XXIX.

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitit
Kiel (Director: Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Siemerling).
Delirium tremens.

Eine klinische Studie.

Von

Dr. med. Wassermeyer,

T. Assistenzarzt der Klinik.

Wrenn auch das Delirium tremens im Allgemeinen als ein wohlbe-
kanntes Krankheitsbild bezeichnet werden kann und mannigfache ein-
gehende Bearbeitung gefunden hat, so bestehen doch noch in Bezug auf
manche Punkte Widerspriiche, so dass es bei der Hiuofigkeit und Be-
deutung der Erkrankung nicht ganz zwecklos erscheinen diirfte, das
reiche Material der hiesigen Klinik, 284 Fille von 1901—1907 ein-
schliesslich, einer Durchsicht zu unterziehen, die Ergebnisse zusammen-
zustellen und mit dem von anderen Seiten gemachten Erfahrungen zu
vergleichen, '

Betrachten wir das Bild eines nicht complicirten vollent-
wickelten Deliriums, so fallen zunfichst auf Schweissaushruch,
Réthung des Gesichts und der Conjunctiven, sowie ausgesprochener
Tremor des ganzen Korpers, der sich beim Sprechen auch in der Mund-
muskulatur bemerkbar macht, gleichzeitig hért man, dass die Sprache
etwas verwaschen, undeutlich ist und dass die Worte zuweilen hastig
vorgestossen werden. Die gleiche Hast und Unruhe sehen wir in den
Bewegungen des Kranken, der sich meist recht diensteifrig und unge-
schickt benimmt. Schon wihrend dieser Betrachtung, sonst aber sobald
man den Patienten sich iberlisst, fingt er an, an seiner Kleidung zu
suchen, macht mit den Hinden Bewegungen, als ob er darin etwas halte,
steckt dann etwas in die Seite seines Rockes, wo er fiir gewdhnlich
eine Tasche hat, ohne zu merken, dass dieselbe ihm jetzt fehlt; oder
er bitckt sich und greift auf dem Boden, als ob er etwas aufheben
wolle. Auf Befragen erfihrt man, dass er glaubt, in der Hand Geld
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oder Tabak zu haben, dass er auf der Erde Gegenstiinde liegen sieht;
in der Regel ermuntern ein paar diesbeziigliche Fragen ihn zur weiteren
Mittheilung, er sieht unter dem Tisch einen Pudel, gleich darauf sind
es schon mehrere, er ruft denselben, streichelt ihn, sagt dann plétzlich,
njetzt ist er fort“. Unvermittelt dreht der Kranke sich dann um, sagt,
aja, ich komme gleich“ oder ruft einen Namen; unser Nachforschen
ergiebt, dass ithm soeben gerufen wurde. Bald darauf sieht er draussen
Militar vorbeiziehen und hort, dass die Musik den Torgauer Marsch
spielt. Ueberhaupt zeigt er sich bei Fragen sehr bereit zur Antwort,
nur passt dieselbe 6fters gar nicht zu unsern Fragen, er hat etwas ganz
anderes verstanden. Ein Examen ither die Orientirung ergiebt, dass er
zeitlich und ortlich ganz desorientirt ist, er ist auf der Polizei, um ver-
hort zu werden, der eine Arzt ist der Commissar, der andere, der die
Krankengeschichte schreibt, der Sekretir. Der Patient berichtet dann
ausfithrlich, wenn auch zuweilen etwas confus, von dem scheusslichen
Sittlichkeitsverbrechen, dem er hat beiwohnen miissen, oder von den
Dieben, die in sein Haus eingebrochen sind und alles auf den Kopf ge-
stellt haben oder aber er betheuert seine Unschuld, er habe mit der
Schligerei, bei der es mehrere Todte gegeben, nichis zu thun gehabt
und sei nur filschlich angeklagt; oder er behauptet auf seiner Arbeits-
stelle zu sein, will fort, weil er dringend zu thun habe, halt die Aerzte
fir Werftinspectoren oder Kameraden. Den Wochentag, das Monats-
datum, auch die Tageszeit nennt er falsch. Um eine Antwort ist er
nicht verlegen. Auf die Frage, waram er im Hemd auf das Ge-
richt komme, erwidert er, seinen Rock habe er gerade zum Aus-
bessern gegeben; das starke Zittern kommt von der schweren Arbeit.
Wiahrend er schon einen Tag in der Klinik ist, erzéithlt er auf diesbe-
ziigliche Fragen, dass er Nachts zun Hause gewesen und Morgens auf
die Arbeit gegangen sei, er habe 1 Glas Bier und 1 Kimmel getrun-
ken, sicher nicht mehr. Er sei in den letzten Tagen krank gewesen
und deshalb in die Nervenklinik gegangen. Jetzt fehle ihm nichts.
Die Bemerkung, dass er sich noch in der Klinik befinde, wird lachend
zuriickgewiesen. Wihrend es so leicht gelingt, ihn zur Erzihlung aller-
hand erfundener Geschichten zu bringen, und ihm Situationen zu sugge-
riren, sind seine Angaben iiber seine Person, seine Familien- und
Arbeitsverhiltnisse durchweg prompt und correct. Bei der Unterhaltung
ist der Kranke anscheinend ganz guter Stimmung, macht kleine Scherze
und lacht des ofteren, wenn auch in etwas gezwungener Weise, an
Stelle dessen kann, zumal wenn er sich selbst iberlassen wird, plotz-
lich heftige Angst treten, er glaubt, es wird auf ihn geschossen,
die Kugeln stecken sechon in seinem Leib, draussen stehen Leute mit
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Kniippeln, die ihn priigeln wollen, die Winde drohen einzustiirzen, so
dass er sie mit Aufbietung aller Kraft zu stiitzen sucht. Thiere schnap-
pen nach ibm. Dauernd ist er in Bewegung, bald bemiiht, sich vor
den drohenden Gefahren zu schiitzen, bald wieder ist er iiberaus fleissig
mit seiner vermeintlichen Arbeit, die seinem Beruf entspricht, beschif-
tigt. Redet man ihn nach einiger Zeit wieder an, so hat er meist das
Vorhergehende vergessen und erzihlt wieder eine erfundene Geschichte,
auch befindet er sich oft nach seiner Ansicht an einem ganz anderen
Ort und bezeichnet seine Umgebung wieder anders.

Se dhnlich sich in grossen Ziigen die verschiedenen Deliranten
sehen, so bietet doch jeder einzelne Fall neue Besonderheiten.

Am auffilligsten sind zunichst auf psychischem Gebiet die
Sinnestduschungen, die meist nicht nur sehr zahlreich, sondern vor
Allem auch ganz ansserordentlich plastisch und intensiv sein miissen,
wie aus dem Verhalten der Kranken ihuen gegeniiber hervorgeht.

An erster Stelle stehen Gesichtstiuschungen, dann folgt der
Tastsinn und das Gehdr, wie fast von simmtlichen Autoren iiberein-
stimmend angegeben wird, nur Salgo (113) riumt den Acoasmen die
die erste Stelle ein. Nacke(97) glaubt, dass dieselben nicht weniger
zahlreich seien als Visionen; diese wiirden aber gerne vom Patienten
mitgetheilt, wihrend er mit jenen zuriickhalte. Bei meinen Fallen iiber-
wiegen die Visionen bedeutend, nur ganz vereinzelt treten sie gegeniiber
den Storungen des Allgemeingefiihls und des Geb&rs zuriick. Und zwar
waren bei 154 Fallen in 141 die Visionen iiberwiegend, in 9 Fillen
standen Acoasmen an erster Stelle, in 4 tactile Hallucinationen. Acoas-
men fanden sich vor Allem im Vorstadium und im Beginn des Deli-
rinms und traten im weiteren Verlauf hinfig mehr in den Hintergrund.

