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Zur Neurologie und Psychopathologie des Morbus BANG. 
Zugleich ein Beitrag zum Ph/~nomen der sogenannten , Ichverdoppelung".  

Von 

HANS LEu und KARL HEINZ STAUDER. 

(Eingegangen am 10. Mai 1949.) 

Seitdem die Bedeutung der BAnGschen Krankhei t  fiir die mensch- 
]iche Pathologie erkannt  worden ist (EvAnS 1921, KEEFER 1924), ha t  
sich auch die Neurologie in steigendem Maf~e mit  ihr besch~ftigt. Wie 
stets bei neuen Krankheitsbfldern galt die Beteiligung des Zentral- 
nervensystems anfangs als seltene K o m p l i k a t i o n - - ,  heute manchen 
Autoren als ein hi~ufiges oder g~r obligates Ereignis. Verbindliche 
Z~hlen fehlen. Auch erseheint die neurologisehe Symptomatologie bis 
heute ziemlieh einfSrmig auf zwei Syndrome 1 beschr~nkt zu sein. 

1. Neuralgische und neuritische Syndrome bis zu wurzel-polyneuriti- 
sehen Krankheitsbildern. 

2. Meningitisehe Zustandsbilder und einzelne Encephalitisformen~ 
vor allem Meningoencephalitiden, Eneephalomyelitiden und Encephali- 
tiden metastatischen Typs. 

Es handelt sich also um die g]eiehen neurologischen Syndrome, die 
auch - -  dort offenbar noch hi~ufiger - -  bei Maltafieber beobaehtet  
werden, jener verwandten Bruce]lose, die vom Morbus BAnG nur durch 
die Agglutination zu unterscheiden ist (HAvTSC~MANn). 

Die aus der pathologisehen Anatomie des Morbus BAnG bekannten 
granulomatSsen Bildungen wurden wiederholt uueh im Gehirn nach- 
gewiesen (KEssLER und M~LLER, SCnEI])EGGER und SWERn, BERG- 
MARK) und als Substrat  der zentralen Symptome gedeutet. 

Noeh einfSrmiger ist trotz des umfangreiehen Schrifttums fiber die 
BAnGsche Krankhei t  die psychisehe Symptomatologie. Schwere exo- 
gene Zustandsbilder (AssMus-LSEELER) scheinen sehr selten zu sein; 
,,neurasthenische" Bilder (ohne nahere Beschreibungen) werden 5fter 
erw~,hnt (STARKER); auf emotionell-hyperi~sthetische Zustande mSehte 
man aus manehen Krankengeschiehten sch]iel~en. 

Bei diesem Stand der Nosologie des Morbus BAnG scheinen weitere 
Mitteilungen zu seiner Neuro]ogie und Psychopathologie gereehtfertigt, 
zumal es sieh in unseren beiden Beobaehtungen um Syndrome hande l t  

1 Einzelne Ausnahmen mit selteneren Syndromen (z. B. Bulbarparalyse) sin4 
beschrieben (KbHLEI~). 
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die bei der BA•Gschen Krankhei t  unseres Wissens bisher nicht beschrie- 
ben worden sind; die erste yon ihnen, bei der der autoptische Befund 
vorliegt, wirft zug]eich neue Fragen der Pathogenese der cerebralen 
Symptome bei dieser Krankhei t  auf. 

I. 

Der 37j~Lhrige Pat ient  ~ (Aus]~nder) flieht im August 1947 aus einem 
Balkanstaat  nach Deutschland, fibersteht erhebliche k5rperliche und 
seelische Strapazen in bester Verfassung, t r inkt  ein einziges Mal am 
21. September 1947 eine Tasse ungekochter Milch und erkrankt  am 
7. Oktober mit  Kopfschmerzen, Mattigkeit  und 38,0 Fieber. Ziehende 
Schmerzen in der Herzgegend, fiberaus starke Nackenschmerzen (bis 
in den Trapezius hinein) folgen. Aspirin und Chinin, vom Haus~rzt  ge- 
geben, bleiben wirkungslos. Vom 14. Oktober (also vom 8. Krankheits- 
tage an) bis zu seinem Tode am 1. Februar  1948 bleibt er st/~ndig im 
Krankenhaus und in unserer Beobachtung. 

Die frtihere Vorgeschichte und die Familie bieten nichts Besonderes. 
Seit etwa 10 Jahren  hat  er zuweilen Herzbeschwerden : ]3el Aufregungen, 
zu denen der Pat ient  neigt, und bei Anstrengungen leichte Atemnot;  
gelegentlieh krampfart ige Schmerzen in der Herzgegend, nicht aus- 
strahlend. Keine grol3en Angina pectoris-Anfs keine r keine 
Nykturie.  Keine Angina, keine Polyarthrit is rheumatica. 

Bei der Aufnahme finden sich am Herzen bei regelm~13igem Rhythmus  
eine relative Bradycardie und ein lautes systolisches Ger~usch fiber allen 
Ostien mit  einem punctum maximum fiber dem 2. ICI~ rechts, a]s ein 
leises Schwirren bis in die Medioclavicularlinie und obere Schlfissel- 
beingrube rechts zu h6ren. Percussorisch ist das Gef~13band rechts ver- 
breitert. Der Blutdruck schwankt um 110/90. I m  R6ntgenbild beginnende 
aneurysmatische Erweiterung der Aorta ascendens; Herz aorta] konfi- 
guriert ohne Verbreiterung einzelner Abschnitte. Lunge o. B., Leber 
und Mflz: Palpatorisch und perkussorisch nicht vergr613ert. Kein Exan- 
them, keine Roseolen. 

Die Senkung mit  15/31 steigt im November  auf  37/68 an. Das rote 
Blutbild ist zun/~chst normal, das weil3e zeigt eine Leukopenie yon 3400 
(mit 14~o Monozyten und vereinzelten ge]apptkernigen, wohl toxiseh 
gesch/~digten jugendlichen L y m p h o z y t e n -  siehe sp/~ter!). Diazo ne- 
gativ. Bilirubin direkt negativ, indirekt 0,24 mg%.  Die bakteriolo- 
gischen Stuh]- und Urinuntersuchungen sind dreimal am 18, 25. und 
26. Oktober negativ. Ebenso Takata.  Serologisch finder sich am 18. Ok- 
tober bei negativer Citochol- und KAH~-Reaktion ein verd~Lchtig posi- 
t iver MEINECKE im Blur, der sich aber bei sp/iteren Kontrollen ebenfalls 

1 Beobachtung aus dem Krankenhaus der Stadt Mtinchen in Bad Wiessee, dessen 
Chefarzt Dr. E. ALTENBI~I~GEI~ auch an dieser Stelle besonders gedankt sefi 
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negativ erweist. Die Agglutinationen auf Typhus, Paratyphus,  BANG 
und Fleckfieber fallen am 18. Oktober noch negativ aus. 

Das Fieber verl~uft intermittierend mit abendlichen Gipfeln bis 
38,5 und 39 ~ 

RSntgenaufnahmen des Kopfes bieten nichts Besonderes. In den ersten 
drei Krankheitswochen also bleibt die Differentialdiagnose often; eine 
der groBen Infektionskrankheiten, einsehlieBlieh des BANG, miliare 
Tuberkulose, ,,kryptogene Sepsis" und Endokarditis lenta stehen zur 
Diskussion. Das kommt auch in der Anfangstherapie zum Ausdruek. 
Die ~tiologie einer mSglichen, aber noeh unsicheren Aortenstenose mit 
Myocardschgdigung und aneurysmatiseher Aortenerweiterung bleibt 
unklar. Eine Lues l~Bt sich auch sparer nieht best~tigen. 

