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Clinical Observations o/ the Kli~ver-Bucy Syndrome 
Summary. Patients with Kliiver-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 Klfiver-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-Bucy Syndrome in Man -- Clinical Symptomatology --  
5 Cases -- Brain Concussion. 

Zusammen/assung. Im Itinblick auf die seltene Beobachtung yon Patienten 
mit Klfiver-Bucy-Syndromen in Neuropsychiatrischen Kliniken wurden 5 ein- 
schl~gige F~lle beschrieben, yon denen 4 im Rahmen einer contusionellen Itirn- 
sch~digung auftraten. Sie zeigten partielle ~bereinstimmung mit  den bei Primaten 
beobachteten Verhaltens~nderungen. Erg~nzend zu den yon Po]~cx aufgefiihrten 
Komponenten des Kliiver-Bucy-Syndroms beim Menschen fanden wir bei der 
5Iehrzahl unserer Patienten noch vegetative Erscheinungen in Form yon Hyper- 
tonie, Tachykardie, Pollakisurie. AuSerdem sind die ,,oralen Tendenzen" um das 
Phiinomen bulimischer Drangzust~nde mit  erheblichem Gewichtsanstieg zu 
erweitern. Aggressivit~t und dranghafte Vokalisationen kamen gelegentlich zur 
Beobaehtung. Die l~egulationsstSrungen des Kreislaufes in Form yon ttypertonie 
und Taehykardie und Miktionsst5rungen im Sinne einer Pollakisurie bei Patienten 
mit  Kliiver-Bucy-Syndromen sollten somit vorerst an eine zentrale Genese denken 
lassen, bevor eingreifende interne Mal3nahmen zum AusschluB eines renalen 
Prozesses herangezogen werden. Sexuelle StSrungen wurden bei allen Patienten 
vor allem in Form dranghaften Onanierens meist jeweils fiir wenige Tage manifest. 

Im ttinbliek darauf, da$ in der Literatur auf eine relative Seltenheit sexueller 
StSrung in Form yon ,,dranghaften Ausbriichen" beim Menschen hingewiesen 
wurde [7], mSchten wir hier betonen, da6 bei der Auswahl unserer F~lle dieses 
eindrucksvolle Symptom eine ma6gebliche Rolle spielte. 

Schti~sselw6rter: Kliiver-Bucy-Syndrom beim Menschen --  Klinische Sympto- 
matologie -- 5 F~lle -- 4: nach Hirnkonkussion. 
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KLOV~n u. BvcY [3--5] fanden 1937 bei Rhesusaffen nach doppel- 
seitiger Entfernung des gr6Bten Tells des Temporallappens und des 
I~hinencephalons eine Gruppe yon Verhaltensst6rungen, die unter dem 
Namen des Klfiver-Bucy-Syndromes bekannt  geworden sind. Beim 
Menschen auftretende Kliiver-Bucy-Syndrome sind sehr selten, wodurch 
ihre groge theoretische Bedeutung nicht geschmi~lert wird [8]. Ffir die 
Entstehung dieses Symptomverbandes ist eine doppelseitige, rhin- 
encephale St5rung entscheidend. Die auslSsende Noxe kann verschiede- 
ner Art sein (entziindlich, traumatisch, degenerativ). Es scheint jedoch 
neben der L~sion der medio-basalen Temporallappen ,,eine allgemeine 
eerebrale StSrung notwendig zur AuslSsung eines Klfiver-Bucy-Syn- 
dromes beim Mensehen" [6]. Deshalb werden sog. reine F~lle beim 
Menschen, sofern es sieh nieht um gezielte Operationen handelt [12,13], 
kaum gesehen [8]. 

DaB die beim Mensehen beobachteten Verhaltensst6rungen bei 
homologen ttirnsehs den bei Tieren experimentell erzeugten nicht 
vollst&ndig entsprechen, kSnnte aueh aus der Verschiedenheit der 
angelegten Verhaltensmuster resultieren. Es handelt sieh immer um 
,,Partialsyndrome" [6]. Das entspreehende Kliiver-Bucy-Syndrom beim 
Menschen umfafit [8]: 

1. Nivellierung yon Antrieb und Affekt, 
2. Orale Tendenzen (alle erreiehbaren auch nicht eBbaren Gegen- 

sts in den Mund zu stecken), 
3. Verst~rkung der sexuellen Aktiviti~t, 

4. schwere St6rung der Merkfahigkeit. 