Frither war man geneigt anzunehmen, dass vorwiegend oder fast
ausschliesslich Thiervisionen sich beim Alkoholdelirium zeigten, vor
Allem kleine Thiere. Dagegen ist Rose (112) der Meinung, dass die
Thiere mehr in den Patienten hineingefragt wiirden, es handele sich
meist nur um leuchtende Punkte, die von den Kranken verschieden er-
Idart wiirden, auch nach N#icke sind Thiervisionen nur in einem Drittel
der Fille vorhanden, dagegen kommen dieselben nach Liepmann (80)
bei 70 pCt. vor. Von 180 meiner Fille berichteten 125 aneh von
Thieren, wihrend bei 55 andere Gesichtstiuschungen angegeben warden.
Es handelte sich durchaus nicht nur um kleine Thiere, sondern neben
Flohen, Micken, Fliegen, Bienen, Wiirmern, Kifern, Miusen, Ratten,
Froschen auch um Schlangen, Fische, Iitisse, Vigel (Spatzen, Krihen,
Storche, Adler, Papageien), Kaninchen, Katzen, Hunde, Kilber, Kiihe,
Plerde, Fiichse, Walfe, Tiger, Lowen, Elephanten Walfische u. s. f. Meist
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waren aber auch diese Thiervisionen nicht isolirt, sondern gleichzeitig
berichteten die Kranken noch iiber andere Gesichtstiuschungen, so iiber
Kerle, Polizisten, Militdr, Admiral, Oberst, die eigene Frau, Kinder, so-
dann iiber Visionen, theils mehr unbestimmter Art, wie Nebel, Wolken,
Staubwirbel, oder auch Salzstiickchen, Tauwerk; Ringe, Gold, clektrische
Driihte, Haselnussschalen, Frauenhaar, bunter Kram, Feuer, Blitze. Dabei
besteht, wie bekannt, grosse Neigung, die Dinge in Mengen oder zu
Scenen vereinigt zu sehen. Aus einem Hunde werden bald zwei und
mehrere, eine Menschenmenge steht draussen, ein ganzes Regiment mar-
schiert vorbei, an der Wand stehen Reihen von Sirgen, 1000 kleine
Schnapsflaschen. Haufig zeigen die Hallucinationen auch eine groteske
Form, einen Hund mit einem aufgeblasenen Kopf, Krokodile mit Schni-
beln, kleine Kerle tanzen auf dem Arm des Patienten, Kerle mit langen
Hilsen, Vogel und Fische an der Wand spielen auf Instrumenten. Als
besonders charakteristisch wird mit Recht angegeben, dass diese Visionen
mit Vorliebe sich bewegt zeigen, und zwar nichf nur Menschen und
Thiere laufen, tanzen, schneiden Grimassen und dergleichen, sondern auch
an leblosen Dingen sieht der Kranke Bewegung. Schmutziges Seifenwasser
lauft auf dem Fusshoden, durch die Decken tropft Wasser, es schneit,
zwei Scheiben laufen ohne Transmission, Puppen tanzen, aus einem
Automat, der sich dreht, fliesst ,Korn®. Dann wieder komische Dinge,
das Kopfkissen fliegt durch die Luft, ebenso Schafe und Kiihe, ein
weisser Hund lsuft durch die Dachrinne, Bienen marschieren wie ein
Regiment Soldaten. Dabei horen wir hiufig, dass die Erscheinungen
an Grosse zu- oder abnebmen, sich verwandeln und verschwinden,
besonders beim Zugreifen zergehen hiufig die Visionen. Ein Hund
wird immer grosser, Menschen verwandeln sich in Thiere und um-
gekehrt; der Bierkrug zerbricht beim Zugreifen, die Menschen zer-
gehen, wenn er sie anfassen will, das Geld ist plotzlich fort, die Wiir-
mer, die er von der Bettdecke nehmen will, sind ,so locker, als ob sie
gar nicht da wiren“. Der Kranke erlebt ganze Scenen, denen er theils
unbetheiligt gegeniiber steht, von denmen er anderntheils aber in Mit-
leidenschaft gezogen wird, und zwar zumeist in unangenehmer Weise.
Er sieht eine bekannte Strasse, Passanten, Wagen, Automobile, ein
Karren mit Lebensmitteln fillt um und alles rollt auf den Boden, ein
Mann wird iiberfahren, weil ihm ein Hund zwischen die Beine gelaufen
ist, ein Pferd stiirzt, der Kutscher schligt auf dasselbe ein, bringt es
aber nicht hoch, Schiffe fahren vorbei, die er an den Flaggen unter-
scheidet. Ein Leichenzug geht voriiber. Ein Mensch fallt in’s Wasser
und ertrinkt. Plstzlich glaubt er aber in demselben seinen Sohn zu
erkennen und wird beunruhigt; Polizisten erscheinen, um ihn zu ver-
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haften, tiberall stehen Kerle, die mit Gewehren aaf ihn zielen, das elek-
trische Licht fallt von der Wand und ziindet sein Zimmer an, die Wiande
neigen sich und drohen auf ihn zu stirzen. Wie schon Magnan (84)
betont, ist der Inhalt der Visionen hiufig den Vorkommnissen des All-
tags- und Berufslebens oder actuellen Ereignissen entlehnt, eine Beob-
achtung, die ich auch bei unseren Kranken machen konnte; so sah z. B.
ein fritherer Circusstallmeister, dessen Frau, eine Englinderin, mit im
Ballet getanzt, Pferde, Hunde und 50 englische Balletmidchen, ein Wirth
zihlte 30—40 Herren in seiner Weinstube. Zur Zeit des russisch-japa-
nischen Krieges, aks die Ostseeflotte’ anf der Fahrt nach Asien hier
ankerte, sahen die Delivanten russische Schiffe, einen russischen Admiral
und dergleichen. Wihrend alle diese Visionen mehr wechselnder Natur
sind, kommt es aber auch vor, dass die Kranken ganze Auffiihrungen,
die sie selbst, wenn sie unbetheiligt sind, oft als Theater bezeichnen,
sehen, oder sie erlehen ganz schreckliche Geschichten, die sich auch
fast ausschliesslich aus Gesichtstiuschungen zusammensetzen und sich
durch bunten Wechsel und Abenteuerlichkeit auszeichnen.

So berichtete ein Kranker, dass er Nachts auf einem Felde eine
Theatervorstellung angesehen. Es seien Thiere dressirt worden, Pferde,
Schafe, Schweine, Ziegen, Katzen und Hunde. Ein grosser starker Mann
in grauem Anzuge dressirte sie; sie machten verschiedene Kunststiicke,
hochspringen, hinlegen, knien, von der Seite aufstehen, durch Reifen
springen; verschiedene Pferde tanzten, einige, die es nicht konnten, be-
kamen Schlige. Es waren ausser den Patienten noch 80—90 Zuschauer
da, sie selen mit der Vorstellung zufrieden gewesen, aber es sei nicht
viel geklatscht worden. Die Vorstellung dauerte von Abend bis zum
Hellwerden. Die Pferde seien manchmal durchgegangen in’s Publikum.
Es kostete 30 Pfennige Entrée, viele gaben auch noch Trinkgeld. Am
Schlass seien die Pferde fortgefihrt und die anderen Thiere in Wagen
fortgefahren, Patient sei hierher gebracht worden. Eine Patientin sah
Nachts an der Wand einen hellen Schimmer, daraus wurden 3 tanzende
Puppen, an der anderen Wand lag ein Kind, am Fenster baumelte ein
18 jahriger Jiingling, der plstzlich wieder verschwand. Am Fenster sass
dann eine grosse Katze, dazu kamen 4—5 kleine Katzen, die auf ein-
mal gross wurden und sich verwandelten in einen Pudel, einen grossen
Hund, eine grosse Katze und eine alte gebiickte Frau. Die Thiere
brachten einen Sarg und stellten einen weissen Lowen darauf, dann
wurden sie wieder alle zu Katzen und liefen aus dem Fenster, nur die
alte Frau brauchte lange dazu und setzte sich zuletst ein viel zu langes
Bein an, schliesslich war sie noch halb Katze, hatte aber ein Menschen-
kopf und schrieb einen Brief. In der folgenden Nacht sah sie in der
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Wand einen Mann, der ihr mit Sibel und Revolver drohte, aber kein
Wort sprach, dann kam er aus der Wand und legte sich auf das Bett
der Patientin. Dann machte er sich Hérner wie ein Teufel, sprach leise
vor sich hin, man konnte es jedoch nicht héren, dann zauberte er einen
Baum, der auf Patientin losging. Darauf rauchte der Mann eine Ciga-
rette, aus dem Rauch wurden lauter kleine Strducher. Der Mann drohte
noch immer mit dem Sibel und schoss aus dem Revolver Wassertropfen,
danp machte er ihr durch Zeichen verstdndlich, sie solle von den Striu-
chern pfliicken, dieselben wichen aber immer aus. Danach offnete
sich die Wand und sie sah in einem grossen Raum 20 Herren und
20 Damen in grosser Toiletle und einen Pastor in weissem Kleid, der
4 Kinder taufte und 2 Paare traute, die Leute sprachen in ihrer eigenen
Sprache, Patientin konnte aber nichts horen. Sie boten ihr Wein an,
wenn sie zugriff, zogen sie das Glas wieder zuriick, nachher verwandel-
ten sich alle in Katzen.

Hier mischen sich in die Visionen schon unangenehme, zum Theil
bedrohliche Szenen ein, vielfach tragen sie durchweg diesen Charakter,
Ein Kraoker sab eine Menge Leute in Theatercostiimen, die umherflogen
und Messer und Schlangen in der Hand hatten und ihn angreifen woll-
ten. Wenn er zupackte, war nichts da, so dass er annahm, es seien
Geister, sie schossen mit ,Rauch- und Dampfpulver* ohne zu treffen,
der Oberteufel hatte ein weisses Gewand, tiberall waren Tenfel, die ihn
bedrohten, in der Ecke lag eine Leiche. Er betete fortwihrend und
bekreuzigte sich, um die Geister fernzuhalten.

Dass Visionen, in denen Gott, Engel, Teufel, mystische Personen
im Vordergrunde stehen, mit Vorliebe sich bei Epileptikern finden, wird
manchmal behauptet, jedoch kommen sie ebenso wohl bei Deliranten
vor, bel denen von Epilepsie nicht das Geringste zu eruiren ist, wie im
erwihnten Falle.

Die Kranken sehen die Gegenstinde meist in natiirlicher Grisse,
wenn sie anch &fters von besonders kleinen oder grossen Erscheinungen
berichten, ebenso sind es durchaus nicht immer ,die schwarzen Minner®,
sondern vielfach wird alles in natiirlichen Farben gesehen.

Nichst den Gesichtstiuschungen werden im Delirium ausserordent-
lich hiufig tactile Hallucinationen beobachtet. Die Kranken fiihlen,
wie ilinen Ungeziefer iiber den Leib linft, sie werden nass gespritzt,
mit Nadeln gestochen oder Zangen gezwickt, mit Salz und Pfeffer auf
den Kopf, mit Frbsen, Kaffee, Zucker heworfen, sie fuhlen einen Haunch,
werden angespuckt, sie haben Spinnen, Tabak oder Sand im Munde,
Geld, Gelatine, Mehl in der Hand, Faden im Schnurrbart, werden elek-
trisirt, gebissen, am Fuss gezogen, der Kopf ist wund, rund herum
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aufgeschuitten, die Zihne fallen aus dem Munde und kommen in den
Hals. Ausserordentlich typisch fiir Deliranten ist der Griff nach der
Mitze, sobald man sie begriisst. Ein Patient gab nachher auch an, er
habe stets das Gefithl gehabt, als ob er einen Hut auf dem Kopfe habe.

Tiuschungen des Muskel- und Lagegefiihls ebenso wie des
Temperatursinns sind nach Bonhoeffer (12) nur selten, werden aber
doch gelegentlich. beobachtet. Die Kranken werden mit dem Bett hoch-
gezogen, die Badewanne wird geschaukelt, sie schweben iiber Abgriinden
und stiirzen hinab. Ein Kranker behauptete, das Bad sei so heiss, dass
ihm das Fleisch von den Knochen gehe, withrend es thatsiichlich nur
34 C. hatte; ein anderer glaubte neben einem Dampfkessel zu liegen
and sagte, er kdnne es vor Hitze nicht mehr aushalten.

