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Cber die Oekompensation 
alter tIirnherde durch Infektionskrankheiten. 

Von 

K. H. STAUDER. 

(Eingegangen am 1. August 1951.) 

In einer friiheren Arbeit* habe ich zu zeigen versucht, dab alte urn- 
schricbene Herde des ZNS, die jahre- und selbst, jahrzehntelang ,,stumm" 
und kompensiert gewesen sind, unter der Wirkung starker affektiver 
Erregung zu focalen Symptomen (JAcKSo~-Anfgllen, paretischen Syn- 
dromen usw.) fiihren kSnnen. Solche emotionellen Dekompensationen 
bilden sich meist in einigen Tagen wieder zuriick. Ausgesprochene dien- 
cephale Einleitungssymptome solcher Attacken machen es w~hrscheinlich, 
dag die affektive Erregungswelle jene tonisierenden Hirnstammfunktionen 
stSrt, welche die Auswirkungen der alten Herde bisher kompensicrt 
haben. 

~hnliche Dekompensationsvorggnge ]~ssen sich aber auch im Verlauf 
schwerer, vor allem ,,toxisch" verlaufender Infektionskrankheiten lest- 
stellen. Vor allem der letzte Krieg bot ein unvergMchliches Beobachtungs- 
material, da alte Schi~digungen des ZNS und Infektionskrankheiten 
hiiufig zusammentrafen. 

Zun~tchst die Krankengeschichtenauszfige 2 geordnet n~ch den infek- 
tionskrankheiten: 

1. 40jghriger Kranker ,  der im Herbs t  1937 durch Sturz yon einem 8 m hohen 
Gerfist eine leichte Impressions/ra/ctur des li. Hinterhauptbeins erl i t ten ha~. Die 
al ten Krankengeschichten sin4 nicht  mehr  zu erreichen. Nach der Schilderung ha t  
damals eine einwandfreie homonyme Hemianopsie nach re. bes tanden neben 
Schwindelanfgllen und  heftigsten Kopfschmerzen. Die Verletzung, die fast ohne 
commotionelle Erscheinungen verlaufen ist, ist damals operat iv versorgt worden. 
Auf  den l~6ntgenbildern sieht man einen kleinen Trepanat ionsdefekt  am li. Occiput 
etwas unterhalb  der Naht .  

Im Sommer 1944 Typhus abdominalis ohne akute Erscheinungen. Gleichzeitig 
mit  den Roseolen vert ieft  sich das typh6se Zustandsbild bis zu einer Somnolenz, aus 
der er kaum zu erwecken ist. Einige Tage spgter wird er wesentlich klarer und klagt 
noch in der Benommenhei t  erneut  fiber hemianopische St6rungen. Die anf~ngtichen 
Gesichtsfeldaufnahmen sind wegen der Aufmerksamkeitsschwgche kaum zu ver- 

1 Arch. f. Psychiatr .  u. Z. Neut.  184, 95 (1950). 
Leider sind die an  der F ron t  gesammelten, schon publikationsfert igen Auf- 

zeichnungen zuletzt  verlorengegangen. Sie umfagten  etwa 30 solcher Beobach- 
tungen,  welche bei der Truppe und  in Seuchenlazaretten gemacht  worden waren. 
Die folgenden 14 Krankengeschich~en sind meinen damaligen Notizbiichern ent- 
nommen und teilweise liickenhaft. 
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werten. Im weiteren Verlauf best~tigt sieh eine Hemiunopsie der oberen Quadranten 
naeh re. ; andere neurologisehe Symptome treten w~hrend der ganzen Krankheit 
nicht aus Diese GesiehtsfeldstSrung bleibt zusammen mit einer dem Typhus fol- 
genden hartn~ekigen Einsehla/st6rung nahezu 4 Woehen bestehen; d~nn verlieren 
sieh beide gleiehzeitig innerhalb weniger Tage. Eine sp~tere Naehuntersuehung 
ergibt normale Befunde. 

2. 18j~hriger Soldat. Ira Oktober 1941 Kolbenschlag gegen die re. Seh]~fe. 
Angeblieh damals keine Fraktur. Objektive Unterlagen fehlen. Naeh der Sehilde- 
rung hat damals dureh etw& 14 Tage eine Parese des li. Beins bestandep mit Sensi- 
bilit~tsstSrung bis in die Leistengegend. Sonst angeblieh keiuerlei neurologisehe 
Erseheinungen. Er bleibt bis 1942 in Lazaretten, kommt 1943 wieder an die Fron~; 
abgesehen yon Kopfsehmerzen durch Stahlhelmdruek besehwerdefrei. 

W~hrend eines Paratyphus im August 1944 setzt eine sehwere Schlafst~rung ein, 
die sich auch medikamentSs nicht beeinflussen l~l~t. Bei objektiv guter Beobaehtung 
sehl~ft er tats~chlieh kaum 1--2 m~l 1/4 Std innerhalb yon 24 Std. Am 3. Tage 
dieser SchlafstSrung tritt die alte Parese des li. Beins mit deutlicher Spastik und 
Pyr~midenzeiehen wieder in Erscheinung. Im Liquor kein krankhafter :Befund. 
SehlafstSrung und Parese fiberdauern das Fieberstadium noeh um etwa 14 Tage. 
])ann bessert sich sehaell die EinsehlafstSrung, und einige Tage sparer folgt die 
Rfiekbildung der Parese. 

3, 22 j~hrige Russia, die ] 942 bei einem Bombenangriit versehi~ttet wurde. Einzel- 
heiten kaum zu erfahren. Wahrseheinlieh nur ~ Std bewuf~tlos. Will damals 
Doppelbilder gehabt habe~, die nach der Schilderung einer rechtsseitigen Oceulo- 
motoriusliihmung entsprechen wfirden. AuJ]erdem Schw~che der re. Seite, aber nur 
einige Tage lang. Keine Verletzung der Extremit~ten, die diese Sehwache erkl~ren 
wiirden. 

