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Clinical Observations of the Kliwer-Bucy Syndrome

Summary. Patients with Klaver-Bucy syndromes in neuropsychiatric clinics
are rare. 5 cases are described. 4 of these appeared following brain concussion and
partially corresponded with the changes in behaviour observed in primates. In
addition to the components of the Kliiver-Bucy syndrome in the human as listed by
Poeck, the majority of patients showed disturbances of the autonomic system
(hypertonia, tachycardia, pollakisuria). The central origin of such symptoms must
be taken into account before therapeutic measures are decided. “Oral tendencies”
were present and also bulimia leading to an increase of body weight. Aggressiveness
and compulsive vocalisation was sometimes observed. All patients showed sexual
disturbance in the form of compulsive masturbation which usually lasted only a
few days. As sexual hyperactivity is considered rare in humans, this symptom was
of importance in selecting our cases.

Key-Words: Kliiver-Buey Syndrome in Man — Clinical Symptomatology —
5 Cases — Brain Concussion.

Zusammenfassung. Im Hinblick auf die seltene Beobachtung von Patienten
mit Kliiver-Buey-Syndromen in Neuropsychiatrischen Kliniken wurden 5 ein-
schligige Fille beschrieben, von denen 4 im Rahmen einer contusionellen Hirn-
schidigung auftraten. Sie zeigten partielle Ubereinstimmung mit den bei Primaten
beobachteten Verhaltensinderungen. Ergéinzend zu den von Porck aufgefithrten
Komponenten des Kliiver-Bucy-Syndroms beim Menschen fanden wir bei der
Mehrzabl unserer Patienten noch vegetative Erscheinungen in Form von Hyper-
tonie, Tachykardie, Pollakisurie. AuBerdem sind die ,,oralen Tendenzen um das
Phéinomen bulimischer Drangzustinde mit erheblichem Gewichtsanstieg zu
erweitern. Aggressivitdt und dranghafte Vokalisationen kamen gelegentlich zur
Beobachtung. Die Regulationsstorungen des Kreislaufes in Form von Hypertonie
und Tachykardie und Miktionsstérungen im Sinne einer Pollakisurie bei Patienten
mit Kliver-Bucy-Syndromen sollten somit vorerst an eine zentrale Genese denken
lassen, bevor eingreifende interne Mafinahmen zum AusschluB eines renalen
Prozesses herangezogen werden. Sexuelle Stérungen wurden bei allen Patienten
vor allem in Form dranghaften Onanierens meist jeweils fiir wenige Tage manifest.

Im Hinblick darauf, daB in der Literatur auf eine relative Seltenheit sexueller
Stérung in Form von ,,dranghaften Ausbriichen® beim Menschen hingewiesen
wurde [7], méchten wir hier betonen, daB bei der Auswahl unserer Fille dieses
eindrucksvolle Symptom eine mafigebliche Rolle spielte.

Schliisselworter : Kltiver-Bucy-Syndrom beim Menschen — Klinische Sympto-
matologie — 5 Fille — 4 nach Hirnkonkussion.
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Kriover u. Buoy [3—5] fanden 1937 bei Rhesusaffen nach doppel-
seitiger Entfernung des groBten Teils des Temporallappens und des
Rhinencephalons eine Gruppe von Verhaltensstorungen, die unter dem
Namen des Kliiver-Bucy-Syndromes bekannt geworden sind. Beim
Menschen auftretende Kliiver-Bucy-Syndrome sind sehr selten, wodurch
ihre groBe theoretische Bedeutung nicht geschmilert wird [8]. Fir die
Entstehung dieses Symptomverbandes ist eine doppelseitige, rhin-
encephale Storung entscheidend. Die auslosende Noxe kann verschiede-
ner Art sein (entziindlich, traumatisch, degenerativ). Es scheint jedoch
neben der Lésion der medio-basalen Temporallappen ,.eine allgemeine
cerebrale Stérung notwendig zur Auslosung eines Kliiver-Bucy-Syn-
dromes beim Menschen [6]. Deshalb werden sog. reine Fille beim
Menschen, sofern es sich nicht um gezielte Operationen handelt [12,13],
kaum gesehen [8].