Vielleicht nicht ganz so hiufig wie die Sinnestiuschungen des
Allgemeingefiihls sind die des Gehdrs, die vor Allem im Vorsta-
dium und im Beginn des Deliriums am ausgeprigtesten zu sein pflegen.
Nach Liepmann sind sie sicher in 40 pCt. der Fille vorhanden. Ich
glaube noch eine etwas hohere Procentzahl annehmen zu konnen. Wenn
man alle die mitrechnet, bei denen iiberhaupt, wenn auch nur vereinzelt
Acoasmen auftrefen, einschliesslich des Vorstadiums, so sind Gehors-
tiuschungen wohl bei der Hilfte nachweisbar. Auch wihrend des gan-
zen Verlaufs konnen sie auftreten, hiufig unbestimmter Art, oft deutlich
ausgeprigt. Die Kranken berichten von Gerduschen, Sausen, Poltern,
Larm, Trommeln, Pfeifen, Schiessen, Signalen, Knarren, Kiopfen an’s
Fenster, Geklapper von Cigarrenkisten, aber auch iiber Stimmen. manch-
mal undeutlich und verschwommen, bald aber gut verstindlich und dann
meist unangenehmen Inhalts, Drohungen, Beschimpfungen, Ankindigung
der nahe bervorstehenden Verhaftung, Hinrichtung und dergleichen, oder
die Frau verlangt Hiilfe gegen fremde Minner, oder schimpft auf ihn,
pLump, Siufer, du hast das Delivium* oder die Stimme der Kinder
wird vernommen. Zuweilen wird der eigene Name gerufen, oder ein
Auftrag ertheilt; der Wirth hort seine Gaste nach Bier rufen, Bekannte
unterhalten sich, meist iiber ihn; einer sagt, ,er ist todt, er kommt
nicht mehr hoch® ein anderer, ,er ist schuld daran, der Lump, er ist
pdubn“¥, ein Dritter aber meint, ,es ist schade um ihn, er war ein
guter Kerl“. Oft wird Musik gehort, die Marine spielt den Parade-
march, die Wacht am Rhein, es wird ein Stindchen gebracht, ,was wir
in Kiel schone Musik haben®, ,Cavalleria rusticana®, derKirchenchor singt,
die Drossel pfeift, dann wieder singt die ganze Nachbarschaft Spott-
lieder auf ihn, deren Text er entriistet wiederholt. Oft antwortet der
Kranke auf die Vorwiirfe oder unterhilt sich mit seiner Familie oder
seinen Kameraden, die er sprechen hort.
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Geruchs- und Geschmackstiuschungen sind wohl selten,
Bonhoeffer (13) glaubt, dass bei diesbeziiglichen Beobachtungen oft
irrthiimlicherweise solche angenommen wurden. Unter 50 Fillen hatte
Liepmann iiberhaupt keine, wie er annimmt, aus Zufall. Sie fehlen
jedoch auch nicht vollig. Ein Delirant Képpen’s roch Qualm. Von
mweinen Kranken roch einer Chloroform im Zimmer, ein anderer hielt
sich die Nase zu, es rieche nach Menschenkoth, was thatsiichlich nicht
der Fall war. Ein anderer verweigerte die Mischung von Mineralwasser und
Alkobol, sie schmecke nach Petrolenm, wieder ein anderer behauptete,
er habe einen salzigen Geschmack im Mund. Bei einem weitern Kranken,
der behauptete das Zimmer sei voll Rauch, muss aber schon dahinge-
stellt bleiben, ob es sich nicht um Gesichtstiuschungen gehandelt hat.

" Dass bei den Hallucinationen iiberhaupt sexuelle Bezichungen einen
hreiten Raum einnehmen, wie v. Speyr (129) angiebt, konnte ich bei
meinem Material nicht bestitigen, wenn auch manche Kranke dariiber
berichteten.

Neben den echten Hallucinationen spielen eine grosse Rolle die
[llusionen und es wird oft gar nicht mdglich sein, zu entscheiden,
in wieweit der Kranke wirklich hallucinirt oder seine Umgebung illu-
siondr verkennt.

Der Ansicht Oppenheim’s (100) und Liepmann’s, dass es meist
Illusionen seien, kann ich mich dagegen mnicht anschliessen; fiir die
Sinnestiuschungen fehlt doch recht hinfig jeder dussere Anlass. Auch
die Erklarung Chaddock’s (12) vermag ich nicht als Gberzeugend an-
zusehen, dass namlich entoptische Vorginge, wie Pulsation der Retina-
gefisse, Nachbilder, Mouches volantes in perverser Weise projicirt wiir-
den und da diese Vorginge simmtlich mit Bewegungserscheinungen
verkniipft seien und die Vorstellung eines sich bewegenden Objectes
eng mit lebenden Wesen verbunden sei, so wiirden deshalb Thierillu-
sionen, keine Hallucinationen zu Stande kommen. Diese Annahme ist
auch nur eine hypothetische und durchaus nicht iiberall zutreffend.
Oefters gelingt es aber auch, die Illusionen als solche zu erkennen. So
wurde der Instrumentenschrank fiir eine Uhr gehalten, die Lécher im
Stuhlgeflecht fiir Geld, die Badewanne fiir ein versinkendes Boot, weil
voll Wasser, oder fiir einen Kinderwagen, in den es geregnet, oder fiir
einen Dampfkessel, den der Kranke repariren sollte, die Schornsteine
fir Minner, ebenso die Pfihle des Holzzaunes, Stiefel fiir Pudel, das
Bett fiir einen Wagen, die Drahtmatratze fiir ein Clavier, ,das keinen
Ton giebt®. Der rothe Rand der Bettdecke fiir Blut, der eigene Schatten
fir einen Bekaunten, w. s. f. Ein Kopfverband wird als Miitze oder als
Brille bezeichnet, in einem Verband an der Hand sind Nadeln, in einem
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anderen Aale und Schleien. Manchmal wird auch die stark zerbissene
und geschwollene Zunge als etwas Fremdes empfunden, als Bonbon oder
Tabak. Ein Patient hielt seine Fiisse im Bad fiir junge Ferkel und
bemiihte sich, sie aus dem Wasser zu werfen. Das Geriusch in der
Heisswasserheizung wird auf eine Schliigerei bezogen, aus einem Stimm-
gabelton horte ein Kranker die leisen Worte: ,Komm nach Hause.

In einer grossen Zahl der [dlle sind nun die verschiedenen Arten
von Hallucinationen und Illusionen miteinander combinirt und erreichen
eine ganz ausserordentliche Deutlichkeit und Plastik, wobei hiufig die
eine Sinnestiuschung andere im Gefolge hat. Der Kranke sieht ein
Geldstiick, er nimmt es fort und steckt es ein oder er sieht Militar und
hort dann auch die Militirmusik, er wickelt Faden auf und wundert
sich, dass die Leine kein Ende nimmt oder er sitzt im Bett und glaubt
auf seinem Wagen zu sein, er kutschiert, sagt, die Beine der Pferde
hiitten sich in's Geschirr verwickelt oder man schiesst auf ihn, er hort
es knallen, fithlt wie er getroflen wird; er will an einem Fass Bier
zapfen, kann den Hahn nicht aufdrehen. Es kommt schliesslich wieder
zu ganzen Erlebnissen, die meist fiir den Kranken rechi widerlieh sind
bei denen er nicht, wie bei den reinen Visionen nur als Unbetheiligter
zugegen ist. So musste ein Kranker in einer Vorstellung mitspielen,
er musste ein Schwein machen, die anderen Mitglieder zogen sich Felle
iiber den Kopf, Patient wurde dann festgebunden, musste stramm stehen
bis thm der Schweiss vom Kérper hernnterlief und wurde mit Sand
beworfen. Ein anderer wurde Nachts im Hemd auf die Torpedowerk-
statt gefahren und dort beim Versuchsschiessen als Torpedo benutzt, er
musste sich ganz steif daza machen, es war Husserst anstrengend, so
dass er in Schweiss gebadet war. Ein Dritter wurde in die ,Kopf-
anstalt* gebracht, dort schossen Herren auf ihn, er musste hin und
her laufen und von einem Tisch gefiillle Schnapsgliser leeren. Zum
Schluss wurde ihm ein Brett mit langen Niigeln auf das Gesiiss ge-
nagelt.

