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Wit sind gewohnt, den p0steneephalitischen Parkinsonismus yon der 
Paralysis agitans, der eigentlichen Par~inson-Krankheit zu trennen. 
Im Bum~e-~osrsterschen Handbuch wird diese Trennung beibehalten: 
die Paralysis agitans hat Gamper unter den heredodegenerativen Er- 
krankungen abgehandelt, wi~hrend Stern die Economo'Encephalitis im 
Band der Infektionen und Intoxikationen beschrieb. 

Die Autoren bemfihen sich um die klinische Abgrenzung der beiden 
Krankheitsbilder: Bei der Encephalitis spreche das akute fieberhafte 
Stadium mit den ophthalmoplegischen und hypersomnischen Erschei- 
nungen ffir eine Infektionskrankheit, das bei der Paralysis agitans ver- 

mil~t wird. Hier sei der Beginn des Leidens schleichend, das zwischen 
dem 50. und 60. Lebensjahr kaum merkbar einsetzt, um dann progredient 
zu verlaufen. Es wird bei der Economoschen Krankheit  auf die Epidemie 
hingewiesen, die im Sinne eines akut infektiSsen oder toxischen Prozesses 
sprech.e. Bei der Encephalitis hi~tten wir ein massiveres chronisches 
Stadium, d ie  PersSnlichkeitsver~nderungen seien eingreifender; Schau- 
anf/ille, narkoleptische Zust~nde, der rasche und unregelmiti3ige Tremor, 
die stgrkeren vegetativen Begleiterscheinungen seien Hinweis ffir einen 
postencephalitischen Parkinsonismus (p. P.), w/~hrend andererseits der 
typische Antagonistentremor (Pillendrehen) die Bradyphrenie, die feh- 
]enden Augenmuskell/~hmungen und das langsame Fortschreiten des 
Prozesses mehr ffir die Paralysis a.gitans (P. a.) spreehe. 

Auch im histologisehen Befund erstrebte man eine reinliehe Schei- 
dung: bei der P . a .  sei das Wesentliche eine Parenchymschi~digung; 
degenerative Veri~nderungen im Pallidum (nicht so h/~ufig im S.triatum) 
mit Ganglienzellverminderung gehSrten zun~ histologisehen B i l d  der 
P .a .  Vereinzelt wurden anch Nigraveri~nderungen gefunden. Man 
sprach yon einer senilen Involution, yon einer selbsts degenerativen 
Erkrankung, bei der Erbfaktoren wahrscheinlich mit hineinspielten. 
Anders der Encephalitisbefund: obligatorisch wg:re bier die Nigral/~sion 
nachweisbar. Besonders Spatz t ra t  daffir ein und identifizierte fast den 
p .P .  mit dem ~qigrabefund. Neben isolierten Entziindungsprozessen 
mit ,,fleckfSrmigen" (Spatz) Gewebsinfiltraten land sich konstant eine 
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narbige, degenerative Nigravergnderung mit Depigmentierung der sehwar- 
zen Zone. Pallidum und Striatum w/~ren demgegeniiber geringgradig 
beteiligt, ebenso das It6hlengrau, das Kerngebiet im Zwisehenhirn und 
Rautenhirn. Kliniseh forderten die Autoren eine weitere Abgrenzung 
gegeniiber den diesem Parlcinson-Syndrom verwandten Formen: also 
der arteriosklerotisehen Muskelstarre, die ebenfalls ein akinetiseh-hyper- 
tonisehes Bild maeht, das aber dureh einen arteriosklerotisehen Gefitg- 
prozeg im Stammganglienbereieh bedingt ist und weiter dem sympto- 
matisehen Parkinsonismus, wie er beim Stammganglientumor, stri/trer 
Lues, C.O.- und Manganvergiftung, bei der embolisehen Striatnmapo- 
plexie usw. in Erseheinung treten k6nne. Hingegen finder der traumatisehe 
Parkinsonismus weniger t~eriieksiehtigung, ebenso die juvenile Form 
der P. a. - -  Wenn aueh die Spatzsehen Befunde nieht in dieser Konse- 
quenz yon Stern anerkannt wurden, da dieser Autor aueh eine Nigra- 
l~sion besehrieben land bei jugendliehen Personen, die zwar eine Ence- 
phalitis durehgemaeht, kliniseh abet kein Parkinson-Syndrom gezeigt 
h/~tten, und wofiir eine Erkl~trung nieht gegeben werden konnte, so hat 
sich doeh der Nigrabefund als anatomisehes Substrat des p.P.  dureh- 
gesetzt. Es ist das Verdienst yon Spatz, gerade in den heredodegenerativen 
oder atrophisierenden Hirnprozessen, unter die er die P. a. einzureihen 
suehte, eine Ordnung gesehaffen zu haben, die uns bei der Erfassung 
kliniseher Krankheitsbilder nur Anregung sein mug. 

Wir stenen also lest, dab es sieh bei der P. a. um eine selbst~ndige, 
vielleicht heredodegenerative Erkrankung im Bereieh des strio-pallid~ren 
Systems handelte, und dab der p. P. eine Folgeerseheinung der epidemiseh 
auftretenden Economosehen Erkrankung ist, bei der sich konstant eine 
NigrM~sion naehweisen lie6. Dies war die klassisehe Lehre bis 1938, die 
im Handbueh aueh ihren Niederschlag gefunden hat. 

Da erscheint 1940 eine Arbeit von Klaue aus dem Spatzsehen Hirn- 
forsehungsinstitut, in der neue Gedanken entwiekelt werden. Spatz 
sehreibt dazu im Vorwort, dab seine bisherige Ansieht (wie oben be- 
sehrieben) ,,unhaltbar" geworden sei. Klaues Untersnehungen h~tten 
ihn vielmehr davon iiberzeugt, daft die P.a.  eine milder verlau/ende 
symptomen4rmere, sporadisch au/tretende Alters[orm des p. P. sei. Davon 
wird mm aber aueh die Klinik dieser beiden Krankheitsbilder aufs 
engste bertihrt, und neue Fragen entstehen, die im Liehte dieser Be- 
traehtungsweise problematiseh erseheinen m6gen, vielleieht (und das ist 
wahrseheinlieher) uns aber aueh dem Parlcinson-Problem n~her bringen 
werden. 

Klaue trifft daher auf Grund seiner Untersuehungsergebnisse eine 
neue Einteilung naeh klinischen Gesichtspunkten und stellt zwei Gruppen 
auf: 1. die klassisehe P.a .  ohne akutes Stadium im fortgesehrittenen 
Alter mit dem eharakteristisehen Symptom des Pillendrehens, 2. den 
klassisehen p. P. mit akutem Stadium, frtthzeitigem, meist in der Jugend 
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e inse tzenden Beginn und  den mass iveren  Symptomen .  Aus be iden  
Gruppen  liel]en sich nun unz/~hlige K o m b i n a t i o n e n  entwickeln,  auf  die 
jedes  Parkinson-Bild Anwendung  l inden  kOnnte. Dabe i  k a n n  Klaue 
kein S y m p t o m  bet beiden Gruppen  herausf inden,  das  ffir die P. a. oder  
fiir den  p. P.  pa thognomonisch  set. Es ggbe auch p. P.-F~tlle mi t  sp/~tem 
Beginn und  e inem jahre langen  In te rva l l ,  auch solche ohne aku tes  Sta-  
dium. Auff/illig, aber  n ich t  wetter  erkl/~rt i s t  der  Hinweis,  dal~, je sp/~ter 
der  p. P.  auf t r i t t ,  er um so mehr  klinisch dem Bild  der  P.  a. en t spr ich t ,  
und  dal~ bet s t a r k  gestOrter Motor ik  die v e g e t a t i v e n  StOrungen zuri ick-  
t r e t en  und  umgekehr t .  Wi r  haben  also, mein t  Klaue, klinisch keine MOg- 
l ichkei t ,  die be iden  Krankhe i t sb f lde r  vone inander  zu t rennen,  da  wir  
s/ imtliche S y m p t o m e  sowohl bet der  P.  a. wie bet  dem p. P. nachweisen  
kSnnen,  wenn auch in jewei]s ~ verschiedener  Auspr/~gung. 

Klaue untersuehte von scinen 100 F/~llen 74 anatomiseh : Bet der P. a. fand er 
auff/illig geringe arteriosk]erotisehe Gef/~13ver/~nderungen gegeniiber gleichaltrigen 
Personen. Die Zellvergnderungen im Striatum und im Pallidum waren racist seniler 
Art. Gliafaserwucherungen bestanden selten, der Zellschwund war gering. Dagegen 
lieB sich sehon makroskopisch die Substantia nigra pathologisch ver/~ndert nach- 
weisen; mikroskopisch land sich immer eine Beteiligung der schwarzen Zone, und 
zwar doppelseitig, aul~erdem auch im Locus coeruleus. Bet Kontrolluntersuchungen 
an Altershirnen, die kein Parkinson-Syndrom aufwiesen, land Klaue ~hnlichc Pig- 
mentatrophien und NervenzellaUsfi~lle im Pallidum, die yon Lewy wie yon Hunt 
und Jacob, spAreryon ~luba u. Szatmari bisher verantwortlich ffir die P. a. gemacht 
wurden. Klaue h/~lt diese aber ffir senile Ver/~nderungen, wie sich auch solche an 
der t{irnrinde nachweisen lieBen. Nur die franzSsische Sehule (Tretiako]] 1919, 
Foix, Lhermitte) machte bisher den Nigrabefund ffir die P. a. entscheidend verant- 
wort]ich, wie dies Hassler 1939 in Deutschland ebenfalls vertrat. Die Untersucbungen 
yon Lewy wurden von Klaue als unkritisch abgetan, da Lewy senile, arterioskleroti- 
sche und Picksche Erkrankungen mitverwertet h/s Der doppelseitige Befund in 
der Substantia nigra (gliSse Narben, Depigmentierung) set dagegen nach Klaue der 
allein verantwortliehe Befund ffir die P. a. Er schreibt: ,,Das anatomische Substrat 
der P. a. liegt nur in der Sch/~digung und im Ausfall der melaninhaltigen Zellen der 
Substantia nigra und des Locus coeruleus." 

Bet der systematisehen Erfassung des anatomischen Befundes dr Encelghalitiker- 
Hirne (28 F/~lle) wies Klaue auf die schon 1921 yon Goldstein, Spatz, Luksch erhobenen 
Befunde bin, die in der schwarzen Zone der Substantia nigra glifse Narben als Folge 
frischer Ver/inderungen des akuten Eneephalitisstadiums nachweisen konnten. 
Als Parallele zu der Poliomyelitis, die ja elektiv auch nur die VorderhSrner bef&llt, 
wird die Encephalitis als akute, fiber den ganzen Hirnstamm sich ausbreitende 
Entzfindung angesehen, die aber nut bestimmte Ste]len, und zwar vorwiegend die 
Substantia nigra bcf&llt. Klaue versucht dies durch eine spezifische Anf/~lligkeit 
melaninhaltiger Zellen gegeniiber dem Virus zu erkl~ren (Pathokinesie), vielleicht 
] iegt  aber auch eine angeborene Minderwertigkeit der betreffenden Kerngebiete 
zugrunde. Damit wird die Frage der Erblichkeit berfihrt:(Kehrer). Klaue tehnt 
zwar grundsatzlich die Pallidumsch~digung, die ja nach Hunt, Vogt und Lewy den 
Rigor bedingen soll (wie die Striatumaffektion den Tremor) bet dem Parkinsonismus 
nicht ab, glaubt aber dQeh, dab die Hauptschadigung bet einem akinetisch-hyper- 
tonischen Syndrom in Verbindung mit vegetativen StSrungen in der Substantia 
nigra liegt. Dabei spricht er yon einem Enthemmungssymptom. Vegetative St5- 
rungen k6nnten im H6hlengrau um den Aqu/~dukt, in den vegetativen Zentren 
des Hypothalamus lokalisiert seth. Der anatomische Befund ist bier aber dfirftig. 
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Klaue vermutet eine Beziehung der Nigra zu veget~tiven Funktionen. Auf Grund 
seiner Befunde tritt Klaue daher f~r den fibergeordneten Begriff des ,,Nigr~syndroms" 
ein. 