1944 Paratyphus B. Zun~chst unauffalliger Verl~uf. In der 2. Krankheitswoche 
h~ufig 0hrensausen mit so starkem Drehsehwindel, dab sie sich an den Bettr~ndern 
einh~lt, obwohl sie dabei ganz ruhig ]iegenbleibt, Gefiih] des Schwebens und 
Emporgehobenwerdens und des Sehiefstaades des Bettes zum Kopfende. In dieser 
Woehe bleiben ebenfalls die Menses aus und die anf~ngliche Benommenheit wird 
abgel6st dureh eine hartn~ckige Sehla/st6rung, die sieh dureh keinerlei Mittel be- 
k~tmpfen l~l~t. Abfieberung in der 5. Woche. Schlafst5rung besteht weiter. Von der 
4. Woehe an klagt sie abermals fiber Doppelbilder, ohne dal~ zun~tehst ein sieherer 
Befund erhoben werden kanu. Deutlieh wird aber eine leiehte spastische Parese des 
re. Arms und eine geringe Differenz der B~uehdeckenreflexe. Dieser Zustand bleibt 
etwu 7--8 Woehen besteheu. Mit dem Wiedereinsetzen der Menses hSren such ihre 
Klagen fiber Doppelbilder auf und kurze Zeit sparer versehwindet auch objektiv die 
leiehte Augenparese. 

4. 26j~hriger Soldat. 1941 dureh Granatsplitter verwundet. Nach Operations- 
berieht oberfl~ch]ieher Stecksplitter, der gerade noeh die Lamina interna durch- 
schl~gt und in Gegend der hinteren Zentralwindung steckenbleibt. Operativ entfernt, 
hie bewu~tlos, keinerlei neurologisehe Erscheinungen. Naeh 3 Tagen transportf~hig. 
Keinerlei encephalitisehe Re~ktion. Naeh Genesungsurlaub und Ersatztruppenteil 
kommt er bereits 3 Monate sparer wieder an die Front. 

Im September 1943 unklare Erkrankung der Typhu~sgruppe, dem Bild nach Para- 
typhus B, ohne siehere Agglutination. Zeitweise tiefe Somnolenz. 

Trotz leidlichen Appetits sehneller Gewichtssturz in den ersten beidenKrankheits- 
woehen. Magert zum S]celet ab, ohne dab sieh daffir k]inisehe Erkl~rungen finden 
lassen. Es wird sogar eine SI~O~sche Kachexie erwogen. Unter heftigen Sehwei[~- 
ausbri~chen, troeknet er so stark Bus, da] Infusionen notwendig werden. Schliel~lieh 
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treten anfallsweise Akropar~sthesien, vor allem in den Fingerspitzen und Zehen, 
zeitweise aber aueh in Zunge und Nase auk Normales Blutbild. Kein Anhalt ffir 
Perniciosa. In der 3. Krankheitswoche und auf der H6he der geschilderten Zust~inde 
setzt beinahe apoplektiform eine reehtsseitige sensible Hemiparese ein mit Stereo. 
agnosie und leichter Lagegeffihlsst6rung. In der 6. Krankheitswoehe fiebert er unter 
Aufhellung des BewuBtseins ab, gleichzeitig damit verlieren sich die Sehweig- 
ausbrfiehe und die Akroparaesthesien. Er holte raseh sein Gewiehg wieder aufi 
Die sensiblen I-Ialbseitenst6rungen bilden sich in kurzem wieder zurfiek. Er ist in 
der 12. Woche vo]lkommen symptomlos. 

5. 20j~hriger So]dat. Granatsplitterverletzung in HShe des Kreuzbeins 1941. 
Angeblich keine Knoehenverletzung. Ausgesproehenes Caudasyndrom mit heftigen 
Schmerzattaeken in den Beinen, Verlust des li. Aehillesreflexes, Atrophie der li. 
Wadenmuskulatur und typisehen Sensibflit~tsstSrungen. Er verbringt fast 2 Jahre 
in Laz~retten, zumal eine anf~ngliche Itarnverhaltung zu einer aufsteigenden Infek- 
tion der Harnwege geffihrt hat. Dana ist er beschwerdefrei. W~hrend eines Typhus 
abdominalis Mai 1944 kl~gt er erneug fiber heftigste Sehmerzen in beiden Beinen. 
Bei einer der ersten Untersuehungen sind beide Beine bis in die Leistenbeuge krebs- 
rot verf~rbt. Da sieh irgendwelehe anderen Erklgrungen nicht finden lassen, wird 
an eine Vasomotorenst6ruug durch Beteiligung der Hinterwurzeln im Sinne 
FOERSTERS gedacht. Die Annahme best~tigt sich in den n~tehsten Tagen dutch das 
Auftreten massiver Sensibilit/~tsst6rungen in beiden Beinen, vor allem im li., und 
zwar in den Segmenten L 4 bis S 3. Nach etwa 14 Tagen besteht genau das gleiehe 
Syndrom wie nach der Granatsplit~erverletzung 1941. Die Vasomotorenst6rung hat 
sieh zurfickgebildet. Die Sehmerzen bestehen noeh woehenlang fort. Etwa 4 ~{onate 
nach tier typhSsen Erkrankung, die sonst komp]ikationslos verl~uft, ist er neuro- 
logiseh wieder ohne Besonderheiten. 

6. 30j/~hriger Soldat, tier im l%bruar 1944 einen Infanterie-Strei/schu/3 des li. 
Parietale erlitten hat. Dumals keinerlei neurologisehe Erscheinungen. Bewulttseins- 
trfibung yon wenigen Minuten Dauer, Erbrechen. Etwa 14 Tage Schonung; d~nn 
wieder im Frontdienst. Nur naeh 1/~ngerem Schlafentzug hie und da ffir Stunden 
tinksseitiger Kopfsehmerz. 