Nun schieben sich vonde r  zweiten Krankheitswoehe an in steigendem 
Mal~e neurologische Symptome ein, die in der Zeit vom 24. bis 26. Ok- 
tober einen ersten akuten HShepunkt erreichen: Ohrensausen, Par- 
~sthesien, neuralgische Besehwerden weehseln schnell. Ein m~Biger 
Meningismus schwindet nach einigen Tagen. 

Am 18. Oktober wirkt der Patient  zum ersten Male ,,verwirrt". Er  
ist zeitlich desorientiert, 5rtlich unsieher. Am 24. Oktober treten plStz- 
lich StSrungen der Wortfindung auf; er verweehselt die Worte, sehickt 
(lie Sehwester um eine Nadel, meint aber Salz 1. Er  sprieht von,,Monaten", 
wenn er ,,Wochen" meint. Er  faBt aueh Gesprochenes nieht mehr genau 
auf. Am 26. Oktober reagiert er kaum auf Anruf, erkennt seine Freunde 
nieht mehr. Auf die Frage nach seiner Braut  sagt er, sie sei ,,weg- 
geflogen", und auf Einwand, ,,doch, doch, sie flSge zuweilen fort"  (macht 
auch die Bewegung des Fliegens). Noch am 27. und 28. Oktober ist er 
vollkommen teilnahmslos und erkennt selbst seine Braut nicht mehr. 
Er  kann auch ihren Namen nicht mehr sagen, nur verstfimmelt nach- 
sprechen. An diesem Tage besteht aueh ein schwerer Singultus. Er  ist 
zunehmend gereizt. Bei den ersten neurologischen Untersuchungen 
{ab 18. Oktober) ist er leicht bewuBtseinsgetrfibt und zeitlich des- 
,orientiert. Schwere WortfindungsstSrung mit verbalen Paraphasien und 
deutlicher StSrung des Wortverst~ndnisses. StSrungen des Lesens und 
~achsprechens. Bei sp~teren Kontrollen tr i t t  die BewuBtseinsstSrung 
gegenfiber der sensorisehen Aphasie in den Hintergrund. Ab 30. Ok- 
tober hat er eine gewisse Einsicht ffir seine StSrungen. Ohrensausen, 
Geruchsiiberempfindlichkeit und einzelne Geruchstiuschungen treten 
starker hervor. Durch etwa zwei Wochen f~llt auf, dab er jede Aussage 
in der Iehform vermeidet. Wenn er yon sich sprechen will, sagt er, 
,,meine Braut hat Sehmerzen" usw. Er  zeigt auch auf ihre Organe, 

1 Die Aphasieprfifungen mfissen leider mit Hflfe der ausgezeichnet dolmetschen- 
den Braut durchgefiihrt werden, da Pat. selbst nut ~uBerst mangelhaft deutsch 
~pricht. Die Fehlleistungen werden in deutscher Ubersetzung wiedergegeben. 
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wenn er seine Sehmerzpunkte demonstrieren will. Diese StSrung wird 
zeitweise yon leieht deliranten Symptomen begleitet. Beide StSrungen 
versehwinden in der zweiten Novemberwoehe zugleich. 

Die aphasischen und agraphischen St6rungen gehen in dieser Zeit 
bis zu v611ig unverst~tndlichen J~ui]erungeno Einmal sagt er (wSrtlich 
iibersetzt): ,,Ich bin Ungar; jetzt  komme ich Volk; keine Zigarette 
jetzt ;  jetzt raueht keine Sehuhe. Wintermantel ist grol3; ieh groBe 
Liebe verachte; ich, ]eh ist roll ."  

Im Laufe des November bessern sieh die aphasischen Symptome 
sehr langsam; es bleiben leichte Wortfindungsst6rungen iibrig, die 
starker in den spontanen ~uBerungen als bei den regelmal3igen Aphasie- 
priifungen hervortreten. (Tiseh: Schachtel, Kerze: Streichholz, Giirtel: 
Leder.) 

Dieses Syndrom bleibt, sich langsam bessernd, bis zum Exitus let. 
bestehen. Niemals werden optiseh-agnostisehe Symptome, St6rungen 
der Orientierung am eigenen K6rper (auch keine Reehts-Links-St6rung) 
beobachtet. Nut Anfang Dezember sehiebt sieh in diesen , ,Endzustand" 
noeh einmal eine leichte delirante Phase yon eintiigiger Dauer ein. Eine 
Schlange auf einem Bild an der Wand bewegt sieh, Tiere sind im Raum. 
Leiehte Zeiehen der Angst. Eine gleiehzeitige Sehwgehe des reehten 
MundfaeiMis bleibt fliiehtig und fraglieh. 

Eine Liquorzellvermehrung (27/3) am 31. Oktober 1947 ist am 2. De- 
zember 1947 bereits wieder versehwunden; Nonne negativ, P a n @  
zweifelhaft, ges. EiweiB 1,1, davon 0,2 Globulin, 0,9 Albumine (Quo- 
tient 0,22), kleine Mastixzaeke bis VI in den ersten G1/~sehen, negative 
Luesreaktionen. 

Am 28. Oktober 1947, also am Ende der dri t ten Krankheitswoehe, 
f/~llt zum ersten Male die Agglutination fiir BAnG bis zu einer Ver- 
dannung yon 1/i600 positiv aus. (Impfung gegen Typhusgruppe war 
nicllt vorhergegangen.) 

Die unspezifisehe Anfangsbehandlung mit zwei Sulfonamidst6gen, 
Pyramidon-Chiningaben, NatriumsMieylklysmen (yon 2,0--12 g an- 
und absteigend) ~ndert wenig am Krankheitsbild. Nach den Klysmen 
nimmt die Temperaturkurve eher die Form einer Kontinua an. Herz und 
Kreislauf werden yon Anfang an gestiitzt. 

Mit dem Beginn der Vaeeinebehandlung (i/10 em ~ BEnRING-Vaeeine 
intramuskul~r alle 3--4 Tage bis zu s/10 em~ steigend) nimmt das Fieber 
mit tlohen !~'ieberzaeken am Morgen und Abend (initialer Sehiittelfrost) 
wieder intermittierenden Charakter an. Zwei bis drei Tage naeh den 
Vaceinegaben klingen diese ,,septisehen" Temperaturen jeweils wieder 
ab, bestehen zuletzt abet naeh Beendigung der Vaeeinebehandtung noeh 
8 Tage fort bei sehleehtem Atlgemeinbefinden. In dieser Zeit sinkt 
das rote Blutbild ab. 