Auf Grund dieser Untersuehungen Klaues, die in fiberzeugender Weise 
dargestellt werden, ist wohl nicht daran zu zweifeln, dab wenigstens in 
anatomischer Hinsicht eine ~bereinstimmung beider Krankheitsbilder 
besteht. Denn gerade Spatz hat  diese Ergebnisse best~tigt. Wenn viM- 
leicht auch die vergleiehenden Reihenuntersuchungen Klaues yon Spatz 
angeregt wurden mit dem Ziel, eine Best~tigung seiner ]ri~heren Auffassung 
fiber den p. P. zu linden, u m  ~diesen Befund gerade gegenfiber der P. a. 
abgrenzen zu lassen, so ffihrten doch die Klaueschen Untersuehunge~ 
fiberraschenderweise zu dem gegenteiligen Ergebnis: bei beiden Krank- 
heiten land sieh der gleiche. Nigrabefund. Diese Umst~nde sind mit zu 
berficksiehtigen: denn das Bekenntnis zu unerwarteten und neuen 
Forsehungsergebnissen, die gleichzeitig eine his dahin vertretene Lehre 
umstoBen, wiegt st~trker ale t in ~Itere Auffassungen nur best~tigender 
Befund. Durch diese neueren Ergebnisse und Meinungen der Anatomen 
ist auch ffir den Kliniker eine verpfliehtende Anregung zu neuer Be- 
trachtungsweise gegeben. 

Welehe klinischen Fragen berfihren uns nun, um deren Kl~rung diese 
Niedersehrift sieh bemfiht ? Grunds~tzlich die eine Frage: Wie ist das 
,,mehr oder weniger" der einzelnen Symptome in ihrer Verteilung bei der 
P . a .  und dem p. P. zu verstel~en, deren ,klassische" Krankheitsbilder 
durch die Klaueschen Feststellungen ja nicht aufgehoben, sondern nur  
in ihrer Alleinbedeutung abgeschw~teht wurden. Klaue hat bereits die 
klinisehen Bilder der P . a .  dem p .P .  vergleiehend gegenfibergestellt. 
Wir gehen noeh einen Schritt weiter und versuchen eine Antwort auf 
die Frage: Warum ist kS so ? 

Sehon vet  der Klauesehen Arbeit wies man auf die differential- 
diagnostisch zu verwertende Tatsache hin, dM~ die psyehischen Ver~nde- 
rungen bei dem p. P. starker und mannigfaltiger als bei der P. a. seien. 
(Die von Runge dafiir geltend gemachte Erkl~rung, dM] bei der P. ~. sieh 
senile Zfige beimischen und das psychisehe Bild dadureh f~rben, wird der 
Frage nieht gerecht.) Wie kommt es fiberhaupt zu den seheinbar ver- 
schiedenen psychisehen StSrungen bei beiden Krankheitsbildern ? Wie 
erkl~rt man sich die Zitterexacerb~tionen nach Schreekerlebnissen? 
Oder: Warum werden die vegetativen StSrungen bei dem p. P. starker 
Ms bei der P. a. gefunden ? Weshalb t r i t t  bei stark gestSrter Motorik 
das vegetative Syndrom zurfick und umgekehrt ? Wit  erkls sich bei 
gleichem anatomischen Befund die relative Verschiedenartigkeit der 
myost~tischen Ausf/~lle; insbesondere das yon Gamper herausgestellte 
und yon ihm ffir die P. a. f a s t  pathognomoniseh bezeichnete Symptom 
des Pillendrehens ? Wodurch sind Parkinsonisten atropinresistent, und 
warum vertragen P.a.-K_ranke nicht dieselben hohen Dosen ? Wie 
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k o m m t  es e inmal  zu dem aku ten  f ieberhaften Stadium gegeniiber dem 
chronischen der P. a. mi t  den verschiedenen Bildern in  der Jugend  und  
im Alter  bei gleichem ana tomischen  ProzeB ? Weswegen entspr icht  ein 
sp~t auf t re tender  p. P. klinisch n/ehr der P. a. und  warum ~hnel t  eine 
juveni le  P. a. wieder mehr dem Postencephal i t iker  ? Wie erkls  m a n  
sich das  , ,symptomenfreie"  In te rva l l  yon 10 u n d  mehr  J a h r e n  ? W a r u m  
beobachtet  man  so selten den t r aumat i schen  Parkinsonismus,  wo nach 
den  Beobachtungen  bei der Commotio gerade dieses Gebiet h~ufig be- 
r t ihrt  wird ? 

Wir  beginnen mi t  den vegeta t iven  und  psychischen Ver~nderungen 
bei der P. a. und  haben  daftir 4 F~tlle gews bei denen das Parlcinson- 
Bild (also die myosta t i schen St6rungen) in  ganz 'verschieden s tarker  
Auspr~gung besteht :  im ersten F a l l  ist es k a u m  angedeutet ,  im zweiten 
Fal l  ausgepr~gter, im dr i t t en  und  v ier ten  Fal l  massiv. 

Der Werkmeister F. Ger. ist jetzt 40 Jahre alt, er arbeitet regelm~Big im Betrieb 
nnd klagt seit 1936 tiber ein isoliertes Sehwitzen am Kopf. Das Schwitzen am 
Kopf ist so stark, dal~ er naehts 2--3real das Kopfkissen umdrehen muB. Auch 
w~hrend der Untersuchung l~uft ihm buchst~blich das Wasser yore Kopf. Wenn 
man genauer hinsieht, so ist das Gesicht am Schwitzen nicht beteiligt, der SchweiB 
l~uf~ vom kahlen Seh~del tiber die Stirn und tropft ins Gesicht. Die ttande beteiligen 
sieh nicht am Schwitzen, auch der fibrige K6rper ist trocken. G. muB sich w~hrend 
der Untersuchung dauernd mit dem Taschentuch den. Kopf abwiseben. Er ist 
fiber sein Leiden, das er als nervSses anspricht, etwas verzweifelt und erz~hlt yon 
seinen Behandlungen und Untersuehungen. Er sei l~ei vielen ~rzten schon gewesen, 
habe es mit Tabletten, B~dern, Einreibungen, Bestrahlungen versucht. Aber eine 
Besserung sei nicht eingetreten. Er sprieht sich gem aus, ist zugewandt, aufgesehlos- 
sen, freut sich tiber das Interesse, das man ihm entgegenbring~. Er ist in gutem 
Allgemeinzustand. Vielleicht wirkt er mit seinen 40 Jahren etwas alter. Er arbeitet 
gern und will im Betrieb bleiben. Wit linden nichts 1Xeurotisehes. In seiner Stim- 
mung ist G. ausgeglichen, nicht etwa depressiv oder verstimmt. Wir linden bei der 
Untersuchung an den Itirnnerven niehts besonderes. Vielleicht ist er etwas 
mimikarm, aber nicht starr. Eine vermehrte Talgsekretion ist nicht fesbstellbar. 
Die Sprache ist un~uff~llig. Der Speichel flieBt normal. Wir tinden aber eine 
ganz leichte TonuserhShung der linken Seite und auch die ]~eflexe sind links eine 
Spur lebhafter. D~bei stellen wir ~ueh eine schleehtere Mibbewegung des linken 
Armes beim Gehen lest und bei rasehen FuB- und Zehenbewegungen f~tllt links 
eine leichte Ungeschieklichkeit anf. Er friert bei der Untersuchung und Wir sehen 
ein Zittern des linken Beines. Das recbte Bein dagegen bleibt ruhig: Wir lassen uns 
die vorgestreckten I~nde  zeigen und aucb hier zittert jetzt der linke Arm ganz 
]eieht, w~hrend der rechte ruhig gehalten wird. Wir fragen G., ob er h~ufig zittert: 
,,Ja, das babe ich seit 1939 an mir beobachtet, dab bei Aufregungen mein linkes 
]3ein zittert, manchmal auch der linke Arm. Und wenn ich s~ark am Kopf sehwitze, 
dann fiihle ich reich Hnks etwas steif und unbeholfen. Aber auch ohne Aufregung 
kommt es, so z. B. plStzlieh im Xino, dab die Leute schauen, was da unten klappert. 
In diesem Jahr wurde ie h plStzlich grau. Das fiel meinen Angeh6rigen und Bekann- 
ten auf, sie fragten reich danacb. Seit 1941 sprite ich auch keinen Gesehlechtstrieb 
mehr, ich habe gar kein verlangen danach. Immer bin ieh miide. Wenn Sie reich 
bier hinlegen wtirden, schlafe ich so~ort ein, da k6nn~e jemand Holz haeken dabei. 
Aber nach einer Stunde wache ieh auf, und dann ist es vorbei mit dem Schlafen. 
Naehts liege ich stundenlang waeh, kann nicht wieder einschlafen. Das ist oft zum 
Verzweifeln." 
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Wir fragen nach seiner Ehe, seinem Familienleben und erfahren yon seiner Frau, 
dal~ er stiller geworden ist. Er mag nieht mehr ausgehen. Wenn er nach Hause 
kommt, liest er fliiebtig die Zeitung und legt sich dann ins Bert. Er ist miide und 
hat keine Lust ins Kino oder in ein Lokal zu geben. Friiher sei er lustiger gewesen, 
babe auch mehr gelesen und sieh gem unterhalten. Er spricbt jetzt weniger. 

Wir haben hier also ein Zustandsbfld besehrieben, das als ,,vege- 
tat ives parkinsonoides Prodromals tadinm" aufgefaBt werden kiinnte. 
Die bisherigen diagnostisehen Auffassungen beriieksichtigen lediglich 
das Sehwitzen und bewegen sich in der Formulierung zwisehen ,,nerv6ser 
Hyperhidrosis c~apitis ' ' ,  ,,Neurose" oder vasomotorischen St6rungen. 
Selbs~verst/~ndlich haben wir vorls noch nicht das ,,Rech~", kliniseh 
yon einem Parkinson zu sprechen. Aber der Verdacht, dab es einmal in 
Jahren  dazu konimen kann, besteht doch. Uns ist mi t  der Diagnose 
t typerhidrosis capitis oder vasomotorische St6rungen ja nicht mehr 
gesag~ als eine Symptomenbenennung. Was uns zu dieser diagnostischen 
Auffassung berechtigt, 1/iB~ sich aus dem latenten, vorl~ufig erst reakt iv  
auftretenden Tremor links (naeh Frieren, Aufregungen, Sehreckerleb- 
nissen usw.), den psychischen Ver/~nderungen sowie schlieBlieh den 
veget~tiven S~6rungen des zentralen Schwitzens, der Potenzabnahme und 
des plOtzlichen Ergrauens ableiten. Die Koppelung der SehweiBaus- 
briiche mit  dem Steifigkeitsgeffihl der linken Seite und dem dabei auf- 
t retenden Tremor zwingt zur einheitlichen Beurteflung der Symp~ome. 

Wir miissen uns ldar machen, dal~ wir in der Erkennung der beginnen- 
den psychisehen St6rungen bei dem P~rkinsonismus vorwiegend auf die 
Scl~ilderung der Angeh6rigen angewiesen sind und wenn diese nicht zu 
beobachten verstehen oder psychische Ver~nderungen (wie es h/itffig 
geschieht) als Ausdruek reaktiver Momente anspreehen, h~ufig  diese~ 
psychische Anfangsbild nicht erfal3~ wird. Ein wesentlicher Punkt  in der 
:Beurteflung des Krankheitsbildes. 

Wir erinnern, daB Parlcinson selbst yon psychischen St6rungen noch 
nichts erwiihnt, da]3 Charcot diese fiir zuf~llige Komplikationen hielt. 
Ers t  relativ sps besch~ftig~e m~n sich mi t  den psyehischen Auff/illig- 
keiten, die Bostr6m zusammenfaBt in die ,,psycho~otor~ische Einengung 
der Pers6nlichkeit". 