Wir wollen das zu diesem Thema bereits vorliegende, breite, tier- 
experimentelle Erfahrungsgut yon der klinischen Seite her durch 
empirisches kasuistisches Material beim Menschen erg/inzen. Bei unseren 
Fallen handelte es sieh um 4 Patienten mit  friseher gedeekter tIirn- 
verletzung im Sinne einer Contusio eerebri sowie um einen Fall einer 
akuten encephalitisehen Erkrankung mit  cerebralen Krampfanf/~llen. 

Beobachtungen 
Fall 1 (S. E.) Diagnose: Contusio cerebri 

Am 11.5. 1967 verunfallte der 14j~hrige, bis dahin nie ernstlich kranke Junge 
mit einem Fahrrad und stiirzte aufs Gesicht. Er war soibrt bewuBtlos und erbrach. 
Im ausw~rtigen Krankenhaus wurde folgender Befund erhoben: li. Pupille gegen- 
fiber re. erweitert, linksseitige Armparese, linksseitige Streckkr~mpfe mit athetoiden 
Bewegungen. Die RSntgenaufnahmen des Sch~dels: ohne pathologische Besonder- 
heir. EchoencephMogramm: mittelst~ndig; EEG: schwere Allgemeinvers 
ohne Herd. -- 7 Tage nach UnfMlereignis war er immer noch bewul~tseinsgetrfibt, 
reagierte nur auf starke Schmerzreize mit ungezielten Abwehrbewegungen. Neuro- 
logisch: ]etzt zus~tzlich beidseitiger Babinski; im xanthochromen Liquor 146/3 
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Zellen. Am 21.5. Aufklaren des BewuBtseins mit Unruhezusts Der Patient 
blieb aueh in der Folgezeit unruhig, schmierte mit Kot und zeigte HeiBhunger. 

Bei der Aufnahme in unsere Klinik am 30. 5. schlief Patient h~ufig ein, war 
zwischendurch bewuBtseinsklar und jederzeit auf Anruf erweckbar. Er kaute und 
sog an der Bettdeeke, steekte die Finger in den Mund, hing sich an den Hals der 
Pfleger, umarmte, kfiBte und bib aueh. Er suehte die unmittelbare Umgebung 
mit seinem Mund ab und nahm alle erreichbaren Gegenst~nde in den Mund. Taktile 
und optisch auslSsbare orale Mechanismen, gelegentliehes Aufsehreien, Heulen 
und St6hnen. Name, Alter und Wohnort konnte Patient selbst angeben, war 
jedoch zeitlich, 5rtlich und zur Situation desorientiert, zeigte psyehomotorische 
Unruhe und onanierte mehrfach stiindlieh fiber 2--3 Tage, in der Frequenz rasch 
abnehmend. 

Im Verlauf trat in der Naeht vom 30. zum 31.5. der einzige bisher beobachtete 
klonisehe Krampfanfall mit BewuBtlosigkeit auf. Auff~Lllig waren eine fiber Woehen 
bestehende Pollakisurie und Tachykardien (130/min) mit systolisehen Blutdruek- 
anstiegen yon 120 bis auf 150 mm Hg ohne erkl~renden internistisehen Befund. 
Am 23.6. normaler Liquor. PEG am 25.7.: leiehter Hydrocephalus internus, 
Vergr6Berung des rechtsseitigen SchlEfenhornes. 

Der bewuBtseinsklare Patient wurde zunehmend orientiert, zeigte starke 
Verlangsamung, Perseverationstendenz und Affektinkontinenz. --  Naeh 3monati- 
gem IZdiniksaufenthalt Gewiehtszunahme yon 7 kg. Neurologisch jetzt Steigerung 
der Armeigenreflexe li., Absinktendenz des li. Armes, Dysdiadochokinese li. 
Babinski beidseits negativ. Weiterhin organisches Psychosyndrom mit Affekt- 
labilit/it, euphorischer Stimmungslage, Distanzlosigkeit, Kritiksehw/iche, Persevera- 
tionsneigung. 

Bei der Nachuntersuchung nach 5 Monaten fanden sich erstmals in der EEG- 
Verlaufsserie steile Wellen ohne klinisch manifeste Anf/ille. -- Wiedervorstellung 
im Februar 1968: der Patient war beruflich noeh nicht eingegliedert, im Gesamt- 
befund im wesentlichen unver/indert. 