Arch. f. ]Psychiatr. u. Z. Neur Bd. 183. 38 
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Zur selben Zeit bildet sich ein hepato-lienales Syndrom (mit zuneh- 
mender Milzschwellung, heftigen perisp]enitischen Schmerzen und fol- 
gender Leberschwe]lung) aus, das als Leberzirrhose bei BANG gedeutet 
und haufig erwiesen ist (ALBERTINI und LIEBENHERZ ; DIEHL und ROTH; 
SCHITT~N~EL~, SCHOTTMi2LLER und viele andere); angesiehts der 
heftigen Schmerzen in der Milzgegend und des voriibergehenden peri- 
splenitischen Reibens ziehen wir aber auch eine (vielleicht gleichzeitige) 
Embolie, yon einer Endokarditis BAnG aus, mit Milzinfarkt in Er- 
wi~gung. Zu dieser Zeit hat das Fieber (etwa ab 5. Dezember 1947) 
wieder undulierenden Charakter angenommen. 

Die Kontrollagglutinationen steigen yon 1/1600 vortibergehend auf 
1/3200 an, um im Dezember wieder auf 1/1600 abzusinken. Die Kom- 
plementsbindungsreaktion liefert einen Titer yon 1/40 positiv. Dagegen 
fallt der Hauttest mit S~]beneinreibungen negativ aus. 

Da weiterhin bei erheblicher Leukopenie (Werte bis 2800 untere 
Grenze) auch das Hamoglobin auf 65 % (und gleiehzeitig das Allgemein- 
befinden) abfallt, werden ab Ende November mehrfach Bluttransfu- 
sionen ausgefiihrt. Nach diesen Eingriffen ist der Kranke tageweise fieber- 
frei, bis Ende Dezember wieder hohe Temperaturanstiege bis 40 ~ auf- 
treten (intermittierender Verlauf). 

Ein Pleuraexsudat in den letzten Dezembertagen beschleunigt den 
Verfall. Anfang Januar sinken die Erythrocyten wieder auf 2,3 Millionen, 
das Hb. auf 50% ab. Die Knochenmarksaplasie kiindigt sich auch in 
einer Thrombopenie yon 48160 an. Naeh Resorption des Pleuraergusses 
bleiben trotz weiterer Bluttransfusionen Erythrocyten (2,2 Millionen) 
und Hb (43 %) noch immer tief. Unter Baktifebrin steigen aber die Leuko- 
cyten bis auf 10200 an. Eine Sternalpunktion (Dr. BORCHERS) am 31. Ja- 
nuar 1948 hatte folgendes Ergebnis (zusammengefal]t) : Schwerste infek- 
tiSse Markschi~digung, Bildungs- und ReifungsstSrung samtlicher Kno- 
chenmarkselemente, die neben ausgesprochener Fragilitat der Zellen zu 
ganz bizarren Zell- und Kernformen gefiihrt hat. Eine funktionelle Voll- 
wertigkeit des leukocyti~ren Abwehrsystems ist bei diesem Befunde ausge- 
schlossen. Die Erythropoese ist sehr viel weniger in Mitleidenschaft gezogen. 

Am 1. Februar 1948 Exitus unter dem Bride eines akuten LungenSdems 
und Versagens des ]inken Ventrikels. 

Die Sektion (Dr. HARTL, Pathologisches Institut der Universit~t 
Mfinchen) finder leider, da zun~chst gerichtliche Beschlagnahme der 
Leiche angeordnet ist, so sp~t start, dab die Organfaulnis das Bfld be- 
herrscht und histologische Untersuchungen vereitelt. Aus dem Proto- 
koll fassen wir zusammen: 

Chronisch rezidivierende, polypSs-ulcerSse Thromboendokarditis der 
Aortenklappe mit Verwaehsung der Klappenw~nde (Aortenstenose) 
und Perforation der Klappen selbst. 
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Etwa dreimarkstiickgrol~er Myocardabscel] im Bereich des Septum 
membranaceum. VerwSlbung des Abscesses an umschriebener Stelle in 
den rechten Ventrikel ohne Perforation. Teils frischere, teils in Organi- 
s~tion befindliche lokale Perikarditis fiber dem Abscel3. Erhebliche Di- 
latation des Herzens, vor allem des linken Ventrikels, bei m~Biger Hyper- 
trophie des Organs. 

Weiche Schwellung der Milz und VergrSl3erung auf gut Mannsfaust- 
gr61]e. Etwa pflaumengrol3er, /ilterer Milzinfarkt. 

Gehirn: /tlterer, etwa markstfickgroBer Erweichungsherd im Bereich 
des Gyrus temporalis sup. subcortical, geringeren Grades die graue Sub- 
stanz betreffend. 

Massives LungenSdem beiderseits. 

Multiple bronchopneumonische Infiltrate in beiden Lungenunter- 
lappen. Erhebliche F/~ulnis der inneren Organe. 

Da dieser Verlaufauch intern einige Besonderheiten bietet, die im Sehrif~- 
rum noch umstritten sind, seien sie stichwortartig hier zusammengefaBt : 

1. Die Inkubationszeit ist in diesem Fall einigermaBen sicher festzu-- 
stellen, da der Kranke nur einmal vorher (rohe) Milch trank. Sie betru~ 
19 Tage. 

2. Die Komplementbindungsreaktion war am 1. Dezember 1947 
positiv mit einem Titer yon 1/40 bei positiver Agglutination (1/1600)'. 
Dagegen fiel die (angeblich empfindlichere) Perkutanprobe mit Salbe 
negativ aus (im Gegensatz zu den bisherigen Schrifttumsangaben; 
LORCHE und ROTH; STI~AUBE). 

3. Entwicklung des Blutbildes. 

a) Rotes Blutbild. Bei gleichzeitiger Ausbildung eines Milztumors 
und einer LebervergrSl]erung rasch einsetzende, normochrome An/~mie, 
die an eine Blockierung des Knochenmarkes durch Milztumor denken 
l~l]t, aber auch die M5glichkeit der toxischen Marksch/~digung often 1/il~t. 

b) Weil3es Blutbild. Leukopenie wechselnden Grades, Werte yon 
2800--8300; die Leukopenie geht der Schwere des klinischen Brides. 
nicht parallel. 

Zun/ichst Monocytose yon 14~o ohne erkennbare Lymphoeytose 
(26%). Dann Lymphocytose yon 40%, allm/~hlich, bis zum 20. Krank- 
heitstag, auf normale Lymphocytenwerte zuriickgehend, bei denen es im 
wesentlichen blieb. Die Monocytose wurde nicht mehr beobachtet. 

Eosinophile fehlen w/~hrend der ganzen Krankheit. 

Sofort zu Beginn der Erkrankung wenige (3--10%) schwer diffe- 
renzierbare Zellen mit hellem, schwach gef/~rbtem Plasma ohne Granu- 
lierung und gelapptem, mehr randst/~ndig gelegenem Kern, der 1~u-- 

38* 
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eleo]en und Vakuolen aufweist. Wir sprachen diese Zellen als groBe, junge 
(wohl toxisch) geschadigte Lymphocyien an. Zuni~ehst 3% solcher 
Zellen; bei gleichzeitiger klinischer Verschlechterung Ansteigen der Zell- 
zahl auf 10%, dann allmiihlicher Riickgang auf regelmiiBig 3--5%. 
Trotz des monocytoiden Aussehens der Kerne rechneten wir die Zellen 
zur lymphatischen Reihe, da das Plasma keine Granulierung aufwies. 
(Oxydase-l~eaktion negativ!) Das vermehrte Auftreten dieser geschil- 
derten Zellen ]ief der Intensitiit der neurologischen Erscheinungen parallel. 