Der zweite l~all betriff~ eine 64ji~hrige Frau (Ft. Pf. aus G.) eines Postbeamten, 
die bis vor 10 Jahren prak~isch gesund war, zeitweise vielleicht fiber etwas Herz- 
beschwerden zu klagen hatte, sonst aber leistungsfithig und in ihrem Wesen gleieh- 
m~13ig und friseh w~r. Das ~amilienleben mit den 3 Ki~dern war harmonisch. Das 
Studium der SShne wurde trotz des geringen Beamtengehaltes erm6glieht. Die 
Eltern waren stolz, da.I3 sie es durchffihren konnten. Da stirbt pl6tzlieh dureh ~ragi- 
schen Ungliicksfa]l der ~lteste Sohn. Er war Arz~. Die Mutter fiberwindet den 
Tod nicht, auch nicht nach Jahren. Der 2. Sohn und die Tochter bemiihen sieh 
~u~opfernd um die Mutter. Sie ~ber last sich nicht umstimmen, auf Reisen gelingt 
voriibergebend eine Ablenkung, ~ber schon nacb St'unden und Tagen f~llt sie wieder 
in die Trauer zuriick, ist darin geradezu erstarrt. Sie m6chte sicher aus diesem Zu- 
stand beraus, quilt sich, aber es gelingt ihr nieht. Noch nach Jahren kommt es 
zu mitleidserregenden Tr~nenausbrtichen, wie sie nicht starker in der ersten Zeit 

A r c h l y  f i i r  P s y c h i a t r i e ,  Bd .  117. 27 



406 O. Domnick: 

auftre~en konnten. Die Trauer um den Sohn ist zum Lebensinhalt geworden: die Frau 
geht jeden Tag ans Grab, sprieht nur yon diesem Sohn. Der Ted ihres l~Iannes naeh 
2 Jahren beeindruek~ sio kaum, trotzdem die Bindung kaum eine sehw~chere war. 
Ihr Leben wird einf6rmig, In~eressen versiegen, Gedanken kreisen um den vet 
Jahren Verstorbe~en, den sie in ihr ts Gebet einbezieht. Es besteht eine 
psyehisehe Erstarrung, Einengung, wie wir sie hier besonders eindrueksvoll zeigen 
k6nnen. Dabei kann Frau Pf. in der Unterhaltung ganz friseh sein, ist nieht etwa 
gehemmt odor steekt yeller Selbstvorwurfe odor Suieidgedanken, sie ist liebens~ 
wiirdig. Es bestcht also nieht (wio man vermuten kSIm~e) eine involutive Depression 
s einer Jammermelancholie. Jahre naeh diesem gezeigten Bfld entwiekeln 
sieh die ersten Sf~rre- und Zittererseheinungen~ Heute besteht ein ausgepr~gtes 
Parlcin~on-Bild mit typisehem Tremor, Rigor, Akinese, Amimie. Dal~ abet diese 
psyehisehe Ver~nderung (die man anfangs noch als reaktive Depressmn auffassen 
konnte) ]etzt als Vors~adium der P. a. ar~usehen ist, erseheint doeh wohl 
zwingend. 

Eine dri~te Beobaehtung betrifft einen Arz~ (Dr. R. aus G.): tteu~e besteht ein 
yell ausgepr~gtes Parkinson-Bild mi~ sehwerem Rigor, einer massiven Schiittel. 
lahmung, 8albengesieh~ und Starre. Abet der Beginn ist interessant: Dr. R. wurde 
h~ufig yon tier Ehefrau in der Spreehstunde angetroffen, als er sich den Blutdruek 
maB. Er iiberwertete damals Ieichte Blutdrucksehwankungen angstlieh und be. 
iiirehtete einen Insult. Dr. R. traf NIaBnahmen in seiner Lebensweise, die in keinem 
Verhs zu der geringen Hypertonie yon 140--150 mm Hg standen: er lebte der 
Gesundheit, mied GeselIigkeiten, wurde stiller und zog sieh yon aul~erberufliehen 
Aufgaben zdriick. Das bis vet kurzem noeh lebhaft gezeigte Interesse fiir kuRurelle 
Dingo erlosch. Das Familienleben wurde dafiir intensiviert. Die Serge um die 
Zukunft, auch um die der SOhne, erfuhr eine nicht entspreehend begriindete Steige- 
rung: Dr. R. neigta jetz~ zu pessimistisehen Be~raehtungen, das Interesse konzen. 
trierte sieh auf die ,,gesicherte Zukunft". Trotz guter fin~nzieller Verhgltnisse 
wurde konsequen~ gespart. Man g6nnte sich wenig, arbei~ete trotz k6rperlieher :Be- 
hinderung t~glieh wei~er im Beruf. Wieder linden wir die konsequen~ fortsehreitende 
~eelisehe Einengung und den Abbau geistiger Interessen, die Nivellierung und 
schliel~lich Erstarrung in AlRagssorgen, wozu sieh hypoehondrische Ziige in sinn- 
loser ~berwertung hinzugesellen. Dann erst treten myost~tisehe Erseheinungen auf, 
die heute das Bild sls typisehen Parkinsonismus kennzeiehnen. 

Wit  h~ben b i e r 3  Fs angefiihrt,  die vor  Inerscheinungtre ten der 
Starre- und  Zi t tersymptome psyehische bzw. vegetat ive Auff~lligkei~en 
zeigten, die ganz schleichend beginnen und  mi tunter  erst re trospekt iv ihre 
Wer~ung erfahren. Es erscheint auf  den ers~en Bliek hin sehwer, yon  
charakterist ischen psychischen Bildern zu spreehen. Denn es gib~ zahl- 
reiehe Parkinson.Kranke, bei denen m a n  andere PersSnlichkeitsver~nde- 
rungen zu sehen gewohnt  is~: bei manchen  f~llt eine heitere Grundst im- 
mung  mR Ts und  geistiger A k t i v i t ~ ,  eine zur  Schiittel- 
l~hmung und  d e r  d a m i t  l~edingten kSrperliehen Hilflosigkei~ s tehenden 

Euphorie  auf. 
Ein solehes Beispiel biete~ Frau L. B., die house 66 Jahre alt ist und bei der seit 

einigen Jahr~en eine Gangs~rung und ein Zit~ern bestehen. Sie is~ vergniigt, sprieh~ 
viol. t~rau B. sieht fiir ihr Alter friseh aus, im Gesicht sogar etwas jiinger. Sie ist 
klein, untersetzt, im guten ]~m~hrungszustand, der Blutdruek is~ mit 185/100 
e~was hoeh, sonst linden wir aber keine ldinisehen Symptome ftir eine .k_rteriosklerose. 
Die Sehsehw~che links riihrt yon einer Schieloperation im 17. Lebensjahr her. 
Sie sehielt links einw~rts. Die linke Pupille is~ aueh etwas weRer als die reehte. 
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Die Sprache is~ ungestSrt, die Mimik wenig behindert. Aber wir linden einen erheb. 
lichen Rigor an Armen und Beinen, wobei die Arme angewinkelt, leieht gebeug~ sind 
nnd an den ]~4nden ein ~ypiseher gleiehmal3iger Antagonistentremor besteh~. Sie 
geht in vorniibergebeugter Ha]tung mi~ kleinen schleifenden Sehritten, es fehlen 
die Mi~bewegungen der Arme. Manchmal kommb sie ins Laufen, muI3 sich claim 
an der Wand festhalten, sich abbremsen. Dabei lacht sie. Die Steifigkeit und aueh 
das Zi~tern is~ rechts noch starker als links, besonders wird dies nach Schreck- 
erlebnissen deu~lieh, sie mul3 dana sogar einige Tage im ]3ett liegen, da sie nicht 
mehr gehen kann und stark zittert. ~Ihr Leiden beeindruckt sie nieht. Sie spricht 
dariiber: ,,Mir rut doch nichts weh und anderen gehts viol schlechter . . . .  ieh turne 
doeh jeden l~orgen und kSnnte noch ~anzen !" Dabei macht sie Freiiibungen vet, 
zeigt ihre ,,Lockerungsb~wegungen", macht Kniebeugen, ro]l~ mit dem ]~opf, be- 
ginn~ sogar mi~ Tanzschrit~en. Sie is~ vergniigt, es mach~ ihr Spa~, dem Arzt das 
~lles vorzum~chen. Sie erzahl~ viel, erklar~ jede ~bung. Dabei beton~ sie ihre 
,,Aktivita~": Sie kSnne noch viel mehr. Auch wolle sie al~ werden, noch lange 
leben. Iqichts ,,psychisch Verkiimmertes" linden wir, niehts Depressives. Und doch 
ist sie verandert in einer Weise, die bei n~berer Be~rachtung den anderen Fallen ant- 
spricht: unterh~l~ man sich langer mit ihr, wiederholt sie sich dauernd : Sie berichtet 
z.B. sbundenlang yon ihrer Hauslichkei$, kann immer d~sselbe veto Einkaufen, 
Xoehen, Pu~zen nsw. erzahlen. Oder veto Turnen oder ihren Bekannten. Auch ihre 
Gedanken bewegcn sich in einfOrmiger Weise, sie wirkt nur auf den ersten Blick 
,,geistig regsam", is~ im Grunde genommen aber erstarrt, nur auf anderer psychischer 
Ebene. 

Die EinfSrmigkeit und psychische Einengung fallen hier spontan 
nicht go auf, da  Frau  B. heifer ist und bewegHch erscheint. Denn wir 
glauben, dab auch bier ein best immter ,,psyehischer Defekt"  vorliegt, 
d e r n u r  nieht so gewertet  wird: denn bekanntlich erfahrt  eine psychische 
Veranderung zum Heiteren, Hypomanischen, Euphorischen eine stets 
giinstigere, zum Tell sogar anerkennende Beurteilung im Gegensatz zu 
den depressiven dysphorisehen Zustanden, die aueh die AngehSrigen 
viel friiher und starker beeindrueken. Dazu kommt,  dab eine Euphorie 
leicht als ,,bewundernswerte Haltung" des  Kranken seinem Leiden gegen- 
fiber angesehen wird, was ja verstandlich ist, wenn man  einen dysphorisch- 
depressiven Menschen (allerdings zu Unreeht) in seiner kOz:perlichen 
Leidensphase als energielos und weichlich zu bezeiclmen pfleg~. Wir 
mfissen uns vor Augen halten, dab z. B. eine senil& heitere Geschwiitzig. 
keit dem Krankheitswert n~ch gleichzusetzen ist, z. B. einer involutiven 
psychischen Starre mit  depressiver Farbung, wobei aber der Depressive 
sehon langst krank und auff~llig bezeielmet wird, wahrend man im ersten 
Fall immer noch yon der ,,geistigen Frische" za spreehen pfleg~. 

Dieser tIinweis mag geniigen, um scheinbare Widersprfiche zu be. 
]euehten. Wir glauben, dab sich eine psyehische Nivellierung beim 
Parkinson-Kranken gesetzmaBig vollzieht, geben allerdings zu, d a $ e s  
schwer ist ,  diese bereits vet dem Auftreten der myostatischen Erschei. 
nungpn zu erfassen, zu bestimmen. Aber dab sie da sind, kann unseres 
Erachtens nicht bestri t ten werden. Wie ein Baum, der an der Wurzel 
erkrankt,  sieh nicht mehr entfalten kann~ an dem die Xste erstarren, die 
Blatter  welken, der Salt  versiegt,  so daft  man vielleieht vergleichen: die 

27* 
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psychische Einengung schreitet bis zur Schrumpfung fort, der Trieb 1/~B~ 
nach, die Entfaltung geistiger Kr/~fte verebbt, der Horizont wird eng. 
Aus dieser Ver/~nderung ergeben sich dann beim Parkinsonismus 
mangelnde Anpassungsf~higkeit, Eigensinn und das so h~tufig zu findende 
quengelige oder rechthaberische Wesen. Selbstverst~ndlich spielen 
Anlag% Temperament, Geist eine entseheidende, das Zustandsbild f/s 
bende Rolls. Daher haben wir ja auch die verschiedenen Bilder, bei denen 
die Aufdeckung gemeinsamer psychischer Ver/~nderungen im Anfangs- 
stadium aul~erordentlich schwer ist. Sicher mag es absurd erscheinen, bei 
einem hypomanisch-euphorisehen Sehw/~tzer yon einer beginnenden 
,,Ver6dung" oder ,,Erstarrung" zu sprechen. Aber was wir hier auf den 
ersten Blick noch als ,,vital" oder ,,aktiv" bezeichnen, steckt nicht mehr 
roller Leben, ist nicht mehr ,,Geist", vielmehr sehon sterfl, mehr Form, 
mehr Fassade. 