Zusa,mmen/assung. 20 Tage nach  dem Unfa l l  ~mrden bei  dam in- 
zwisehen nahezu  v611ig bewuBtseinsklaren,  jedoch noch unruhigen  
P a t i e n t e n  fiber mehrere  Tage mehrfach  stf indliches Onanieren und  
HeiBhunger  beobachte t .  E r  griff mi t  be iden  H/~nden in die Teller,  aB 
~bers t f i rz t  und  hast ig ,  s teekte  al le e r re iehbaren  Gegenst/~nde in den 
Mund,  versuchte  da ran  zu saugen, versuchte  mi t  dem Mund alle um-  
gebenden  Gegegenst / inde zu erreichen.  Man ha t t e  den  E indruek ,  dab  
er die U m g e b u n g  st/ tndig mi t  dem Munde absueh$e und  untersuchte .  
E r  k l a m m e r t e  sieh an die ihn versorgenden  Pfleger, zeigte dabe i  ein- 
deut ig  homosexuel le  Tendenzen  und  aggressive Neigungen,  i ndem er die 
Pfleger zu beiBen versuehte .  Dazwischen heul te  und  sehrie er unmot iv ierb  
los. Auff/fllig waren  das  t&glieh 10 - -15  malige Urinlassen,  T a e h y k a r d i e n  
und  Blu td ruckans t i eg .  

Fall 2 (H. V.) Diagnose: Contusio cerebri 
Am 10. 8. 1967 wurde der 36js Patient nach einem Mopedunfall in ein 

ausw/irtiges Krankenhaus bewuBtlos eingeliefert. Er war motorisch unruhig, 
reagierte auf grobe Reize mit gerichteten Abwehrbewegungen. EEG: mittel- 
gradige Allgemeinvers P~6ntgen-Sch~del: o. B. An den folgenden Tagen 

12"* 
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successive BewuBtseinsaufhellung. Etwa 9 Tage nach Aufnahme Ansprechbarkeit 
auf Anruf, Hin- und HerwElzen im Bert, lautes Aufschreien, Manipulieren am 
Genitale. Weitere 5 Tage sparer erstmals adequate Antwort auf einfache Fragen. 
Liquor: 52/3 Zellen bei normalen EiweiBverhEltnissen. 

6 Wochen nach der Aufnahme schlief der Patient noch ohne EuBeren AnlaB 
zu jeder Tageszeit ein, zeigte orale Mechanismen, ttakeln, Zwangsgreifen, Zwangs- 
weinen und Gegenhalten. Er leckte und sog an allen erreichbaren Gegenstiinden, all 
Unmengen, onanierte ein- bis zweimal stfindlich, auBerdem fielen h~ufiges Urinieren 
und ein Blutdruckanstieg yon 115 ~uf 150 mm Hg systolisch und diastolisch yon 
50 auf 90 mm Hg auf, gleichzeitig Tachykardien (120 Schl/~ge pro Minute) ohne 
internmedizinischen Befund. 

Im EEG zun~iehst spannungs~rme, formunregelm~13ige Grundaktivitiit im 
delta- und theta-Bereich. 2 Monate sparer erstmals langsame alpha-Grundt~tigkeit 
mit theta-Wellen im Temporalbereich li. mit Rfickbildungstendenz. PEG: m~l]ige 
Verplumpung beider Seitenventrikel mit Linksbetonung. 

Bei der Entlassung nach einem Vierteljahr 11 kg Gewichtszunahme. Nach- 
untersuehung 5 Monate Sl0Eter: starke Verlangsamung, Reizbarkeit, Tendenz zu 
aggressiven (Jbergriffen. Noch keine berufliche Wiedereingliederung. Nachts 
gelegentlich Heil3hunger. 

