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Es ist bekannt, dal~ im Rahmen ex~rapyramidaler Erkrankungen 
SprachstSrungen etwas I-I/~ufiges sind. Schon der erste in der Literatur 
bekannte Fall yon extrapyramidaler Erkrankung, der rSmische Kaiser 
Claudius, wies eine Sprachst6rung aufS, n. Besonders h/~ufig ist die 
Sprache beim Parkinson-Syndrom gestSrt, bei welchem sie wegen 
verringerter Modulationsf~higkeit monoton iss leise, miide und mit 
auffallend hoher Stimme, manchmal leiernd, manchmal bebend ~9. Oft 
hat  die Sprache etwas Geprei]tes, und das SpIechtempo ist unregel- 
m~13ig ~2, wobei die Bewegungen der Artikulationsorgane sehr ungleich- 
fSrmig sein kSnnen (,,ataktische Dysarthrie"31). In  einzelnen Fifl.len 
beobachtet man eine Palilalie, die rhythmische Wiederholung einzelner 
Silben oder Laute, und seltener eine , , tachyph6mie par(~xystique ' 's, 
wobei anfallsweise Worte oder S/itze unter Steigerung des Sprechtempos 
immer rascher hinteIeinander wiederholt werden sl. Nicht so selten 
treten in schweren F/~llen auch lange Pausen auf, wghrend welchen der 
Kranke kein Wort hervorbringt. Etwas Ungew6hnliches ist abet ein 
vollst/~ndiger Sprachverlust, wie ihn unsere Patientin aufwies. Es schien 
uns deshalb berechtigt, diesen kfirzlich beobachteten Fall yon post- 
encephalitisehem Parkinson-Syndrom zu schfldern, umso mehr als er 
durch das Vorhandensein yon katatonen Symptomen und dureh die 
fl~hnlichkeit der vorangegangenen Primarerkrankung mit einer En- 
cephalitis epidemica noeh besonders interessante Z/ige aufweist. 

Fall. R. Ruth, 1937, Verkguferin, J. Nr. 59/951. Ein Onkel miitterlicherseits 
soll eine Schizophrenie gehabt haben. Im iibrigen stammt die Pat. aus gesunder 
Familie, in welcher insbesondere keine F~lle yon Parkinsonismus vorkommen. 
Selber war sie frtiher bis auf Pertussis mit 3 Monaten, Mumps mit 4 Jahren, Schar- 
lach mit 11 Jahren und eine starke Angina 1955 immer gesund. Lebhafte, gute 
Schiilerin und bis zur Erkrankung geistig und kSrperlich unauff~llig. Ende Januar 
1956 machte sie eine Angina durch und blieb 8 Tage zu Hause. Bei der Wieder- 
aufnahme ihrer Arbeit als Verk~uferin fiel ihr auf, dab sie beim Gehen leichb 
schwankte. Zeitweise Schleier vor den Augen und Kopfweh. Am 9. 2. 56 traten 
l%iickenschmerzen, subfebrile Temperaturen, submandibulgre Driisenschwellungen 

*Nach einem Referat, gehalten am 6. 12.59 an der 84. Versammlung der 
Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft in Fribourg. 
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und eine zunehmende Gangunsicherheit mit Ataxie sowie erschwerte Miktion auf. 
Psychisch war sie etwas verlangsamt, l~ppisch, aber allseitig orientiert. Am 11.2. 56 
spraeh die Pat. nur noeh wenig und leise, abet deutlich. Dann begann sie 
w~hrend zweier Tage und zweier N~chte ununterbrochen zu schlafen, war aber 
jewefls ohne weiteres aufweekbar. Am 17.2. trat  sie in die Medizinisehe Universit~ts- 
klinik Ziirieh* ein. Beim Klinikeintrit~ machte sie keinen k6rperlich kranken 
Eindruck. Sie lag reglos im Bert und hatte den Blick meist starr nach oben gewendet. 
Die Bewegungen waren stark veEangsamt, so da~ eine katatoniform anmutende 
Starre zustande kam. Die Pat. gab auf die meisten Fragen keine Antwort. 
Dieser Mutismus wurde nut selten durch eine geflfisterte kurzeAntwort unterbrochen, 
die jewefls aber klar und ad~quat war. Es zeigte sich, da~ die Pat. v611ig 
orientiert und geordnet war und dab mit  ihr ein guter affektiver Rapport zustande 
kam. 

Die Befunde an den inneren Organen waren vSllig normal. Keine pathologischen 
Driisen. Rachen leicht gerStet, Tonsfllen maBig vergrSl]ert. Am Neurostatus fielen 
beim Eintri t t  auI~er den erw~hnten Eigentfimlichkeiten der Motflit~t eine symme- 
trische Steigerung der Sehnenreflexe beim Fehlen yon Pyramidenzeichen auf. 
Keine Paresen, so dal~ die Pat. noch unsieher und zSgernd, abet ohne zu fallen 
gehen konnte. Die Bhtsenkung betrug 27/39 mm. 9600 Leukoeyten bei normaler 
Verteilung. 85o/0 Hb. Blutchemismus zunachst normal. Die Temperatur bewegte sieh 
zwischen 38 und 39 Grad. Es bestand yon Anfang an eine Taehykardie, die w~hrend 
vier Woehen, auch nach Abklingen des Fiebers, sich auf Werte um 120/rain hielt 
und therapieresistent war. Eine Lumbalpunktion ergab am 17. 2. normalen Druek, 
22 mg-~ Gesamteiwei8 nach KAFKA, normale Kolloidkurven und n/smono-  
nucleate Zellen. Ein Elektreneephalogramm zeigte am 18. 2. eine deutliehe diffuse 
Abnormit~t leiehten Grades, die fiir eine organische Hirnsch~digung sprach. 

Der Verlauf war zun~chst gekennzeiehnet dureh eine rasch zunehmende Schluck- 
stSrung, so dal~ eine Magensonde eingeffihrt werden mul3te. Am 21.2. war die 
Pat. nicht mehr ansprechbar und lie~ unter sich. Am 22. 2. mul~te sie wegen 
AtemstSrungen tracheotomiert werden. Eine Elektrolyt-St6rung im Zusammenhang 
mit  der Exsiceose konnte durch Infusionen behoben werden. Nachdem die Pat. 
sich aus diesem schweren Zustand im Laufe zweier Wochen erholt hatte, war in den 
folgenden Monaten das Befinden wechselnd. Von der sechsten Woehe an kamen 
hSehstens noeh abendliche subfebrile Temperaturen bis 37,5 o vor. Die Blutsenkung 
stieg in der dritten Woehe auf 60/64 ram. Vom 7.3. 56 an t rat  eine Glucosurie auf, 
die bis zu 65 g im Tag ausmachte, mit  einem Nfichternblutzueker yon 233 rag-~ 
Diastase im Urin 1024 E. Die Komplementbindungsreaktion auf Mumps war mehr- 
ma]s negativ, ebenso die Komplementbindungsreaktionen und die Agglutinations- 
proben auf Bang, auf Typhus H, Paratyphus BH, Q-Fieber, Leptospiren, lympho- 
cyt~re Choreomeningitis, Coxsackie, Toxoplasmose, Encephalitis (vier Antigene) 
sowie Poliomyelitis. Stuhluntersuchungen auf Virus verliefen negativ. Im Liquor 
bei mehreren Kontrollen lediglich am 7.3. 17/3 Mononucle~re, sonst stets vSllig 
normale Zellzahlen und Eiweil~werte. 107 rag-~ Glucose im Liquor waren bei dem 
zu jenem Zeitpunkt erhShten Blutzueker nicht als pathologiseh verwertbar. Am 
9 .6 .56  stellten sieh erstmals seit Klinikeintritt  die Menses wieder ein. 