Zudem sind wir gewohnt, das ,,Alter" fiir ein psyehisehes oder geistiges 
Versagen entschuldigend mit anzufiihren.. Wit haben damit nieht Recht, 
Gesunde Alte sind weder senil noeh steril, wenn sie es friiher nieht waren. 
Das Alter bedingt an sich keinen psychischen odor geistigen Defsk~. Geistig 
Hoehstehende schufen im hohen Alter entscheidende Werke. Sie ~ sind 
in ihren Xugerungen weise und geistvoll. Wir drwghnen Michelangelo, 
der um die 80 herum San Pietro baute, und mit 89 Jahren seine Pier& 
schuf. Tizian malts mit 80 Jahren seine Danae. l~enoir schuf um die 
70er herum entseheidende Sp/~twerke, Leibniz' Monadologie war das Sp/it- 
werk eines 65j/~hrigen. Wagner sehrieb seinen Parsifal 1 Jahr vor 
seinem Tode. Rembrandt, Menzel, Goethe sind ebenso iiberzeugende 
Beispiele, wie unter den Lebenden z. B. Planck, l~ichard StrauB, Haupt- 
mann. 

Wir w.ollen damit sagen, dab das psychische Bild der P. a.-Kranken 
nicht etwa dutch Aufpropfung seniler Ziige entsteht, sondern sein eigenes 
Gepr~tge hat. Bereits vor Inerscheinung~reten der myostatischen StO- 
rungen linden wis bei genauerer Betrachtung psyehisehe Vers 
rungen, die zu Schrumpfung, Erstarrung, VerSdung, sowie zu dysphori- 
schen oder eu~.horischen Zust~nden fiihren k6nnen, wobei Wesen, Tem- 
perament, Geist usw. das Bild entscheidend l~eeinflussen. Wir nennen 
dies Stadium das ,,psyehisehe Pr~tparkinsonsyndrom". 

Unsere Ausfiihrungen bezogen sich bisher auf die P.a.  
GewiB sind die psyehischen Bilder des ~ugendlicher~ PosteneephMitikers 

(wie sie vor Mlem Thiele besehrieben hat)andere: sie sind viel massiver, 
der PersOnliehkeit auch fremder. Wir erirmern an die Triebhandlungen, 
Charakterdefekte, irreloarable Wesensst6rungen, kriminelle und soziale 
Entgleisungen, ethische und moralisehe ])efekte usw. Auf die Ursaehe 
dieser psychischen und geistigen St6rungen werden wit weiter unten ein- 
zugehen haben. Uns interessiert bier vorerst die vergleichende Betraeh- 
tung des psyehischen Bildes bei gleiehMtrigen Kranken, bei der P.a.  
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und dem p . P .  Wir finden Parallelen, die eine grunds/ttzliche Trennung 
im psychischen Bfld kaum gestatten wiirden. 

Wir schfldern in unserem Fall 5 ein solches Beispiel eines Post- 
encephalitikers, der im ]etzigen Zustandsbfld ohne Kenntnis der friiher 
durchgemachten Encephalitis genau so gut als P. a.-K_ranker angesprochen 
werden kann, worauf ja wiederholt auch in der Literatur hingewiesen 
wurde (unter anderem auch bei Klaue). ]3. erkrankte 1921 mit Schlaf- 
sueht. Er wurde oft im Bert  in komischen Stellungen aufgefunden. 
Von Fieber karm er heut nichts mehr berichten. Aber er hat  doppelt 
gesehen und viel geschwitzt. Die Krankheit  soll 3 Monate gedanert 
haben. Seit dieser Zeit hat er sich im Wesen ver/~ndert. Er ist nicht mehr 
so temperamentv011, oft mfide und mitgestimmt. Die ~'rau wie auch 
Bekannte halten ihn fiir faul, denn er ist am Tag miide und schl/~frig, 
in der Nacht dagegen oft wach. Zeitweise scheint er besonders nieder- 
gedriickt zu sein. Dann spricht er wenig, sitzt in der Stube, besch~ftigt ~ 
sich nicht. Wegen eines solchen ,,depressiven Zustandes" war er 1940 
in der Wfirzburger Klinik. Die Diagnose lautete dort: postencephaliti- 
scher Zustand mit Starre ,  Salbengesicht, fehlenden Mitbewegungen, 
leichtem Rigor, Pupfllendifferenz. Nach Atropinbehandlung wurde :B. 
etwas freier, er war aber oft quengelig~ unzufrieden und schwierig zu 
behandeln.' Im Friihjahr 1942 klagt er fiber zahlreiche kSrperliche Be- 
schwerden: Schmerzen im Unterleib, Herzstiche, rheumatisches Ziehen. 
Er  leg~ sich ins Bett,  bleibt monatelang liegen, arbeitet nichts, nSrgelt 
zu Hause herum, /~utert auch paranoische und hypochondrische Ge- 
danken. B. ist jetzt  47 Jahre alt. Er  ist ein etwas dicker, kurzatmiger 
Pykniker ohne BlutdruckerhShung. Er  wirkt auf den ersten Blick gar 
nieht wie ein _Parkinson-Kranker, denn er zit tert  kaum. Nur ist er etwas 
starr, in den Bewegungen langsam und. unbeholfen. Die Pupillendifferenz 
ist deutheh, die Sprache etwas verwaschen. Oft sieht man ein starkes 
Lidflattern, das bisweflen in einen Krampf fibergeht. 'Der rechte Faeialis 
ist etwas paretisch und auf der rechten Seite sind die Reflexe lebhafter, 
Es besteht auch ein Salbcngesicht und eine mimisehe Starre. Er  spricht 
wenig, ist etwas mitgestimmt, wenig aufgdschlossen. Oft erz/~hlt er 
dieselben Klagen hintereinander, ohne es zu merken. Er  wirkt dadurch 
einfSrmig. Wir haben bier also bei einem Postencephalitiker eine PersOn- 
lichkeits/inderung, die schleichend begann, lange bevor die myostatischen 
Symptome auftraten und die sich langsam fortsehreitend dahin ent- 
wiekelte, was wir bei unseren anderen F~llen als ,,Schrumpfung", ,,Ver- 
5dung", ,,Erstarrung,' bezeichneten. Man wird uns beipflichten, daf~ 
dieses posteneephalitische Zustandsbild sieh grunds/~tzlieh nieht yon dem 
einer P. a. unterscheiden l/s ])as sind aber keine neuen Beobach- 
tungen. In den meisten F~llen gleichaltriger Parkinsonisten trotz an- 
geblich verschiedener Genese wird man symptomengleiche Bilder sehen. 
l~ur das Alter scheint entscheidend ,,pathoplastisch" zu wirken. 
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Wir miissen daher folgendes berfieksichtigen: 
Der anatomische Proze~ bei beiden Kr~mkheitsbflderr/ beriihrt ein 

Gebiet, das besonders in letzter Zeit einer umfangreichen wlssenschaft- 
lichen Bearbeitung unterlag: Die Klirfik des Zwisc-henhirns ist zur Zeit 
modern. ' Wir wollen nicht in den Fehler einer iiberspitzten Hirnlokali. 
sation verfallen, miissen andererseits abet darum besorgt sein, die hirn- 
p~thologischen Forschungsergebnisse der letzten Zeit in  der Klinik zu 
berfieksichtigen. 

Wir wissen ja aus den experimentellen Untersuchungen, die besonders 
yon tVoerster und Gagd systematisch betrieben wurden, dal~ im Dience- 
phalon nicht nur die vegetativen Dysfunktionen, StSrungen im Wasser- 
haushalt und Fettstoffwechsel, vasomotorische StSrungen, Blutdruek. 
schwankungen, Ver/~nderungen des Blutbfldes, Hyper- und Hypotonien 
ihre zentrale Innervation in diesem Gebiet linden, sondern dab aueh 
psyehische Funktionen im Diencephalon verankert sind. Man sprieht 
yon einem ,,energetischen Zentrum fiir vegetative und psychische Funk- 
tionen'!. Die primitiven IchstSrungen, die Trieberregbarkeit, die Tempe. 
ramentsversehlebungen gehSren ebenso hierher wie StSrungen der Besin- 
hung, der Aufmerksamkeit, der Schlaf- und Waehfunktion. Diese sind ja 
aber gerade im akuten Stadium der Encephalitis gestSr~. Das Alter 
wird vielleicht entscheidend yore Zwischenhirn aus diktiert ;~ die z.B. 
noeh in der Jugend bestehende Vasolabilit/it gleieht sich aus, Die sexuellen 
Funktionen erfahren ihre altersbedingte Steigerung und Abnahme. Freud 
formuliert das so: ,,Das Ich wird auf jeder Stufe seiner Entwlcklung 
hestrebt ~ein, mit seiner derzeRigen: Sexualorganisation in Einklang zu 
bleiben und sie sich einzuordnen". Auch die trophischen Ver/~nderungen 
der Haut, der Haare, der N/s k6nnten diencephal gesteuert werden, das 
Klimakterium wie die Involution stehen wahrseheinlich in diencephaler 
Abh~ngigkeit. Man kann noch einen Schritt welter gehen und auch 
vorzeitig auftret, ende umschriebene Riickbfldungserscheinungen, wie 
Ergrauen usw., also Zeichen eines ,,partiellen Alterns", als vom Zwisclien- 
hirn ausgehende Teilriickbildungserscheinung auffassen. Den gleiChen 
Abbau wie die im Zwisetienhirn verankerten kSrperlichen l~unktionen 
kSnnen aber aueh die psychische~ zeigen: die Lebhaftigkeit und erhShte 
Ablenkbarkeit und spielerische Launen des Kindes werden abgelSst in 
den Pubert~tsjahren z.B. yon triebhaften Wesensziigen und machen 
danach einer zunehmenden psychischen Stabilit/s Platz. Im Alter kann 
einegewisse Erstarrupg eintreten, wit haben dann aber auch die anderen 
kSrperlichen Begleiterscheinungen (vegetativ-seniler Art). Das jeweflige 
Lebensalter :miil~te somit entscheidenden Einflul] auf die psyehisehen 
Zustandsbilder bei Hirnkranken haben, und bei den Stammhirnprozessen 
erleben wir das besonders eindrucksvoll. 

,,Psychisehe Erkrankungen erhalten in versehiedenen Lebensaltern 
ihre bestimmte F/~rbung" (Bostroem), besonders aber hat die Jugend 
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mit dem Pubert~tsalter ihre eigenen Gesetze. Bostroem erkennt dem 
jewefligen Alter eine ,,provozierende (symptomenf~rbende, pathoplasti- 
sche) Bedeutung ffir das psychische Zustandsbfld" zu. Wir finden das 
eigentlich bei allen Psychosen und auch den mit psychischen Ver/~nde- 
rungen einhergehenden tIirnprozessen. Denken wir z. B. an die Motili- 
t~tspsychosen Wernickes: Wir finden hier einen lohasenhaften Ablanf: 
Auf das hyperl~inetische Stadium mit maniseher, zum Tefl verworrener 
Erregung folgt oft ein akinetisch-stuporSses Stadium mit depressiver 
F~rbung. Je jfinger der psychotisch Erkrankte ist, um so elementarer, 
triebhafter, ung~ordneter, primitiver sind Motorik und Denkablauf. 
Im Alter verblassen demgegeniiber diese bunten und abweehslungsreichen 
Bilder, die Hyperkinese wird einfSrmiger, ist nicht so spieleriseh, launen- 
haft, der Denkablauf nicht so inkoh~rent. 