Zusammen/assung. Von der  vo rbehande lnden  K l in ik  wurden  tIeil~- 
hunger  und  Manipu la t ion  a m  Geni ta le  ber ichte t .  I n  unserer  K l in ik  
zeigte der  inzwischen bewul3tseinshelle P a t i e n t  einen ausgepr / ig ten 
Drang  zum Onanieren.  E r  al3 fiberm~13ig viel, zeigte Neigung,  alle 
e r re ichbaren  Gegenst/~nde in den Mund  zu stecken,  wobei  er n ich t  
zwischen EBbarem und  UngenieBbarem untersehe iden  konnte .  Dabe i  
war  er opt isch sti~ndig ab lenkbar .  Die Pf legepersonen mul3ten sieh 
wegen seiner Neigung zum BeiBen in aeh t  nehmen,  wobei  n ich t  immer  
k lar  wurde,  ob es sich um ein heftiges orales Suchverha l t en  oder  u m  
aggressive Tendenzen  handel te .  Auffiil l ig aueh bei  ihm ffir einige Tage 
h/~ufiges Urinlassen,  eine Taehyka rd i e  sowie ein Blu tdruekans t ieg .  

Ff i r  einige Zeit  war  der  P a t i e n t  durch lautes  I t eu len  sehr s tSrend.  
Aueh er zeigte in der  Zeit  dieser Symptoma to log ie  ein amnes t i sches  
Syndrom.  

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

Am 16.10. 1967 wurde der 45j~hrige Pat. nach einer Schl~igerei bewuBtlos ein- 
geliefert. Offensichtlich lift der Vater an generalisierten Krampfanf~llen. Er selbst 
habe 9jEhrig ein Sch~delhirn~rauma mit 3stfindiger BewuBtlosigkeit und tage- 
langem Erbrechen durchgemacht. 3 Jahre vor dem jetzigen Trauma erstmals nach 
Genul] einer gr513eren Alkoholmenge Auftreten eines Anfalls: pl6tzliche BewuBt- 
losigkeit, Verkrampfung beider H~nde, lautes Schreien, wildes Umsichschlagen mit 
den Armen, starkes Err5ten des Gesichtes. 

Bei der Aufnahme wurde Blutaustrit~ aus Mund und Ohr beobaehtet. 
Baldige Bewul3tseinsaufhellung, dann gezielte Abwehrbewegungen auf Schmerz- 

reize. VSllige Desorientiertheit, motorisehe Unruhe. Neurologisch: leiehte Reflex- 
steigerung am li. Arm. Echoencephalogramm: geringffigige Mittellinienverlagerung 
nach re. um 1--2 ram. RSntgen-Schgdel: 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 koitusi~hnliche, rhythmische KSrperbewegungen mit Mani- 
pulieren am zeitweise erigierten Penis. Zudem schmierte der Pat. mit Kot. 

Neurologisch am Tag nach der Aufn~hme: li. positiver Babinski. 10 Tage spi~ter 
ausgepriigtes Korsakow-Syndrom. 

Im t~ahmen einer 4 Wochen naeh dem Unfallereignis einsetzenden Versehleeh- 
terung mit Somnolenz und Anisokorie (re. Pupille grSl3er als li.) b o t d e r  Pat. ein 
kataleptisehes Bild. 

Naeh allm~hlichem Bewul3tseinsaufklaren zeigte er das zwanghafte Bestreben, 
alles Erreiehbare in den Mund zu stopfen. Gleichzeitig wurde eine Pollakisurie 
mit 15--20maligem Wasserlassen t~glich manifest. Voriibergehend Blutdruck- 
anstieg yon 110 auf 170/100 mm Itg unter Herzfrequenzsteigerung auf 120 bis 
140 Sehl~ge pro Minute (Urinbefund unauffiillig, Kateeholamine an der oberen 
Normgrenze). 

Zusammen/assung. Her r  B. fiel berei ts  a m  ers ten  Tage nach dem 
Unfa l l  im  Z u s t a n d  s ta rker  Benommenhe i t  dureh  s tundenlange  ununter -  
broehene Koi tusbewegungen  ve rbunden  mi t  onanis t i schen Manipula-  
t ionen a m  er igier ten Genitule auf. Naeh  anf~ng]icher Besserung k a m  
es e twa 4 Woehen  naeh dem T r a u m a  im R a h m e n  einer  a k u t e n  Ver- 
schlechterung m i t  BewuI3tseinseintr i ibung zum mehrti~gigen Z us t a nd  
einer Ka ta l eps i e  mi t  ausgepri~gtem Ha l tungsverha r ren .  Nach  Aufk la ren  
des Bewul3tseins wenige Tage spi~ter zeigte der  P a t i e n t  das  zwanghaf te  
St reben,  alles Er re iehbare  ohne l~fieksieht auf  seine Geniel3barkeit  in 
den Mund zu steeken.  Aui~erdem mu~te  er ] 5 - - 2 0 r e a l  ti~glich ur inieren.  
Der  B lu td ruck  stieg vorf ibergehend yon kTormulwerten au f  170/100 m m H g  
an, die Herzf requenz  au f  120--140 Seh]/~ge pro Minute.  