Das neurologische Zustandsbild effuhr allm~hlieh eine leiehte Wandlung. Anfang 
M~rz t rat  ein auffallend reiehlicher SpeichelfluB sowie starkes Sehwitzen auf. Die 
Mimik war steif, und man stellte erstmals ein leiehtes Zahnradph~nomen lest. Die 

* Wit  danken der Leitung der ~edizinischen Universit~tsklinik Zfirich (Prof. 
P. H. ROSSIER), der Neurochirurgischen Universit~tsklinik Zfirieh (Prof. H. KRAY- 
ENB~HL) und der Rheumatologiseh-GeI'iatrischen Abteflung des Stadtspita]s Waid 
(Dr. 1~. SC~:~FER) fiir die freundliehe ~berlassung ihrer Untersuehungsbefunde. 
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Sprache war in den ersten Tagen des Spitalaufenthaltes Mlmahlich ganz versiegt. 
Sp~ter ganz selten eiumal nach langem Zuwarten Beantwortung einer Frage mit 
einem , , Ja"  oder ,,Nein", das kaum verst~ndlich gehaucht wurde. Anfangs Mai 
sprach sie einige Male in Anwesenheit der ~ut ter ,  durch deren Kommen die Pat. 
immer sichtlich erfreut bewegt wurde, einige ganze Si~tze einwandfrei artikuliert. 
Erstmals Mitre Juni  stellte man eine schlaffe Parese des linken Ful]es mit fehlendem 
AS]% lest, die am 21.2. sicher noeh nicht bestanden hatte. Die neurologischen 
Befunde erfuhren yon da an bis zu den letzten Kontrollen 1959, drei Jahre nach 
Krankheitsbeginn, keine wesentlichen Ver~nderungen. Am augenf~lligsten waren 
die schwersten St5rungen der Motorik. Die Pat. i~hnelte einer Wachspuppe: sie sa• 
meistens stark vorniibergebeugt, absolut unbeweglieh mit  l%umpf und Extremit~ten, 
in ihrem t~ollstuhl. Kontrastierend hiermit fiel zeitweise die lebhafte Beweglichkeit 
des Kopfes und der Augen auf. Abet aueh die Kopfmotilit~t war eigenartig gestSrt, 
indem die Pat. beispielsweise rasch und richtig der Aufforderung, eine bestimmte 
Person anzublicken, durch Kopfwendungen nach rechts oder links Fo]ge leistete. 
Andererseits aber befolgte sie den Befehl ,,sehau nach rechts" nicht, sondern erst, 
wenn dieser Befehl ersetzt wurde durch die Aufforderung ,,sehau die 1Vlutter an". 
Dasselbe galt auch fiir Blickwendungen. W~hrend die Pat. gerade flfissig nach 
rechts und links blickte, konnte sie plStzlich innehalten und war dann keiner 
einzigen Bewegung mehr fiihig. ManchmM stellte sich heraus, dab sie gerade im 
Begriff war, den Speiehel zu schlucken. Dies konnte bis zu 11/2 rain dauern, worauf 
die Pat. durch ein L~eheln den AbschluB des Schluekaktes ankfindigte und wiederum 
den Kopf frei wenden konnte. Auch die Bewegungen der Extremit~ten waren 
auBerordentlieh verlangsamt. In  ausgesprochenem Zeitlupentempo hob sie den Arm 
oder 5ffnete die H~nde, welch letztere in eigentfimlicher I tal tung mit starker 
Flexion der Langfinger in den InterphMangealgelenken und Adduktion des Daumens 
fixiert waren (vgl. die Pat. yon ]%IC~TE~ u. TI~AUT). Aueh die Bewegung der Ex- 
tremit~ten konnten mit ten im Bewegungsablauf versiegen, so dab die Pat. dann in 
bizarren Stellungen katatoniform verh~rrte. So konnte sie beispielsweise w~hrend 
insgesamt 4 rain so dasitzen, da~ das rechte Bein halb fiber das linke geschlagen, 
aber noch ohne auf demselben aufzuiiegen, frei in der Luft gehalten wurde. Der 
Gang war schwers t gestSrt: einerseits bestand ein deutliches Steppern links. Ander- 
seits land sich ein positiver Trendelenburg auf der linken S eite. Im Vordergrund jedoch 
war auch hier eine hochgradige Verlangsamung der z~hfliissig und zSgernd ablaufen- 
den Bewegungen. Dementsprechend fehlte auch jede Koordin~tion der Bewegungen, 
so dab die Pat. immer wieder das Gleichgewicht verlor und yon einer Hilfsperson 
gehalten werden muBte. ~Tach einigen Sehritten wurde der Bewegungsablauf etwas 
fliissiger, so dab sie ohne fremde 1-Iilfe nun gehen konnte. Sie konnte auch selber 
wieder innehalten, wobei es ihr aber dann jeweils trotz vielfaeher Versuche nicht 
mehr gelang, ohne fremde Hilfe und Aufmunterung wieder in den BewegungsfiuB 
hineinzukommen. Am Kopf fiel das typische Salbengesicht mit  fettiger Haut  und die 
steife Mimik auf. Aus dem meist halb geSffneten Mund floB manchmal Speichel 
heraus, ohne dab die Pat. denselben rechtzeitig abwischen konnte. Die Augen 
blickten groB und im Verh~ltnis zur starren Mimik sehr lebhaft umher. Weinte die 
Pat., dann liefen ihr die Tr~nen fiber das Gesich~,. ohne dab sie dieselben abwischte. 
Unauff~llige Sehnervenpapillen, keine GesichtsfeldstSrungen. Die Augenmotflit~t 
war im Prinzip nach allen Seiten frei und koordiniert, kein Nystagmus. Pupillen, 
Trigeminus o.B. D ie  Bewegungen des Mundes und der Zunge waren besonders 
hochgradig verlangsamt, so dab beispielsweise beim Kauen oder beim Versuch, den 
Mund ganz zu 5ffnen oder zu schlieBen, die faktische Gebrauchsunf~higkeit der an 
und fiir sich noch iunktionstiichtigen, aber hochgradig verlangsamten Bulbus- 
muskeln besonders deutlieh zutage trat. Die Zunge konnte jeweils nur nach langer 
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Zeit mfihsam knapp fiber die Zahnreihen hinausgestreckt werden. Nasopalpebral- 
reflex und Mentalreflex nicht gesteigcrt, kein positiver Frel~refiex. Zu Anfang der 
Erkrankung traten hingegen hgufig stereotype Kaubewegungen auf. Wenn die 
Pat. etwas Festes zerkauen wollte, dann mul~te sic den Bissen immer wiedcr mit dem 
Finger hinter die Zahnreihe schieben. Die Kaubewegungen erfolgten AuBerst langsam 
und noeh nach mehreren Minuten fanden sich grol~e Teile der Speisen in den 
Backentaschen oder im Mund. Zum Trinken legte sie das Glas an die Lippen und 
neigte dann ganz langsam den Kopf nach hinten, bis die Fliissigkeit yon selber in 
den Mund und yon da in den l~achen rann. Sic beherrschte allm~hlieh diese Technik 
ziemlich gut, so dab Verschlucken nicht mehr sehr hi~ufig vorkam. An den oberen 
Extremitiiten keine ausgesprochene TonuserhShung, jedoch beidseits ein eindeuti- 
ges, besonders gegen die Spitzwinkelste]lung des Ellenbogens zu auffallendes Zahn- 
radph~nomen. ~ber den Bewegungsablauf auch der oberen Extremit~ten wurde 
bereits berichtet. Sehnenreflexe lebhaft, symmetrisch, Sensibflit~t ffir alle Quali- 
ti~ten intakt. Kein Ruhetremor, kein Pillendrehen. Die Schrift ist au]3erordentlich 
klein und etwas zitterig. An den unteren Extremitiiten ausgeprggter Hypertonus, 
so dal~ die gestreckten Beine nur mfihsam vom Untersueher gebeugt werden kSnnen 
und die gebeugten kaum mehr gestreckt. Alle Bewegungen werden auch hier nur 
~uBerst langsam und manchmal erst nach vielfacher Aafforderung ausgeffihrt. Im 
Gegensatz zu diesem Hypertonus steht eine vollkommen schlaffe Parese des linken 
Unterschenkels, wobei der linke FuB wie ein totes Glied bei der passiven Bewegung 
des Untersehenkels waekelt. Sowohl Dorsalextensoren des Ful~es, als auch Waden- 
muskulatur schlaff und atrophisch. Elektriseh besteht eine Entartungsreaktion 
des M. tibialis anterior und des M. gastroenemius links, die faradisch nicht erregbar 
waren und bei galvaniseher Reizung trage Zuekungen zeigten. Elektromyogwaphisch 
lieiten sich die Zeiehen einer deutlichen peripheren Li~hmung nachweisen. Wahrend 
der PSI~ beidseitig mittellebhaf* vorhanden war, war der ASR nur rechts wenig 
lebhaft ausl6sbar und fehlte links. Keine Pyramidenzeichen. Sensibilitgt nicht 
gestSrt. Psychisch ist die Pat. im Gegensatz zum hochgradig verlangsamten 
motorischen Ablauf nicht gest6rt. Vereinbart man mit ihr entsprechende Antwort- 
zeiehen und l~Bt man ihr geniigend Zeit, so stellt man eine intakte Auffassung lest, 
nicht gestSrte Gedachtnisfunktionen, ein ]ebhaftes Interesse an ihrer Umgebung 
und adequate Affekte. Mit Zeiehen oder mit Schreiben verst~ndigt sich die Pat. mit 
der Umwelt, schreibt lange Briefe und sogar Gedichte. 