DaB die beim Menschen beobachteten Verhaltensstérungen bei
homologen Hirnschéden den bei Tieren experimentell erzeugten nicht
vollstindig entsprechen, konnte auch aus der Verschiedenheit der
angelegten Verhaltensmuster resultieren. Es handelt sich immer um
., Partialsyndrome’ [6]. Das entsprechende Kliiver-Bucy-Syndrom beim
Menschen umfait [8]:

1. Nivellierung von Antrieb und Affekt,

2. Orale Tendenzen (alle erreichbaren auch nicht eBbaren Gegen-

stande in den Mund zu stecken),

3. Verstirkung der sexuellen Aktivitét,

4. schwere Storung der Merkféhigkeit.

Wir wollen das zu diesem Thema bereits vorliegende, breite, tier-
experimentelle Erfahrungsgut von der klinischen Seite her durch
empirisches kasuistisches Material beim Menschen ergénzen. Bei unseren
Fallen handelte es sich um 4 Patienten mit frischer gedeckter Hirn-
verletzung im Sinne einer Contusio cerebri sowie um einen Fall einer
akuten encephalitischen Erkrankung mit cerebralen Krampfanféllen.

Beobachtungen

Fall 1 (S. B.) Diagnose: Contusio cerebri

Am 11. 5. 1967 verunfallie der 14jahrige, bis dahin nie ernstlich kranke Junge
mit einem Fahrrad und stiirzte aufs Gesicht. Er war sofort bewuBtlos und erbrach.
Im auswirtigen Krankenhaus wurde folgender Befund erhoben: li. Pupille gegen-
fiber re. erweitert, linksseitige Armparese, linksseitige Streckkrampfe mit athetoiden
Bewegungen. Die Réntgenaufnahmen des Schiidels: ohne pathologische Besonder-
heit. Echoencephalogramm: mittelstindig; EEG: schwere Allgemeinverinderung
ohne Herd. — T Tage nach Unfallereignis war er immer noch bewuBtseinsgetriibt,
reagierte nur auf starke Schmerzreize mit ungezielten Abwehrbewegungen. Neuro-
logisch: jetzt zusitzlich beidseitiger Babinski; im xanthochromen Liguor 146/3
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Zellen. Am 21. 5. Aufklaren des BewuBtseins mit Unruhezustdnden. Der Patient
blieb auch in der Folgezeit unruhig, schmierte mit Kot und zeigte HeiBhunger.

Bei der Aufnahme in unsere Klinik am 30. 5. schlief Patient héufig ein, war
zwischendurch bewuBtseinsklar und jederzeit auf Anruf erweckbar. Er kaute und
sog an der Bettdecke, steckte die Finger in den Mund, hing sich an den Hals der
Pfleger, umarmte, kiiite und bif auch. Er suchte die unmittelbare Umgebung
mit seinem Mund ab und nahm alle erreichbaren Gegenstinde in den Mund. Taktile
und optisch auslosbare orale Mechanismen, gelegentliches Aufschreien, Heulen
und Stohnen. Name, Alter und Wohnort konnte Patient selbst angeben, war
jedoch zeitlich, értlich und zur Situation desorientiert, zeigte psychomotorische
Unruhe und onanierte mehrfach stiindlich iiber 2—3 Tage, in der Frequenz rasch
abnehmend.

Im Verlauf trat in der Nacht vom 30. zum 31. 5. der einzige bisher beobachtete
klonische Krampfanfall mit BewuBtlosigkeit auf. Aufféllig waren eine iiber Wochen
bestehende Pollakisurie und Tachykardien (130/min) mit systolischen Blutdruck-
anstiegen von 120 bis auf 150 mm Hg ohne erklirenden internistischen Befund.
Am 23.6. normaler Liquor. PEG am 25.7.: leichter Hydrocephalus internus,
VergroBerung des rechtsseitigen Schlidfenhornes.