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

Der 8 j~hrige, bis zum Unfalltag hie ernstlich kranke Junge wurde am 7.6. 1968 
yon einem Auto angefahren und war sogleich bewul3tlos. In der Chirurgischen 
Universit~ts-Klinik GieBen wurde Ausflut3 blutigen Liquors aus dem li. Ohr beob- 
aehtet. Neurologisch fand sich bei dem 4 Tage lang bewuBtlosen Patienten eine 
spastisehe Italbseitensymptomatik re. Eine Schi~delfraktur konnte nicht sicher 
festgestellt werden. Das Echoencephalogramm war mittelst~ndig. Das EEG wies 
eine schwere Allgemeinver~nderung mit Amplitudenverminderung li. temporal, 
pr~zentral und zentral auf. Da der Patient nach allm~hlichem Aufklaren des ]~e- 
wufltseins zunehmend unruhig wurde, muBte er sediert werden. Es wurden nun 
voriibergehende aphasische SprachstSrungen manifest, die sich innerhalb der 
n~chsten Wochen insgesamt mit der Halbseitenparese zurfiekbildeten. Naeh der 
wegen Unruhe erfolgten Verlegung in unsere Klinik war der Patient gespannt, 
reizbar, affektinkoutinent, morosdysphorisch verstimmt und wohl infolge der 
neuroleptisehen Medikation ]eicht verhangen. Er gab auf gezielte Fragen zumeist 
angemessen Antwort, erwies sich jedoeh als 5rtlieh und zeitlich desorientiert. 
Neurologisch liel3 sich bis auf orale Enthemmungsmechanismen, Gegenhalten und 
Hakeln kein verwertbarer Befund erheben. Der Liquor war unauff~llig. 

In der Folge war der psyehomotorisch deutlich verlangsamte Patient zun~chst 
zumeist antriebslos, ohne Initiative und Interesse und perseverierte stark. Gelegent- 
lieh stiel3 er ~uBerlich unmotiviert durchdringende Schreie aus. Zeitweise bestand 
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dranghafte Unruhe und Bettfl/ichtigkeit. Der Pat. liel~ Kot und Urin unter sich und 
sehmierte mit Kot. Auffallend war ein hi~ufiges Urinlassen kleinster Mengen, 
6--8real pro Stunde, das mehrere Wochen lang anhielt. In zunehmendem MaBe 
entwickelte sich eine vehemente EBgier. Alle erreichbaren Nahrungsmittel wurden 
blitzschnell in den Mund gepfropft. Mehrfach mul]te der Junge wegen unm~Bigen 
hastigen Essens erbreehen. AuBerdem beobaehtete man, wie er seine Bettdecke in 
den Mund steekte und daran kaute. Es kam immer wieder zu langdauerndem Mani- 
pulieren am Genitale. Blutdruck und Puls zeigten normale Werte. Otologischerseits 
konnte eine Sch~digung des li. Innenohrs naehgewiesen werden. 

Unter Infusionsbehandlung kam es zu einer fast vollen Remission. Der Patient 
wurde lebhaft, attent, interessiert, stimmungsm~Big ausgegliehen, vSllig sauber 
und zeigte normales EBverhalten sowie normale Exkretionsfunktionen. Im EEG 
lieB sieh kein Herdbefund mehr naehweisen. Der Patient war im Verlaufe der 
Behandlung reeht adipSs geworden. Eine Nachuntersuehung nach 4 Wochen ergab 
eine Stabilisierung des guten psychisehen Befindens. 

Zusammen/assung. I m  R a h m e n  eines schweren pos t t raumat i schen  
Psychosyndroms zeigten sich etwa 3 - - 4  Wochen  nach dem Trauma  
eine ausgeprs El~gier, 10- -15rea l  am Tage masturbator isches  Mani- 
pulieren, eine Pollakisurie sowie hi~ufiges durchdr ingendes  Aufschreien. 
Die El3gier fiihrte zu erheblicher Adipositas. Blu tdruck  u n d  Pulsfrequenz 
bl ieben in  unauff~ll igem Rahmen.  Es kam zu guter  l~emission des Zu- 

standsbildes. 