Bei jeder Psychose haben wir je nach Alter (wobei Erziehung, Anlage, 
Wesen usw. selbstverst~ndlich das Bfld mitbestimmen) nieht nur einen 
anders gef/~rbten Verlanf, sondern auch grunds/~tzlich verschiedene Zu- 
standsbflder: wir beobaehten das bei der juvenilen Paralyse mit dem 
stiirmischen Verlanf und der Betefligung vegetativer Zentren (Kachexie !), 
bei der fieberhaften Katatonie, bei der Chorea Huntington mit der 
,,hyperkinetisehen DenkstSrung", bei der Chorea minor mit den trieb- 
haften Ungezogenheiten und primitiven Abwehrbewegungen und letzlich 
auch bei der Encephalitis. 

wi r  schliel]en daraus : In  der Jugend k6nnte ein Prozel3 am unstabflen, 
noch in der Reifephase befindlichen Hypothalamus zu wesentlieh alar- 
mierenden psyehischen Symptomen fiihren. Das noeh ,,infantile" 
Zwisehenhirn fiihrt mSglieherweise zu Entladungen und Reaktionen, 
die einer geschlossenen PersSnlichkeit des ,~gereiften Alters" fremd sind. 
Im Alter haben wir vielleieht stabflere Verhaltnisse im Diencephalon. 
Die Mfektion dieses Gebietes kSnnte analog der Altersentwicklung zu 
Nivellierung, Erstarrung oder zu einem dem Alter entsprechend gerieh- 
teten psychisehen Defekt fiihren. Hierin sehen wir einen jener wichtigen 
Punkte in der :Beurteflung der verschiedenen psyehischen StSrungen bei 
an sich gleichem Krankheitsgesehehen und erkl~ren damit die anders- 
gearteten psyehischen Bflder beim ,~ugendliehen Posteneephalitiker. 

Diese Aus f~ungen  s011en selbstverst~ndlieh keine alleinige Erkl~rung 
ftir die verschiedenen psychischen Bflder sein. Sie versuchen nur etwas 
zu erkl/~ren, was bei unserer Fragestellung interessiert. Sie sollen gar 
nicht mehr sein als eine beschei'dene For mulierung dessen, wie man es 
sieh vielleicht vorstellen kSnnt6. 

Von diesem Gesiehtspunkt des psychischen Pr~parkinsonsyndroms 
aus sind die :Beobachtungen fiber eine seelische Ausl6sung bzw. Ursache 
der P. a. zu verstehen. Es ist nieht so, worauf Kehrer bereits hinwies, 
dab seelisehe Gemfitserregungen urs~ehlieh fiir die Krankheit verant- 
wor~lieh sind~ sondern vielmehr umgekehrt , dal] die Kranken vor dem 
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Inerscheinungtreten der Zitter- und Starresymptome bereits psychiseh 
ver~ndert sind. So kommt es auch h~ufig zu Konflikten auf Grund der 
Wesens~er~nderung (paranoische Einstellung, Eigensinn, sozialer Abstieg), 
die yon den AngehOrigen als auslOsende Ursache ffir die sp/~ter auftretende 
Zitterkrankheit angeffihrt werden. 

Wir erinnern an die oben beschriebenen Fs Frau Pf. konnte nur 
deswegen fiber den Tod des Sohnes nieht hinwegkommen, weft sie schon 
das psychisehe Vorstadium der P. a. bot. ,,Der Turgor des Seelenlebens" 
(Stertz) war bereits erschlafft. Unser Fall 3 wurde yon den AngehOrigen 
als faul und tr/~ge verkannt und Ifir seinen sozialen Abstieg seine Energie- 
losigkeit verantwortlich gemacht. Bei Dr. R. waren es wiederura hypo- 
chondrische Zfige und depressive Verstimmungen, die yon der Ehefrau 
in urs~chlichem Zusammenhang mit dem sp~teren Zitterleiden aufgefal~t 
wurden, andererseits waren es w i d e r  bei Frau B. die nerv6se Unruhe und 
Zappeligkeit, die nrs~chlich yon den AngehOrigen auf das Zittern zurfick- 
geffihrt wurdem 

Man kSnnte derartige Beispiele beliebig erg~nzen, wenn man bei 
diesen Kranken dem psyehisehen I~ild geniigend ]3eachtung schenken 
wiirde. Berficksiehtigen wir doch, da~ die Kranken erst mit ihren myo- 
statischen Erscheinungen in die Sprechstunde kommen und dab bei der 
Anamnese die yon den AngehSrigen gef~rbt dargestellten und urs~chlich 
auf das Leiden bezogenen seelischen Faktoren im allgemeinen nicht so 
interessieren. Vielleieht ist das mit ein Grund fiir die relativ seltene 
Besehreibung des psychischen Vorstadiums bei der P .a .  

Auf der anderen Seite kennen wir nun die Exaeerbationen der bereits 
vorhandenen oder gerade in Entwick]ung stehenden parkinsonistischen 
Zittererscheinungen bei seelischen Aufregungen. I-Iier sei jener 3 F~lle 
yon John gedaeht, die eindrucksvoll unseren Hinweis beleuchten: Eine 
Frau erschrickt beim Tode ihres Vaters (er hatte sich erh~ngt) und erkrankt  
darauf akut mit Akinese, Rigor, Tremor. Ein anderer bekommt 5 Stun- 
den nach einem Motorradunfall Sehauanfglle re_it Zittern und Schweil~- 
ausbruch. Der Dritte kann nach einem Schreckerlebnis, das er bei einer 
SehieBerei hatte, nieht mehr laufen, ist starr, akinetisch und weist 
erhebliehen Rigor auf. Alle drei sollen in der Kindheit ihre Encephalitis 
durehgemaeht haben. Die Fs sind problematiseh, ihre Analyse er- 
scheint undurchsichtig. 

Haben wir nicht die gleichen Bilder bei ,,hysterischen Reaktionen" ? 
.,Wahrseheinlich gibt es viel mehr ,,organische" Reaktionen, die wir als 
,,hysterisch" l~ezeichnen. Wir sind hs in der Beurteilung hysteriseher 
Bilder ,,ungerecht", mitunter sogar anmaBend, wena wit die PersSnlieh- 
k'eit wertem Aueh ein Vasomotoriseh Kollabierter kann zittern, vielleieht 
aus einem Angstgeffihl heraus, oder wegen eines K~ltetremors. Wir wissen 
alas ja nicht. Aber wir beurteilen alas Zustandsbild doch meist wertm/tBig 
moralisierend in dem Sinne: ,,Nun nehmen Sie sich mal etwas zusammen i" 
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v. Weizsiicker beriihrt dies Problem in seinen ,,Studien zur Pathogenese" 
und weist auf die tieferen Zusammenh~nge zwischen psychischem und 
organisehem Krankheitsgesehehen hin. Danach nehmen psychisehe 
Faktoren einen breiten Raum ein, und eine sinnvolle Behandlung kann 
auch erst nach entsprechender Analyse einsetzen. 

Wir erw~hnen in diesem Zusammenhang einen 27j/~hrigen Postence- 
phalitiker, der zwar einen linksseitigen Tremor und eine gewisse Starre 
schon aufweist, seinen Dienst aber trotzdem gut leisten konnte. Bei einer 
Explosion, die nur zu einem Sehreckerlebnis fiihrte, t ra t  eine erhebliche 
Zunahme seines Zitterns am linken Arm auf, so dal] jetzt  erst der  Hemi- 
parkinsonismus deutlieh wurde. Dieser Mann ist an sich frei yon psycho- 
genen oder hysterischen Ziigen. Das Zittern ist ihm peinlich. Bei jeder 
Visite sucht er es zu verbergen, indem er den Arm krampfhaft  anwinkelt 
oder ihn gegen das Bert  driickt. Es handelt sich also sowohl um eine 
chronische Verschlimmerung des encephalitischen Prozesses nach einem 
Schreckerlebnis als auch um eine (vordem nicht beobachtete) akute 
voriibergehende Zunahme des Tremors bei geringftigigen seelisehen Be- 
eindruckuhgen, z. B. bei der Visite, wie dies i a b e i  jedem organischen 
Tremor bekannt ist. 

Ein anderes Beispiel: Ein Malariakranker, der vor 1 Jahr  seinen 
letzten Fieberanfall hatte und seitdem sich wohl fiihlte, erkrankt  nach 
einer Aufregung mit Wutausbruch und Weinanf~llen akut  an Malaria- 
rezidiv. Wir wissen nicht, welche kSrperlichen Begleiterscheinungen 
eine derartige psychische Erregung hervorrufen mag (innersekretorisch, 
hormonal, vasomotorisch-diencepha], Ehfflul3 auf Blut-Liquorschranke, 
auf Abwehrstoffe, Leber-Milzdurchblutung usw.). Wir kSnnen daher 
auch vorl~ufig nur den zeitlichen Zusammenhang registrieren, wollen uns 
aber zumindest in diesem Falle ,,wundern", dab seit einem Jahr  kein 
Malariarezidiv auftrat, dieses erst vielmehr im Anschlul~ an eine psychisehe 
Erregung. 

Oder: Eine Frau hat  sieh an der Hnken Brust gesto~en und bemerkte 
nun seit einigen Woche~ an dieser Stelle einen Knoten. Man taster einen 
walnuBgro~en derbfesten Tumor, der nach Urteil des Chirurgen~als ca- 
verd~chtig exstirpiert werd~n mu~. (]3ber solche F/~lle kSnnten die Chir- 
urgen beliebig viel berichten.) Bekannt sind auch die hohen Prozent- 
s~tze der Hirntumoren nach Unf~llen (Gagel). Der Schreckbasedow 
gehSrt ebenso hierher wie die anhaltenden KreislaufstSrungen naeh 
psychisehem Schock. Wir wollen bier nicht das Problem ,,Krebs und 
Unfall" oder,,Schreck und Krankhei t"  aufrollen, es nach einer bestimmten 
Richtung hin aufgefal~t wissen, sondern es nur in unserem Zusammenhang 
der Verschlimmerung der Zitterkrankheit durch seelische Aufregungen 
beriihrt haben, um zu zeigen, wie welt die Grenzen zwischen Ursache und 
Wirkung liegen und wie ungekl~Lrt noch vieles ist. Ieh selbst war friiher 
weir entfernt, davon, seelische Faktoren bei organischen schicksalm~13ig 
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:ablaufenden Leiden anzuerkennea und es widerspraeh mir aueh..die 
Anerkennung einer seeliseh bedingten Verschlimmerung. Ieh denke heute 
anders, zumal wir bei den Hirnverletzten in  den Sonderlazaretten hin- 
reichend Gelegenheit haben, hierfiber Interessantes zu beobachten: 

Ein Hemiplegiker (Uffz. K6. Granatsplitterverletzung rechtes Seheitel- 
bein) kann in der Stadt bei starkem Verkehr und Geriiusch viel schlechter 
gehe n als drau~en im Park, wo ihn niemand stSrt, trotzdem doeh die 
,,motorische Belastung', die gleiche ist. Die linke Seite wird steif, der 
Gang unsicher, das Bein zittrig: Spasmus und SensibilitatsstSrungen 
onehmen ob]ektiv zu: Hier beeinflufit also das psychische da s pyramidale 
System in derselben Weise und Konsequenz wie andere Hirnfunktionen. 

Ein Hirnverletzter mit gut restituierter Aphasie (Uffz. Seh,) bringt 
beim Kauf yon Kinokarten im Gedrange der Anstehenden kaum ein Wort 
heraus, wahrend er sich z. B. vor dem Kino mit seinen Kameraden noch 
tadellos unterhalten konnte. 

E in  innervatoriseher Dyspraktiker (Geff, Schm.) schneider sieh beim 
Rasieren, wenn andere dabei zusehen, was ihn aufregt und unsicher 
maeht. 

Ein amnestisch-Aphasiker ist bei 1Waehuntersuchungen viel schlechter 
in der Wortf'mdung, als dies im ti~gHehen Leben auff~llt. 

Beim Uffz. Kas: (Stecksplitter im Stammganglienbereieh) besteht ein 
feiner konstanter Tremor des Kopfes und der reehten Seite, der ihn aber 
praktiseh kaum behindert. Beim Fotografieren in Gegenwart des Vor- 
gesetzten kann er den Apparat nicht ruhig'halten, mug das Stativ be- 
nutzen, wi~hrend er sonst aus freier Hand  knipst. 