Der bewuBtseinsklare Patient wurde zunehmend orientiert, zeigte starke
Verlangsamung, Perseverationstendenz und Affektinkontinenz. — Nach 3monati-
gem Kliniksaufenthalt Gewichtszunahme von 7 kg. Neurologisch jetzt Steigerung
der Armeigenreflexe li., Absinktendenz des li. Armes, Dysdiadochokinese li.
Babinski beidseits negativ. Weiterhin organisches Psychosyndrom mit Affekt-
labilitdt, euphorischer Stimmungslage, Distanzlosigkeit, Kritikschwiche, Persevera-
tionsneigung.

Bei der Nachuntersuchung nach 5 Monaten fanden sich erstmals in der EEG-
Verlaufsserie steile Wellen ohne klinisch manifeste Anfalle. — Wiedervorstellung
im Februar 1968: der Patient war beruflich noch nicht eingegliedert, im Gesamt-
befund im wesentlichen unverdndert.

Zusammenfassung. 20 Tage nach dem Unfall wurden bei dem in-
zwischen nahezu vollig bewuBtseinsklaren, jedoch noch unruhigen
Patienten iiber mehrere Tage mehrfach stiindliches Onanieren und
HeiBhunger beobachtet. Er griff mit beiden Hénden in die Teller, al}
iberstiirzt und hastig, steckte alle erreichbaren Gegenstinde in den
Mund, versuchte daran zu saugen, versuchte mit dem Mund alle um-
gebenden Gegegenstdnde zu erreichen. Man hatte den Eindruck, daf
er die Umgebung stindig mit dem Munde absuchte und untersuchte.
Er klammerte sich an die ihn versorgenden Pfleger, zeigte dabei ein-
deutig homosexuelle Tendenzen und aggressive Neigungen, indem er die
Pfleger zu beillen versuchte. Dazwischen heulte und schrie er unmotiviert
los. Auffillig waren das tédglich 10 —15malige Urinlassen, Tachykardien
und Blutdruckanstieg.

Fall 2 (H. V.) Diagnose: Contusio cerebri

Am 10. 8. 1967 wurde der 36jihrige Patient nach einem Mopedunfall in ein
auswirtiges Krankenhaus bewufBtlos eingeliefert. Er war motorisch unruhig,
reagierte auf grobe Reize mit gerichteten Abwehrbewegungen. EEG: mittel-
gradige Allgemeinverdnderung; Réntgen-Schidel: 0. B. An den folgenden Tagen
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successive BewuBtseinsaufhellung. Etwa 9 Tage nach Aufnahme Ansprechbarkeit
auf Anruf, Hin- und Herwilzen im Bett, lautes Aufschreien, Manipulieren am
Genitale. Weitere 5 Tage spiter erstmals adiiquate Antwort auf einfache Fragen.
Liquor: 52/3 Zellen bei normalen EiweiBverhiltnissen.

6 Wochen nach der Aufnahme schlief der Patient noch ohne &duBeren Anlal}
zu jeder Tageszeit ein, zeigte orale Mechanismen, Hakeln, Zwangsgreifen, Zwangs-
weinen und Gegenhalten. Er leckte und sog an allen erreichbaren Gegenstéinden, af§
Unmengen, onanierte ein- bis zweimal stiindlich, auBerdem fielen hiufiges Urinieren
und ein Blutdruckanstieg von 115 auf 150 mm Hg systolisch und diastolisch von
50 auf 90 mm Hg auf, gleichzeitig Tachykardien (120 Schlige pro Minute) ohne
internmedizinischen Befund.

Im EEG zundchst spannungsarme, formunregelmifiige Grundaktivitit im
delta- und theta-Bereich. 2 Monate spéter erstmals langsame alpha-Grundtitigkeit
mit theta-Wellen im Temporalbereich li. mit Riickbildungstendenz. PEG: miBige
Verplumpung beider Seitenventrikel mit Linksbetonung.

Bei der Entlassung nach einem Vierteljahr 11 kg Gewichtszunahme. Nach-
untersuchung 5 Monate spiter: starke Verlangsamung, Reizbarkeit, Tendenz zu
aggressiven Ubergriffen. Noch keine berufliche Wiedereingliederung. Nachts
gelegentlich HeiBhunger.