Im September 1944 sehwere toxische Buhr mi~ hohen Temperaturen. Von Anfang 
an eigenttimlieh sehlafrig, gegen Abend zuweilen leieht delirant. Am 3. Tage des 
Fiebers f~llt zum ersten Male eine reehtsseitige geringe Hemiparese auf (unter Aus- 
sparung des Faeialis), die in den folgenden 2 Tagen sieh noeh verstgrkt. Etwa 
24 Stunden spAter deutliehe amnestisehe Aphasie rail vereinzelten Paraphasien. 
Naeh etwa 3 Woehen langsames Abklingen der neurologisehen Erseheinungen, 
gleiehzeigig mit der 8ehliiJrigen Benommenheit. Liqubrkontrolle auf der H6he der 
Erkrankung: vollkommen normaler Befund. Noeh dureh etwa 3 Woehen naeh Ab- 
sehlug der I~uhrerkrankung bleibt eine Potenzstdrung bestehen. Dann bei weiteren 
Naehuntersuehungen vollkommen unauff~Lllig. Die neurologisehen Ersebeinungen 
haben sieh restlos zurfiekgebildet. Aueh subjektiv keinerlei Besehwerden. 

7. 30jiihriger Mann. 1936/37 dureh Sturz veto Motorrad JTraktur im Bereieh des 
re. Neheitelbeina. Naeh den Krankengesehiehten offenbar aueh Hirnkontu~ion mit 
einer geringen latenten Hemiparese li. Im Herbst 1943 sehwere toxisehe SI~ma- 
Ki~usE-P~uhr, die sehon naeh wenigen Tagen zu einem leiehten Meningismus und 
einer zunehmenden Seblafrigkeit f/ihrt. Er klagt wenige Tage sparer fiber bfisehel- 
weisen Haaraus/all und f~llt wiederholt dadureh auf, dab er bei Untersuehungen, 
aueh dann, wenn man ihn waehgerfittelt hat, plStzlieh wie ein Narkoleptiker ffir 
Sekunden wieder einschl/~ft. Am Ende der ersten Woche der Ruhr tritt allm/thlieh 
eine leichte linksseitige I-Iemiparese zutage, die insgesamt 3 Wochen bestehenbleibt, 
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um sich dann  mit  der auff/~lligen Sehl/~frigkeit und  dem Haarausfall  in wenigen 
Tagen vollkommen zu verlieren. 

8. 32j/~hriger Soldat. November  1941 etwa mandelgroBer Stecksplitter (Granat-  
werfer) an  der li. Stirn dieht fiber dem Orbitaldaeh. Der Splitter wird entfernt.  
Naeh dem Krankenb la t t  kommt  es zu keiner wesentliehen eneephalit isehen Real~tion. 
Naeh 10 Woehen macht  der Mann wieder vollen I)ienst ohne wesentliche Be- 
sehwerden zu behalten.  

Im Sommer 1943 erkrankte  er an  unklaren intermit t ierenden Temperaturen.  
Schon naeh wenigen Tagen sehI/~frige Benommenheit, erheblich gesteigerter Durst, 
massive SehweiBausbrfiehe. Naeh 8 Tagen ha t  sieh der Zustand kaum ge/~ndert, nur  
die Fieberkurve ha t  das typische Bild des Ffinftagefiebers. Im 6. Fieberanstieg 
dieses Wolhynischeu Fiebers t r i t t  ein epileptiseher Anfall yon JAc~sox-Gepr/ige mit  
Kopfwendung naeh re. und  kurzen Kloni im re. Arm und Bein auf. Dauer wenige 
Sekunden. Naeh etwa 1 Std wiederholt sieh der Anfall in gleieher Form. Danaeh 
bes teht  eine leichte Faeialisparese re. and  ein fliichtiges hemiparetisehes Syndrom 
yon etwa 11~ Tagen. Aber naeh den beiden Anf~llen ha t  die Benommenhei t  sieh 
wesentlieh aufgehellt, und  zugleieh mit  ihr versehwinden aueh am 2. Tage naeh den 
Anf/~llen die neurologischen Symptome und die Temperaturen.  Im Verlauf des 
n/~ehsten Jahres  t re ten  keinerlei Anf/~lle mehr  auf. Sp/~tere Katamnese  ist nicht  
mSglieh. 

9. 30j~hriger Soldat, der 1935 yon einem Lastwagen tiberfahren worden ist. 
Nach den Unter lagen ha t  er damals einen Schiidelbasisbruch erl i t ten und  eine 
fliichtige I-Ialbseitenl/~hmung re., deren I~este noch 4 Monate nach dem Unfall naeh- 
gewiesen worden sind. 1 gahr  sparer ist er neurologiseh o. B. Anf/~ngliehe Augen- 
muskelst6rungen sind damals nieht  gekl/~rt worden. Sie haben nur  etwa 14 Tage 
bestanden.  I m  Sommer 1942 Wolhynien[ieber yon typischem Verlauf hinsichtlieh 
des klinischen Syndroms wie der Temperaturbewegung. Naeh 4 Fieberanstiegen 
kommt das Wolhynienfieber selbst zum Stillstand, dagegen macht  sieh ein Syndrom 
yon Schwei/3ausbri~chen, erheblicher Pulsbeschleunigung, rapider Abmagerung, Haar. 
aus/all, pI6tzlichen Durch/~illen und /ahriger Erregtheit bemerkbar,  das im ganzen den 
geschlossenen Eindruck eines Basedow macht .  Eine Grundumsatzbes t immung ist 
aus ~uBeren Griinden nicht  mSglich. InnerhMb der n/ichsten 14 Tage n immt  er 
rapide an  Gewicht ab, und in dieser Zeit ersehehlt ffir einige Tage ein l~ezidiv der 
ehemaligen rechtsseitigen Hemiparese. Unte r  einer vollst~ndigen ]~uhebehandlung, 
aber ohne sonstige Eingriffe, bilden sich wohl die dieneephalen Erscheinungen und  
mit  ihnen aueh die Hemiparese wieder zuriick, so dab er ~i J ah r  nach dem Wolhynien- 
fieber unauffallig ist. Das ursprfingliche Gewicht holt  or aber nur  langsam auf. 

10. 20ji~hriger Soldat. Wird w~hrend eines Angriffs im Mai 1940 verschtit tet ,  
als Telefonist unter  einem Panzer  liegend. Einzelheiten nicht  bekannt .  Angeblich 
etwa 10 Std bewuBtlos and  leichte Erscheinungen einer Halbseitenschwiiche re., die 
sich in etwa 4 - -6  Wochen zuriickbfldet. Eine gewisse Ungeschicklichkeit der re. 
Hand  habe aber noch fast  2 Jahre  bestanden.  Er  ist yon 1943 an  vollkommen 
beschwerdefrei und  an  der Front .  