Nach einer Krankheitsdauer yon 45 Tagen, unmittelbar im Anschlul3 
an die Vaccinierung, ziemlich plStzliche Entwicklung eines hepato- 
lienalen Syndroms mit perisplenitischen Erscheinungen und normo- 
chromer Ani~mie. Dabei auch Verdacht auf Milzembolie mit Infarktbild 
(autoptisch bestiitigt). 

4. Therapeutische Beobachtungen. 

a) Sulfonamidgaben nur yon voriibergehender Wirkung. 
b) Vaccination, intramuskuli~r yon 5--50 Mill. E., bringt die in der 

Literatur geschilderte Reaktion, aber keine bleibende Anderung des 
Krankheitsbildes. 

c) Causyth, Pyramidon und Natrium-Sa]icylicum schienen nur yon 
geringer symptomatischer Wirkung zu sein. 

d) Penicillin, das zu Anfang nach ursprfinglich negativer BA~a- 
agglutination wegen Verdachts auf kryptogene Sepsis gegeben wurde, 
war ohne EinfluB (auch auf die Temperaturen). 

8ehon im Beginn dieser sehr schweren BA~G-Erkrankung treten etwa 
yore 3. Krankheitstage an neurologische Symptome auf: Ohrensausen, 
fliiehtige Neuralgien in der Schulter-Nacken-Muskulatur, in den Ober- 
schenkeln; den Schmerzen, die yon der Bizepsfurche bis in die H~inde 
ausstrahlen, folgen Pariisthesien der Finger. Die Beschwerden sind 
fliichtig auf Stunden und Tage beschr~nkt und wechseln schnell. Die 
Kopfschmerzen sind trotz des Fiebers ertr~glich. Der Nacken- 
schmerz mit leichtem Meningismus bleibt ein Initialsymptom. Dann 
setzen nach 14 Tagen schlagartig schwere cerebrale Erscheinungen ein: 
hohe Temperaturanstiege (39,6) mit leichter BewuBtseinstriibung und 
zeitweise Verwirrtheit leiten dieses Stadium ein. Es folgen die StSrungen 
des Sprechens, Schreibens und Lesens. ]:)as Ohrensausen nimmt noch 
einmal zu; Geruchsiiberempfindlichkeit stellt sich ein, offenbar bestehen 
auch Geruchstauschungen. Stundenweise ist der Patient vSllig teilnahms- 
los, verkennt Braut und Freunde. Die verwirrten ~ui3erungen und die 
WortfindungsstSrungen nehmen zu, Nach etwa 10 Tagen ist er wieder 
klarer, abet nicht ganz klar, fortan ungehalten, leicht gereizt und para- 
noid (pramorbid gesteigert erregbar und eifersiichtig) ! So bleibt er bis zu 
seinem Ende. Die WortfindungsstSrungen bestehen fast unveriindert fort. 
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Nur im hohen Fieber t reten noeh einmal leicht delirante Erscheinungen 
auf: die Schlange eines im Zimmer hgngenden Brides f~ngt an, sich zu 
bewegen, andere l%eptilien kriechen herum. 

Besonders auffgllig ist weiter eine St6rung, die zun/ichst in den Wort-  
findungsst6rungen und Paraphasien etwas untergeht. Er  vermeidet es, 
die erste Person zu gebrauchen und objektiviert sein Ich zeitweise in an- 
dere Personen. Kein Zweifel, daB hier mehr vorliegt, als eine aphasische 
Entgleisung, zumal diese IchstSrung mit  den stiirmischen Tagen wieder 
vollkommen verschwindet, wghrend die aphasischen Symptome fort- 
bestehen. Wir werden fiber dieses Symptom gesondert im Zusammenhang 
mit unserem zweiten Falle spreehen. 

Beherrschend im neurologischen Krankheitsbild unseres Kranken, 
bleibt das Syndrom des Schl/ifenlappens mit  Zeichen des W~SICKE- 
schen Zentrums und des Uncus; vielleicht darf  man auch das Ohren- 
sausen als Schl/~fenlappensymptom mit einbeziehen. Das Syndrom findet 
seine volle Bestgtigung bei der Sektion in dem beschriebenen Erwei- 
chungsherd der oberen Sehl/~fenwindung. 

Sieht man in dem cerebralen. Erweichungsherd und in der Endo- 
karditis nur die zufi~lligen Komplikationen der BA~cschen Krankheit ,  
dann bietet unsere Beobachtung nichts Neues. Aber diese Auffassung 
ist kaum haltbar;  denn die Endokarditis ist eine hgufige Begleiterin des 
Morbus ]3A~G, wenigstens in den Fallen mit  eerebralen Krankheitszeichen. 
Sie ist oft autoptisch bestgtigt worden. Ohne gleichzeitige ,,neurologisehe" 
Symptome ist die Endokarditis (meist ulcerosa) offenbar seltener (C~A~ 
PENTEI~, HEIBERG, SCHITTENI-IELM, STEYREI~ und ROTHMANN). 

R6SSLE hat  an Hand  der Retothelzel]enwueherung vor allem in den 
mit  akt ivem Mesenchym ausgestat teten Organen (Lymphdrfisen, Milz, 
Leber, Knochenmark),  die B).Ncsehe Granulomatose in die Reihe der a]ler- 
gischen Krankhei ten eingereiht, und daraus die hiiufigen Uberggnge in die 
Endokarditis,  in die hepatoliena]en Fibrosen erklgrt. Es wurden aber aueh 
direkte Ansiedlungen yon Bakterien am Endoeard beobachtet. 

GewiB, unser Kranker  bietet auch in dieser Hinsicht noch Besonder- 
heiten: er hat alte Ver~inderungen an den Herzklappen, vor ahem an 
den Aortenklappen, mSg]icherweise eine a]te Aortenstenose mit  Myocard- 
sehaden und eine Aortenerweiterung unbekannter  Atiologie; er hat  schon 
friiher bei Anstrengungen und Aufregungen ]eiehte Insuffizienzerschei- 
nungen gehabt. 14 Tage naeh Ausbrueh des Febris undu]ans, knapp 
5 Wochen nach dem Zeitpunkt der sicheren BANG-Infektion, t r i t t  be- 
reits die Hirnembolie auf, die zu dem Erweichungsherd fiihrt. Die Endo- 
karditis muB sich also, wie auch das allgemeine Krankheitsbild verrgt,  
sehr schnell und stfirmisch entfaltet  haben. Offenbar auf dem ]~oden 
dieses a]ten Punktum minoris resistentiae. Aber es ist wohl kaum 
zweifelhaft, dab auch bei unserem Patienten erst die Bruce]lose den 
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endokarditischen Prozel3 in Gang setzt, dem der Mann im Verlauf yon 
5 Monaten erliegt. Die Endokarditis ist also wahrscheinlich aueh bei 
ihm kein rein pr~morbides Ereignis, sicher keine intercurrierende Er- 
krankung, sondern ein Ausl~ufersymptom der BANGschei1 Krankheit .  