Die versehiedensten therapeutischen Ma/3nahmen --  anf~nglieh Antibiotica und 
Meticorten, sparer Artane, Bulga-Kur, Massage, Gehbad, Sprachsehule -- blieben 
ohne Erfolg. Deshalb und dutch den schweren Invalidit~tsgrad der Pat. lieBen wir 
uns bewegen, den Versuch einer stereotaktischen Operation vorzuschlagen. 
Dr. G. YAsARGIL (Neurochirurgische Universiti~tsklinik Ziirich, Direktor Prof. H. 
K~AYE~Bi3~rL) ffihrte am 7.8.58 die Elektrokoagulation des rechten Pallidum 
internum anterior aus. Leider bekam die Pat. schon unmittelbar naeh dem Eingriff 
eine linksseitige Hemiparese, yon der sie sieh nur langsam im Laufe yon Monaten, 
aber praktisch vollsti~ndig, erholte. 

tteute lebt die Pat. zu Hause, spricht nicht, ist hochgradig unselbst~ndig Und 
ffir die alltaglichsten Verrichtungen auf frcmde Hilfe angewiesen. Sie beseh~ftigt 
sich mit Lesen und damit, dab sie Gl~ser mit einfachen Mustern bemalt. 

Diagnostisch nahmen wir einen Status nach Encephalitis unbekannter Atiologie 
mit posteneephalitischem Parkinsonismus und einem akinetischen Mutismus an. 

Epikrise 
Frfiher  gesunde Pa t ien t in ,  die mi t  19 J a h r e n  eine f ieberhafte Erkran-  

kung mi t  Schlafsucht,  BewuBtseinsstSrungen,  Tachykardie ,  hoher  
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Senkung,  vort ibergehender Hyperglyks  u n d  Sistieren der Menses 
durchmachte .  Schon zu Beginn  der E r k r a n k u n g  zeichnete sieh ein 
sps zunehmendes ,  akinet isch-hyper tones  Zus tandsbi ld  ab, wobei vor  
al lem auch die bu lbgren  Muskelgruppen sehr s tark  betroffen waren.  
Daher  kam es nebs% hochgradigen Sehluek- u n d  Kauschwier igkei ten auch 
zu e inem vSlligen Spraehverlust ,  der n u t  ganz selten durehbrochen 
wurde. Es bes%and eine periphere L~hmung  des l inken  Untersehenkels .  
MedikamentSse u n d  physikalische Ma~nahmen,  sowie eine Pal l idotomie 
waren ohne Erfolg. Wir  nehmen  an, da~ es sich u m  einen Park inson ismns  
nach  Encephal i t i s  ungekl~r ter  Xtiologie handel t .  

Diskussion 
I n  dieser kurzen  Mit te i lung ist  es n ieh t  mSglieh, die soeben geschilderte 

Beobach tung  in  den al lgemeinen R a h m e n  der Fs yon  v611igem Spraeh- 
ver lust  bei organischen E r k r a n k u n g e n  des Nervensys tems zu stellen. 
E ine r  yon  uns  ha t  dies in  seiner Disser ta t ion getan  sT. 

I n  manchem er inner t  das Krankhe i t sb i ld  unserer  P a t i e n t i n  zuns  
an  die Fglle yon  Pseudobidbdrparalyse, wit  sic bei K i n d e r n  erstmals  1895 
yon  OPP~H]Sn~ beschrieben wurden  und  wie sie P ~ I T Z  oder WORSTER- 
D~OUC~T sparer sehr e ingehend dargelegt haben.  