I m  Sommer 1943 holt  er sieh eine Diphtherie mit einer anschlieBenden Serum- 
]cranlcheit. Auch bei ihm setzt  vor Ausbrueh des Serumexanthems eine schwere 
Schla/losiglceit ein, die um so qu/~lender ist, als er n~ehtliche Angina peetoris-~hnliche 
Zust~nde hat .  Sie stellen sieh jeweils dann  ein, wenn er eine Nacht  f iberhaupt nieht  
geschlafen hat .  Am 4. Tage dieser Sehlaflosigkeit und  ebenfMls noch vor Ausbruch 
der Serumreaktion t r i t t  fiir einige Tage wiederum eine leieht Halbseitenschwi~che 
re. auf  mi t  deutliehen Pyramidenzeichen und den fiblichen absinkenden Tonus- 
versuehen, aul~erdem Stereoagnosie in den Fingern der re. Hand.  Mit der Rfickbildung 
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der Schl~fstSrung allms Besserung auch der ttalbseitenschw~ehe. Er ist naeh 
6 Wochen wesentlich gebesscrt. Leichte Residuen der Parese bleiben aber noch 
monatclang bestehen. 

11. 33 js Mann. Sturz vom Reck 1939. Naeh der Schilderung der klinischen 
Symptome Basisbruch. Seitdem Anosmie bds. Damals ftir etwa 6--7 Wochen 
leichte Abduzenssehw~che li. E twa 1 ~  Tage ohne Bewul~tsein, dann langanhalten- 
der Benommenheitszustand, der zum Schlu] in einen mehrt~gigen Erregungs- 
zustand mit  motorisehen Erscheinungen fiberging, die offenbar dem Bild einer 
ehore~tischen Unruhe entsprochen haben. Er  soll dann etwa ~ Jahr  lang noeh 
erheblich verlangsamt und antriebsarm gewesen sein. 1 Jahr  naeh dem Unfall gilt 
er aber bereits als unauff&l]ig und 2 Jahre danaeh erseheint er bereits frontdienst~ 
tauglich. 

Im Herbst 1943 maeht er eine ungewShnlich schwere PLAUT-VIICCENTSChe Angina 
dutch, die dutch fast 3 Wochen nicht abfiebert und yon einer hartn~ckigen Schla[- 
stS"rung begleitet wird. Es gelingt nur mit 6 cm ~ Evipan i .v .  einmal Sehlaf ffir einige 
Stunden zu erzielen. Am Tage vor dieser Evipannarkose t r i t t  erneut eine leichte 
linksseitige Abducensschw~che auf mit  ausgesprochenen Doppelbildern. ])ann ent- 
wickelt sich ffir 2 Tage eine chorc~tisehe Unruhe, die mit  einem extrapyrami- 
clalen Tremor yon etwa 8--10 Tagen Dauer, vor allem in der re. Hand, ausklingt. 
Der Tremor setzt in dem Augenblick ein, d~ sich die SchlafstSrung bessert. Mit der 
allm~hlichen Behebung der Einseh]afst5rung verschwinden aueh nach etwa 3 ~ Wo- 
chen die AugenmuskelstSrungen wieder. 

12. 24j~hriger Soldat. August 1942 flache Impression des li. Schlii/enbeins durch 
Granatsplitter, d e r n u r  den Stahlhelm eindriickt, ohne ihn zu durchschlagen. Er  
ist etwa 10 rain bewul3tseinsgetriibt, geht selbst~ndig zum Verbandplatz, bietet 
neurologisch niehts Besonderes, erholt sich innerhalb yon 5 Tagen und ist am 6. Tag 
wieder im Graben, ohne jemals Besehwerden zu haben. Die Lamina interna er- 
seheint naeh den sp~teren RSntgenbildern nioht eingedrfickt. Die Wunde selbst ist 
kaum 3 em lang. 

Im Oktober 1944 erkrankt er an einer stfirmisch verlaufenden Dreilappen- 
pneumonie, deren Anf~nge wegen des dominierenden Meningismus zun~ehst ver- 
kannt werden. Die Sulfonamidtherapie erfolgt zu spat. Es kommt auch nieht zu 
einer kritischen Abfieberung, sondern zu einer langsamen Entfieberung, die sich bis 
in den 16. Tag hineinzieht. Am 6. Tag ist er erheb]ich benommen und delirant, 
verkennt die Umgebung, hat mehrere flfichtige periphere Kreislaufkollapse. Am 
8. Tage wird er etwas klarer, bekommt abet plStzlieh eine leiehte rechtsseitige 
Hemiparese. AuBerdem treten an diesen Tagen Wortfindungssl6rungen mit leichter 
OrientierungsstSrung, auch am eigenen KSrper, auf und am 11. Tage Geruchs- 
sensationen. Er durchl~uft also w~hrend dieser Pneumonie die Sehl~fenlappen- 
symptomatik, die er unmittelbar nach der Sch~delverletzung, 2 Jahre zuvor, nicht 
aufgewiesen hat. 

13. 27j~hriger Soldat. Im Sommer 1941 Riickendurehschul~ in H6he der 
Schulterblattspitze yon re. nach li. ohne Verletzung der Wirbels~ule. ~:ach der 
damaligen Krankengeschichte inkomplettes Quersehnittssyndrom in HShe yon D 7 
mit  ]~lasenst6rung, Paraparese, erheblichen Sensibilit~tsst6rungen, trophischen 
Veranderungen an den Zehen. Nach 9 Monaten kann er wieder an zwei St6cken laufen. 
Bis zur vSlligen Rfickbildung vergehen aber insgesamt 2 ~  Jahre. Er ist dann 
allerdings, abgcsehen yon einer sehnelleren Ermtidbarkeit bei M~rschen, voll- 
kommen beschwerdefrei. Wiederholte Nachuntersuehungen sollen keinerlei neu- 
rologische Abweichungen mehr ergeben haben. 