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

Die angeblich immer gesunde 17j~hrige Pat. erkrankte Mitte M~rz akut an 
einem fieberhaften Infekt. Wenige Tage darauf trat ein Status epilepticus (Grand 
ma]) auf, der yore Hausarzt unterbrochen wurde. 2 Tage sparer wurde die Patientin 
wegen erneut aufgetretener grol3er cerebraler Anf~lle in die hiesige Neurologische 
Klinik eingewiesen. Bei der Aufnahme bot sie das Bild einer akuten exogenen 
Psychose mit fluktuierender BewuBtseinslage, Verwirrtheit und Unruhe. W~hrend 
Phasen klaren BewuBtseins konnten KSrper-Schema-StSrungen, Rechts-Links- 
stSrungen und Akalkulie festgestellt werden. Im fibrigen war der neurologische 
Befund unauff~llig. Der Liquor zeigte in den ersten Tagen eine Zellzahl yon 12/3 Zel- 
len bei normalen EiweiBwerten. Im EEG lieBen sich eine Allgemeinver~nderung 
mittleren Grades mit ausgedehnter linkshirniger Verlangsamung (delta-Wellen), 
insbesondere pr~zentral bis parietal, und temporal li. gruppierte und vereinzeIte 
steile Abl~ufe nachweisen. 

Im weiteren Verlauf stellten sich Jackson-Anf~lle im re. Mundfacialisbereich 
sowie typische psychomotorische Anf~lle mit einer Adversivbewegung nach re. ein. 
In der 4. Krankheitswoche entwickelten sich bei der Patientin fiber mehrere Tage 
Enthemmungsph~nomene im Bereich der H~nde und des Mundes. Wenige Tage 
sparer begann sie, nach allen erreichbaren Gegenst~nden zu greifen und diese in den 
Mund zu stecken sowie an ihnen zu beiBen. SchlieBlich steckte sie auch ihre eigenen 
Finger in den Mund und bib sich blutige Wunden. Zur gleichen Zeit wurde lang- 
dauerndes, heftiges Manipulieren am Genitale beobachtet. 1Nach 2monatiger 
station~rer Behandlung wurde wegen n~chtlicher Unruhe und h~ufigen durch- 
dringenden Schreiens eine Verlegung in unsere Klinik erforderlich. Bei fluktuieren- 
der Bewu6tseinslage liel~en sich leichte aphasische StSrungen feststellen. Mit Ab- 
klingen der akuten Symptomatik trat zunehmend eine schwere Verhaltensst6rung 
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mit Reizbarkeit und AggressivitS~t in Erscheinung. Eine gegen Ende des Behand- 
lungsverl~ufes durchgeffihrte psychodiagnostische Untersuchung ergab Hinweise 
auf eine leichte Demenz. Eine Luftfiillung der I-Iirnkammern lieB keinerlei Hirn- 
substanzminderung erkennen. Im EEG bestand weiterhin eine mittelgradige All- 
gemeinvergnderung ohne Krampfaktivitiit und ohne Herdbefund. 

Zu~ammen/assung. Die Patientin entwickelte in der 4. Woche ihrer 
encephalitischen Erkrankung orale Enthemmungsph/~nomene, zeigte 
dariiber hinaus wenig sp/tter den Drang, alle erreichbaren Gegenst/~nde 
in den Mund zu stecken und an ihnen zu beiBen. SchlieBlich bib sic sogar 
ihre t t~nde blutig. Gleichzeitig kam es zu anhaltenden Manipulationen 
am Genitale. I m  weiteren Verlauf wurde die Patientin auch durch 
lautes Schreien auff/illig. Eine Pollakisurie oder cardiovascul/ire Er- 
scheinungen wurden nicht beobaehtet. Eine luftencephalographische 
Untersuchung lieB keinen Hirnsubstanzschaden erkennen, psycho- 
diagnostisch lieBen sich jedoch Hinweise auf  eine leichte Demenz finden. 