Mit GSLL~TZ sind wir der Ansieht, dab die in derartigen Fgllen manchmal ange- 
wand~e Bezeichnung ,,motorische H6rstummheit" nicht sehr gliicldieh ist, da C o ~  
unter HSrstummheit ursprfinglieh das Ausbleiben der Sprachentwicklung jenseits 
des dritten Lebensjahres verstand. Das gemeinsume Leitsymptom der Fglle aus der 
Literatur ist die ldassisehe pseudobulbgre Symptomatik im Bereieh der Gesiehts-, 
Zungen- und Lippenmuskulatur mit mehr oder weniger ausgeprggter Dysarthrie. 
Daneben weisen zahlreiche Fgne eine nach caudal sich abschwgehende spastische 
Hemiparese21, 42, eine spastisehe Diplegie oder eine doppelseitige Athetose3~,3S~uf. 
Der sehr gut untersuchte Fan yon G6LLNITZ, ein 51/~jghriger Knabe, der mit la/4 
Jahren an einer Encephalitis erkrankte, wies neben der Pseudobulbgrparalyse und 
,,motoriseher HSrstummheit" unter anderem aueh eine irmervatorisehe Apraxie 
der Mund-Zungenmuskulatur, sowie eine GesehmacksstSrung und Verdrehung der 
Grundachse beim Zeiehnen auf. GSLL~ITZ berichtete fiber ffinf weitere ghnliehe 
Fglle aus der Literatur und diskutierte die Rolle der Apraxie der Mund- und Zun- 
genmuskulatur -- die bei unserer Patientin allerdings fehlte -- fiir das Zustande- 
kommen der SpraehstSrung seines Falles. 

Pathologiseh-anatomiseh miissen in sehr vielen l~Allen yon kindlieher Pseudo- 
bulb~rparalyse aul3er einer Lasion der eortieobulbgren Bahnen noch andere Schgdi- 
gungen des ZNS angenommen werden, die sieh zum Tell ans dem klinischen Bride 
ableiten lassen. So waren es gerade die ersten Fglle der infantilen Glosso-Pharyngo- 
labialpareseST, ss, die C. VOGT zum Anfs~ellen des ,,syndr6me du corps stri6" ver- 
anlaBten s, s~. Ebenso wie die Symptomatologie derartiger Fglle yon dysarthrischen 
SpraehstSrungen und deren pathologiseh-anatomisches Substrat sehr untersehied- 
lich sein kSnnen, ebenso sind such verschiedenste ~tiologien genannt worden. 
Neben geburtstraumatisehen Sch~digungen und Icterus gravis neonatorum sind 
unter anderem Fglle beschrieben worden, die im Gefolge einer Encephalitis ~ufge- 
treten sind, wie z. B. aueh der obengenannte kfirzlich verSffen~lichte 1%11 yon 
GOLLNITZ. 
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Wi t  werden an  anderer  Stelle an  H a n d  eigener unverSffentl ichter  
Beobach tungen  au f  das Problem der kindl ichen Pseudobulb/~rparMyse 
n/~her eingehen av. Der hier besehriebene Fal l  unterseheidet  sieh yon  den 
le tzteren doch wohl dutch  einige wiehtigc Zfige. Zungehs t  t r a t  die 
sehwere St6rung bei einem bereits 19 jghrigen ~ g d e h e n  auf, d a n n  is t  die 
]~tiologie, eine Encephali t is ,  gesiehert, u n d  schlieBlieh sind nebs t  den 
, ,pseudobulb/tren" Symptomen  mi t  vol ls tandigem Mutismus aueh 
andere sehwerste aldnetisehe,  ext rapyramidale  Symptome vorhanden.  
Wir  m6ehten  deshalb zun/ichst das Anf t re ten  yon  Spraehverlust  aueh 
bei Erwaehsenen nach Encephal i t is  kurz diskutieren.  Die groBen 
Epidemien  zu Beginn des Jahrhnnder t s ,  besonders die Encephal i t i s  
le thargiea-Epidemie der zwanziger Jahre  la,ls gaben Gelegenheit, derartige 
F~tlle zu beobaehten.  Abet  selbst in  den groBen Monographien fiber die 
Encephal i t i s  epidemieg und  ihre Eolgezust~nde sind n u t  vereinzelte 
derart ige Beobaehtungen  zu finden. 

STER~ sah derartige F~lle yon Nutismus Ms Seltenheit im gahmen eines allge- 
meinen akinetisehen Symptomenkomplexes. GABRI~LL]~ LkvY erwghnt in ihrer 
Monographie nnr einen Full, bei welchem eine Palialie in einen ,,mutisme total et 
permanent" tiberging, v. Eeo~oMo selber hat lediglich den Full eines 12jghrigen 
t(naben besehrieben mit deliriSser Unruhe, aber ,,ohne jegliche sprachliehe 
Augerung '~ der ad exitum kam. Ein schwerkranker Pat. yon JAI~ISCIt hatte kata- 
tone Symptome, eine Zungenparese und wies Artikulationsst6rungen auf, die spgter 
in einen vollstgndigen Mutismus iibergingen. Die ersten eingehenden Besehreibun- 
gen des Sprachverlustes bei posteneephMitisehem Parkinsonismus stammen yon 
franz6sisehen ARtoren. Socqv~s hut 192t einen Put. eingehend besehrieben, der 
neben Phasen v611iger Starre plStzlich rasehe Bewegungen ausfiihren konnte und be- 
zeichnete dieses Phgnomen als ,,kin~sie paradoxale". Derselbe psychisch vSllig nor- 
mule Pat. war so gut wie nie f&hig, ein Wort zu sprechen. So lieg er beispielsweise in 
einer wichtige nAngelegenheit einen Notar kommen, der eine Stunde bei ihm saB, ohne 
da[~ sein Klient auch nut ein Wort hervorbringen konnte. Hie und da aber ver- 
mochte er wieder recht fliissig zu sprechen, so z.B. aueh im Traum 2. BABIXSKI 
u. Mitarb. sehildern unter der Bezeichnung ,,mutisme parkinsonien" den Fall einer 
21j&hrigen Put., bei welcher drei Nonage nach einer Encephalitis lethargica sieh ein 
Parkinson-Syndrom mit der oben beschriebenen ,,kin6sie paradoxale '~ entwickelte. 
Auch diese Put. zeigte Phasen yon vSlligem Mutismus, wobei sic dann denNund nieht 
5finch und nicht schliegen konnte. Nun mugte ihr mit Gewalt die Speisen in den 
Mund hineinsehieben, die sic minutenlang darin festhalten konnte. Der Nutismus 
konnte abet pl6tzlich unter affektivem Einflng dnrchbrochen werden. Ein Pat. yon 
GUREW~TSCg u. TKATSCgEW mit einem Parkinson-Syndrom hSrte zwei Jahre naeh 
einer Encephalitis allm&hlieh auf zu spreehen und blieb auch in den folgenden 
Jahren vSllig stumm. Dieser Pat. verstand, wie auch die vorher geschilderten, alle 
Eragen und beantwortete sic schriftlieh korrekt. Aueh er sprach manehmal im 
Schlaf ganze S~tze. Die yon K~ETSe}~ME~ beobaehtete junge PSt. geriet naeh einer 
Encephalitis lethargica in eine mehrmonatige stuporSse Phase hinein, wghrend 
welcher sic vSllig stumm war. Sie erholte sich davon nut ganz allmghlich und wies 
dann deutliche Symptome eines Parkinsonismus auf. 