Im November 1944 bekommt er, kaum d ~  er wieder ins Feld abgestellt ist, eine ~ 
schwere doppelseitige troekene Pleuritis, die stfirmisch innerhalb yon 7 Tager~ 
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abl~uft, mit Temperaturen bis 39,5 und erhebliehen Kreislaufst5rungen. Am 3. Tage 
tier Pleuritis bemerkte er zum ersten M&le eine Schwiche in beiden Beinen, vom 
4. his 7. Tage tri t t  eine Harnverhaltung ein, gegen Ende der Pleuritis besteht neu- 
rologisch bereits wieder ein inkomplettes Querschnittssyndrom mit typischer 
SensibilititsstSrung yon D 8 an abwarts, in der Verteilung eines reehtsseitigen 
]~ROW:~-S]~QUARD. Im Liquor kein Befund. Noch etwa 14 Tage nach der Pleuritis 
sind die Restsymptome der Querschnittslihmung naehzuweisen, die sich ~ber 
Anfang Januar 1945 vcllkommen zurtiekbilden. 

14. 29jihrige Frau. 1934 durch einen Autounfall fraglicber Schdidelbasisbruch, 
aber sichere Hirn~ontusion mit etw~ 3stiindiger Bewul]tlosigkeit. Einige Wochen 
lang leichte Parese des ]i. FuBes, in geringem M~J]e aueh der li. Hand. Sie kann 
~ber nach 6 Wochen am Stock gehen und nach etwa 4 Monaten beschwerdefrei 
lange Wanderungen zurficklegen. Sie beh~lt aber dauernd eine gewisse Unsicherheit 
bei einseitigen Belastungen des li. Fu{~es (etwa auf Leitern). Sonst unauffallig; 
Kopfschmerz nur z. Z. der Menses. 

Im Jahre 1943 macht sie als Krankenschwester im Felde eine unklare l~ngJ 
fiebernde Erkrankung durch, die unter dem Bilde eines septischen Prozesses ablguft. 
Sie beginnt mit einer Angina, der eine Polyarthritis in Sehulter- und Kniegelen!~en 
folgt. Von gynikologischer Seite wird eine erhebliche Parametritis festgestellt. Die 
Erkrankung schlieBt mit einer Bronehopneumonie. Insgesamt dauert diese Er- 
krankung 4 ~  Monate. Im zweiten Stadium, also wihrend der polyarthritisehen 
Erseheinungen, setzen die Menses aus. Es kommt zu einem erheblichen Haaraus/all 
und wihrend des p~rametrischen Schubes 2 real zu Zust~nden af/e/~tiven Tonus- 
verlustes. In dieser Zeit, etwa in der 3. Krankheitswoche, tr i t t  erneut bei zeit- 
weiser Benommenheit eine P~rese des li. Ful]es auf. Die Hand bleibt frei. Die 
Parcse ist auf eine leichte Steigerung des Achillessehnenreflexes und einen positiven 
Rossolimo beschr~nkt. AuBerdem besteht eine etwa in XnSchelh5he kortikal be- 
grenzte Herabsetzung der  Schmerzempfindlichkeit. Dieser leichte Befund b]eibt 
konstant durch, fiber 2 Monate bestehen und verschwindet naeh einem JACKSON- 
Anfal] mit linksseitigen Xr~mpfen auf der HShe der Br0nehopneumonie. Einige 
Tage spiter setzen aueh die Menses wieder ein, die 3 real sistiert h~ben. 

Es t r e t en  in diesen Beobach tungen  also 5 mal  bei  K r a n k e n  der Typhus -  
P a r a t y p h u s g r u p p e  (F~lle 1 mi t  5), 2 real  bei  R u h r e r k r a n k t e n  (F~tlle 6 
und  7), 2 mal  bei  Wolhynienf ieber  (F~lle 8 und  9), je 1 mal  bei Diph ther ie  
(Fa l l  10), bei  PLAvr Angina  (Fall  11), bei  Pneumonie  
(Fa l l  12), bei  t rockener  Pleur i t i s  (Fal l  13) und  bei  e inem sept ischen 
Prozel~ (Fal l  14) neurologische Syndrome  auf, welche a l ten  erwiesenen 
F o k a l s c h a d i g u n g e n  des ZNS genau entsprechen.  I n  einzelnen F i l l e n  
(z. B. ]2) t r e t en  die F o k a l s y m p t o m e  erstmals im Verlaufe der  Infekt ions-  
k r a n k h e i t  auf, w i h r e n d  sie im S t ad ium der  f r isehen Hi rnver l e t zung  
gefeh l t  ha t t en .  I n  den anderen  F~l len  werden mi t  topiseher  Genauigkei t  
w ~ h r e n d  der In fek t ionsk rankhe i t  die neurologischen Syndrome  wieder- 
ho l t ,  die bei  der  urspr t ingl ichen t r auma t i s che n  Sch~digung des Ri icken-  
m a r k s  oder  Gehirns schon e inmal  bes t anden  ha t t en ,  dann  aber  s y m p t o m -  
los ausgehei l t  waren.  ] ) a m i t  ent f i ] ] t  auch der E inwand ,  es babe  sieh ein- 
f a c h  u m  spinale  oder  cerebrale K o m p l i k a t i o n e n  bei  solehen Infek t ions-  
k r ankhe i t en  gehandel t ,  deren neut rope  Ver laufsformen be ka nn t  seien. 
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Es eriibrigt sich auch, auf die einzelnen neurologischen Syndrome 
ngher einzugehen, iNur darauf sei hingewiesen, daG auf~er JACKSO~C- 
Anfs extrapyramidalen Erscheinungen und paretischen Symptomen 
(eerebraler und spinaler Herkunft) auch feinere Krankheitszeichen wie 
Augenmuskelst5rungen und Quadrantenhemianopsien (bei einer alten 
Hinterhauptverletzung) im Laufe der Infektionskrankheit ,,rezidivieren". 