Es seheint bei Durchsicht des Schrifttums, dab unsere Beobaehtung 
kein singul~res Vorkommnis, sondern dab h~ufiger zwischen BA~csche 
Krankheit  und cerebrale Symptomatik die Endokarditis mit ihren Folge- 
erscheinungen eingeschaltet ist. Schon einzelne Beobachtungen der ein- 
gangs erw~hnten metastatischen Encephalitiden kSnnen in diesem Sinne 
sprechen. Verd~chtiger noch erseheinen uns solche Bilder bei Morbus 
BANG, die im wesentlichen fokalen Charakter haben (ZEMAI~, KRABBE; 
bei Maltafieber: SXLES und A. LEu 1 oder andere, bei denen sieh die, 
neurologische Symptomatik aus einem allm~thlich das undulierende 
Fieber verdeckenden ,,septischen" Krankheitsbild entwickelt oder ein- 
zelne Leitsymptome wie eine septisehe Retinitis unsere Auffassung zu 
best~tigen scheinen. Keinesfalls sell diese Auffassung nun einseitig iiber- 
trieben werden. Denn es sind bisher ja mehrere Hirnbefunde der Granulo- 
matose, aber noeh keine septisch-embolisehen Erweichungsherde, wie in 
unserem Falle, beschrieben worden. GranulomatSse Hirnbefunde,, trotz" 
ulcerSser Endokarditis haben SCI~EI])ECGEI~ und STWR~ beschrieben. 

Immerhin ist bei der relativen Gutartigkeit des Morbus BANG (3--5% 
Mortalitgt nach HEGLER) die pathologisch-anatomisehe Erfahrung, vor 
allem an neurologisehen BA~G-Fgllen, noch gering. Bis zur weiteren 
Kl~rung unserer Fragestellung durch die pathologische Anatomie muB 
man wohl bei cerebralen BA~G-Syndromen, die sich vorwiegend auf 
einen Herd lokalisieren lassen, auch mit septisch-embolischen Herden 
reehnen, wenn die gleichzeitige Endokarditis nachzuweisen ist. Vielleicht 
wird in Zukunft ffir diese Frage die Differenzierung des Liquorzell- 
bildes hilfreich sein kSnnen. 

Die Frage hat sicher auch praktische Bedeutung: w~thrend die neu- 
ritischen Syndrome ftir den Ausgang des Morbus BANG ziemlich be- 
langlos sind, die meningitischen und meningoeneephalitisehen Syn- 
drome nach dem Schrifttum meist zur Ausheilung kommen, entscheidet 
die Bn~G-Endokarditis mit cerebralen embolisehen Herden das Schicksal 
des Kranken, aueh wenn sich der Verlauf, wie in unserer Beobaehtung, 
noch fiber Monate hinziehen kann. 

II.  

Die zweite Beobaehtung stammt aus dem Felde: der damalige Ober- 
gefreite Geo'rg Zimmermann wird als Meningitisverdacht ins Revier 
eingeliefert. Seit 6 Tagen Temperaturen bis 38,7. Dazwischen stunden- 

1 DaB auch die Meningoencephalitis bei Morbus-BANG unter fokalen Symptomen 
verlaufen kann, beweist eine Beobachtung yon 0rag. 
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weise normale Temperaturwerte. t teftige Kopfschmerzen, nicht lokMi- 
siert, Spannung im Nacken. Angeblich positiver Kernig im Anfang. Bei 
der Punktion sollen 134/3 Zellen, leieht positiver Nonne, st/irker posi- 
river Pandy gefunden worden sein. Der fibrige Liquor wurde nicht aus- 
gewertet. Anfangs Miktionssehwierigkeiten. Friihere Anamnese o. B. 
23jghriger Bauernbub, immer gesund, in der Truppe zur Zeit keine 
Seuehen. 

Befund am 7. Krankheitstag: Horizontaler Nystagmus naeh links, 
sehr feinschl/~gig, t terabsetzung des tISrvermSgens links (frfiher gut). 
Linke Pupille eine Spur weiter. (Horner rechts bei leiehter Struma ?) 
Keine Reflexsteigerung an beiden Beinen, keine Pyramidenzeichen. 
Zur Zeit niehts Meningeales. Klar, orientiert, leiehte Wortfindungs- 
schwierigkeiten, redet den Untersueher mit , ,Stabsmat" an. Vermeidet 
in auffiilliger Weise das Wort  ,,Ich", redet stets per ,,man". Niehts 
Agnostisehes, keine Rechts-Links-StSrung. Sehwere EinsehlafstSrung, 
Schlafmittel helfen nieht. Keine besonderen vegetativen Auffglligkeiten. 
Blal3gelb, etwas wgchserner Gesiehtsausdruck. Verdaehtsdiagnose : 
Economosche Krankheit  ? Dabei bleibt ungekl~rt die Druckempfind- 
lichkeit einzelner peripherer Nerven, des linken Armplexus, des rechten 
Medianus, der beiden Perongi, klagt fiber Spontanschmerzen in den 
G]iedern, eigentiimliche Sehwere im linken Arm und in beiden Beinen. 
Sie seien wie tot,  gehSrten ihm gleichsam nicht. 

Am 10. Krankheitstag Nachuntersuchung. Fieber.typus unver/~ndert. 
Bis 38, 9. Anstiege mit FrSsteln. Wirkt jetzt  benommen. Wortfindung 
noch sehlechter. Erz/~hlt, er kSnne sieh im Bett  nicht rfihren, man habe 
ihm einen zweiten ins Bett  gelegt, aber die Olympiabetten seien dazu 
zu schmal. Der andere heiBe auch Zimmermann, oder sei Zimmermann. 
,,Meinetwegen, aber wenn er wenigstens seine kalte Hand da wegni~hme, 
ieh erschrecke jedesmal, wenn er so ankommt."  Der zweite nghme 
nicht viel Platz weg, er sei ,,ein ganz schmales Biirscherl", ,,eigentlich 
spfire man nur seine Glieder". ,,Und dann merkst Du's am Fressen und 
Sehnaufen." Das mfisse er ffir ihn mitbesorgen. Sehen ? - -  natfirlich 
k6nne man ihn sehen, da liege ja schlieflieh seine Hand (deutet auf 
seine eigene Linke), bestreitet, dal~ das seine Hand sei. ,,Mein Arm ist 
ja sehlieflich amputiert  worden." L~l~t durehblieken, daft es nicht fein 
sei, einen Verstfimmelten immer wieder daran zu erinnern. Zimmermann 
ist dabei 5rtlieh vollst~ndig, zeitlieh anni~hernd orientiert, redet aueh 
jetzt  nieht in der ersten Person, sondern: ,,Man hat Kopfweh, man ist 
amputiert  worden." ,,Wir haben wieder nieht gesehlafen." 

Naeh diesem Syndrom der ,,Ieh-Verdoppelung" wird der urspriing- 
liche Verdacht auf Fleekfieber- oder Typhuserkrankung wieder mit 
aufgenommen. Kliniseh ist ffir beide aber kein Anhaltspunkt. Leber 
und Milz sind o. B. Keine Exantheme. t~r. 130/85, Urin o. B. 
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Im Liquor 38/3 Zellen, Pandy negativ, Nonne negativ, Wal~. ne- 
gativ, Senkung 31/48. Blutbild: 3,85 Mi]lionen Erythrocyten,  71~ Blut- 
farbstoff. Leukocyten 6200, keine wesent]iche Linksversehiebung. 