Wenn nun auch, wie schon oben erwihnt, nicht als zutreffend be-
zeichnet werden kann, dass die meisten Hallucinationen nur in den Kran-
ken hineingefragt werden, so ist doch richtig, dass gerade Deliranten
dusserst suggestibel sind und es in sehr vielen Fillen gelingt, Hal-
lucinationen zu erzeugen, und zwar zuweilen auch schon zu Zeiten,
wo solche spontan noch nicht auftreten. Es sind verschiedene Methoden
angegeben, um kiinstlich solehe Hallucination hervorzurufen. Besonders
von Liepmann (80) wird anempfohlen, einen leichten Druck auf die
Bulbi auszuiiben. Derselbe hat auf diese Art ausgedehnte Versuche
gemacht, and es gelingt damit thatsichlich oft, Visionen hervorzurufen.
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Dagegen ist es sicher nicht zutreffend, dass alle Kranke darauf reagiren,
selbst wenn spontan massenhaft Sinnestiiuschungen bestehen, kann der
Versuch misslingen. Ebenso kann man dem Kranken ein leeres Blatt
vorhalten und nun sich erzihlen lassen, was er sieht. Reichardt (109)
hat vor Kurzem diese Methode als etwas besonderes publicirf, sie ist
jedoch sehon vor ikm vielfach angewandt worden und war, wie mir
aus persbonlichen Mittheilungen von Herrn Geheimrath Siemerling be-
kannt ist, schon zu C. Westphal’s Zeiten in der Charité aligemein
iiblich, auch Cramer (28) erwihnt sie schon kurz. Auch damit gelingt
es nicht immer zum Ziel zu kommen und es ist viel zu weit gegangen,
wenn Reichardt glaubt, der Versuch schiage nie fehl, ebenso wie wohl
nicht ganz wortlich zu nehmen ist, dass die Patienten nie miide werden
sollen, stundenlang iiber diese so erregten Visionen zu berichten. Wie
aber schon besonders Bonhoeffer (18) und Kraepelin (71) betouen,
bedarf es in der Regel dieser Hiilfsmittel nicht einmal, es geniigt meist,
wenn man die Aufmerksamkeit des Kranken in eine bestimmte Richtung
lenkt und ich stimme mit diesen Autoren itiberein in der Ansicht, dass
auch bei den angegebenen Methoden die Erregung der Aufmerksamkeit
das Wesentliche ist. So gelingt es meist ebenso gut, wenn nicht sogar
besser, die Kranken zum Halluciniren zu bringen, wenn man sie aus
dem Fenster sehen oder sie die Augen einfach schliessen liisst oder sie
in ein verdunkeltes Zimmer bringt. Den Ansioss giebt immer wieder
die nie véllig zu umgehende Suggestivirage nach dem, was er sieht
oder bemerkt. Vor Allem ist mir immer gerade die Lebhaftigkeit der
Bilder aufgefallen, von denen die Patienten beim Blick ans dem Fenster
zu erzihlen wissen.

Hiufig ist die Art des Gesehenen abhiingig von der gewihlten
Methode. Auf einem Blatt Papier erkennen die Kranken meist Zahlen
oder Buchstaben, lesen auch wohl ganze Siitze ab, lisst man sie aus
dem Fenster blicken, so sehen sie bekannte Strassen und Hiuser, Pas-
santen ete. hier in Kiel auch haufig Schiffe; in dem Badewasser Fische
und Seetang. Auch tactile Hallucinationen sind in der Regel nicht
schwer zu suggeriren, z. B. lagsen die Kranken sich Geld, Cigarren und
andere Gegenstinde geben, mit denen sie dann weiter hanfiren. Aller-
dings sind dabei hiufig wohl gleichzeitig Visionen mitbetheiligt. Ge-
horshallucinationen lassen sich im Allgemeinen schlechter suggeriren.
doch gelingt auch dies zuweilen; die Kranken vernehmen dann Peit-
schenknallen, Schiessen, Musik, Schimpfreden.

Bechterew (8) lisst die Kranken ihre Aufmerksamkeit auf das
Gerdusch des Inductionshammers richten und ruft dadurch Acoasmen
hervor.
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Geruchs-und Geschmackstinschungensollensichnach Bonhoeffer(13)
nicht erzeugen lassen; jedoch berichtete einer meiner Kranken, dem
zuvor ein Stiick Zucker suggerirt worden war, welches er in den Mund
steckte, auf Befragen, dass es zwischen siiss und sauer schmecke, ein
anderer berichtete iiber saueren Geschmack. Jedenfalls sind diese al-
lucinationen nicht hiufig bervorzurufen. Es gelingt jedoch auch nicht
bei allen Deliranten tberhaupt irgend welche Sinnestiuschungen kiinst-
lich zu erzeugen, auch auf der Hihe des Anfalls nicht, aundere wieder,
bei denen z. B. ein Blick aus dem Fenster geniigt, um ihnen allerlei
Gestalten zu zeigen, sehen bei Druck auf die Bulbi nichts oder lesen
vom leeren Blatt nicht ab. Wenn auch Bonhoeffer (12) im Allge-
meinen darin Recht zu geben ist, dass die Suggestibilitit analog dem
Merkfahigkeitsdefect ist, so trifft es doch nicht ganz zu, dass ohne Des-
orientirung keine Suggestibilitit vorkommt, es ist mir doch, ebenso wie
Reichardt, in einigen Fallen gelungen, bei erhaltener Orientirung im
Beginn des Delirinms schon Hallucinationen hervorzurufen, ebenso am
Schluss, als die Orientirung schon zuriickgekehrt war. Es versagten
bei Druck auf die Bulbi v6llig 18 von 98 Kranken, bei denen auf an-
dere Weise noch Sinnestiuschungen hervorzurufen waren; von 87 sahen
9 auf einem leeren Blatt nichts und bel 14 von 168 waren dberhaupt
keine Sinnestiuschungen Ikiinstlich hervorzurufen, obwohl sie spontan
hallucinirten. Gerade Deliranten, die zu wiederholten Malen erkrankt
sind, scheinen sich oft schwerer suggestibel zu zeigen. Dass die
kilnstlichen Hallucinationen im Gegensatz zu den spontanen nicht
schreckhafter Natur sind, konnte ich bei meinen Kranken ebenfalls fest-
stellen.

Ueber den Ursprung der Sinnestiuschungen, sowohl der
spontanen, wie der kiinstlich hervorgerufenen, bestehen noch unter den
Autoren Meinungsverschiedenheiten. Die Annahme Liepmann’s(80),
dass der periphere Reiz, der Druck auf die Bulbi, die Hallucinationen
auslose, ist wohl nicht haltbar. Liepmann glaubt, dass die Pur-
kinje'sche Tigur den Ausgangspunkt bilde, an die dann die Kranken
ankniipften. Man wird allerdings dfters héren, dass die Krainken an-
fangs Farben, Sterne und dergleichen sehen, in vielen Fillen aber tritt
~dies iiberhaupt nicht ein, sondern sie berichten gleich iiber alle mdg-
lichen Dinge und Szenen, die sie wahrzunehmen glanben. Nicht so
selten behaupten sie, den ihnen gereniibersitzenden Arzt zu sehen und
zuweilen merken sie tiberbanpt nicht recht, dass ihre Augen geschlossen
sind, vielmehr behaupten sie, im Augenblick des Oeffnens der Augen
werde alles dunkel.

Es ist eher anzunehmen, dass diese Visionen centralen Ursprungs
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sind; denn es ist doch anffallend, dass es nicht gelingt, dureh periphere
Reize auf anderen Gebieten Sinnestiinschungen zu erzeugen, wie Bon-
hoeffer (13) schon mit Recht betont; vor Allem miisste man nach ihm
bei Geschmack und Geruch, die doch am meisten Husseren Reizen aus-
gesetzt sind, Hallucinationen erwarten und gerade diese sind ausser-
ordentlich selten und nach Bonhoeffer iiberhaupt nicht kiinstlich zu
erzeugen. Kraepelin(71) hat ferner festgestellt, dass es nicht gelingt,
die Visionen durch Vorhalten von bunten Gidsern zu firben.

Es liegt auch der Gedanke nahe, dass Storungen der percipi-
renden Organe Veranlassang zu Sinnestduschungen geben kénnten.
Die Sehschirfe ist jedoch pach Bonhoeffer, Wernicke (143) und
Krukeoberg (77) nicht herabgesetzt, Krukenberg und Ziehen (149)
wollen eine concentrische Gesichtsfeldeinschrinkung gefunden haben,
wihrend Bonhoeffer dieselbe in Abrede stellt. In einigen Fillen, in
denen bei meinem Material darauf untersucht wurde, liess sich ebenfalls
keine Einengung nachweisen. Eine derartige Untersachung stdsst natur-
gemiss gerade bei Deliranten auf ausserordentliche Schwierigkeiten und
mogen die Gesichtsfeldeinschrinkungen doch zum Theil mit in der
maugelnden Aufmerksamkeit des Deliriums ihren Ursprung haben. Auch
pack Uhthoff (186) sind periphere Gesichtsfeldeinschrinkungen bei
Alkoholisten selten. Krukenberg glaubt, dass sich die concentrische
Einengung erst im Delirium ausbilde und auch hiufig noch die ersten
Tage nach demselben zunehme, fir Farben manchmal von kiirzerer
Dauer sei, auch soll Roth das Blau zuweilen iiberragen, was jedoch von
Bonhoeffer entschieden bestritten wird, dagegen giebt dieser auch
eine gewisse Stumpfheit fiir Farben zun. Einen Verlust der Farben-
empfindung, wie Mendel (85) ihn annimmt, habe ich jedoch nicht fest-
stellen konnen, die darauf untersuchten Kranken benannten Farben
prompt und vermochten Wollfiden von bestimmten Farben sicher aus-
zusuchen. Augenmuskellihmungen sind im einfachen Delirium selten,
bei dem riesigen Material Ubthoff’s nur in 0,9 pCt., in der Halfte
davon hestand voriibergehend Doppeltsehen. In 10—13 pCt. bestand
temporale atrophische Verfirbung der Papille, die er auf partielle, in-
terstitielle Neuritis im Opticusstamm mit auf- und absteigender Atro-
phie der Sehnervenfasern zuriickfithrt, zum Theil auch Atrophie der
Ganglienzellen der zugehorigen macularen Gegend der Netzhaut. Diese
Verinderungen an den Augen sind jedoch so wenig hiufig und gering-
fiigiger Art, dass durch sie nicht das Auftreten so massenhafter Visionen
erklirt werden kann, wie wir beim Delirium finden, hichstens wird man
mit Liepmann annehmen konnen, dass sie gelegentlich das Zustande-
kommen von Illusionen begiinstigen.
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Storungen des Gehdrapparates oder des Geruches sind in der mir
zuginglichen Literatur nirgends beschrieben. Man wird also die Ursache
der Sinnestiuschungen auf diesen Gebieten central suchen missen.