Zusammenfassung. Von der vorbehandelnden Klinik wurden Heil-
hunger und Manipulation am Genitale berichtet. In unserer Klinik
zeigte der inzwischen bewuBtseinshelle Patient einen ausgeprigten
Drang zum Onanieren. Er af iiberméBig viel, zeigte Neigung, alle
erreichbaren Gegenstéinde in den Mund zu stecken, wobei er nicht
zwischen EfBbarem und UngenieBbarem unterscheiden konnte. Dabei
war er optisch stindig ablenkbar. Die Pflegepersonen mufBiten sich
wegen seiner Neigung zum Beifen in acht nehmen, wobei nicht immer
klar wurde, ob es sich um ein heftiges orales Suchverhalten oder um
aggressive Tendenzen handelte. Aufféllig auch bei ihm fiir einige Tage
héufiges Urinlassen, eine Tachykardie sowie ein Blutdruckanstieg.

Fiir einige Zeit war der Patient durch lautes Heulen sehr stérend.
Auch er zeigte in der Zeit dieser Symptomatologie ein amnestisches
Syndrom.

Fall 3 (K.-H. B.) Diagnose: Contusio cerebri, chronischer Alkoholismus

Am 16. 10. 1967 wurde der 45 jihrige Pat. nach einer Schligerei bewuBtlos ein-
geliefert. Offensichtlich litt der Vater an generalisierten Krampfanfillen. Er selbst
habe 9jihrig ein Schidelhirntrauma mit 3stindiger BewuBtlosigkeit und tage-
langem Erbrechen durchgemacht. 3 Jahre vor dem jetzigen Trauma erstmals nach
GenuB einer groferen Alkoholmenge Auftreten eines Anfalls: pltzliche BewuBt-
losigkeit, Verkrampfung beider Hénde, lautes Schreien, wildes Umsichschlagen mit
den Armen, starkes Erroten des Gesichtes.

Bei der Aufnahme wurde Blutaustritt aus Mund und Ohr beobachtet.

Baldige BewuBtseinsaufhellung, dann gezielte Abwehrbewegungen auf Schmerz-
reize. Voéllige Desorientiertheit, motorische Unruhe. Neurologisch: leichte Reflex-
steigerung am li. Arm. Echoencephalogramm: geringfiigige Mittellinienverlagerung
nach re. um 1—2mm. Roéntgen-Schédel: bis auf eine Unterkieferfraktur kein
pathologischer Befund. Liquor: sanguinolent.
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In der Folge delirantes Bild mit Nesteln und optischen Halluzinationen. Dabei
fast ununterbrochen koitusihnliche, rhythmische Korperbewegungen mit Mani-
pulieren am zeitweise erigierten Penis. Zudem schmierte der Pat. mit Kot.

Neurologisch am Tag nach der Aufnahme: li. positiver Babinski. 10 Tage spater
ausgeprigtes Korsakow-Syndrom.

Im Rahmen einer 4 Wochen nach dem Unfallereignis einsetzenden Verschlech-
terung mit Somnolenz und Anisokorie (re. Pupille grofler als 1i.) bot der Pat. ein
kataleptisches Bild.

Nach allmihlichem BewuBtseinsaufklaren zeigte er das zwanghafte Bestreben,
alles Erreichbare in den Mund zu stopfen. Gleichzeitig wurde eine Pollakisurie
mit 15—20maligem Wasserlassen téglich manifest. Voritbergehend Blutdruck-
anstieg von 110 auf 170/100 mm Hg unter Herzfrequenzsteigerung auf 120 bis
140 Schlige pro Minute (Urinbefund unaufféllig, Katecholamine an der oberen
Normgrenze).

Zusammenfassung. Herr B. fiel bereits am ersten Tage nach dem
Unfall im Zustand starker Benommenheit durch stundenlange ununter-
brochene Koitusbewegungen verbunden mit onanistischen Manipula-
tionen am erigierten Genitale auf. Nach anfinglicher Besserung kam
es etwa 4 Wochen nach dem Trauma im Rahmen einer akuten Ver-
schlechterung mit Bewultseinseintriilbung zum mehrtédgigen Zustand
einer Katalepsie mit ausgepragtem Haltungsverharren. Nach Aufklaren
des BewulBtseins wenige Tage spiter zeigte der Patient das zwanghafte
Streben, alles Erreichbare ohne Riicksicht auf seine GenieBbarkeit in
den Mund zu stecken. Auflerdem muflte er 15—20mal téaglich urinieren.
Der Blutdruck stieg voriibergehend von Normalwerten auf 170/100 mmHg
an, die Herzfrequenz auf 120—140 Schlige pro Minute.