Am 14. Tag trifft die Agglutination ein: Typhus und Fleckfieber ne- 
gativ, BAN~ positiv, 1/800. 

Das Zustandsbild ist unvergndert. Weiterhin ,,Doppelggngersyndrom". 
Er masse jetzt such die Schmerzen far den anderen Zimmermann mit- 
aushMten. Manchmal leicht gngst]iche Note. Orientiert. Konfabuliert, 
er habe vor einigen Tagen Besnch yon seinen AngehSrigen gehabt, 
das ganze Dorf sei dagewesen und habe ihm Kirchweihnudeln gebraeht. 
Meist aber besonnen. Mitunter delirant: Mgnner seien aus der Wand 
gekommen, h~tten ihn und den Zimmermann auseinander gerissen, jeden 
far sieh noeh einmal, so dab sie zum Sehluft vier Zimmermgnner ge- 
wesen seien, und alle in einem Bett. Sagt das laehend, distanziert sieh 
davon, wie yon einem Traum. 

Weiterhin schwerste Sehlafst6rung. Starke Stirnkopfschmerzen, die 
man ihm aueh gleichsam ansieht. ,,NeurMgisehe Sehmerzen", vor aIlem 
in den linken GliedmaBen, leiehte l~eflexdifferenzen (links etwas herab- 
gesetzt), angedeutete Pyramidenzeiehen am rechten Fug. Nystagmus, 
SehwerhSrigkeit. Noeh immer undulierendes Fieber, Wortfindung er- 
heblieh gest6rt. Beim Naehspreehen verbalparaphasiseh, beim Lesen 
angedeutete P~ralexie, sehreibt mit Auslassungen. 

Am 19. Tag: Erg/~nzung der Anamnese: hat etwa 1'0 Tage vor der 
Erkrankung Milch bei einem russisehen Bauern getrunken, friseh ge- 
molken, gleieh im Stall, sonst nie. Klagt seit 2 Tagen fiber Doppetbilder, 
die horizontal nebeneinander stehen und einer Abdueenssehw~tehe links 
entsprechen. P15tzlieh werden seine Angaben wieder versehwommen. 
Bringt aueh die Doppelbilder mit dem anderen Zimmermann in Zu- 
sammenhang: ,,Offenbar ist der andere Zimmermann jetzt blind ge- 
worden und sieht nieht mehr, jetzt muB ieh fiir ihn mitsehen und kann 
dadureh selber alles nur doppelt .sehen." Erz~thlt das l~ehelnd, als wenn 
es die selbstverst~ndliehste Sa@e yon der Welt wi~re. 

Weiterhin hartn~ekige Sehlafst6rung, auch sonst vollkommen un- 
veriindert. Auch die zweite BANG-Agglutination f~llt 1/800 positiv aus. 

Einige Tage naeh dieser letzten Untersuehung mug er aus taktisehen 
Grfinden naeh rfickwi~rts verlegt werden, spis Nachriehten fiber ihn 
fehlen. 

Aueh in diesem zweiten Falle haben wit also einen agglutinativ be- 
stis Fall yon Morbus BAnG vor uns, der naeh einem alsbald ein- 
setzenden meningealen Stadium ein vorwiegend linksseitiges poly- 
neuritisehes Syndrom mit erhebliehen Sehmerzen und Par~sthesien, an- 
sehliegend Symptome einer Encephalitis (SchlafstSrung, Doppelbilder, 
Pyramidenzeiehen, Reflexdifferenzen, Liquorbefund usw.) entwiekelt. 
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Soweit wiirde dieser lq'aI1, bei dem endokarditisehe Zeiehen nieht beob- 
aehtet worden sind (weiterer Verlauf aber nieht bekannt), niehts Neues 
bieten. 

Nun hat  sieh bei ibm aber im Laufe der zweiten Krankheitswoehe 
unter teilweise deliranten Erseheinungen ein psyehotisehes Bild ent- 
wiekelt, wie wir es bislang nur beim Fleekfieber und bei manehen 
typh6sen Erkrankungen kennengelernt haben. Wie dort, so tr i t t  das 
Symptom der , , Iehverdoppelung" am Ende der zweitenWoehe auf. I)a  
es bislang beim Morbus BAlvG nie beobaehtet  worden ist, wurde vor 
dem Eintreffen der positiven Agglutination begreiflieherweise die Ver- 
daehtsdiagnose in l~iehtung auf eine der beiden anderen grogen In- 
fektionskrankheiten gestellt. 

Die Differentialdiagnose gegen eine Fleekfiebererkrankung ist immer 
wieder iiberpriift worden, zumal ja die BAnG-Agglutination yon 1/800 
an eine Paraagglutination im Verlauf eines Typhus exanthematicus 
denken lassen muBte. I)oeh haben sieh im ganzen tibersehbaren Ver- 
laufe niemals beweisende Symptome fiir einen Fleektyphus finden lassen, 
aueh nieht yon interner Seite. Beweisender ist, dal~ aus der gleiehen 
Infektionsquelle (gleieher Stall) zwei weitere BA~G-Fglle (ohne neurolo- 
gisehe Symptome) bekannt  geworden sind. l~berdies war die Truppe datums 
seuehenfrei; im Gebiet waren Fleekfiebererkrankungen nieht bekannt. 

Das Syndrom der , ,Iehverdoppelung" ist bier so durehsiehtig, dag es 
fur eine Analyse besonders geeignet erseheint. Zungehst sehen wir, dab 
gar nieht immer genau gesehieden werden kann, ob der Kranke seinen 
Leib verdoppelt  oder eher geteilt erlebt, in unserem Falle seheint beides 
neben- bzw. naeheinander einzutreten: der anfgngliehen Verdoppelung 
folgt das t raumhaf t  delirante Erlebnis einer weiteren Unterteilung und 
damit  Vervierfaehung des eigenen Leibes. Aueh hindert die umsehriebene 
Depersonalisation seiner linken Gliedmagen ihn nieht daran, gleiehsam 
die Verantwortung fiir das animalisehe Wohl seines Doppelg~ngers zu 
tibernehmen und dessen Sehmerzen mit  zu leiden; das braueht  also 
keinen Widersprueh zu bedeuten. Vielmehr seheint die {Jbernahme 
soleher Verantwortung damit  begriindet, dab der andere mager, un- 
seheinbar, ,,ein sehmales Btirseherl" ist, der sowieso nut  aus ein paar  
Knoehen besteht. (Ein tibrigens fast regelmagiges Erlebnis aueh bei 
den Fleekfiebererkrankungen.) 

Wieder driiekt sieh die I)epersonalisation aber aueh in der Vermeidung 
der ersten Person beim Spreehen aus, er vermeidet das , ,Ieh" oder 
sehliel?t in dem ,,Wit" den ,,Doppelggnger" mit  ein. 