Wichtig fiir unsere Betraehtung ist, dab es sieh in allen F~llen um 
schwere, toxisch wirkende, infektiSse Zustandsbilder gehandelt hat, nicht 
nur nach der HShe der Temperaturen, sondern nach Dauer der Erkran- 
kungen, naeh den Bewul3tseinsstSrungen und dem al]gemeinen Krank- 
heitsbilde. Nur 2 Kranke maehen davon eine Ausnahme : bei ihnen t re ten  
die Allgemeinerseheinungen hinter die fokale Symptomatik zuriiek. 

Wie bei nnseren emotionellen Dekompensationen sehen wir auch bier 
dem Auftreten der neurologisehen Symptome Zwischenl~ir~- und Hi~'n - 
s tammsymptome vorgeschaltet. So finden wir als Init ialsymptome: 
SehweiBausbriiehe, Pulsdysregulationen, SehlafstSrungen und -inversi- 
onen, narkolepsieghrdiehe Sehl~frigkeiten, S~Srungen der ~enses und des 
Haarwuehses, des WasserhaushaItes, in einem Fail ein bsosedowoides Bild 
woh] sicher diencephalen Ursprungs; in einem anderen pseudoanginSse 
Beschwerden auftreten, ehe die neurologischen Symptome sich aus- 
formen. Und wieder bilden sieh auch mit den Hirnstammsymptomen die 
neurologisehen StSrungen zuriick. Die Hirnstammsymptomatik erscheint 
also wieder - -  genau wie bei den emotionellen Fgllen - -  in einer Art  
Schrittmacher/unlction fiir die Dekompensation der alten Hirn-Riieken- 
marksherde. 

Hier l~Bt sieh dieser Zusammenhang ]eiehter verfolgen, weft die Syrup- 
tome der A1]gemein-Infektion, vor allem das kontinuierliche Fieber, als 
Zwischenhirnsymptome gelten kSnnen. Aber auch bei den Kranken 
auBerhalb der Typhusgruppe, bei denen das ~ieber zum Teil aus 5rtlichen 
Ursachen entsteht, werden heute ja Dysfunktionen des t t i rns tammes  
dutch toxische, pyrogene Stoffe unterstellt. So reehnet H6~I~CG aueh be i  
Ruhr und Cholera zwar nieht mit einer eehten Generalisation des 
, , lokalen" Prozesses, wohl aber mit einer ,,Resorption yon Leibes- 
substanzen und anschlieBender Sensibilisierung". Es scheint bei anderen 
infektionskrankheiten kaum anders zu ]iegen. Uber Einzelheiten wissen 
wir noeh wenig, aueh wenn man den vermehrten EiweiGzerfall, die 
Azidoseverhgltnisse (F. HOFF) zU Rate zieht oder heute mit einer Ein- 
wirkung pyrogener Stoffe auf den Hypothalamus und die dieneephale 
Produktic~nssteigerung yon ACTH reehnet. Es lassen unsere Beobaeh- 
tungen aueh noch nieht sieher erkennen, ob die eerebrale Dekompensation 
immer in der sympathisehen 1. Phase des Fieberanstieges (F. HOFF) 
stattfindet oder zuweilen doeh erst in der parasympathisehen Phase II  
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der Infektionskrankheit. Es liegt uns hier woniger an der Pathophysi- 
ologie der Einzolheiten als an der grunds~tzliehen Bedeutung der De- 
kompensationsvorg~nge. 

Es ist bekannt, dab Horde leichter dureh 5rtliehe Entziindungsreize 
(z. B. Milehinjektionen) als durch starke Allgemeinreize (z. B. Pyrifer) 
aktiviert werden (F. HOFF); SO kSnnten theoretiseh 5rtliche Infektions- 
krankheiten wit Ruhr, Diphtherie usw. sogar eine grSBere Gefahr fiir die 
Mobflisation und Dekompensierung alter Horde darstellen als die 
Allgemein-Infektion der typhSsen Krankheiten (F. H6aI~G 1). 

Dieser Frage bin ieh aueh experimentell naehgegangen in dem Be- 
streben, das Ausmaft alter, inzwisehen ausgeheiRer traumatischer Hirn- 
Rfiekenmarkssch~digungen noch einma] siehtbar zu maehen (etwa zum 
Zweeke der .Begutachtung). Doch haben sieh hier klare Unterschiede 
zwisehen 5rt]iehen nnd a]lgemeinen Reizen nicht ergeben, vor allem 
nieht bei Milchinjektionen. Dagegen wurde boi Injektionen yon Tollwut- 
vaccine (einer ~nderen Versuchsreihe, auf die hier nicht eingegangen 
werden so]]) 2 real eine fliichtige Dekompensation alter Hirnherde notiert ; 
in beiden F~llen iibrigens beider  ersten Injektion, wahrend die spateren 
Einspritzungen ohne solehe l~eaktionen verliefen. Bei dem einen Kranken 
flackerten Symptome einer f r fheren Hemiparese (Ischamie, sicher keine 
Massenblutung in der inneren Kapsel), die langst verschwunden waren, 
bei dem anderen Kranken eine Faei~lisparese (nach Hirnkontusion) 
fliichtig wieder auf. 

Eine ,,Herdsuehe" mit Pyrifer, wie sic jfingst SCHELLONG und SOEST- 
MEY]~ bei ehroniseh entziindlichen Erkrankungen innerer Organe be- 
richter haben, ist bei alten Herden des ZNS im allgemeinen nieht go- 
]ungen. D~gegen sahen wir 2 real im Anfange yon Pyriferkuren stumme 
Horde wieder aktiv werden, einraal bei einer mu]tiplen Sklerose; die Er- 
seheinungen, zunaehst auf einen neuen Sehub verdaehtig, k]angen aber 
ba]d nach den Fieberanstiegen wieder ab und t r i t o n  in der weiteren 
BehandJung nicht wieder horror. Bei einem Taboparalytiker dagegen, bei 
dem sich die spina]e Symptomatik auf den Verlust der Sehnenreflexe und 
leichte StSrungen der Taxie beschrankt hat te ,  kam unter den Pyrifer- 
injektionen die ganze klassisehe Symptomatik der Tabes zur Entfaltung, 
(lanzinierende und gastrische Krisen, qualende Paraesthesien,) um nach 
Beendigung der Pyriferbehandlung ebenso wieder zu verschwinden. ~hn-  
liche Erfahrungen batten wir sehon friiher an der Mfinehener Nerven- 
klinik (0. BUMKE) b e i d e r  Fieberbehandlung yon Tabes-Paralysen ge- 
macht. Man darf solehe ]3eobaehtungen wohl in Para]lele zu den hier 
mitge~,eilten Fallen setzen. 