Auch FleckfieberencephMitiden hatten neben allgemein akinctischen nnd kata- 
toniformen Symptomen manchmal Sprachst6rnngen zur Folge, die in vereinzelten 
Fgllen his zum Mutismus gingenS6,5~, 5a. In neuerer Zeit hut Ls~_~pp tiber einen Full 
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yon Encephalitis mit katatoniformen Symptomen und Spraehhemmung berichtet. 
Im Prinzip gehSren -- wie erw/~hnt -- auch manche F/~lle yon infantiler Pseudobul- 
b~rparalyse hierher 2~ 21,~2,56,5L 

Aus den eigenen ]3eobachtungen und aus den Sckilderungen der 
Literatur ergibt sich zusammenfassend folgende charakteristische 
Symptomatologie der poslencephalitischen Anarthrie: Die zugrunde 
liegende Encephalitis kann unter Umst~inden sehr leicht sein. Die 
Sprachst6rung kann yon Anfang an bestehen, kann sich aber seltener 
auch erst im Verlauf der folgenden Monate oder gar Jahre entwickeln. 
Am h/iufigsten wird sie Teil eines allgemeinen akinetisch-hypei~onen 
Zustandsbildes sein, das manchma] katatoniforme Zfige mit Katalepsie 
aufweisen kann. Seltener wird ausschlieBlich oder ganz vorwiegend die 
Muskulatnr im Kopfbereich befallen sein. Es besteht dann eine steife 
ausdruckslose Mimik, eventuell ein Salbengesicht. Die Augenbewegungen 
k6nnen ebenfalls gehemmt, zeitweise unm6glich sein. I)er Mund steh~ 
oft etwas often, vielleicht, weil ein Ansaugen der Zunge an den Gaumen 
nicht mehr mSglich ist ~~ 0ffnen und SchlieBen des Mundes sowie 
Bewegungen der perioralen Muskulatur kSnnen Stark verlangsamt oder 
nnm6glich sein. Die Znnge liegt auf  dem Mundboden und kann meis~ 
nicht fiber die Zahnreihe kinaus oder im Mund kin und her bewegb 
werden. Sind solche Bewegungen aber ausffihrbar, so gesckieht dies im 
Zeitlupentempo und wenig ausgiebig. Dementsprechend ist das Essen 
aul]erordentlich erschwert. Die Kaubewegungen si~d sehr langsam, und 
die Bissen mfissen manchmal mit Hilfe der Finger hinter die Zahnreihe 
in den Mund zuriickgeschoben werden. Die halbgekauten Speisen bleiben 
minutenlang im Munde liegen, da sic nicht nach kinten in den Rachen 
befSrdert vcerden kSnnen. Diese Bewegungsstarre tier Muskulatur wird 
nur manehmal sekundenlang unter der Wirkung eines Affektes durch- 
broehen, z.B. beim Lachen. Das Sprechen ist bei dieser hoehgradigen 
Verlangsamung aller Bewegungen der lautformenden Muskeln in der 
Mundh6hle und perioral nieht mehr mSglieh. Nur hie und da werden 
unverst~ndliche T6ne ausgestol3en. In einigen F/illen kann unter beson- 
deren Umst/~nden, z.B. unter dem Einflul] yon Affekten, im Schlaf oder 
beim Vorlesen, die Akinesie der Sprachmuskulatur dnrchbrochen und 
verst/~ndlich gesprochen werden. Im allgemeinen geling4 das Spreehen 
um so weniger, je mehr sieh der Patient darum bemfiht. Von den Patienten 
mit  einer derartigen postencephalitischen Anarthrie kommen einige im 
Verlaufe einer schweren Encephalitis ad exitum. Diejenigen, die am 
Leben bleiben und nicht innerhalb der ersten Monate eine Rfickbildung 
der SpraehstSrung aufweisen, zeigen dieselbe aueh noch nach Jahren in 
unverKndertem AusmaB. 

Die Jt'tiologie der Encephalitis bei unserer Pat. ist nicht gekl/~rt. Zahlreiche 
Untersuchungen in dieser Richtung verliefen negativ. Handelte es sich nicht viel- 
leieht um eine Encephalitis lethargica v. Economo? Diese Erkrankung ist gerade in 
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den ersten drei Monaten des Jahres haufigl% Die Krankheitssymptome bei unserer 
Pat. im akuten Stadium, besonders die Schl/~frigkeit, w~ren mit der Annahme einer 
Encephalitis epidemica vereinbar. Der Liquor ist in vielen F/~llen yon Encephalitis 
lethargica normal befunden worden 13,49. Das Auftreten yon peripheren Paresen der 
Extremit/iten ist aueh im Rahmen der letzten groBen Epidemie vielfaeh beschrieben 
worden, so dab sogar yon Myelo-Encephalitis epidemica 5 und yon einer spinalen 
Form der Encephalitis epidemica t~ gesproehen wurde, wobei sieh pathologiseh- 
anatomiseh aueh entzfindliche Herde im Riickenmark fanden 1~. Die auch bei unserer 
Pat. vorhandenen St5rungen der Augenmotflit/~t sind als myostatisehe Starre der 
Bulbi auch bei Folgezust/~nden nach Encephalitis lethargica vielfaeh beschrieben 
worden 1~ Das Auftreten des Parkinson-Syndroms in unmittelbarem AnschhB an 
die nut ]eichte prim~re Erkrankung wurde gerade bei jungen Pat. w~hrend der 
Encephalitis-Epidemie der zwanziger Jahre beobaehtet ts. Das Vorhandensein eines 
posteneephalitisehen Parkinsonismus an und ffir sich kann allerdings nieht fiir die 
/~tiologische Diagnose einer Encephalitis epidemica verwertet werden, da ja der- 
artige Bilder z. ]3. auch naeh Fleckfieber-Encephalitis beobaehtet wurden. Immer- 
hin sind aber die meisten in der Literatur verSffentlichten F/~lle yon Anarthrie bei 
Erwachsenen auf eine Encephalitis epidemica zuriiekzufiihren. Auch heute werden 
encephalitisehe Erkrankungen mit ansehlieBendem Parkinsonismus beobachtet 17, 
und einzelne Untersucher sind fiberzeugt, noeh in unserer Zeit frische F/~lle yon 
Encephalitis epidemica zu sehenI6, 48. Selbstverst~ndlich erlauben uns diese Argu- 
mente nicht, die positive Diagnose einer Encephalitis lethargica zu stellen; sondern 
lediglieh die Frage ~ufzuwerfen, ob nieht ein isolierter F~ll dieser Erkrankung vor- 
liegen kSnnte. 

Bei  der  pathophysiologischen Deutung des  vol ls ts  Sprachver lus tes  
im R a h m e n  einer organischen GehirnaffektionlS,19,23,33,34,35,39,40,41,46,4~, 55 