Die Analyse, die vo~r STOC~CERT bei seinen Fleekfieber- und Typhus- 
fgllen durehgeftihrt hat, gilt aueh ftir unseren BA?vG-Kranken: der ur- 
sprtinglieh periphere Reiz der Neuritis und der peripheren Dureh- 
blutungsst6rungen der linken Extremitgten wird in der zunehmenden 
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BewuBtseinsver/~nderung in den Erkl/~rungswahn der ,,Ichverdoppelung" 
hineinverarbeitet. Immer liegt der Doppelggnger auf der Seite der ge- 
stSrten Extremit/~t. Wir sehen den Vorgang hier in seinen einzelnen 
Stufen aufgebaut. Zuerst ist es nur eine eigentiimliche Schwere in Armen 
und Beinen, die Glieder sind wie tot, gehSren ihm nicht. Dann setzt 
die Benommenheit ein und der Doppelg~nger liegt in seinem Bett.  Und 
als dann unter Zunahme der peripher-neuritischen und zentralen 
Sehmerzen, unter cerebralen Symptomen (Nystagmus, SchwerhSrigkeit 
usw.) und deliranten Erlebnissen die BANa-Encephalitis ihren HShe- 
punkt  erreicht, werden auch die Erlebnisse der Ichverdopplung aus- 
gebaut. Entscheidend ist nach YoN STOCKERT die BewuBtseinsver- 
gnderung, die ,,weniger in einer deliranten Bewegtheit als mehr in einer 
kurzfristigen Zustands/inderung in Erscheinung t r i t t" .  

Zu den fiberzeugenden Beispielen, die yon  STOCK~RT fiir diese Ver- 
arbeitung peripherer Sinnesreize in der BewuBtseinstrfibung aufgefiihrt 
hat (vor allem die umschriebene Depersonalisation der Schlafl/~hmung), 
lassen sieh vielleicht noch weitere anfiihren: so hat  der eine yon uns bei 
Luminal-Vergiftungs-Versuchen an Gesunden mehrmuls gesehen, dab 
die Tonusver~nderungen, die durch einfache vestibul/ire Kaltpriifung 
hervorgerufen werden, durch die schwere Benommenheit umgedeutet 
werden nach zwei Riehtungen: naeh dem Erlebnis unfSrmiger Ver- 
grSBerungen der vom vestibulgren Tonus beeinflul]ten Extremit/~ten 
oder aueh im Sinne leiehter Depersonalisationserscheinungen (Entfrem- 
dungsgefiihle diesen GliedmaBen gegeniiber). Wahrscheinlich gehSren in 
einem viel komplexeren Sinne auch die von einem yon uns fr/iher ver- 
5ffentliehten Vestibularisversuehe an Epileptikern hierher, die schwere 
Vestibularisreize mit der Zersttickung der optisehen Wahrnehmung im 
Zustand der Umdgmmerung zu ausgesproehenen Weltuntergangs- 
erlebnissen ausgedeutet haben. Besonders eindrucksvoll war ferner ein 
Beinamputierter, der nach mehrfachen Operationen wegen Neurinomen 
am Tibialis und Peron/~us ein Amputationsphantom entwickelt hatte. 
Er  nahm im schwersten Schmerzanfall causalgiseher Art gelegentliche 
maximale Schlaf- und Sehmerzmitte]dosen ein. In einem solchen toxi- 
schen Znstande hat te  er dann zuweilen das Gefiihl einer 5rtlichen Ver- 
doppelung seines Phantoms, das er einmal als eine Art klauenf6rmiger 
Stoaltung, das andere Mal (bei gleiehzeitig groBer Alkoholmenge) 
als eine ausgesprochen 6rtliche Verdoppelung des Phantoms be- 
schrieb (auf der Tibflialisseite ein beinahe skeletierter Unterschenkel, 
auf der Peron/~usseite ein geradezu gigantisch vergrSBertes Bein). Diese 
Beobachtung, die die interessanten Untersuchungen yon GALLINECK zu 
best~tigen scheint, Iegt den Verdaeht nahe, d~B hier an Stelle der son- 
stigen Smmpfbeschwerden gewissermal~en durch die beiden Nenrinome 
geteilte und gegliederte periphere Reize im toxischen Zustande zu einer 
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phantastischen Phantomgestaltung innerhalb des KSrperschemas aus- 
geformt worden sind 1. 

Interessanterweise werden bei unserem BA~G-Kranken nun auch 
eehte Doppelbilder (infolge einer Abducensl/ihmung) in die ,,Ichver- 
doppelung" einbezogen. Der Gedanke eigenen Leidens taueht gar nicht 
auf, vielmehr wird aueh die Ursache der Sehst6rung in den ,,Doppel- 
g/~nger" verlegt: er mug ,,etwas an den Augen haben",  er ist blind. 
Und wie Atmung und Nahrungsaufnahme, so muB der Kranke nun 
auch den Sehakt ffir sein ,,Verdoppeltes Ich"  fibernehmen, also fiir 
zwei Wesen sehen. Es zeugt wohl fiir die Eindringliehkeit und sinntiehe 
Leibhaftigkeit auch der anderen Verdoppelungserlebnisse, dag sie vom 
Kranken so selbstverst/~ndlieh und untersehiedslos echten Doppel- 
bildern gleichgestellt werden. 

Hier, wie bei vielen Fleekfiebererkrankungen, hat man den Eindruck, 
dag die Ph/~nomene h~ufig gar nieht konstant sind, sondern fluktuieren, 
so dab sieh periphere und zentrale Symptome, Entfremdungsgeffihle 
(die yon peripheren t~eizen gespeist werden), Depersonalisations- 
erseheinungen, StSrungen des KSrpersehemas und Ver/~nderungen des 
Iehbewugtseins durehkreuzen. Zuweilen seheint ein ausgesproehener 
Widerstreit zwisehen K6rpersehema und peripherer St6rung stattzu- 
finden, so zwar, dag das KSrpersehema zuerst , ,naehgibt" (ein Glied 
wird eliminiert, als amputiert  erlebt, und da es optiseh ja vorhanden 
ist, augerhalb des eigenen KSrpers einem zweiten zugesehrieben). 

Aber aus der Verarbeitung peripherer Reize allein lassen sieh solehe 
Ph~nomene nieht v611ig erkl~ren. Eine StSrung des KSrpersehemas 
braueht, wie v. BAEyER gegen GILJA~OWSKr hervorgehoben hat, das 
Ieh-Bewul]tsein nieht notwendig zu alterieren; abet es kann sieh das 
Erlebnis des ver/~nderten Iehs in Ver~nderungen der leibliehen Selbst- 
wahrnehmung ansehaulieh repr~sentieren (HAv~). 

Wie sehr sieh diese Einzelfaktoren durehflechten, zeigt eindrucksvoll ein 
Fleekfieberkranker yon v. BAEYE~ 2, der sieh zun~ehst zerstfiekelt erlebte 
(alle Glieder lagen gleiehsam extra im Bert, Kopf, Rumpf, Beine ge- 
trennt), den Eindruek hatte, dal3 aueh fremde Glieder neben ihm lagen 
(,,ieh hat te  das Geffihl, dab meine Glieder extra lagen, und wenn ieh 
reich vergewissert hatte, dag alle wieder dran waren, lagen noeh 
welehe neben mir"), his auf das Kommando ,,raus aus meinem Ber t"  
ein ,,unwahrseheinlieh diinner Menseh", naekt und ,,wie eine Stange", 
langbeinig fibers Fugende aus dem Bert  klettert.  Die einzelnen Deperso- 
nalisationsphgnomene enden also sehlieglieh wieder in einer optisehen 
Trugwahrnehmung. Der Anteil der deliranten StSrung, die bei dem 

1 Siehe dazu die reichhaltige Literaturzusammenstellung yon KRATZBERG. 
2 a. a. O. S. 70. 
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Kranken yon v. BAEYER auch sonst das Bild beherrscht, wird hier also 
besonders deutlich. Legen wir die vier formalen Merkmale des Ichbewul~t- 
seins naeh JASPers zugrunde, so ist vor allem ,das  BewuBtsein der 
Einfachheit" (ieh bin einer im gleichen Augenbliek) gestSrt, wiihrend 
das BewuBtsein der IdentitKt und das IchbewuBtsein im Gegensatz zum 
AuBen und zum anderen kaum betroffGn sind. 