1 Herrn Prof. HSI~ING bin ich fiir wertvolle Hinweise sehr zu Dank verpflichtet. 



L~ber die Dekompensation alter Hirnherde durch Infektionskrankheiten. 173 

Wichtig erseheint uns endlich ein Hinweis auf die Bewufitseinslage 
unserer Kranken. Dal3 sie bei den Kranken der Typhuggruppe durch- 
g~ngig ver~ndert war, bedarf keiner besonderen Betonung. Aber auch 
bei den anderen Krankheitsgruppen fiel oft eine Bewu6tseinstrfibung 
auf, welche fiber die sonstigen Allgemeinreaktionen meist hinausging. 
Die mehrfaeh erw~thnten Schl~frigkeitszust~tnde gingen bisweilen in fast 
eomatSse Zustandsbilder fiber. Aueh bei einze]nen Kranken der oben er- 
w~hnten Versuchsreihen waren flfichtige Bewul~tseins~nderungen nach 
der Tollwutvaecine-Injektion oder im Pyrifer-Fieberanstieg nicht zu ver- 
kennen. Wir erinnern uns, dal~ aueh mehrere Kranke unserer ersten 
Beobachtungsreihe die emotionel]e Dekompensation ihrer alten stummen 
Hirnherde mit flfiehtigen Bewul]tseinstrfibungen eingeleitet haben; schon 
die partiel]en Erinnerungsliieken im Einzelfall 1 kSnnen als Beweis dienen. 
Die Erfahrung, dal~ die hirnpathologischen Ausf~lle der Hirnverletzten 
in der Umd~mmerung des Evipanversuehes (ZILLIG), oder die der Epi- 
leptiker in Intoxikationsversuehen (STAVD~R) starker hervortreten, 
sprieht daffir, daI~ die eerebrale Dekompensation enger mit Bewul~tseins- 
vorg~ngen verknfipft ist. 

Ob die StSrung des Bewul~tseins nur den ,,Einbrueh" in-die Hirn- 
stammfunktionen zum Ausdruek bringt, oder ob ein Kausalverh~itnis 
zwischen ]~ewuBtseinsver~inderung und Herdmobi]isation besteh~, ist 
kaum zu entscheiden. Elektroeneepha]ographische Untersuchungen 
kSnnten hier vielleieht fruehtbar werden. Aueh die hartn~ckigen Agryp- 
nien verdienen besondere Aufmerksamkeit. Es ist bekannt, dal~ der 
Sehlafmangel das Auftreten vasomotorischer und epileptiseher Anfiil]e 
begfinstigt (W. SCgULTE, STAUDER); ohne das Prinzip zu fiberspannen, 
kSnnte man auch dort yon einer Art cerebraler Dekompensation sprechen. 
1Viindestens aber wird dureh solche und zahlreiche andere Beobachtungen 
fiber die Wirkung des Schlafentzuges wie fiber die Heilfunktion des 
Sehlafes selbst bei internen Erkrankungen (WslD~R) wahrscheinlich, 
daI~ StSrungen des Schlafes bei den ,,Dekompensationen" mitwirken. So 
auch hier. Wie dem auch sei, die Reihenfolge der Symptome und ihr 
Tempo beweisen, dal~ im Verlaufe schwerer Infektionskrankheiten ers~ 
nach nachweisbaren Dysregulati0nen yon Hirnstammfunktionen alte 
Herde des Z~NS mobilisiert werden. Wieder mSchte man, wie bei den 
emo~ionellen Dekompensationen annehmen, da]  erst der Eingriff in die 
tonisierenden Funktionen des Hirnstamms, die bisher den alten trauma- 
tischen Herd kompensiert haben, erfolgen mul~, ehe die alten 5rtlichen 
Gewebsherde ihre Symptome wieder entfalten kSnnen. ~ a n  hat den Ein- 
druck, es kSnne der Organismus, mit der Abwehr der akuten Infektion 
beschiiftigt, die Ausgleichfunktionen nicht mehr durehhalten, die er bisher 

1 l .c .S.  97. 
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zur Kompensierung der alten Fokalsch/~digung aufgewandt hat;  er mug 
nun eine Zweifrontenaufgabe bew/~ltigen und alte Krgfte dem neuen 
Gegner zuwenden. Auch bei den Infektionskrankheiten handelt es sich wie 
bei den emotinellen Dekompensationen um /liichtige Syndrome, um 
reversible Vorg~nge. Welcher Art  sic im einzelnen sind, kann zun~tchst 
nur vermute t  werden. 

DaB jedesmal eine Encephalitis das Bindeglied darstellt, ist nicht wahr- 
scheinlich, obgleich die StSrungen des BewuBtseins und des Schlafes in 
manchen F~llen verd/~chtig erseheinen mSchten. Bei septischen Pro- 
zessen (wie Fall 14) wird man mit W. SCHULTE aber h~ufiger mit  einer 
Encephalitis rechnen miissen; vielleicht auch bei manchen Kranken  
der Typhus-Paratyphusgruppe.  Immerhin  spricht vieles dagegen, 
dab regelm~Big bei unseren Beobachtungen eine Encephalitis an 
der Infektionskrankheit  teilgenommen hat. Dort, wo der Liquor unter- 
sucht werden konnte, war er stets normal. Eher kSnnte man annehmen~ 
dab bei den perforierenden Hirnverletzungen leichtere encephahtisehe 
Prozesse iibersehen worden sind, die sich - -  zumal unter Feldverh/ilt- 
nissen - -  nicht immer klinisch zu verraten brauchen; dann warden die 
sp~teren Infektionskrankheiten sehon auf ein vorgesch/~digtes H i m  auf- 
treffen. Doch sind diese Fragen noch unbewiesen. I m  ganzen ist man  
angesichts der Flachtigkeit  und Rackbildungsf~higkeit tier neurologi- 
schen StSrungen mehr geneigt, an [unktionelle StSrungen zu denken. 