muB zun~chst  eine cort icale  Loka l i sa t ion  erwogen werden.  A m  Menschen 
haben  P~FIEL~)  U. RASMUSSV~N~0, 41 cor~icale Reize gesetzt  und  yon  
gewissen Regionen beider  tIemisph/~ren aus Laut~uBerungen provozieren  
kSnnen.  I m m e r  wurden  aber  ledigl ich Lau te  bzw. Sehreie und  nie 
a r t iku l i e r t e  W o r t e  erzeugt .  I n  den gleichen Zonen konn te  ebenfal ls  yon  
be iden  Sei ten aus  ein Un te rb rueh  des Sprechens erzwungen werden,  den 
die Versuchspersonen als un i ibe rwindbare  Sprechhemmung empfanden .  
DaB bei  unserer  P a t i e n t i n  ein de ra r t ige r  eor t ica ler  Meehanismus im 
Spiele gewesen sein kSnnte ,  erscheint  schon im I-Iinblick a u f  die i ibrige 
Symptoma to log i e  aul]erst  unwahrscheinl ich .  Aus  denselben Gri inden 
k a n n  auch keine Ana r th r i e  bei  bloBer L/~sion der  cor t ieo-bulb/ i ren 
Bahnen ,  also eine eigent l iche Pseudobu lb~rpara lyse  angenommen  
werden.  Eine echte  Bulb/~rparalyse, d: h. eine S ch~digung der  Kerngeb ie te  
der  eauda len  motor i schen  t I i r n n e r v e n  i s t  durch  das  Feh len  yon  Muskel-  
a t roph i en  ausgeschlossen.  Man muB vie lmehr  den Spraehver lus t  bei  
dieser  P a t i e n t i n  in  den R a h m e n  des hochgradigen  ak ine t i seh -hyper tonen  
Zus tandsbf ldes  stel len 34 und  ihn  als Tei lerscheinung der  e x t r a p y r a m i d a l e n  
E r k r a n k u n g  be t rach ten .  Das koord in ie r te  Zusammensp ie l  der  einzelnen 
Muskelgruppen,  das  un te r  dem EinfluB des s t r io-pal l idalen Sys tems  
s teht ,  i s t  gerade ffir die feineren motor i schen  Vorg/~nge be im Spreehak t  
yon  eminen te r  Bedeutung.  Dysa r th r i sche  Spraehs t6 rungen  kennen  wir  
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dementspreehend bei zahlreichen E r k r a n k u n g e n  des str io-pall idalen 
Systems, so z.B. in  charakterist ischer Weise beim Morbus Wilson25, 5~ 

Beim Park insonismus  k a n n  diese Koord ina t ionss tSrung  der oralen 
Muskelgruppe, diese , ,Dysdiadoehokinese der  Spreehmuskeln"22,49, 54 
so hochgradig sein, dab aus der i ibliehen Dysar thr ie  derart iger 
P~ t i en ten  eine An~rthrie ,  ein akinet ischer  Mut ismus 6 oder parkinsoni-  
stiseher Mutismus 2 wird. Eine  derart ige StSrung der Diadochokinese der 
Sprechmuskeln  k a n n  z.B. mi t  Hilfe des Labiographen a6 demonstr ier t  
werden. Exper imenta lphonet i seh  zeigt such die Regis t r ierung yon  
A t e m k u r v e n  mange lnde  Koord ina t ion  der A t m u n g  mi t  dem Spreehakt,  

mi t  geh~ufter T ie fa tmung  in  Ruhe  u n d  exspirgtorischen Atemst i l l s t s  
besonders beim Sprechen 22,3~,~6. Fi ir  die akinet isehen Ersche inungen  im 
Bereiche der Schluck- u n d  K a u m u s k e l n  gelten naturgem~B die gleichen 
Uber legungen wie ftir die Anarthr ie .  

Die genauere anatomische Lo~alisation der LSsionen im Bereich der Stamm- 
ganglien ist nicht geniigend bekannt. C. u. 0. VOGT nehmen an, da~ ein ttemmungs- 
zentrum fiir die Kau- und Schluekbewegungen im Nucleus eaudatus und im 
Putamen vorhanden sei, dessen ZerstSrung zu spastischen FunktionsstSrungen 
fiihren kSnne. Auch WA~T~NB~G nimmt eine Schgdigung der vokalen Vertretung 
der Glosso-Labio-Pharyngeal-Muskulatur im Striatum an. Im Fall yon I~mgTER 
U. T~AVT, der wghrend fiinf Jahren fast immer schlief und nur noch unverstgnd- 
liehe Laute yon sich gab, fanden sich pathologisch-anatomisch chronisch destruktive 
Entztindungen im Tegmentum des Mittelhirns, im periventrikulgren Grau des 
vierten Ventrikels und des Aqugduktes, in der Marksubstanz der Hemisph~ren, in 
der grauen Subs~anz des I~iiekenmarks sowie im Striatum und Thalamus. 

In pathophysiologischer Hinsicht interessant sind die Fglle yon SprachstSrungen 
bei ,,chemischer Encephalitis". So sahen einze]ne Autoren bei Behandlungen mit 
Phenothi~zinderivaten selbst bei nicdriger Dosierung in gewissen F~llcn hyper- 
kinetisch-spastische Syndrome im oralen Bereich mit leiser, tonloser und abgchaek- 
ter Spraehe is, 29, 4~. Andererseits wissen wir ja, da] diese Medikation auch parkin- 
sonistische Zustandsbfldcr bewirken kann. Wir sahen kiirzlieh eine 16jahrige Pat. 
(Oe. Elisabeth, 1942, J. Nr. 58/1151), bei weleher nach 2tggiger Behandlung mit 
dam Phenothiazinderivat Perphenazin neben einem hochgradigen akinetisch- 
hypertonen Zustandsbild ein praktisch vollstgndiger Spraehverlust auftrat. Nach 
Absetzen des Medikamentes bfldete sich die ganze Symptomatologie innerhalb 
weniger Tage vollstgndig zuriick. 

Gewisse klinische Beobachtungen, z. B. der Fall yon CAMPS u. Mi~arb., der ein 
Craniopharyngeom des dritten Ventrikels hatte, lessen als anatomischen Sitz der 
Lgsion bei einem akinetisch-mutistischen Syndrom die hypothalamisch-thala- 
mischcn Bahnen in der Wandung des dritten Ventrikels vermuten. Gewisse Tier- 
experimente sprechen daffir, da~ eine Beziehung des zentralen I-IShlengraus um den 
Aqu~tdukt zur Lautgebung besteht. Besonders aufschluBreich sind in diesem Zusam- 
menhang die Versuehe yon ADAM~TZ U. O'LEARY. Diese Autoren haben durch 
Elektrokoagulation des zentralen ttShlengraus bei Xatzen ein vOlliges Versehwinden 
yon Miauen, Schnurren odor anderen lautlichen XuSerungen zugleich mit gesteiger- 
tern Frei~trieb bei sonst normalem Verhalten der Tiere bewirkt. Bei einer groBen 
Zahl yon Tieren, bei welehen die benachbarte Substantia reticularis, aber nicht des 
zentrale Grau l~dicrt worden war, blieb die Lautformung intakt. Zu ~hnlichen 
Ergebnissen gelangten auch andere ForseherS% as. 
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Di//erentialdiagnostisch mul~ bei derart  hochgradigen SprachstSrungen 
im Prinzip eine motorische Aphasie, eine Pseudobulb/~rparalyse und eine 
Bulb/~rparalyse erwogen werden. Bei der Differenzierung wird man sich 
auf  die fibrigen neurologischen Befunde und auf  die Anamnese stfitzen 
mfissen. I m  Anfang der Erkrankung war bei unserer Patientin wegen 
der weitgehend normalen neurologischen Befunde auch eine hysterische 
Aphonie erwogen worden. Auch ein Mutismus bei einer katatonen Form 
der Schizophrenie wurdc diskutiert als die Akinesie der Extremit~ten 
und die kataleptischen Erscheinungen sehr deutlich waren. Wie aber 
nnter  anderem BLEULER betont, war auch bei unserer Patientin trotz des 
Vorliegens einer Encephalitis ,,die Psyche ganz unbetciligt". 