Fall 4 (0. H.) Diagnose : Contusio cerebri

Der 8jihrige, bis zum Unfalltag nie ernstlich kranke Junge wurde am 7. 6. 1968
von einem Auto angefahren und war sogleich bewuBtlos. In der Chirurgischen
Universitéts-Klinik GieBen wurde Ausflul blutigen Liquors aus dem li. Ohr beob-
achtet. Neurologisch fand sich bei dem 4 Tage lang bewuBtlosen Patienten eine
spastische Halbseitensymptomatik re. Eine Schidelfraktur konnte nicht sicher
festgestellt werden. Das Echoencephalogramm war mittelstindig. Das EEG wies
eine schwere Allgemeinverdnderung mit Amplitudenverminderung li. temporal,
prizentral und zentral auf. Da der Patient nach allméhlichem Aufklaren des Be-
wulBtseins zunehmend unruhig wurde, mufite er sediert werden. Es wurden nun
voritbergehende aphasische Sprachstérungen manifest, die sich innerhalb der
nichsten Wochen insgesamt mit der Halbseitenparese zuriickbildeten. Nach der
wegen Unruhe erfolgten Verlegung in unsere Klinik war der Patient gespannt,
reizbar, affektinkontinent, morosdysphorisch verstimmt und wohl infolge der
neuroleptischen Medikation leicht verhangen. Er gab auf gezielte Fragen zumeist
angemessen Antwort, erwies sich jedoch als ortlich und zeitlich desorientiert.
Neurologisch lieB sich bis auf orale Enthemmungsmechanismen, Gegenhalten und
Hakeln kein verwertbarer Befund erheben. Der Liquor war unauffillig.

In der Folge war der psychomotorisch deutlich verlangsamte Patient zunichst
zumeist antriebslos, ohne Initiative und Interesse und perseverierte stark. Gelegent-
lich stieB er #uBerlich unmotiviert durchdringende Schreie aus. Zeitweise bestand
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dranghafte Unruhe und Bettflichtigkeit. Der Pat. lie Kot und Urin unter sich und
schmierte mit Kot. Auffallend war ein hdufiges Urinlassen kleinster Mengen,
6—8mal pro Stunde, das mehrere Wochen lang anhielt. In zunehmendem MaSBe
entwickelte sich eine vehemente EBgier. Alle erreichbaren Nahrungsmittel wurden
blitzschnell in den Mund gepfropft. Mehrfach mufite der Junge wegen unméBigen
hastigen Essens erbrechen. Auflerdem beobachtete man, wie er seine Bettdecke in
den Mund steckte und daran kaute. Es kam immer wieder zu langdauerndem Mani-
pulieren am Genitale. Blutdruck und Puls zeigten normale Werte. Otologischerseits
konnte eine Schiadigung des li. Innenchrs nachgewiesen werden.

Unter Infusionsbehandlung kam es zu einer fast vollen Remission. Der Patient
wurde lebhaft, attent, interessiert, stimmungsméBig ausgeglichen, véllig sauber
und zeigte normales EBverhalten sowie normale Exkretionsfunktionen. Im EEG
lief sich kein Herdbefund mehr nachweisen. Der Patient war im Verlaufe der
Behandlung recht adipts geworden. Eine Nachuntersuchung nach 4 Wochen ergab
eine Stabilisierung des guten psychischen Befindens.

Zusammenfassung. Im Rahmen eines schweren posttraumatischen
Psychosyndroms zeigten sich etwa 3—4 Wochen nach dem Trauma
eine ausgepragte Efgier, 10—15mal am Tage masturbatorisches Mani-
pulieren, eine Pollakisurie sowie héufiges durchdringendes Aufschreien.
Die E@gier fithrte zu erheblicher Adipositas. Blutdruck und Pulsfrequenz
blieben in unauffilligem Rahmen. Es kam zu guter Remission des Zu-
standsbildes.