Vielleicht spielt die in der Allgemeininfektion ver/~nderte Hirndurch- 
blutung eine wesentliehe Rolle wie bei den Hypoxie-Versuehen yon K. Th. 
DussIK und ECKEL ; ihnen gelang es durch Mangelatmung, tier - -  wie wit 
dutch die Untersuehung BtYCHNEgS u. a. wissen, - -  ein erheblieher kompen- 
satorischer Anstieg der Hirndurehblutung folgt, latente neurologische 
Herdsymptome zu aktivieren; auch werden auf solehe Weise im E E G  
durch eine ~-Aktivierung pathologische Strombilder deutlicher und bei 
Commotionen (ohne neurologisehen Befund) aberhaupt  erst sichtbar ge- 
macht  (W. G6TZE). Abet auch bei den Hypoxie-Versuchen kommt  es zu 
kurzen BewuBtseinsverlusten oder -/~nderungen; so stellt sigh aueh yon 
ihnen aus noch einmal die l~rage, in wieweit die Ver/~nderung des Senso- 
riums Wegbereiter der Herddekompensation ist. 

Eine besondere Labilit~t einzelner Funktionen oder Systeme brauch~ 
dabei gar nicht vorzuliegen; darauf hat W. SCHULTE ja schon bei der 
Psychogenese organisch-neurologischer Krankheitsbilder aufmerksam 
gemaeht.  Dennoch sehien es uns, als wiirden solche Dekompensationen 
am ZNS w~hrend der Infektionskrankheiten nur Dysplastiker und Lepto- 
some, niemals aber Pykniker  betreffen 1 (fiber Athletiker kann niehts 
ausgesagt werden), wie ja auch die Allgemeinsymptome schwerer 

1 Leider k6nnen die Zah!en wegen Verlust der Originalberichte (s. FuBnote S.165) 
nicht mehr vorgelegt werden. 
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Infektionskrankheiten mindestens bei dem jugendlichen (noch nicht adi- 
p6sen) Pykniker milder, man m6chte sagen: stabiler zu verlaufen scheinen. 
Vielleicht kann man also in Zukunft die Kenntnis der offenbar im Hirn- 
stature verankerten Tonisierungs- und Dekompensationsvorgi~nge von 
der Konstitutionspathologie K~TSCHM~RS her weiter fSrdern. Die be- 
sehriebenen Dekompensationsvorggmge scheinen nieh~ allzu selten zu 
sein. So erinnere ich mich, sie wiederholt auch bei Fleekfieber, Erysipel 
und bei langwierigen Wundeiterungen mit septischen Bildern angetroffen 
zu haben. Vielleicht liegt in der Dekompensation alter t terderkrankungen 
sogar ein allgemeines Prinzip vor, das uns zuweilen erst gestattet, die 
individuelle Symptomatik im Verlaufe yon fnfektionskrankheiten ganz 
zu verstehen. Das k6nnte nur am grogen klinischen lV[aterial studiert 
werden. 

Mindestens aber sollten uns solche Erfahrungen vorsichtiger werden 
lassen in der Beurteilung der Sp~tfolgen yon Hirnverletzungen. Es wird 
durch diese Beobachtungen klar, d~l~ eine sp~ttere Infektionskrankheit 
bei einem Hirnverletzten andere Beschwerden und Symptome hervor- 
rufen kann als bei einem vorher Gesunden. Vielleicht gilt dies sogar ftir 
relativ leiehte Infekte, die - -  wie man t~glich beobachten kann - -  bei 
den Hirngesch~digten subjektiv fast immer st~rkere cerebrale Syrup- 
tome ausl6sen, oft woehenlang fiber das Ends des Infektes hinaus. 

1gehr als diese praktischen Folgerungen kam es aber darauf an, auch 
bei den Infektionskrankheiten die Dekompensation anderer Symptome 
darzustellen, die in weiteren Arbeiten - -  wie schon in der 1. Mitteilung 
angekfindigt - -  bis in den Bereich der Neurosen verfolgt werden soll. 

Zusammenfassung. 
Im Verlaufe schwerer Infektionskrankheiten (14 F~lle: Typhus-Para- 

typhusgruppe, I~uhr, Wolhynienfieber, Diphtherie, PLAvT-VI~c~NT- 
Angina, Pneumonie, Pieuritis, septische Prozesse) kSrmen alte (trauma- 
tische) Herde des ZNS, die symptomlos ausgeheilt erschienen, erneut 
ihre locale Symptomatik entfalten. In einzelnen F~llen treten die neu- 
rologischen Herderscheinungen sogar erstmals w~thrend der sp~teren 
Infektionskrankheit in Erscheinung. 

Solchen cerebralen ,,Dekompensationen" gehen meist Symptome des 
Hirnstamms und Diencephalons voraus. Die Allgemein- und Lokal- 
wirkungen der Infektionskrankheiten auf das Zwischenhirn werden dis- 
kutiert;  ebenso die pathogenetischen Einzelheiten: BewuBtseinsstSrung, 
Schlaf, Durchblutung. 

Eine experimentelle Herdsuche (etwa mit Pyrifer, ~ilchinjektionen 
usw.) bei alten Hirnverletzten, die sich aus den Beobachtungen ableiten 
liel3, ist bisher nicht gelungen. Auf einzelne besondere Beobachtungen 
(Tollwutvaccine) wird verwiesen. 
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Die  S p ~ t b e s c h w e r d e n  der  H i r n v e r l e t z t e n  - -  v o r  ~l lem wi~hrend u n d  

n a c h  s c h w e r e n  I n f e k t i o n s k r a n k h e i t e n  - -  n e h m e n  n a c h  d i e s e n  B e o b a c h -  

t u n g e n  e ine  S o n d e r s t e l l u n g  e in  u n d  b e d i i r f e n  b e s o n d e r e r  B e a c h t u n g .  
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