Alle Therapieversuche waren bei dieser Patientin erfolglos. Die fibliehen 
Antiparkinson-Mittel, physikalisehe Therapie und eine Sprachheil- 
behandlung erzielten keine Xnderung des Zustandes. Den Versuch 
einer stereotaktischen Operation, den wir beim desolaten Zustand und 
der Erfolglosigkeit aller anderen Mal3nahmen unternommcn haben, 
mfissen wir beim heutigen Stand der Erfahrungen auf diesem noch wenig 
erforschten Gebiet als eine Fehlindikation betrachten. Bei nicht ganz 
vollst/~ndigem Sprachverlust hatte z .B.  GOLL~ITZ in neuerer Zeit durch 
Sprechfibungen einen gewissen Erfolg. Wie also unsere Erfahrung und 
die wenigen analogen F/~lle aus der Literatur zeigen, ist die Prognose 
derart  schwerer SprachstSrungen nach Encephalitis schlecht. I-ISchstens 
w~hrend der ersten paar  Monate kann eine Riickbildung des akinetisch- 
hypertonen Syndroms erhofft werden16, ~s, sparer abet  nicht 
mea t  2,24,s1,4s. 

Zusammenfassung 
Eine 19j/ihrige Patientin erkrankte an einer Encephalitis mit  Fieber, 

Schlafsucht, Inkontinenz, hoher Senkung, Tachykardie, vorfibergehender 
I-Iyperglykgmie und Sistieren der Menses. Liquor bis anf  17/3 Mono- 
nuele/~re o. B. Es bestand eine schlaffe Parese der linken Untersehenkel- 
muskulatur  mit  elektriseher Entartungsreaktion. Das akute Erkran- 
kungsstadium ging in ein hochgradiges, akinetisch-hypertones parkinsoni- 
stisches Zustandsbild fiber. Es wird besonders der seit drei Jahren 
unver/inderte vollst/~ndige Sprachverlust an Hand  der wenigen ver- 
gleichbaren Angaben aus der Literatur  diskutiert und als akinetischer 
Mutismus interpretiert.  

Literatur 
1 ADAMETZ, g., and J. L. O'LEARX: Experimental tourism resulting from peri- 

aqueductal lesions in cats, Neurology 9, 636--642 (1959). -- 2 BABINSKI, J., B. JAR- 
KOWSKI et PLICgE~: Kin6sie paradoxale, mutisme parkinsonien. Rev. neurol. 28, 
1266--1269 (1921). -- s B~R~OUr~, J. J. : l~Smisehe Ikonographie, Bd. II, 1,327ff., 
Stuttgart, Union Deutsche Verlagsgesellschaft 1882--1891. -- a BLEULER, E., U.M. 
BL~ULER : Lehrbuch der Psychiatrie. 9. Aufl. Berlin, GSttingen, Heidelberg: Springer 

Arch. Psychiat .  ~ervenkr . ,  Bd. 200 21 



3 0 4  MARCO MV~EnTHAL~R und J6Re WC~D~LI : 

1955. - -  ~ B6~ME, A. : Myelo-Encephal i t i s  epidemica .  Dtsch.  med.  Wschr .  47,319 bis 
320 (1921). - -  G CAIRNS, H. ,  1~. C. OLDFIELD, J . B .  PENNYBACK~]R and  D. W~ITT~- 
RIDGE: Akinet ic  tour ism wi th  a repor t  on t h e  associa ted  d i s tu rbance  of b r a i a  
potent ia ls .  Bra in  64, 273--290 (1941). - -  ~ CAMEI~ARIUS, 1~. J .  " De  febre  ca tar rhal i  
epidemia.  E phem.  Acad.  Leopold.  I I I / IV ,  137--141,  1715. - -  s CLAUDE, H. ,  e~ 
DUPUY-DUT~MPS : F o r m e  c~phalique du synd rome  de Pa rk inson  avec t achyph6mie ,  
t roubles  oeulaires et  sympa th iques ,  l~ev. neurol.  28, 716--720 (1921). - -  9 Coi~n, I~. : 
Pa thologie  und  Therapie  der  Sprachanomal ien .  Wien  und  Leipzig 1886; zit. bei  
GSLLNITZ. - -  I0 CORDS,  R. : Die myos ta t i sche  Star re  der  Augen.  Klin .  Mbl. Augen-  
heilk. 66, 1 - -20  (1921). - -  11 DAL BIANCO, P.  : Ka ise r  Claudius. Versuch einer  pa tho-  
g raph isehen  Analyse.  Wien.  klin. Wschr .  59, 597--601 (1947). - -  12 EBSTEIn, W. : 
Einige  B e m e r k u n g e n  fiber die sogenann te  , ,Nona" .  Berl. klin. Wsehr .  28, 1005 - -  i008 
(1891). - -  13 v. E c o n o ~ o ,  C. : Encepha l i t i s  lethargica.  Wien.  klin. Wschr .  30, 58l 
bis 585 (1917). - -  i t  v. EcONO~O, C. : Nene  Bei t rage  zur  Encephal i t i s  epidcmica.  
Neurol.  Centralb].  36 ,866- -878  (1917). - -  1~ EICKE, W. J .  : Bei t rag  zu der  Mit te i lung 
yon  KULEnK~Mr~F und  TARnOW: , ,Ein  eigentf imliches S y n d r o m  im oralen Bere ich  
bei  Megaphenapp] ika t ion" .  Nervena rz t  27, 418--419 (1956). - -  16 EsPm,  M. L., a n d  
J. M. K. SPALDING E. : Three  recen t  cases of encephal i t i s  lethargica.  Brit .  reed.  J .  
1141--114~4 (1956) No. 4976, - -  1~ FARQU~AR, J .  W. : T r e a t m e n t  of Pa rk inson i sm in 
a Child. Lance t  No. I ,  638--640 (1952). - -  is FELD, M. : Exp lo ra t ion  des cent res  e~ 
des voles eentra les  li6es s la phona t ion  et  au language,  l%ev. Laryng.  (Bordeaux) 76, 
675--682 (1954). - -  12 FRIEDMAnn, E. D. :  Neurological  aspects  of hoarseness .  
N. u  St. J .  Med. 84, 48 - -50  (1934) ; zit. be.i P~NFIELD. - -  20 GANS ' A. : E in  Fal l  y o n  
infant i ler  Pseudobulbarpara lyse .  Z. ges. Neurol.  Psychia t .  19, 330--335 (1913). - -  
el G6LLnlTZ, G.: Bei t rag  zum P rob l em der  motor i schen  HSrs tummhe i t .  Arch.  
Psychia t .  Nervenkr .  197, 77- -90  (1958). - -  22 G~EWEL, F.  : Die Sprachs tSrungen  bei  
pos teneepha l i t i schem Park insonismus .  Ned.  T. Geneesk 84, 3063--3070 (1940). - -  
23 G u n s ,  P . :  Anar th r ie  et  dysar thr ie .  Rev.  Laryng.  (Bordeaux) 77, 193--20~ 
(1956). - -  24 GUREWITSC~I, 1Vf., u. I~. TKATSCttEW: Bei t rage  zur Kl in ik  der  chroni-  
sehen  ep idemischen  Encephal i t i s .  Z. ges. Neurol.  Psychia t .  99, r  (1925). - -  
2~ HALL, H.  C.: La  d6g6n6rescence h~pato-lent iculaire .  Par is :  Masson 1921. 
26 J A R I S C I t ,  A. : Zur  K e n n t n i s  der  Geh i rnve rande rungen  bei  Fleckiieber.  Dtsch .  
Arch.  klin. Med. 126, 270--290 (1918). - -  27 KELLY, A. H. ,  L. E.  BEATON and  H. W- 
MAGOUN: A midbra in  mechan i sm for faciovocal  act ivi ty .  J .  Neurophysiol .  9, 181 
to  189 (1946). - -  es K~ETSC~ER,  E. : Medizinische Psyehologie,  11. Aufl., S. 54. 
S tu t t ga r t :  Thieme 1956. - -  2~ KULENKA~FF,  C., U. G. TAl~now: E in  eigentf imliches 
S y n d r o m  im oralen Bereich bei  Megaphenappl ika t ion .  Nervenarz t  27, 178--180 
(1956). - -  a0 L ~ I r P ,  I~.: K a t a t o n e  S y m p t o m e  bei  Encephal i t i s .  Arch.  Psych ia t .  
Nervenkr .  195, 193--198 (1956). - -  a~ L~vY, GABRIELLE: Les mani fes ta t ions  tar-  
dives  de l 'enc~phal i te  6pid6mique. Diss. med.  Par is  1925. - -  ~2 L~:zsE~, E. : O b e r  
einige F o r m e n  yon  dysa r th r i schen  Sprachs t5 rungen  bei  organisehen E r k r a n k u n g e n  
des Zen t ra lne rvensys tems .  Z. ges. Neurol.  Psychia t .  88, 383--419 (1924). - -  
a3 LEPTOn, A. S. F. ,  and  C. S. SHERRIN~TOn : Observat ions  on the  exci table  cor tex of 
t h e  chimpanzee ,  o rang-u tan  and  gorille. Quart .  J .  exp. Physiol .  11, 135--222 
(1917). - -  aa LO~]~ELL, u. M~vz:  Zur Diagnos t ik  u n d  zum S y m p t o m e n b i l d  
pos tencephal i t i scher  Sprachs tSrungen.  Z. ges. Neurol.  Psyehia t .  132, 281--286 
(1931). - -  ~ LL~C~Sn~C]~R, 1%., u. G. ARNOLD : Lehrbuch  der  S t imm-  u n d  Sprachhei l-  
kunde ,  2. Aufl. Wien:  Springer  1959. - -  ~ M u n x ,  F.  : Kl inische S tudien  be im Fleck-  
fieber. Z. klin. Med. 82, 415--504 (1916). - -  ~7 0 P r ~ E I M ,  I t . :  U b e r  Mikrogyrie 
und  die infant i le  F o r m  der  Glossopharyngolabialparese .  Neurol.  Centralbl .  14, 
130--133 (1895). - -  as OPP~n~EI~, H. : U b e r  zwei Fal le  yon  Diplegia spas t ica  cere- 
bralis  oder  doppelsei t iger  Athetose .  BeE.  Min. Wschr .  82, 733--735 (1895). 