Diskussion 

Vergleiehen wit die yon unseren Patienten gezeigten Verhaltens- 
weisen mit den yon K L ~ w ~  u. Buoy  bei ihren operierten Affen beob- 
aehteten Verhaltens/~nderungen, so 1/s sich bei unseren Patienten in 
wichtigen Punkten eine weitgehende l~bereinstimmung feststellen. Aus 
der yon K L O v ~  u. Bvcu  besehriebenen Symptomgruppe fanden wir 
bei unseren Untersuehungen iibereinstimmend ausgepr/s orale 
Tendenzen. Diese ~uBerten sich darin, dab alles Erreiehbare der Um- 
gebung ohne Rfieksicht auf  seine GenieBbarkeit in den Mund gesteckt 
wurde. Dabei semen es, dab die Gegenst/~nde erst dutch die BerLihrung 
mit  der Mundschleimhaut zumindest hinsichtlieh ihrer Geniegbarkeit 
untersehieden werden konnten. Differenziertere Untersuehungen waren 
wegen der schweren Beeintr/~chtigung des psychisehen Allgemein- 
zustandes naturgem/~B nieht m6glieh, so dab das Symptom der visuellen 
Agnosie bzw. psychischen Blindheit nicht abzugrenzen war. 3 unserer 
Patienten zeigten eine ausgepr/~gte Bulimie mit  starkem Gewichts- 
anstieg. Dies letztere Symptom ist nach T~gzlA~ beim Mensehen die 
eigentliche Erseheinungsform der unter dem Begriff der orMen Tendenz 
zusammengefaBten Symptome. Bei einem Patienten war eine starke 
optische Ablenkbarkeit  im Sinne der von KLOv~g u. ]3~JeY besehriebenen 
Hypermetamophose erkennbar. Bei allen 4 hirntraumatisehen Patienten 
bestand z. Z. des Klfiver-Buey-Syndromes ein sehweres amnestisehes 
Syndrom. Das sexuelle Verhalten war bei s/~mtliehen Patienten gest6rt. 
Gemeinsam war allen die HypersexualitKt, die sieh in autosexuellen 
Tendenzen und BetKtigungen meist jedoeh nur wenige Tage mani- 
festierte. Ein Pat ient  zeigte dariiber hinaus homosexuelle Neigungen. 
Nivellierung yon Antrieb und Affektivit/~t, weitere eharakteristisehe 
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Merkmale des Kliiver-Buey-Syndroms, waren bei unseren Patienten 
zwar vorhanden, k6nnen aber Folge des sehweren Allgemeinzustandes 
gewesen sein und somit nieht als spezifische Symptome des Klfiver- 
Bucy-Syndroms gewertet werden. 

Dariiber hinaus liegen sieh Erseheinungen feststellen, die den 
engeren Rahmen des Klfiver-Buey-Syndroms fibersehritten, jedoeh mit 
einer Lgsion des limbisehen Systems in Zusammenhang gebraeht 
werden k6nnen. Es handelt sieh um aggressive Tendenzen (s. [7, 8] und 
auch [1], wo auf die Rabies als Modell einer Erkrankung im limbisehen 
System hingewiesen wird), ]autes Sehreien [2,11], vegetative Ersehei- 
nungen [10] (Hypertonie, Taehykardie bei 3 unserer F~lle sowie Pollakis- 
urie und bei einem Patienten kataleptische Ph/inomene). Bei Katzen, 
Hunden und Affen konnte dutch Reizung des hinteren Teiles des Cortex 
piriformis und der Amygdala Miktion hervorgerufen werden ([2], S. 198). 
Bekannt ist aueh Einn/~ssen im l~ahmen yon psyehomotorisehen An- 
f~llen. Von den vorderen rhinencephalen Arealen erhielt Kaada naeh 
Reizung Blutdruck~nderungen. Unser Hinweis auf dieses Symptom ist 
deshalb yon besonderer Wiehtigkeit, da beim Zusammenvorkommen 
yon Hypertonie und Miktionsst6rungen die Annahme einer renalen 
Erkrankung naheliegt und zu eingreifenden diagnostisehen Magnahmen 
Anlag geben kann. Unsere Untersuehungsergebnisse m6ehten dazu 
anregen, in diesen Fiillen zun~tehst die MSgliehkeit einer dutch eine 
Dysfunktion des limbisehen Systems hervorgerufenen Regulations- 
st6rung im Kreislauf- und Harnausscheidungssystems in Betraeht zu 
ziehen, bevor weitere diagnostisehe MaBnahmen durehgeffihrt werden. 
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