Fall 5 (M. M.) Diagnose: Virus-Encephalitis

Die angeblich immer gesunde 17jihrige Pat. erkrankte Mitte Mérz akut an
einem fieberhaften Infekt. Wenige Tage darauf trat ein Status epilepticus (Grand
mal) auf, der vom Hausarzt unterbrochen wurde. 2 Tage spéter wurde die Patientin
wegen erneut aufgetretener groBer cerebraler Anfille in die hiesige Neurologische
Klinik eingewiesen. Bei der Aufnahme bot sie das Bild einer akuten exogenen
Psychose mit fluktuierender BewuBtseinslage, Verwirrtheit und Unruhe. Wéhrend
Phasen klaren BewuBtseins konnten Korper-Schema-Stérungen, Rechts-Links-
stérungen und Akalkulie festgestellt werden. Im iibrigen war der neurologische
Befund unauffillig. Der Liquor zeigte in den ersten Tagen eine Zellzahl von 12/3 Zel-
len bei normalen EiweiBwerten. Im EEG lieBen sich eine Allgemeinveranderung
mittleren Grades mit ausgedehnter linkshirniger Verlangsamung (delta-Wellen),
insbesondere prizentral bis parietal, und temporal li. gruppierte und vereinzelte
steile Abldufe nachweisen.

Im weiteren Verlauf stellten sich Jackson-Anfille im re. Mundfacialisbereich
sowie typische psychomotorische Anfélle mit einer Adversivbewegung nach re. ein.
In der 4. Krankheitswoche entwickelten sich bei der Patientin iilber mehrere Tage
Enthemmungsphénomene im Bereich der Hénde und des Mundes. Wenige Tage
spéter begann sie, nach allen erreichbaren Gegenstanden zu greifen und diese in den
Mund zu stecken sowie an ihnen zu beiBlen. Schlieflich steckte sie auch ihre eigenen
Finger in den Mund und bif sich blutige Wunden. Zur gleichen Zeit wurde lang-
dauerndes, heftiges Manipulieren am Genitale beobachtet. Nach 2monatiger
stationdirer Behandlung wurde wegen nichtlicher Unruhe und hiufigen durch-
dringenden Schreiens eine Verlegung in unsere Klinik erforderlich. Bei fluktuieren-
der BewuBtseinslage lieBen sich leichte aphasische Stérungen feststellen. Mit Ab-
klingen der akuten Symptomatik trat zunehmend eine schwere Verhaltensstérung
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mit Reizbarkeit und Aggressivitit in Erscheinung. Eine gegen Ende des Behand-
lungsverlaufes durchgefithrte psychodiagnostische Untersuchung ergab Hinweise
auf eine leichte Demenz. Eine Luftfillung der Hirnkammern lief8 keinerlei Hirn-
substanzminderung erkennen. Im EEG bestand weiterhin eine mittelgradige All-
gemeinverdnderung ohne Krampfaktivitdt und ohne Herdbefund.
Zusammenfassung. Die Patientin entwickelte in der 4. Woche ihrer
encephalitischen Erkrankung orale Enthemmungsphénomene, zeigte
dariiber hinaus wenig spiter den Drang, alle erreichbaren Gegensténde
in den Mund zu stecken und an ihnen zu beillen. SchlieBlich bil sie sogar
ihre Hinde blutig. Gleichzeitig kam es zu anhaltenden Manipulationen
am Genitale. Im weiteren Verlauf wurde die Patientin auch durch
lautes Schreien auffillig. Eine Pollakisurie oder cardiovasculire Kr-
scheinungen wurden nicht beobachtet. Eine Iuftencephalographische
Untersuchung liel keinen Hirnsubstanzschaden erkennen, psycho-
diagnostisch liefen sich jedoch Hinweise auf eine leichte Demenz finden.