Etwas anders liegt es vielleicht, wenigstens zum Theil mit den
tactilen Hallucinationen und 1llusionen, bei deren Zustandekommen sicher
Pariisthesien eine nicht unerhebliche Rolle spielen diirften, wenn auch
eigentliche Sensibilifatsstérungen im Delirium nichts Wesentliches dar-
stellen. Durch Neuritiden bedingte Gefiihlslthmungen kemmen vor, wie
ilberhaupt bei Trinkern, sie haben jedoch nichts fir das Delirium Charak-
teristisches und finden sich nur in einem beschrinkten Theil der Falle.
Allerdings ist es richtig, dass Deliranten eine ganz erstaunliche Gleich-
giiltigkeit und Unempfindlichkeit gegen Verletzungen, selbst schwerer
Art, an den Tag legen, es handelt sich aber dabei, wie von verschie-
denen Seiten schon betont, lediglich um eine psychische Anisthesie in
Folge der mangelnden Aufmerksamkeit. Gelingt es aber, diese zu fesseln,
so lisst sich leicht nachweisen, dass die einzelnen Gefiihlsqualititen im
Grossen und Ganzen intact sind, ja, dass eher eine Ueberempfindlich-
keit gegen Schmerzreize besteht und hiufiger ist als eine Abstumpfung
derselben. 43 Fallen mit Hyperalgesie der Haut standen 16 Hypalge-
tische gegeniiber, wobei noch zu berficksichtigen bleibt, dass bei diesen
vielleicht doch noch mioglicherweise mangelhafte Aufmerksamkeit mit
im Spiele war.

Neben den Sinnestiuschungen verlangt der Verlust der Orien-
tirung und seine Ursachen ein besonderes Interesse. Im vollentwickel-
ten Delirium sehen wir die Kranken wohl fast ausnahmslos iiber Ort
und Zeit im Unklaren, und zwar fiir die ganze Frist seit Eintritt des
Anfalles und zum Theil auch noch fiir einen Theil des Vorstadiums.
Dagegen erhilt man durchweg gute Auskunft iiber die friiheren Be-
gebenheiten. Als Grund des weitgehenden Ausfalles der Orientirung
sind in erster Linie erhebliche Stérungen der Aufmerksamkeit
und der Merkfihigkeit zu betrachten.

Die Kranken sind so mit sich und ihren Sinnestiuschungen be-
schaftigt, dass sie von der thatsfichlichen Umgebung so gut wie gar
keine Notiz nehmen. Die wirklichen Vorginge um sie herum kommen
ihnen gar nicht zu Bewusstsein, so lange man sie sich selbst iiberlasst.
Allerdings gelingt es in den meisten Fillen von einfachem Delirium,
die Kranken wenigstens zeitweise aufzuriitteln und zu fixiren, aber auch
hierbei bemerkt man sofort, wie sie wieder versinken, sobald man sie
nicht dauernd ermuntert. Tiefe Benommenheit und Unbesinnlichkeit
sollen nach Bonhoeffer (18) und Kraepelin (71) nur nach epilepti-
schen Anfillen auftreten. Dass man die Aufmerksamkeit aber beliebig
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lange fesseln kann, wie unter anderen Wernicke annimwt, trifft sicher
nur fiir einen beschrinkten Theil der Fille zu. Als eine Folge der ge-
ringen Aufmerksamkeit ist auch zu betrachten, dass die Patienten An-
reden hiufig ganz falsch verstehen, sowie dass die meisten nicht im
Stande siod, richtig zu lesen, sondern sich verlesen, und bald fortlassen
und bald beliebig dazuthun. Bei einer Reihe von Deliranten habe ich
Versuche mit dem Tachistoskop angestellt. Bei einigen war es nicht
moglich, die Aufmerksamkeit soweit und solange zu fesseln, wie erfor-
derlich war, um den Versuch tiberhaupt auszufiihren. Andere waren
dagegen sehr eifrig bei der Untersuchung. Zusammenstellungen von Buch-
staben und lingere Zahlen erwiesen sich im Allgemeinen als unbrauch-
bar, da die Deliranten davon fast nichts auffassten. Bessere Resultate
wurden mit kleinen einfachen Bildern, wie Rad, Leiter, Hund erzielt.
Wihrend aber, wie Controllversuche ergaben, von Gesunden diese Bilder
fast ausnahmslos richtig erkannt wurden, zeigten die Deliranten grosse
Neigung dieselben zn verwechseln. Besonders wenn mebrere Gegen-
stinde oder Thiere auf einem Bilde waren, sahen die Kranken etwas
ganz anderes, auch gaben einige an, auf einem leeren Blatt etwas ge-
sehen zu haben, wihrend sie bei lingerem Zusehen den Irrthum er-
kannten und dann auch fast ausnahmslos die Bilder richtig benannten.
Worte wurden fast stets. falsch gelesen.

Auch bei dieser Art der Untersuchung liess sich festbtellen dass
der Grad der Aufmerksamkeitsstorung ausserordentlich bei xerschledenen
Deliranten schwankt.

Hand in Hand mit dem Mangel an Aufmerksamkeit und der da-
durch bedingten schlechten und verkehrten Auffassung der Aussendinge
geht eine grosse Schwiiche der Merkfihigkeit. Die Kranken haben oft
schon nach wenigen Augenblicken vergessen, was man gerade vorher
mit ihnen gesprochen, eine Zahl, die sie behalten sollen, haftet meist
nur fir ganze kurze Zeit, oft weiss der Kranke nur wenige Minuten
spiter iiberhaupt nicht mehr, dass von einer Zahl die Rede gewesen
ist. Die Folge davon ist, dass in der Erinnerung fiir das Delirfum ge-
waltige Liicken entstehen, die von den Kranken, die im Gesprich meist
einen ganz attenten Eindruck machen und um eine Antwort nicht ver-
legen sind, durch beliebige Confabulationen ausgefiillt werden, wie wir
dies ja auch bei der Korsakow’schen Psychose mit ihrem Defect der
Merkfihigkeit sehen. Nicht selten kann man beobachten, dass bei dem
Kranken die Erinnerung an die #rztlichen Untersuchungen, an Vorstel-
lungen in der klinischen Vorlesung, kurz an Vorginge, wihrend derer
man ihre Aufmerksamkeit besonders erweckt hat, besser haften bleiben,
wenn auch hierbei Thatsichliches mit Confabulirtem sich héufig mischt.
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Die Erinnerung an das Delirium ist stets eine unvollkommene und
lickenhafte und meist vielfach verfilscht. Es ist richtig, dass einzelne
Szenen von den Kranken oft sehr genau wiedergegeben werden, andere
fehlen ihnen dagegen vollig. Selbst wo es zuniichst den Anschein hat,
dass die Erinnerung eine gute ist, ergiebt genaueres Nachforschen sehr
bald die Liicken und Fialschungen. Die gleichen Beobachtungen haben
Bonhoefferund Kraepelin gemacht,” sie heben ebenfalls hervor, dass
unmittelbar nach dem Delirium die Erinnerung am besten sei, dann
aber bald abblasse, was ich bel meinen Kranken bestitigt fand. Dass
sich zuweilen die anfangs defecte Erinnerung nach und nach erholt,
wie Schiile (119) annimmt, habe ich nicht feststellen kdnnen. Vollige
oder fast vollige Amnesie soll vorwiegend hei Epileptikern sich ein-
stellen. Bei meinen Kranken waren bei denen mit fast vollig fehlender
Erinnerung fast ebenso viele Epileptiker, wie Nichtepileptiker, unter
letzteren allerdings auch solche, die besonders schwere Trinker waren
und schon frither Delirium durchgemacht ‘hatten.

Bei der grossen Suggestibilitit und Ablenkbarkeit, deren schon
weiter oben gedacht wurde, sind die Deliranten nur sehr unvoll-
kommen im Stande, sich auf ein bestimmtes Thema zu con-
centriren und dasselbe in logischer Weise durchzudenken.
Ihre Erzahlungen sind meist mehr oder weniger confus und ungeordnet
und schweifen vom urspriinglichen Ziel ab. Es ‘wird dadurch eine
Correctur der Wahnideen und Sinnestiuschungen verhindert
und wir- sehen daher die Patienten selbst den widersinnigsten Halluei-
nationen ganz kritiklos gegeniiberstehen. Macht man sie auf das Sinn-
lose und Unmogliche aufmerksam, so erhiilt man hochstens das Zuge-
stéindniss, dass dies allerdings sehr merkwiirdig und kaum glaublich sei,
ein wirklicher Zweifel an der Richtigkeit taucht aber auf der Hohe des
Deliriams nicht auf, die Kranken sind vielmehr noch bemiiht, irgend
eine Erklirung zu geben, die oft ebenso unsinnig ist oder in keinem
Zusammenhang steht. So wird zum Beispiel der Arzt ganz richtig er-
kannt und hezeichuet, der Kranke weiss, dass er ihn aus der Klinik
kennt, es setzt, ihn aber nicht im Geringsten in Erstaunen, dass derselbe
im weissen Mantel auf dem Gericht ist, wo der Patient zu sein glaubt.
Oder er behauptet in der Wirthsstube zu sitzen, es stort ihn aber dabei
nicht, dass iiberall Betten stehen, in denen Kranke liegen, ,das ist jetzt
so eingerichtet, damit man sich gleich etwas ausruhen kann“. Auf die
Frage, warum er ohne Hosen auf seinem Arbeitsplatz sei, erwidert er
nich gehe immer ohne Hosen zur Arbeit*.