l~lber Sprachverlust  naeh Encephali t is  305 

89 PEACHER, W. G. : The etiology and differential diagnosis of dysarthria.  J .  Speech 
Dis. 15, 252--265 (1950). - -  t0 PENFtELD, W., and  Tm I~SMVSSEN: Vocalization 
and  arrest  of speech. Arch. Neurol. Psychiat .  (Chicago) 61, 21--27 (1949). - -  
4] PENFIELI), W., and  Tm RASMUSSEN: The cerebral cortex of man.  A clinical s tudy 
of localization of function. New York;  Macmillan 1950. --  42 PERZTZ, G.: Die 
Pseudobulbarparalyse des Kindesalters.  Berlin: Karger  1931; zit. bei GSLLNI~z. - -  
43 I~ICJZTER, g .  B., and E. E. TEAVT: Chronic encephalitis;  pathologic report  of ease 
with prot racted somnolence. Arch. Neurol. Psychiat.  (Chicago) 4 t ,  848--866 
(1941). - -  44 I~ILEY, H. A. : The spinal forms of epidemic encephalitis. Arch. Neurol. 
Psychiat .  (Chicago) 5, 408--417 (1921). --  ~5 Ross-D~G.CN, J. K., and K. J.  I%IC]~- 
LAND: Exper imental  demonst ra t ion  of akinetie mutism. Presented at  meeting of 
Harvey  Cushing Society, Honolulu, Hawaii, April 17, 1956; zit, bei ADA~ETZ and  
O'LEAEY. - -  46 SCroLLING, 1%. : Experimentalphonet ische Untersuchungen bei Er- 
krankungen des ext rapyramidalen Systems. Arch. Psychiat.  Nervenkr.  75, 419--471 
(1925). - -  47 SC~6NEC~En, M.: Paroxysmale Dyskinesen als Megaphenwirkung. 
Nervenarzt  28, 550--553 (1957). - -  4s SovquEs,  A.: 1%apport sur les syndr6mes 
parkinsoniens.  1%ev. neurol. 28, 534--573 (1921). --  49 STERN, F. : Die epidemische 
Encephali t is ,  2. Aufl. Berlin: Springer 1928. --  ~0 STniiMPELL, V. : Zur Kenn tn i s  
der sogenannten Pseudoselerosis, der Wilson'schen Krankhei t  und  verwandter  
Krankhei t szus tande  (der amyostat ische Symptomenkomplex).  Z. Nervenheilk. 54, 
207, (1916); zif. bei HALL. --  51 VOGT, C.: Syndrom des Corpus s tr iatum. Neurol. 
Centralbl. 30, 397--399 (1911). --  52 VOGT, C., u. IT. 0P:P]gNI:IEIM: Wesen und  
Lokalisation der kongenitalen und  infanti len Pseudobulb~rparalyse.  J .  Psych0!~ 
Neurol. (Lpz.) 18, 293--295 (1912). - -  as VOGT, C., u. O. VOGT: Zur Lehre der Er- 
k rankungen  des stri~ren Systems, J. Psychol. Neurol. (Lpz.) 25 (1920), Erg.~H. 3; 
zit. bei W]~x]~E~G. --  5~ WA~TE~']~Egr IR. : Zur Klinik und  Pathogenese der Pseudo- 
bulb~rparalyse, Mschr. Psychiat.  Neurol. 51 ,251--268  (1922). - -  aa Wnx~En~,  E. : 
(~ber Kau- und SchluckstSrungen bei Encephalitis.  Z. gas. Neurol. Psychiat.  71, 
210--233 (1921). - -  a~ WORSTER-])ROUGtIT, C.: Congenital suprabulbar  paresis. 
J .  Laryng. 70, 453--463 (1956). - -  ~ WVNDE~L~, J. : Uber  Anarthr ie  und Dysarthr ie  
bei neurologischen Affektionen. Diss. med. Ztirieh (in Vorbereitung). 

Dr. M. )/[UMENTI:IALEI~, Ziirich (Sehweiz), 
Neurologische Universi t~tsklinik und  Poliklinik Kantonsspi ta l  

21 ~ 