Ein Anfallskranker bekommt naeh Aufregung seinen epfleptischen 
Status, ein Hemianop!ker klagt fiber verschleehtertes Sehen, als er in 
der Stadt wegen !~ichtgrfiBens eines Vorgesetzten zur Rede gestelit 
wurde. 

Im Unterricht versagen die Verletzten bei Besiehtigungen. (Das 
Examensfieber gehSrt ebenso hierher, wie die nervSse Unruhe vor einem 
Rennen.) 

Wir sehen also: Es lassen sieh Gesetzm~il3igkeiten erkennen: der 
durch die Hirnverletzung gesetzte klinische Defekt eff~hrt durch 
jede zus~tzliehe Belastung eine akute vorfibergehende Verschlimmerung 
des Ausfallsyndroms, w0bei die psyehische Belastung zu sts und 
naehhaltigeren Erscheinungen zu ffihren seheint als die kSrperliche, wie 
wir das beim Sport feststellen kOnnen, w0bei es nur im Wettkampf mit 
tier Betefligung affektiver Momente zu i~hnlichen vorfibergehenden Ver- 
schlimmerungen kommt. 

Wir zeigten damit die unendliche Fiille yon Exaeerbationserschei- 
nungen bei den verschiedensten klinischen Bildern und man wird erkennen 
mfissen, dab eine Trennung ,,organisch.psychisch" garnicht mehr mOg- 
:lieh ist, dal3 e s  sieh vielmehr um ein einheitliehes Geschehen handelt. 
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Wir k6nnen vielleicht fo]gern: Jedes, dem Tr/iger bewul~t werdende 
klinisehe Ausfallssymptom wird durch eine Zus/itzliehe psychische Be- 
lastung organisch potenziert. 

Diese Feststellung wird besonders bei ttirnverletzten deatlicl~. Aueh 
bei Begutachtungen haben wir dies zu beriicksiehtigen: Derm die zu 
begutachtenden Kopfverletzten k6nnen naeh mehrstfindiger Bahnfahrt 
und Unter%rechung ihres gewohnten Tagesrhythmus nieht dasselbe 
bei der ,,ens Untersuehung leisten, wie in gewohnter Urn: 
gebung und unter anderen Bedingungen. Wir diirfen dal~er unter Berfick- 
sichtigung des oben Gesagfen auch nicht immer gleieh von'einer Aggra- 
ratio sprechen, wenn z. 13. Tremor oder Halbseitenerscheinungen mit 
st~rkerer Gangbehinderung oder subjektive ]~eschwerden im Unter- 
suchungszimmer deutlieher werden. Derartige, meist als ,,funktionelle" 
1Jberlagerungen aufgefaBte Symptome entstehen nur selten aus Siehe- 
rungstendenzen der Art, dem Arzt das Besehwerde1~fld mSgliehs~ massiv 
darstellen zu wollen, damit er das aueh glaubt, sondern auch diese ,,Aggra- 
vatio" oder ,,psychogene ~berlagerung" mag organisch bedingt sein. 
Wir haben ja das bei unseren Hirnverletzten gesehen, bei denen eine 
rentenneurotisehe oder andere tendenzi6se Haltung nieht im Spiel ist. 
Wir wollen gereeht sein: Selbstverst~ndlieh gibt es Driickeberger, Simu- 
lanten, Faule, Asoziale, Pseudologisten, die bei Untersuchungen' sich 
vorteilhaft zu benehmen verstehen. Aber uns scheint (und darauf hat 
Hebel in seinem Buch fiber arbeitstherapeutisehe Erfahrungen ganz 
richtig und mit Naehdruck hingewiesen), dab man auf Grund einer 
ambulanteia Untersuchung dem Fall nicht gerecht werden kann. 

Hebel sprieht yon der Begutachtung des Kopftraumatikers und sagt: 
. . . . .  ,,bei den sog. funktionellen Zeiehen untersehieben Mr oft wie 
selbstverst/~ndlieh die Diagnose Begehrungsneurose . ....SehlieBlich 
ehtseheidet der Gesamteindruck, wo man sich dann oft die ~rage vor- 
legen k6nnte, ob die verdrieBliehe Gesamthaltung des Patienten Ausdruck 
seiner Neurose ist, oder ob die krankhaft verdrieBliehe ttaltung des 1)a- 
tienten den Arzt verstimmt und sich so das Urtefl Neurose bfldet als Aus- 
druck einer Insu]]ienzneurose des Arztes." 

In arbeitstherapeutischen Abteflungen sieht man mehr, als bei 
Untersuchungen Kranker mit fraglichem t~omberg, funktionellem Gang- 
abweichen, Zeigeversuehen usw. Die klinische Untersuehung kann selbst- 
verst/~ndlicb dureh nichts anderes ersetzt werden: Sic allein aber gibt 
of~ ein falsches Bfld. Wir fiihren zur Zeit eine Liste, in die zur eigenen 
]~ontrolle unsere Eindrficke nach der ersten Untersuchung des Verletzten 
eingetragen werden, um diesen Erstbefund (der ja einer ambalanten 
Untersuchung analog den Begutachtungen entspricht) mit unseren 
sp/iteren Erhebungen und Beobachtungen zu kontrollieren. Wie diese 
Ergebnisse einmal ausfallen werden, ist .~etzt noch nicht zu iibersehen'. 
Vielleicht diirften aufschluBreiehe ]3efunde herauskommen, vor allem 
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beziiglich des klinischen Bliekes. Wir miissen bedenken, dai~ wir das 
Wesentliche beim Hirnverletzten sprachlieh schwer fassen, beschreiben 
oder klinisch mitteilen kSnnen, was wir eben mit ,,traumatischer Lei- 
stungsschws oder ,,Wesensver~nderung" meinen, besser, was wir 
,,spiiren". Wir effassen das psyehisehe Bild doeh wohl mehr intuitiv, 
genau so wie wit einen Menschen nach Gesichtsziigen Wesen, Gestik, 
Motorik beurteflen, anfangs mehr ,,geffihlsmiil~ig". Erst sparer kritisiert 
man wertmi~l~ig dessen Leistungen auf Grund yon Kenntnissen ,,einzelner 
Symptome" der'PersSnlichkeit und kommt dann hi~ufig zu anderen Be- 
urteilungen." 

Sieher ist, dal3 das Symptom an sich in der praktischen Beurteilung 
(Leistungsf~higkeit) des Hirnverletzten nichts zu sagen braucht, vielmehr 
nur die Funktion. Und um diese leistungsms zu erfassen, hat v. Weiz- 
siicker seine arbeitstherapeutischen Abteilungen danach ausrichten ]assen 
und versucht, Funki~ionsstSrungen des Hirnverletzten experimente~ zu 
erfassen und die StSrung zu analysieren. 

Doch kehren wir zu unserem Thema zurfick. Wie sollen wir uns nun 
die Exacerbation durch psychische Faktoren patho-physi01ogisch vor- 
stellen ? 

Wenn wir yon einer Bceinflussung kSrperlicher Funktionen durch 
seelische Momente hSren, so denken wir vor allem an das grol]e Gebiet der 
vegetativen StSrungen. Gerade bei diesen Fs ist es aber so, daI~ wir 
oft Ursaehe und Wirkung nicht zu unterscheiden vermSgen und nicht 
feststellen kSnnen, ob ein seelisehes Erlebnis bzw, eine anhaltende 
Situation zu den kSrperlich-vegetativen StSrungen ffihrt (di~ ja gerade 
beim modernen Kulturmenschen eine so wesentliche Rolle spielen), oder 
ob die vegetative Dysfunktion Ursache yon nervSsen Erscheinungen ist. 
Fest steht hier allein, da] bei einer ,,vernfinftigen" Psychotherapie unter 
]-Iinzugabe eines an sich beliebigen Mitte]s did nervSsen und  kOrperli~h 
vegetativen StSrungen weitgehend beeinflui3t werden k5nnen. 

Auch bei grSberen erworbenen vegetativen StSvungen, wie sie als 
postcomotionelle Folgeerscheinungen auftreten kSnnen, ist es eklatant, 
wie solche Verletzte, die friih in Behandlung und psyehotherapeutisehe 
Fiihrung kommen, spfirbar von ihren Beschwerden abkommen. So, wie 
nun kSrperlieh vegetative Symptome durch: seelische Momente bei Nor- 
malen hervorgerufen bzw, bei disponierten ausgelSst oder aktiviert werden 
ksnnen, so diiffte sich auch das bei den Parkinson-Kranken angeschul- 
digte akute seelisehe Schreckerlebnis auf die zentral gdstSrten vege- 
tativen l~unktionen und Mittelhirnzentren auswirken. Die nahe Be- 
ziehung vegetativer Funktionen zu motorischen aber liegt auf der Hand 
und dies gerade beim Nigrasymptom. Auch anatomiseh hat ia Klaue nahe 
Beziehungen der Nigra zu vegetativen Funktionen angenommen. Eine 
Parallele hierzu bietet die therapeutische Wirksamkeit vegetativer Phar- 
maca, wie besonders des Atropins. 
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In grob organischer Hinsicht sind bier die tierexperimentellen Unter- 
suchungen von Hess heranzuziehen, bei denen sich durch elektrische Rei- 
zung der vegetativen Zwischenhirngebiete motorische Erscheinungen 
hervorrufen lassen. Auch andere Beobachtungen spreche~ fiir einen Ein- 
flUB seelischer Ursachen auf motorische Wirkungen fiber das vegetative 
Zwischenglied, z .B.  der affektive Tonusverlust, die motorischen and 
vegetativen Symptome in der Hypnose und beim autogenen Training, 
die Stigmatisation bei religiSs Hysterischen und die zwar ffir uns nicht 
entfernt  zugs Erscheinungen aus der indischen u Hier 
miissen wir aber feststellen, dab es sich bei diesen Erscheinungen wie auch 
bei den oben erw~hnten Paralle]f~llen immer nur um vorfibergehende 
Exacerbationen nach der einen oder anderen Richtung handelt, die nach 
Wegfall der s Ursache auch wieder in den •ormalzustand zurfick- 
kehren. (Allerdings wird auch in der Hypnose und in der Yogalehre immer 
wieder darauf hingewiesen, dad unsachversti~ndiges oder iibertriebenes 
Vorgehen bleibende kSrperliche Sch~digungen hervorzurufen imstande ist.) 

Man darf daher die Anerkennung einer akuten vori~bergehenden Ver- 
schlimmerung durch seelische Einf]iisse nicht ohne we~teres vermengen 
mit  der einer dauernden ]ortsckreitenden. Die gleiche Anschauung haben 
wir ]a auch bei der Beurtcilung der Verschlimmerung, die etwa bei einem 
anderen organischen Nervenleiden, z. B. der Epflepsie oder der multi~plen 
Sklerose durch ein kSrperliches oder seelisches Trauma eintritt, n~mlich, 
dab der ProzeB an sich auch ohne das schi~digende Agens schicksalm~l~ig 
welter fortgeschritten ws 

Wir nehmen also an, dal~ d~s akute Schreckerlebnis in den vegetativen 
Zentren zu einer GleichgewichtsstSrung ffihrt, die sozusagen den letzten 
Tropfenbfldet,  der dasF~B zum(~berlaufen bringt. Bei einemNichtparkin- 
sonkranken wiirden sich landls vegetativ nervSse StSrungen nach 
einem solchen Erlebnis einstellen, die v0rfibergehend bestehen, vielleicht 
auch unter Umst~nden ein Bild iihnlich der Kehrerschen pseudo-parkin- 
sonistischen Schreckreaktion hervorrufen, das bei seelischen Erschfitte- 
rungen ja nicht nur Abnorme oder Kranke vorfibergehend betrifft. 

Bekanntlich finden sich physiologischerweise so]che ins Auge fallenden Schreck- 
reaktionen wie Zitterstarre nicht so sehr bei Erwachsenen, sondern h~ufiger bei 
~Primitiven, Kindern und. Tieren. Den Totstellreflex finder man um so h~ufiger 
je tiefer man in de r Entwicklungsreihe heruntergeht. Hier kann man zuletzt yon 
gar keiner seelischen Re~ktion mehr sprechen. Die sog. ,,Hypnose" der Tiere 
beruht ]a nicht etwa auf einer ,,Suggestivmai~nahme", sondern hat etwas mit den 
_Magnusschen Stellreflexen zu tun, ist also ebenfalls ein grob hirnpathplogischer 
Vorgang. 