Wie die Unfihigkeit der Deliranten, sich zu concentriren und eine
langere Gedankenreihe logisch zu verfolgen, eine grosse Urtheils-
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schwiche und Kritiklosigkeit hervorruft, so hat sie andererseits
zur Folge, ‘dass es zu einer eigentlichen systematisirten Wahnbil-
dung, wie sie der Paranoia und Hallucinose eigen ist, nicht kommen
kann. Die Kranken glauben sich wohl bedroht und verfolgt, horen,
dass sie umgebracht werden sollen, behaupten, es sei thnen allerhand
eingespritzt oder eingegeben worden, sie seien elektrisirt worden, man
wolle sie vergiften, es kommt aber nicht zu einem weiteren Ausbau
dieser Wahnideen. Dieselben zeigen vielmehr einen fliichtigen Charakter
und stehen auch in gewisser Abhingigkeit zu den jeweiligen Sinnes-
tiuschungen. Einige Male Zusserten Kranke im Delirium Eifersuchts-
ideen, wihrend sie nach der Anamnese frilher davon frei gewesen waren
und auch hinterher die Haltlosigkeit derselben einsahen. Ganz selten
nur konnte ich vereinzelte Grossenideen feststellen. Dass dieselben
beim Delirium selten sind, bestitigt auch Mendel (86) und Ziehen;
Bonhoeffer (12) glaubt sogar, dass sie nur bei Epileptikern vorkommen,
was wohl nicht ganz zutrifft. Auch Selbstbeschuldigungen sind
nach Liepmann nicht hiufig und dann stets Folge von Hallucinationen;
ich konnte sie nur in einigen Fillen. und zwar ausschliesslich bei Epi-
leptikern feststellen.

Das Auftreten von hypochondrischen Wahnideen wird von
Bonhoeffer in Abrede gestellt, von Mendel (86) und Wollenberg(147)
aber doch anerkannt, ich selbst verfiige ehenfalls iiber ein paar Fille.
So behauptete ein Kranker, er habe eine Krdte im Kopf, ein anderer
hielt sich den Leib fest, weil er meinte, die Eingeweide fielen sonst
heraus, ein dritter behauptete junge Hunde oder Schweine im Leibe zu
haben, die er von aussen palpiren konnte,

Wenn es auch im Allgemeinen zutreffend ist, dass die Wahnideen
einen fliichtigen Charakter haben und wie Kraepelin meint, das Han-
deln und Denken nicht erheblich beeinflussen, so halten manche Deli-
ranten doch ziemlich hartniickiz an den gleichen Wahnideen fest oder
produciren immer wieder gleichartige, und man wird stets daranf ge-
fasst sein miissen, dass unter dem Einfluss einer solchen Wahnidee
irgend eine Gewaltthat ausgeftihrt wird. Ganz isolirt steht einer meiner
Kranken, der bei seinem ersten Delirium mit einem Federbett in der
Klinik erschien und behauptete, in ‘demselben seien drei todte Kinder,
die die Nachbarin dahin versteckt habe. Mit Ablauf des Deliriums trat
Einsieht ein. Das 2. Delirium verlief ohune Besonderheiten, im 3. aber
behauptete der Kranke, der sich der Szene mit den Kindern sehr wohl
erinnerte, dass sei keine T#uschung, sondern Wahrheit gewesen. Nach
‘dem letzten Delirium trat bei dem Patienten, der schwerer Pofator war
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und schon Zeichen von Alkoholdegeneration erkennen liess, ibrigens
keine volle Krankheitseinsicht mehr ein. Er war kein Epileptiker.

Eigentliche Krankheitseinsicht fehlt wohl im Delirium immer,
dagegen besteht ofters ein gewisses Krankheitsgefiihl, das sich aber fast
stets nur auf die korperlichen Symptome erstreckt. Dagegen kann man
nicht so selten horen, dass filr die Hallucinationen des Vorstadiums
Einsicht besteht, die Kranken machen sich sogar zuweilen dariiber lustig,
sagen wohl auch, sie hitten da das Delirium gehabt, lehnen es aber
weit ab, dass sie jetzt noch krank sein sollen oder gar jetzt das Deli-
rium hétten. Auch erkennen die Kranken manchmal einen Theil der
Sinnestiuschungen als nicht wirklich. Die Einsicht geht aber nicht so
weit, dass sie dieselben als Krankheit betrachten, sondern sie hehaupten
dann, man macht ihnen etwas vor. Der frilhere geistize Besitzstand
ist im Allgemeinen durch den Krankheitsprocess nicht wesentlich be-
rithrt, sondern erweist sich als intact, ebenso ist das Persénlich-
keitsbewusstsein fast stets erhalten und es gelingt, wie auch schon
von Kraepelin betont wird, nicht, den Deliranten in dieser Hinsicht
etwas zu suggeriren.

Bonhoeffer glaubt, dass die Autopsysche stets vollstindig intact
bleibe. Nach Mendel sollen aber manchmal die Wahnideen sich so
verdichten, dass der Delirant glanbe, ein anderer zu sein, ich selbst
habe Derartiges anch ganz vereinzelt beobachten kénnen. So bei einem
Kranken, der wieder ein Schulknahe und 13 Jahre zu sein glaubte, so-
wie bei einem anderen, der behauptete, er miisse als Amme thitig sein
und sich nicht Rath wusste, wie er dies machen sollte.

Der gesammte Bewusstseinszustand wird mit Recht von der
Mehrzahl der Autoren als ein traumartiger bezeichnet und thatsich-
lich sind die Analogien zwischen dem Traumleben-und dem Verhalten
der Deliranten zahlreich. Wir sehen den gleichen hunten Wechsel von
Erlebnissen ebenso im Traume wie im Delirium, bei heiden werden die
wunderlichsten Szenen, Verwandlungen und Raumveriinderungen ohne
sonderliches Staunen oder besondere Kritik hingenommen. Auch im
Traume handelt es sich vorwiegend um visiondire Erscheinungen, wenn
man auch Absichten und Meinungen der Handelnden erkennt und ver-
steht, hort man ein Sprechen doch nicht; es ist gewissermaassen mehr
Selbstgesprach. Auch von Deliranten hért man ofters, dass an ihnen
grosse Operationen vorgenommen, auf sie geschossen, dass sie verstiim-
melt worden, dass Arme und Beine abgeschnitten, ohne dass sie Schmer-
zen empfunden und sie finden nichts Merkwiirdiges darin, dass die
Wanden gleich wieder zugeheilt und die Glieder wieder angewachsen sind,
ebenso wenig wie der Triumende darin etwas vollig Sinnloses erkennt.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 44. Heft 3. bYd
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Wie der Delirant erlebt der Triumer seine Geschichten entweder als
unbetheiligter Zuschauer oder als Mithandelnder oder leidender Theil.
Auch im Traume ist das Bewusstsein der Personlichkeit erhalten. Da-
gegen ist es nicht selten, dass man sich nebenher noch in andere be-
sondere frithere Lebensabschnitte versetzt glaubt, in die Schulzeit, in
ein Examen oder dergleichen, ohne dabei aber das Bewusstsein filr die
thatsfichliche Lebensstellung vollig einzubtissen. Aehnlich glaubten De-
liranten mehrfach, sich wieder in ihre Militérzeit versetzt, einer, wie
erwihnt, dass er wieder in die Schule gehen miisse.

Die Stérung des Bewusstseins ist auch in der Regel keine so tiefe,
dass die Kranken unsauber werden. Wenn es auch passiren kann, dass
sie den Urin oder Koth in’s Zimmer lassen, weil sie glauben auf dem
Closet oder auf der Strasse zu sein, so kommt es doch nicht zu einem
Schmieren mit den Excrementen. Ist dies aber der Fall, so ist wohl
stets die Schuld der mangelnden Beanfsichtigung und Pflege zuzuschrei-
ben, zumal wenn Kranke ohne geniigende Controlle isolirt sind.

Der Affect zeigt bei den Deliranten ebenso wie das sonstige psy-
chische Verhalten grosse Schwankungen, sowohl in seiner Art als in
der Intensitit.

Wenn auch manche Deliranten anscheinend ohne besondere Affect-
betonung sind und nur still vor sich hinarbeiten, so ist doch darin
Bonhoeffer zuznstimmen, dass der Hauptaffect, Angst, zu irgend einer
Zeit des Deliriums fast bei jedem Kranken auftritt; Bonhoeffer glaubt,
hesonders im Beginn herrsche derselbe vor, auch schon zur Zeit, wenn
noch keine Sinnestiuschungen vorhanden sind, und bringt die Angst
besonders mit den somatischen Erscheinungen uud der motorischen Un-
ruhe mit ihren gesteigerten Anforderungen an das Herz in Zusammen-
hang, wibrend er den Hallucinationen an sich keine besondere Affect-
betonung zuschreibt. Auch Liepmann glaubt, dass die Angst das Pri-
mére sei und erst den Inhalt der Hallucinationen bestimme, wihrend
Kraepelin mehr Zusammenhang mit der Art dieser annimmt. Nach
Ziehen ist der Affect namentlich abhingig vom Inhalt der Sinnes-
tiuschungen, zugleich erkennt er auch primér bedingte Angst an und
vermuthet wie Bonhoeffer pricordialen Ursprung. Bei meinen Kran-
ken war Angst jedenfalls der hiufigste Affect. Besonders im Vorsta-
dium, in dem Hallucinationen noch im Hintergrund stehen, ist sie wohl
am chesten als primér zu denken, und zwar zunichst als Abstinenz-
erscheinung, die auch sonst bei Trinkern nach der Entziehung von
Alkohol sich hiufig einzustellen pflegt. Im spateren Verlauf des Deli-
riums scheint mir aber die Angst fast ausschliesslich der Ausfluss der
durch die Hallucinationen geschaffenen Situation zu sein. Wenn es auch
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oft zutrifft, dass die anfangs bestehende Angst im weijteren Fortschreiten
des Deliriums nachlisst, so kann man doch auch im Gegentheil beob-
achten, dass anfiinglich heitere und vergniigte Deliranten spiter in hef-
tige Angstzustinde gerathen. Mit dem Wechsel der Sinnestiuschungen
tritt auch hiufiges Schwanken des ingstlichen Affectes ein, doch blieb
in einer Reihe meiner Delirien die Stimmung von Anfang bis zu Ende
sngstlich. Diese Angst vermag ganz ausserordentliche Grade zu er-
reichen, dass die Patienten vor Furcht geradezu heulen und briillen und
ganz sinnlos fortdriingen, ohne Riicksicht auf ihren eigenen Korper und
auch unter Anwendung von Gewalt gegen Andere, und zwar ist dies
nicht nur bei Epileptikern der Fall. Aber selbst im stirksten Affect gelingt
es meist doch noch, die Kranken zu fixiren und damit auch die Angst
zum Verschwinden zu bringen oder doch zu mildern, oft allerdings nur
fiir Augenblicke. Wie auch von anderen Autoren betont wird und wie
ich verschiedentlich hestitigt fand, steht oft aber der zu Tage tretende
Affect in gar Lkeinem Verhiltniss zu den schaurigen Hallucinationen,
von denen die Kranken dann zuweilen berichten, als ob dieselbe sie
gar nichts angingen, wiahrend es sich nach. ihrer Erzihlung um ihre
Hinrichtung, um alle mdéglichen Marter und andere Scheusslichkeiten
handelt.