Diskussion

Vergleichen wir die von unseren Patienten gezeigten Verhaltens-
weisen mit den von KL&vER u. Bucy bei ihren operierten Affen beob-
achteten Verhaltensinderungen, so 146t sich bei unseren Patienten in
wichtigen Punkten eine weitgehende Ubereinstimmung feststellen. Aus
der von KrvEr u. Buoy beschriebenen Symptomgruppe fanden wir
bei wunseren Untersuchungen iibereinstimmend ausgeprigte orale
Tendenzen. Diese dulerten sich darin, daf} alles Erreichbare der Um-
gebung ohne Riicksicht auf seine GenieBbarkeit in den Mund gesteckt
wurde. Dabei schien es, dafl die Gegensténde erst durch die Berihrung
mit der Mundschleimhaut zumindest hinsichtlich ihrer GenieBbarkeit
unterschieden werden konnten. Differenziertere Untersuchungen waren
wegen der schweren Beeintrachtigung des psychischen Allgemein-
zustandes naturgemaB nicht moglich, so daf das Symptom der visuellen
Agnosie bzw. psychischen Blindheit nicht abzugrenzen war. 3 unserer
Patienten zeigten eine ausgeprigte Bulimie mit starkem Gewichts-
anstieg. Dies letztere Symptom ist nach TERziaN beim Menschen die
eigentliche Erscheinungsform der unter dem Begriff der oralen Tendenz
zusammengefallten Symptome. Bei einem Patienten war eine starke
optische Ablenkbarkeit im Sinne der von KLGVER u. Bucy beschriebenen
Hypermetamophose erkennbar. Bei allen 4 hirntraumatischen Patienten
bestand z. Z. des Kliiver-Bucy-Syndromes ein schweres amnestisches
Syndrom. Das sexuelle Verhalten war bei samtlichen Patienten gestort.
Gemeinsam war allen die Hypersexualitdt, die sich in autosexuellen
Tendenzen und Betdtigungen meist jedoch nur wenige Tage mani-
festierte. Ein Patient zeigte dariiber hinaus homosexuelle Neigungen.
Nivellierung von Antrieb und Affektivitit, weitere charakteristische
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Merkmale des Kliiver-Bucy-Syndroms, waren bei unseren Patienten
zwar vorhanden, kénnen aber Folge des schweren Allgemeinzustandes
gewesen sein und somit nicht als spezifische Symptome des Kliiver-
Buey-Syndroms gewertet werden.

Dariiber hinaus lieBen sich Erscheinungen feststellen, die den
engeren Rahmen des Kliiver-Bucy-Syndroms iiberschritten, jedoch mit
einer Lision des limbischen Systems in Zusammenhang gebracht
werden konnen. Es handelt sich um aggressive Tendenzen (s. [7,8] und
auch [1], wo auf die Rabies als Modell einer Erkrankung im limbischen
System hingewiesen wird), lautes Schreien [2,11], vegetative Erschei-
nungen [10] (Hypertonie, Tachykardie bei 3 unserer Fille sowie Pollakis-
urie und bei einem Patienten kataleptische Phénomene). Bei Katzen,
Hunden und Affen konnte durch Reizung des hinteren Teiles des Cortex
piriformis und der Amygdala Miktion hervorgerufen werden ([2], S. 198).
Bekannt ist auch Einnéssen im Rahmen von psychomotorischen An-
fillen. Von den vorderen rhinencephalen Arealen erhielt Kaada nach
Reizung Blutdruckinderungen. Unser Hinweis auf dieses Symptom ist
deshalb von besonderer Wichtigkeit, da beim Zusammenvorkommen
von Hypertonie und Miktionsstérungen die Annahme einer renalen
Erkrankung naheliegt und zu eingreifenden diagnostischen MaBnahmen
AnlaB8 geben kann. Unsere Untersuchungsergebnisse mochten dazu
anregen, in diesen Fillen zundchst die Moglichkeit einer durch eine
Dysfunktion des limbischen Systems hervorgerufenen Regulations-
storung im Kreislauf- und Harnausscheidungssystems in Betracht zu
ziehen, bevor weitere diagnostische MaBnahmen durchgefiihrt werden.
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