Ein anhaltendes kr~nkhaftes Zustandsbild t r i t t  aber nur bei solchen 
Kranken auf, die Schon ihr :Leiden in sich tr~gen. Ob vorher schon 
angedeutete Ziige bestanden, ist mehr eine Frage der zuf~lligen Diagnose- 
stellung. Wir wissen ja, wie lange parkinsonistische Bflder oft i~rztlicher- 
seits unerkdnnt, ja, den Betroffenen selbst unbewuBt bleiben kSnnen, 
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ehe die Ausf/~lle handgreifliche Formen  annehmen.  Wir  h~ben dies be- 
Sonders bei dem ,,psyehischen Pr/~park/nsonsyndrom" gesehen und  wit 
werden sp/~ter bei der Besprechung des , , Intervalls" noch darauf  zuriick- 
kommen.  

Under diesem Gesiehtspunkt  des vegetat iven Zwischengliedes sind 
auch die psycho-physischen Weehselbeziehunge n bei der P. a, und  dem 
10. P. anzusehen. Gerade bei der Encephali t is  sind die vegeta~iven St6- 
rungen mit  das haupts/~chlichste Krankhe i t s symptom.  Lange erw~hnt 
s o g a r  ausgesprochene Basedow-Bflder beim p: P., wie auch Veil und  
Sturm unter  Bezugnahme auf  Riese u. ~. einen entsprechenden Fall be. 
schrieben haben.  

Wenn sich die grundlegende Problemstellung zwar/~hneR :. die Beziehung vege- 
tativer Funktionsst6rungen auf zentrale ItJrnstamm-lVIechanismen fiber die gew6hn- 
liche Betrachtungsweise hinaus, so sei bier ausdriicklich darsuf hingewiesen, dab die 
bier dargestellten Ansiehten nieht mit denen identifiziert werden sol!en, in denen 
sich Veil und Sturm bewegen, die generell interne Krankheitsbilder auf Funktions- 
st6rungen des Stammhirns zu beziehen suchen und sieh dabei einer Sammlung yon 
I~rankengesqhiqhten oft jahrzehntelang zuriiekJiegender Seh/klelunfalle bedienen. 
Es ist zwar bier nieht der Platz, in genfigender Ausf/ihrliehkeit und geeigneter Argu- 
mentation auf dieses Werk einzugehen. Diese Gedankengange sind zwar besonders 
beidem heutigen grol]en Interesse fiir das Hypophysen-Zwischenhirnsystem durehaus 
anregend, miissen aber yon allen Seiten eingehend beleuchtet werden, ehe sich der 
riehtige Kern, der den Tatsachen entspricht, heraUssch~leri lal]t. (Vgl. auch die 
im ,,Nervenarzt ~' erschienene Arbeit yon Speckmann: Zentrogener Bluthoehdruek 
and Trauma.) 

Es s~i hier nur darauf hingewiesen: In dieser Sammlung yon Krankengesehiehten; 
meist Unfallverletzter, mull das zu beweisende, die tendier~e Beziehung s~imtlictter 
k6rperlieh-vegetativer FunktionsstSrungen, auf einer Iesten Basis stehen, d.h.  
also, es mul3 zunachst einmal Klarheit fiber die zugrunde liegende Hirnsghadigung , 
ihrer Existenz und ihrer Art naeh, gesehaffen werden, was allerdings auf Grund yon 
Akten allein schwer mSglieh ist. Hier aber liegt, ohne die Bedeutung des Werkes 
in der Aufrollung dieser Frage absch~achen zu wollen, sein sehwaeher Punkt und 
is~ begrfin4et in der Betraehtungsweise yore Standpunkt des Internis~en, der nicht, ' 
wie der l~euro!oge, erst einmal kritisch sieh zu den hirntraumatischen Grundlagen 
zu auBern fiir efforderlich halt; das gleiche gilt fiir die nur (lurch einen Fachpsychiater 
mSgliehe Beurteilung der psyehisehen StSrungen.einze]ner .Falle, die ja immerhin 
yon anderen Gutaehtern oft als neurotiseh angesetien wurden. So richtig die theo- 
retischen und experimentellen Grundlagen sind, so liegt doch die groBe Gefahr bei 
derartigen Bet'raehtungen darin ~ und das is~ sehon yon anderen SeRen in anderem 
Zusammenhang geauBert worden-- dab durch solehe hirnlokalisatorisehe Tendenzen, 
die hier rein synthetiseh und under bewuBter und betonter Heranziehung sub]ektive r 
Angaben der Kranken aufgebaut sind, die Problems~ellung verwasehen wird, wo: 
dutch der klaren Erfassung der organisehen Zusammenhange nicht gedient ist. Will 
man in dieser Beziehung konsequent weitergehen, so gelangt man sehtieBlich zu 
dem Standpunkt - -  der im iibrigen aueh sehon vertreten wurde ~ eine ~. renten- 
tendenziSse Reakti0n nach einer Commotio auf eine dieneephale St6rung zu be- 
ziehen. 

Sieher spielt nach unseren heutigen Ansehauungen bei den Kopftraumatikern 
primar eine trauma~isch gesetz~e Labilitat der Zwischenhirn~entren eine Rolle, 
deren Ausgleieh, unter den erschwerenden Bedingungen eines an sieh vegetativ 
ansprechbaren Volkes, dnreh unfall-unabhangige seelisehe Faktoren hintangehalten 
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wird. Dabei daft man durehaus nicht immer N nur in verh/~ltnism~l~ig wenigen 
F/~llen ~ so unkomplizier~ den springenden Punkt in einem Verlangen naeh finanzieller 
]~ntsehadigung sehen (womit man der Lage nieht gerecl~t wird), vielmehr warden 
oft gerade die gesundheits- und arbeitswilligen Verletzten am meisten betroffen. 
H/~ufiger sind es die gleichen Typen, die einerseits in gesunden Tagen zu iibertrieben- 
gesundheitlieher Lebensfiihrung, Rohkost, Iqaturheilmethoden usw. neigen, also 
ein gesteigertes GesundheRsgewissen haben, und die andererseits bei leiehten 
Y~nkheitserseheinungen oder Unf~llen zu hypoehondriseher Uberwertung gelangen, 
in der konstitutionsbedingten Angst um die Gesundheit. Hier spielen wohl die 
,,Unterbreehungsfolgen" eine entseheidende Rolle. ]~s handelt sich vielleieht um 
einen Mangel an gel6s~er Unbekiimmertheit, der sieh naturgem/~ aueh auf die 
k6rperlieh-vegeta~iven Funktionen auswirken muB (vgl. aueh hieriiber die Aus- 
fiihrungen yon Hebd). 

Wir verlassen das GelJiet der psychischen StSrungen und wenden 
uns je tz t  den vegetativen zu. Dabei werden wir sehen, welch enge ]Be~ 
ziehungen zwischen beiden bestehen. Wit vergleiehen wieder den jugend- 
lichen Organismus mit dem alternden: Ein ICihd pflegt auf alle Sch~di- 
gungen mit wesentlich st~rl~eren Reaktionen im Vegetativen anzuspreehen 
als ein Erwachsener. DaB Kinder ]eichter und h6her fiebern als 30 bis 
40 J/~hrige, liegt sieher nieht nur an der noch m~ngelhaft ausgebildeten 
Immunit/~t, sondern h/ingt unseres Erachtens mit  dem vegetativen 
Kerngebiet zusammen. Derm aueh bei nicht infektiSsen Anl~ssen, so 
beim Zahnen, Aufregungen, wie anderen banalen Anl/~ssen, kommt es 
zu veget~tiven Erseheinungen, die dem Alter ~remd sind. Wit spraehen 
oben schon davon, dab in der Jugend die St~bilit/~t des Zwischenhirns 
vielleicht noch nicht erreicht ist und fiihrten daher die anderen lebhaften 
vegetativen Reaktionen vor allen Dingen in den Pubert/~tsjahren darauf 
zuriiek: so das Sehwitzen, die Talgsekretion der Haut ,  die vasomotorische 
~bereregbarkeit,  die Ansprechbarkeit des Kreislaufs oder Darms nach 
Auffegung. Wir linden diese Erscheinungen ja  physiologischerweise schon 
in der Jugend starker als beim Erwachsenen, die mit zunehmendem Al t e r  
Riiekbfldungstendenz zeigen. Der KSrper bringt hier vielleicht nur noch 
sehw/~chere Reaktionen auf. Wenn nun ein physiologischerweise gealtertes 
Zwischenhirn mit einem Krankheitsprozel~ interferiert, so mu~ natur- 
gem/~B das davon befallene Zwischenhirn mit geringen and tr~geren, d. h. 
also dem Alterszustand entsprechenden' vegetativen SrOrungen re~gieren 
als ein jugendliches Diencephalon: Itier sind die veges Symptome 
akuter, nachhaltiger, fiir den Organismus eingreifender als beim gealterten, 
der keine Reaktion mehr aufbringt bzw. stabfler gegenNoxen geworden ist. 
So erkl/s sich vielleieht die von.Klaue erw/~hnten Beziehungen vegeta- 
river und myostatischer Symptome bei den versehiedenen Altersstufen, dal~ 
z .B.  ein/~lterer Postencephalitiker ein klinisch der P~ a./~hnelndes :Bfld 
zeigt. Die verst~rkten motorischen Ausf/~lle bei der P. a. dagegen inter- 
ferieren mit tier im Alter an sich abnehmenden Lebhaf~igkeit der motori- 
sehen ~ul3erungen und EinfSrmigkeit des psychomotorischen Ausdrueks- 
vermSgens. Das Plllendrehen als einfSrmigste Bewegungist hier ein Beispiel. 
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Wir haben nun tats~chlich ja auch eine erhebliche vegetative Betefli- 
gung bei Encephalitikern, die um so starker ist, je bedrohlicher das An- 
fangsstadium war. DaB 80 % der stfirmisch verlaufenden akuten F~lle 
stirbt (nach 21agel), hat sicher nicht etwa immer seinen Grund im Ver- 
sagen des Kreislaufs, sondern k6nnte unseres Erachtens Ausdruck eines 
vegetativen Todes sein. Vielleicht handelt es sich bei den fieberhaften 
Katatonien um iihnliche Todesursachen, wie ja manches bei den Psychosen 
auf dieses Gebiet hinweist (Kachexie, Fieber, Blutbfld usw.). Der Atropin- 
behandlungserfolg weist fibrigens auch auf unseren Weg. Sicher scheint 
uns, dab die Besserung des Rigors und Tremors nicht dureh Wirkung des 
Atropins prim~tr auf die extra-pyramidalen Zentren erkl~rt werden kann, 
sondern sekund~r fiber das vegetative System. Damit diirft6 aueh der 
Umstand erkl~rt werden, dab jugendliche Postencephalitiker so viel hShere 
Dosen besser vertragen als ~ltere P.a.-Kranke. Das h~ngt mit der wesent- 
lieh st~rkeren Beteiligung des vegetativen Systems bei dem jugendlichen 
p. P. gegenfiber der ~lteren P. a. zusammen.- Auch hier kann sieh das 
Mittel um so weniger auswirken, je gestSrter das vegetative Kerngebiet 
ist. Man kann, da das Atropin als L~hmer des Parasympathikus wirkt, 
nur eine Li~hmung yon Reizzusti~nden im vegetativen Zwischer~hirngebiet 
durch die Droge annehmen. Vielleieht wird die Tatsache, dab Parldnson- 
Kranke nicht siichtig werden, ebenfalls hierdureh erkli~rt. Interessant 
ja auch die Wirkung des Atropins auf Manien, wovon Leonhard Gutes 
berichten konnte. 