Ein wirklich heiterer Affect ist entschieden. seltener, wenn er auch
zuweilen angetroffen wird und dann am ehesten bei solchen Patienten,
deren Sinnestiuschungen nichts Befingstigendes haben, oft sich auch
mehr auf dem Gebiet des Grotesken halten, ohne dass hierin schon ein
Zeichen psychischer Schwiiche erblickt werden miisste, wie Bonhoeffer
dies in der Euphorie des Deliranten vermuthet. Dies passt eher auf
die Zustinde, in denen eine gewisse Euphorie im Gegensatz zu unan-
genehmen Sinnestiuschungen steht, withrend Kraepelin auch hierin
mehr die Sorglosigkeit des Trinkers sieht. In vielen Fillen von an-
scheinender Heiterkeit handelt es sich aber mehr um Angst, die der
Delirant unter erzwungener Heiterkeit zu verbergen trachtet, und die
nach dem Vorgang von Kraepelin im Allgemeinen als Galgenhumor
bezeichnet wird, obschon Bonhoeffer uicht mit Unrecht darauf auf-
merksam macht, dass der Ausdruck nicht recht zutreffend sei, weil
den Deliranten die Einsicht der Gefahr mangele. An meinen Fillen
hatte ich ausserdem noch verschiedentlich Gelegenheit zu beobachten,
dass eine gezwungene Heiterheit augenscheinlich dazu diente, weniger
Angst als vielmehr Verlegenheit zu bem#nteln. Viele Deliranten fiihlen
sich unsicher und wissen sich nicht reecht in ihrer Umgebung zurecht-
zufinden, ohne dies eingestehen zu wollen. Sie reagiren dann auf Fragen
mit einem jovialen Lachen, dem man das Gezwungene aber leicht

57:1:
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anmerkt, und mit allgemeinen Redensarten, billigen Scherzen oder einem
verbindlichen ,Ja, ja, natiirlich” und #hnlichen Flickworten, wie man
es in gleicher Weise vor Allem bei der Korsakow’ schen Psychose,
bis zu gewissem Grade anch bei Aphatikern schen kann. Eine eigent-
liche Rathlosigkeit tritt weniger zu Tage. Die Deliranten bemiihen sich
eben, den Anschein zu erwecken, als ob sie die Situation beherrschten.
Auch Bonhoeffer hilt sie fiir selten, Cramer sah sie gelegentlich.

Eine besondere Intensitit erreicht der heitere Affect meines Wissens
beim Delirium nicht, dagegen zeigt sich zuweilen daneben ein gereiztes
drgerliches Wesen; eine danernde heitere Stimmung entsprechend dem
zuweilen zu beobachtenden dauernd #ngstlichen Affect habe ich bei
Deliranten nicht gesehen. Es schieben sich meist unangenehme Szenen
dazwischen. Manche lassen eine besondere Affectbetonung kaum oder
nur passager erkennen.

In engem Zusammenhange mit den Sinnestiuschungen und dem
Affect steht das psychomotorische Verhalten unserer Kranken und
das Beschiftigungsdelirium ist eins der Hauptcharakteristica des ganzen
Krankheitshildes, darin bestehend, dass die Patienten glauben, im Sinne
ihres Berufes thatig zu sein. Hierbei zeigt sich so recht, wie plastisch
und intensiv die Sinnestiuschungen oft sein milssen und wie gestort
die Aufmerksamkeit und Urtheilsfihigkeit, um es zu ermoglichen, dass
solche Situationstiuschungen eine derartige Realitiit fiir die Deliranten
bekommen und mit solcher Ausdauer festgehalten werden. Mit einem
Eifer und Fleiss, wie sie ihn in gesunden Tagen wohl kaum je gezeigt,
sind die Deliranten bei ihrer eingebildeten Arbeit. Der Kutscher putat
seine Pferde und hantirt mit seinem Wagen und dem Geschirr, der
Kellner bedient die Giiste und sucht iiberall Bier zu zapfen und vorzu-
setzen; der Polizist nimmt Verhaftungen vor und verfasst Protokolle.
Der Zimmermann reparirt unausgesetzt an den Thiiren w. s. f. und zwar
werden diese Arbeiten stundenlang, ja unter Umstinden Tag und Nacht
fortgesetzt; so Gffnete ein Restauratenr eine Nacht lang unausgesetszt
Austern und lud am Morgen in der leeren Zelle bei der Visite die Aerzte
ein, hier Platz zu nehmen, oder ,im hinteren Silchen”, er brachte
Wein, offnete die Flasche und theilte das Menu mit. Besonders schon
bis in’s Einzelne ausgepriigt war das Beschiftigungsdelirium eines Mau-
rers, der im Bad sitzend, sich bei seiner Arbeit wihnte. Mit einer
Kelle, die er in der Hand zu haben glaubte, mischte er in einer Ecke
der Wanne Mértel und legte ihn dann kunstgerecht auf den Rand der
Wanne, dann griff er hinter sich nach dem Ziegelstein; die Steine waren
besonders boshaft und glitten ihm immer wieder aus den Hinden, so
dass er hastig darnach griff und sie an die Brust zu pressen suchte,
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Wenn dann der Stein endlich auf den Rand der Wanne gelegt, fest ge-
klopft und der Mortel zurecht gestrichen war, ging die Arbeit in der
gleichen Weise fort, ab und zu warf er das ,Lot* iiber den Rand der
Wanne und visirte, ob seine Mauer gerade stand, was meist nicht der
Fall war, da die Wanne nach oben breiter wurde. Er versuchte sie
dann zurechtzuriicken. Es fiel bei seinem, mehrere Stunden fortge-
setzten Arbeiten auf, dass er seine vermeintliche Kelle nicht in der
vollen Hand, sondern nur mit den drei ersten Fingern gefasst hielt.
Eine diesbeziigliche Frage entlockte ihm die entriistete Aeusserung, es
sel unverantwortlich, dass der Meister so schlechtes Handwerkszeug, eine
Kelle ohne Stiel, liefere.

Die Kranken befinden sich wihrend der Dauer des Deliriums fast
anhaltead in Bewegung, arbeitend, packend und kramend, ohne Riick-
sicht, ob es Tag oder Nacht. Aggressiv werden sie in der Regel nur
unter dem FEinfluss des Angstaffectes, wenn sie sich hei dem Bestreben,
der vermeintlichen Gefahr zu entgehen, gehindert sehen. Dabei kommt
es dann auch zu ganz sinnlosem, #Husserst brutalem Fortdringen, bei
dem die Kranken Selbstheschidigungen in keiner Weise beriicksichtigen,
oder zu Gewaltthitigkeiten, zumal bei gereizten Deliranten, wenn sie in
ihrer vermeintlichen Beschiftigung oder in der freien Bewegung gestort
werden. Unter Umstinden gelingt es auch, die Kranken fiir einige Zeit
mit leichten Handarbeiten, mit einer Zeitung oder einem Kartenspiel zu
beschiftigen. Nach Bonhoeffer bethitigen die Deliranten sich nur in
ihrem Berufe, nicht in einem andern; ich fand dies auch bei meinem
Kranken hestitigt, nur wieder mit der schon erwihnten Einschrinkung,
dass einige Kranke sich in andere Situationen und Zeitabschnitte ihres
Lebens versetzt glaubten, zum Beispiel in die Militirzeit, und danach
ihr Verhalten modificirten.

Von korperlichen Erscheinungen werden wir bei Delirium
tremens zunichst die zu erwarten haben, die sich bei Trinkern iber-
haupt finden: wie Conjunctivitis, Pharyngitis, Gastritis, Lebervergrosse-
rung. Daneben zeigen sich aber Symptome, die fiir unser Krankheits-
bild charakteristisch sind, zum mindesten in der hier vorliegenden Aus-
bildung und die einerseits als gesteigerte Abstinenzerscheinungen, an-
dererseits als directe Vergiftungserscheinungen oder Vereinigung von
beiden aufzufassen sind. Zu den ersteren wire vor Allem der Tremor
zu rechnen, der dem ganzen Krankheitsbilde seinen Namen aufgedriickt
hat. Derselbe ist in der grossen Mehrzahl der Falle vorhanden, am
ausgeprigtesten an Zusge und Hinden, wo er ja auch bei Siufern so
oft auftritt. Meist greift er im Delirium aber auf die gesammte Kor-
permuskulatur iber und erreicht zuoweilen einen solchen Grad, dass
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formliches Schiitteln, besonders hei intendirten Bewegungen auftritt,
welches den Kranken direct hiilfslos macht, so dass er nicht im Sfande
ist, Speisen oder Getrinke zum Munde zu fithren oder sich anzukleiden.
Es handelt sich in vielen Fillen um einen feinschligigen Tremor, was
sich zum Beispiel durch Schriftproben gut feststellen liisst, in anderen
ist das Zittern aber ein entschieden grobschligiges. Die Unrube im
gesammten Korper macht sich bei den meisten Deliranten schon friih-
zeitig in einem hastigen, ungeschickten Benehmen geltend. Dass der
Tremor sich erst mit dem Ausbruch des Deliriums einstellt, wie Doll-
ken (31) angiebt, trifft nicht zu, er ist schon im Vorstadium meist recht
ausgesprochen. Dass er vorwiegend Abstinenzersecheinung ist, geht aus
der Analogie mit dem Tremor der Trinker hervor, von denen manche
ja am Morgen erst ihren Verrichtungen nachgehen konnen, wenn sie durch
Alkohol ihren ,Zitterschlag” beseitigt haben. Zudem ist auch der Tre-
mor im Delivium durch Alkoholgaben zu beeinflussen, was ich bei meinen
Kranken bestiitigh fand. Die Unsicherheit und Ungeschicklichkeit macht
sich hiufig beim Sprechen bemerkbar in einem Flattern und Vibriren
der Mundmuskulatur. Silbenstolpern und verwaschene Articulation, die
oft mit der paralytischen Sprachstérung sebr grosse Aehnlichkeit haben,
sind dagegen eher central bedingt. Aphatische Storungen ohne gleich-
zeitiges Bestehen von Epilepsie habe ich nur 2mal angedeutet gefunden,
auch die von van Vleuten(138) veréffentlichten Deliriumfille mit
Aphasie betrafen Epileptiker.