Aber auch die StSrung der Einheit des Ichs, die bei dieser Art yon 
Kranken vorliegt, ist kein eehtes Verdoppe]ungserlebnis im Sinne der 
JAsPE~sehen PrKzision; denn im Grunde wird bei unserem BA~G- 
Kranken wie bei den Fleckfieber- und Typhuspatienten gar kein zweites 
,,Ieh" entwiekelt, jedenfa]ls nicht so, ,,daB man yon PersSnliehkeiten 
reden kann, dab beide in eigenartiger Weise erleben, dab auf beiden 
Seiten Geffihlszusammenh~nge bestehen, die nicht mit denen der an- 
deren Seite zusammenflieBen, vielmehr sigh gegenseitig fremd gegen- 
fiberstehen" (JAsPEI~S). 

So ist die Bezeiehnung einer , ,Iehverdoppelung" bei diesen Ph~no- 
menen deliranter Infektionskranker vielleicht gar nicht am Platze. Die 
Symptome gehSren vielmehr zu den Depersonalisationsphiinomenen im 
Sinne HAUGS. 

Zum Problem der cerebralen Lolcalisation solcher Depersonalisations- 
symptome und ,,Iehverdopplungen" vermag Gin Einzelfall kaum etwas 
beizutragen. Zwar k6nnte man an Hand der Symptome (SehlafstSrung, 
Abdueenssehw~ehe, Nystagmus usw.) einen gewissen Ausbreitungs- 
typus dieser BAnG-Encephalitis wahrseheinlich machen. Aber wenn 
man nicht die anfangs sehr heftigen MiBempfindungen der linken 
KSrperseite (trotz der Neuritis) tha]amisch auslegen will, so kann kein 
einziges Symptom ffir eine siehere Beteiligung des Thalamus und des 
Parietalhirnes gefunden werden, bei denen solche halbseitigen Ver- 
i~nderungen des KSrpererlebens bekannt sind. 

Trotzdem ist es night zweifelhaft, dab das komplexe Syndrom der 
, ,Ichverdoppelung" aus den peripheren geizquellen allein night erkl/irt 
werden kann, sondern dab der StSrung des KSrpererlebens auch zen- 
trale FunktionsstSrungen zugrunde liegen mfissen. Ob elementare ,,Ent- 
fremdungsgefiihle" aueh bei Seh~digung anderer Hirnregionen auf- 
treten k6nnen (KLEIST: Zwisehenhirn) ist noch night gesichGrt. Jeden- 
falls seheint uns, dab die Eneephalitiden bei BanG, typh6sen Erkran- 
kungen und Fleckfieber mit ihren multiplen und ausgebreiteten Herden 
wohl nichts Entscheidendes zum Lokalisationsproblem solcher StS- 
rungen beitragen k6nnen. 

Wenn wir zum Schlul~ den sprachlichen Ausdruck der Depersonali- 
sation (Vermeidung dos Wortes Ich in der Aussage) noch einmal auf- 
greifGn, so scheint es, dab auch im ersten Falle eine gewisse Form yon 
Depersonalisation vorgelegen hat. Die Entscheidung dariiber ist des- 
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wegen so sehwierig, weft s~mtliehe Priifungen bei dem Auslgnder nur 
mit Hilfe einer Dolmetseherin durehgefiihrt werden konnten, so dag 
bei allen Sehliissen groge Vorsieht geboten ist. Wir erinnern uns abet, 
dag die eben aufgezeigten Voraussetzungen ffir die Entwieklung eines 
,,Doppelggngersyndroms" bei ibm vorhanden waren: die peripheren 
Reize dureh die Neuritis, die Benommenheit, BewuBtseinsvergnderung, 
und die deliranten Zufliisse zum Krankheitsbild. DaB es sieh lediglieh 
um eine Erseheinung im Rahmen der WortfindungsstSrung gehandelt 
hat, ist unwahrseheinlieh, zumal die Orientierung dem eigenen Ieh und 
Leib gegeniiber in der Aphasie meist aufreeht erhalten wird. Aueh blieb 
diese , ,Iehvermeidung" nut  auf Tage besehrgnkt, wiihrend die Wort- 
findungsstSrungen aueh danaeh fortbestanden. Sehliel31ieh vermied 
aueh der erste Kranke, ja nieht nut  das Wort ,,Ieh", sondern es kam 
ebenfalls einige Tage lang zu einer Art Objektivierung ins ,,Du", indem 
er jeweils yon seiner Braut  spraeh, wenn er yon sieh selber aussagen 
wollte. Es seheint also, als ob aueh dort eine rudimentgre StSrung im 
Sinne der , ,Iehverdoppelung" vorgelegen h~tte. 

Fiir die praktisehe Nosologie der BA~Gsehen Krankheit  aber ist es 
wiehtig, dag das Symptom der , ,Iehverdoppelung" mit allen Einzel- 
heiten nieht nut  bei Fleekfieber, Typhus und einzelnen expansiven 
Kommotionspsyehosen vorkommt, sondern, wie mindestens unsere 
zweite Beobaehtung zeigt, aueh beim Morbus BANG, bei dem Psyehosen 
bisher iiberhaupt kaum beobachtet worden sind. 

Zusammen/assung. 

Es werden zwei Fiille yon Morbus BANG beschrieben. Im ersten Falle 
hat eine gleichzeitige ulcer6se Endokarditis zu einem auch autoptisch 
best~tigten Schliffenlappenherd mit Zeichen einer WE~NICKEschen 
Aphasie geffihrt. Angesiehts der Hi~ufigkeit endokarditiseher Befunde 
bei BA.~G ist die Frage aufzuwerfen, ob septische Emboiien yon seiten 
der Endokarditis nieht hiiufiger das Substrat cerebraler Symptome 
beim Febris undulans abgeben. Das gilt vor allem fiir neurologische 
Syndrome fokalen Charakters beim Morbus BAnG aber aueh fiir manehe 
Eneephalitiden metastatisehen Typs. 

Im zweiten Fall, der ebenfalls durch polyneuritische und encepha- 
litische Symptome bemerkenswert ist, hat sich ein Syndrom yon ,,Ich- 
verdoppelung" entwickelt, wie es bisher nur bei anderen grogen In- 
fektionskrankheiten bekannt gewesen ist. Die Einzelheiten, unter denen 
besonders die Einbeziehung yon Augenmuskelst5rungen in die De- 
personalisation bemerkenswert ist, werden analysiert. Zum Lokali- 
sationsproblem solcher Ph~nomene vermSgen Eneephalitiden, bei denen 
mit multiplen Herden gereehnet werden mug, bislang niehts beizutragen. 
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