Zur Besprechung der vegetativen St6rungen geh6rt auch das Fieber, 
das yon den meisten Autoren als Ausdruck einer akuten Infektion an- 
genommen wird. Aber ist die Frage nicht berechtigt (die fibrigens auch 
schon yon Economo gestellt wurde) : Handelt  es sich nicht um einen ProzeI~ 
im Zwischenhirngebiet, bei dem das Fieber nicht ,,infekti6s", sondern 
vegetatives Herdsymptom ist, wie also die 8chlafsucht, die Augenmuskel- 
st6rungen ? Denn wir haben auch bei traumatischen Zwischenhirnschs 
gungen, bei der Commotio, Tumoren, Temperatursteigerungen, die man 
als zentrales Fieber ansehen muB. Wir finden zentrales Fieberbei  Enee- 
phalographien, Punktionen, Schiidelbasisbruch, Hirnschui~ und Tumoren 
(Griesel). Das Fieber im paralytiscben Anfall ist vielleicht zentral bedingt. 
Aber auch der ,,vegetative Tod", der gar nicht so selten ist und bei dem 
der Pathologe oft keinen entsprechenden Befund feststellt, lenkt unsere 
Gedanken auf das Diencephalon. _Fleck und Rustige haben 2 F~lle be- 
schrieben: Bei dem einen Par]cinson-Kranken kam es nach einem allms 
einsetzenden kOrperliehen Verfall mit Kachexie (vegetativ ?) zu einem 
plStzlichen Kreislaufversagen, bei dem anderen bestand ein schlaf~hnlieher 
Zustand mit  Ausgang in Bewul~tlosigkeit, Areflexie, Pupillenstarre, 

Temperatursteigerungen bis 40 ~ Wir haben bier also ein /ieberha/tes 
�9 Endstadium bei einem Postencephalitiker, das sich grunds~tzlieh yon dem 
An/angsstadium nicht unterseheidet. Aue]~ Spatz beschrieb F~lle yon 
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Kachexie. Durch Herde im Hypothalamus bei der P. a. beobaehtet man 
nicht selten einen langsam f~rtschreitenden kSrperlichen Verfall, der 
haufig keine besondere Beachtung finder, da er meist als ,,Alterskaehexie" 
angesehen wird, aber sieher mit dem gleichen Reeht wie das zentrale 
Fieber auch als Zwischenhirnsymptom aufgefal]t werden kann. Damit 
wollen wir nun nicht etwa bei der Encephalitis das Entzfindlich-InfektiOse 
ablehnen, wollen nur die Frage aufwerfen, ob nicht trotz oder neben der 
Entzfindung oder Infektion das Fieber zentrales Herdsym'Ptom sein kann. 
Denn wir glauben, dab die Encephalitis viel haufiger ist, und zwar zu- 
mindest so haufig, als es Parkinsonisten gibt, also auch P.a . -Kranke.  
Es ist n/~mlich interessant zu erfahren, dab die meisten Parlcinson- 
Kranken s ich  gar hieht an ein fieberhaftes Stadium er~nnern kSnnen, 
haufiger dagegen an Sehlafzust/~nde, Sehwitzen, Augenst6rungen. Naget 
hat aus der Mfinehener Klinik bei seinen Fallen festgestellt, dab sieh nur 
40% der I~osteneephalitikdr an ein fieberhaftes Stadium erinnern. Man 
kann natiirlich fragen, ob nicht daf/ir eine Amnesie verantwortlich zu 
machen ist. Aber dann hat ten die Kranken spater doeh wohl yon ihren. 
AngehSrigen .darfiber etwas erfahren. Wir wollen also sagen, dab es sehr 
wohl eine Encephalitis ohne Fieber geben kann, dab sie wahrseheinlich 
reeht haufig ist und wenn Fieber auftritt ,  da~] es dann zentr~les vege- 
tatives Herdsymptom ist und damit uns einen Hinweis gibt, dab auch an- 
dere schwerere vegetative Begleiterscheinungen zu erwarten sind. I n  der 
Tat  land Nagel nun aueh bei sttirmisch verlaufenden hoehfieberhaften 
Eneephaliten die enorm hohe Mortalitat yon 80%. Kommen diese 
Kranken aber trotzdem fiber die se kritische Anfangsphase hinweg, ds 
entwiekelt sieh auffallend rasch das Parkinson-Syndrom mit lebhaften 
vegetativen StOrungen. Wir haben also eine Relation zwisehen Schwere 
des Anfangsbfldes und Intervall. Umgekehrt nat/irlich auch: Ist  das 
akute Stadium leicht, ohne Fieber, dann werden wir auch erst relativ 
spat ein sich langsam entwickelndes Parlcinson-Bfld mit geringen oder 
gar fehienden vegetativen StOrungen zu erwarten haben. Die P. a. wiirde 
somit einen im Alter auftretenden p .P .  darsteIlen, bei dem das akute 
Stadium zwar nicht ,,fehlt", aber kliniseh zu keinem nermenswerten 
Erscheinungen gefiihrt zu haben brauoht. Wir verstehen jetzt, warum 
wir beim jugendlichen Parkinsonismus starke vegetative Symptome 
vorfinden, wahrend die P . a .  haufig dieser entbehrt,  warum einmal 
das psychisehe Bild bei Jugendtiehen so massiv ist, am im Alter dem- 
gegenfiber zu verblassen. Im Grnnde genommen lassen sieh also beide 
Bilder als Ausdruck desselben Krankheitsprozesses einordnen, ohne dab 
man diesem oder jeflem Symptom in der Klassifizierung Gewalt antun 
mfiBte. 

Mit dieser Betraehtungsweise, die ja den Klaue-Slaatzschen entsprieht, 
findet auch das Intervall seine Erklarung, das so h~ufig als problematisch 
angesehen wurde und worfiber die verschiedensten Theorien entstanden: 

A r c h i v  i f i r  :Psychia t r ie ,  Bd .  117. 2 8  
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Es schien schwer verst/~ndlich, warum nach dern akuten ,,fieberhaften" 
Stadium (das wir jetzt anders aufzufassen haben) ein Intervall yon Jahren 
bestehen soll, in dem keine klinisehen Symptome auftreten. Denn gerade 
in anatornischer Hinsicht kann man sich schwer vorstellen, da$ der 
Prozeg 'fiir einige Jahre zur Ruhe kornrnen soll, um dann w~eder auf- 
zuflaekern Und ohne Remission progredient zu 'verlaufen. Irn tibrigen 

so meint man sei es schwer, dieses Zwischenstadium kliniseh zu 
erfassen, da Sehlaftosigkeit, DrtisenstSrungen, Gewiehtsabnahrne, ner- 
vSse Unruhe, Zittern, Symptome seien, die bei jedern anderen orga- 
nisehen wie funktionellen Krankheitsbfld vorkornrnen kSnnten. Klaue 
rneint, da$ di~ Kranken vielleieht sehon lange Zeit Virustr/~ger 
seien, bei denen erst rnit dern Erlahrnen der Abwehrkr/~fte in zuneh- 
rnenden Alter dureh endo. und exogene Noxen der l~rozel~ zur Ent- 
wieklung kornrne. 

Wit glauben, da$ das Interval1 zwischen dem akuten und chronischen 
Stadium nur ein scheinbar Irene8 ist. Wenn bei fund 50% ein Dureh- 
schnittsintervall yon 21]~ ffahren erreehnet wurde (Nagel), so doeh rnit 
der Einsehr~nkung, da$ auf den Naehweis feinerer und psyehischer 
Ausf/ille vieht der Wert geleg~ wurde, der kliniseh diesem aber zukornrnt, 
wenn man vorn ,,symptornenfreien IntervalI" sprechen'will. In' diesem 
Stadium bestehen aber nut  feinere und klinisch schwer nachweisbare 
Ausfallserseheinungen, die als neurasthenisehe und nach des schweren 
Krankheit als durehaus einffihlbare StSrungen verkannt werden! Die 
X~rogredienz ist unseres Erachtens elrre konstante, sie fiihrt-nach Monaten 
und gahren zu allm/~hlieh zunehmenden psychischen, vegetativen und 
rnyostatischen Ausfallserscheinungen. Auch Lange stellt ein ,,freies Inter- 
vall" gar nicht besonders heraus, sondern beschreibt eindringlieh die im 
Zwisehenstadium bestehenden nerv0sen, vegetativen und neurologischen 
Ausf/~lle, die zuweilen abheflen, abet aueh stetig in das ehronisehe Stadium 
iiberleiten. DaB es einrnal zu einem sehweren akuten Bild, das anderernal 
zu einem schleichend einsetzenden ehronischen Proze$ kornrnt, liegt 
einerseits an der MSglichkeit einer verschieden starken Beteiligung des 
Hypothala~nus, andererseits an tier verschiedenartlgen Struktur des 
Kerngebie~es sowohl in konstitutioneller, erblich bedingter Hinsicht, 
wie dutch den Alterszustand. Darnit sind auch die vegetativen Begleit- 
symptorne erkl~rt, die urn so massiver sind, je jugenlicher und (toxisch ?) 
ansprechbarer dieses.Hirngebiet ist. Wit rniissen berficksiehtigen, alas 
mit den ,,leiehten" F~illen nichts anderes gesagt wird, als nut  ein quanti. 
tativer Unterschied im Meso-Diencephalonpr0ze$, der nur seinerseits sym- 
ptornen~rrnere Folgeerseheinungen zur Entwicklung kornrnen 1/~$t, die 
so h/~ufig als ,,freies Interval1" klinisch irnponieren und sp/s sogar 
(wie bisher) Anla$ zur grunds~tzlieh anderen diagnostischen Beurteilung 
gaben. 



Betrachtungen zum Parkinson-Problem. 423 

Zusammenfassung .  

A u f b a u e n d  auf  den  Un te r suchungen  Klaues fiber die  grundsi i tz l iche 
~ b e r e i n s t i m m u n g  der  ana tomischen  u n d  k l in ischen Befunde  bei  der  
P.  a. u n d  be im 13. P .  wurde  versucht ,  auch in 13athogenetischer Hins ich t  
abweiehend  yon  den  bisher igen Ans ich ten  Para l l e l en  zwischen beiden 
Krankhe i t sb f lde rn  zu ziehen. Die verschiedenar t ige  Bete i l igung der  E inze l -  
sym13tome bei  b e i d e n  F o r m e n  ~rurde durch  die Altersdis13osition , ins- 
besondere  den  jewefligen Al t e r szus t and  des Zwischenhirns  zu erklis ver- 
sucht .  Das  I n t e r v a l l  wurde  in  seiner  D a u e r  als abh/tngig yon  der  Sehwere 
de r  Affek t ion  sowie der  endogenen Dispos i t ion  anges13rochen, ~ o b e i  eine 
ind i rek te  Kor r e l a t i on  zwischen der  ~ e f t i g k e i t  des a k u t e n  S tad iums  und  
der  Daue r  des In t e rva l l s  bis zum A u f t r e t e n  der  myos t a t i s chon  StSrungen 
angenommen  wurde .  Das  In t e rva l ]  i s t  n i ch t  als freies anzus13rechen, son- 
de rn  ausgeffi l l t  durch  psychische  und  vege ta t ive  Ver~nderungen,  die den 
motor i schen  Aus~s bei  be iden  K r a n k h e i t s b i l d e r n  vorausgehen,  es i s t  
somit  ke in  freies. Die s t r i t t ige  F r a g e  der  psyehischen  AuslSsung moto r i sche r  
Ph~nomene  wurde  fiber den  Weg  vege ta t i ve r  Mechanismen zu erk l~ren  
ve r such t  u n d  bei  anderen  k l in ischen Bfldern auf  ~hnliche Zusammenhi~nge 
hingewiesen.  Analog  den  b e k a n n t e n  13sychischen Begle i terseheinungen des 
Pa rk inson i smus  wurde  die F r a g e  erwogen,  ob es sich bei  dem Encephal i t i s -  
f ieber  u m  ein zent ra les  Herdsym13tom hande l t ,  so daI] bei  beiden K r a n k -  
he i t en  (unter  Vorausse tzung  einer  endogenen Disposi t ion) ,  die gleiche 
~t io logie ,  mSglicherweise  eine toxisehe ,  angenommen  werden  daf t .  
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