Ueber eine eigenthiimliche halbseitige Erscheinungsweise des Tre-
mors bat Ostermayer (101) berichtet. Da aber auf der betreffenden
Seite gleichzeitig Paresen und Reflexsteigerungen bestanden, ferner trige
Pupillenreaction, auch sonst das Krankheitsbild kein typisches ist, liegt
der Verdacht nahe, dass es sich um einen andersartigen Zustand (Apo-
plexie?) gehandelt haben kénnte.

Der Tremor iiberdauert, wie dies auch schon von Bonhoeffer
u. A. betont ist, oft das Delirium um einige Tage, erfihrt aber doch eine
erhebliche Abschwichung nach dem Schlafe und pflegt dann nicht mehr so
allgemein zu sein. Liinger hilt zuweilen eine allgemeine Schwiche und
Hinfalligkeit an und manche Kranke brauchen auffallig lange, bis sie
sich kdrperlich einigermaassen erholt haben, wihrend bei den meisten
sich das korperliche Wohlbefinden sehr sehnell einsteilt. Von sonstigen
motorischen Stérungen heobachtet man bei einfachen Delirien hiufig
eine gewisse Unsicherheit des Ganges, ein Schwanken und Taumeln, das
zuweilen an das Betrunkener erinnert, sowie zuweilen Ataxie und Rom-
berg’sches Phinomen. Unsicheren Gang konnte ich bei 62, Romberg
bei 43 Kranken constatiren. Beide Erscheinungen kénnen isolirt auf-
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treten. Kigentliche Lihmungen der Extremititen, abgesehen von neu-
ritischen, habe ich nicht gefunden. Nicht so selten sind Augenmuskel-
storungen auch im einfachen Delirium; Raimann (106) erwiihnt die oft
sehr flichtige Natur dieser Erscheinungen: am haufigsten sollen nach
seiner Erfahrung Pupillendifferenz und triige Lichtreaction sein, Uht-
hoff(185) fand reflectorische Pupillenstarre bei 1 pCt., Herabsetzung
der Lichtreaction bei 2,5 pCt, Pupillendifferenz ebenfalls bei 2,5 pCt.
seiner Deliranten. Anisocorie bestand bei 74 meiner Kranken, trige
Lichtreaction bei 79 (darunter 3 iiber 60 Jahre), bei einem Theil ver-
schwanden diese Erscheinungen nach dem Delirium oder waren bei
spaterer Aufnahme nicht mehr zu finden. Systematische Untersuchungen
fehlen mir. Die Sehnenreflexe verhielten sich meist normal, bei 47 be-
stand Steigerung, bei nur 5 erhebliche Herabsetzung des Kniephino-
mens. DBabinski wurde nur nach epileptischen Anfillen beobachtet.

Nachst dem Tremor die augenfilligste somatische Erscheinung ist
der Schweissausbruch, der sich bei den meisten Deliranten einstellt
und in vielen Fillen ganz ausserordentlich hohe Grade erreicht, so dass
die Kranken wie aus dem Wasser gezogen sind. Es liegt zuniichst nahe,
dies Schwitzen als eine Folge der motorischen Unruhe aufzufassen;
jedoch scheint dies nicht angingiz, wenn man beriicksichtigt, dass
Schweissausbruch und Unrube durchaus nicht immer Hand in Hand
gehen, sondern dass man gerade bei Deliranten, die sich ziemlich ruhig
verhalten, reichliche Schweissbildung bheobachten kann, und zwar oft
die stirksten Grade bei schweren Delirien, in denen in Folge der
korperlichen Schwiche die motorische Unruhe eine geringe ist. Da
aueh durchaus nicht fiir die Schweissentwicklung die Temperaturhohe
in Betracht kommt, muss angenommen werden, dass dieselbe central
ansgelost wird, etwa durch Gifteinwirkung auf das Gefisscentrum.

Ob iiberhaupt eine Temperatursteigernng zum Bilde des ein-
fachen, nicht complicirten Deliriums gehort, ist vielfach unmstritten.
Aschaffenburg (2), Friedrich (39), Jaksch (58), Rose und
Villers (187) stehen auf dem Standpuokt, dass das Delirium fieberlos
verlaufe, und dass Temperatursteigerungen stets durch Complicationen
bedingt seien, dagegen ist die Korperwirme nach den {ibrigen Autoren
[u. A. Bonkoeffer, Cramer, Jacobson (57), v. Krafft-Ebing (68),
Kraepelin, Liepmann, Mendel, Naecke, Pilcz (102), Salgo (118),
Schiile (119), v. Speyr, Wernicke (143), Ziehen] auch ohne Com-
plication hiufig erhtht, manche dieser, wie Liepmann, Mendel,
Naecke u. A., glauben allerdings nur an geringe Erhthung und halten
Temperaturen iiber 38—38,5 ebenfalls durch andere Ursachen bedingt.
Cramer erwihnt aber auch hoheres Fieber, und Jacobson, der in
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90 pCt. Temperaturanstieg fand, rechnet 60 pCt. unter 399 nach Bon-
hoeffer sind leichte Temperatnrsteigerungen in 3/, der Falle anzu-
nehmen. Doellken fand stets, dass die Kérpertemperatur hoher ist als
nach dem Delirium, wenn auch oft nur um Zehntelgrade. Das Fieber
soll oft mit Ende des Deliriums kritisch abfallen. Wenn ich Tempe-
raturen iiber 37,50 C. als erhoht betrachte, so fanden sich bei meinen
uncomplicirten einfachen Fillen 65 ohne und 88 mit Fieber. Diese
Zusammenstellung giebt jedoch ein falsches Bild, weil bei vielen Kranken
keine regelmiissige Curve gefilhrt wurde. Beriicksichtige ich nur die
Fille, bei denen wihrend der ganzen Dauer des Deliriums und eventuell
auch vorher und nachher gemessen ist, so ergieht sich folgendes
Resultat: Nur in einem Fall blieb das Maximum unter 37,5, bei 64
war dasselbe hoher, einmal 40,1, 8mal 39—39,9, Tmal unter 38; es
sind dabei nur geheilte Fille beriicksichtigt. 86mal erfolgte der Fieber-
abfall mit dem Schlaf, 17mal bestand noch 1 Tag lang, 8mal 2 Tage,
1mal 3 Tage lang Temperatursteigerung, in 7 Fillen kehrte die Tempe-
ratur schon vor Ablauf des Deliriums zur Norm zuriick. Dass die
Grenze mit 37,5 nicht zu tief gesetzt, geht auch wohl daraus hervor,
dass sich alle Kranken spiiter unter dieser Zahl hielten. Ein Absinken
auf abnorm tiefe Werthe nach dem Delirium habe ich nicht beobachtet;
dagegen ofter ein allmihliches Absinken nach der Norm zu, auch noch
nachdem 37,5 erreicht. In einer Reihe von Fillen konnte streng ge-
nommen von kritischem Abfall nicht geredet werden, da die Temperatur
schon gegen Ende der Delirien ein Absinken erkennen liess und dann
mit dem Schlaf die Norm erreichte, so dass es wohl correcter ausge-
driickt heissen miisste, die Temperatur fillt in den meisten Fillen
gegen Ende des Deliriums ab und hat mit dem Schlaf oder bald
nachher, zuweilen sogar schon vorher, die Norm erreicht. In einer
beschriinkten Zahl meiner Fille — es sind 8 — trat jedoch mit dem
Schlaf ein richtiger kritischer Temperaturabfall ein. In Fillen, die
schon vor Ausbruch des Deliriums zur Aufnahme kamen und regel-
missig gemessen wurden, setzte bei 3 das Fieber mit dem Delirium
ein, in 10 Fillen bestand aber vorher schon Erhohung der Temperatur.

Die Herzthiitigkeit ist meist heschleunigt, der Puls in vielen
Fallen klein, flatternd, leicht unterdriickbar, oft unregelmissig, nach
Krukenberg, Oppenheim und Ziehen zuweilen dikrot, was ich
ebenfalls in vereinzelten Fillen constatiren konnte. Dass der Puls im
Delirium voll und kriftig ist, wie Salgé angiebt, stimmt wohl nur fir
leichte Fille oder jedenfalls nicht fiir die ganze Dauer des Anfalles. —
Nach Ziehen entspricht die Frequenz so ziemlich der Intensitiit des
Delirinms. Dies trifft in so weit zu, als bei erregten Kranken natur-
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gemiiss eine Steigerung der Pulszahl sich einstellt, aber anch ohne dies
beobachtet man sehr hohe Zahlen, besonders scheint mir dabei auch
der Affect eine grosse Rolle zu spielen. Gerade hei d#ngstlichen
Deliranten ist der Puls meist sehr schnell und klein. Auch Bonhoeffer
legt auf motorische Erregung und Affect den Hauptwerth. — Ueber
100 Sehlige in der Minute geziblt wurden hei 151 meiner Kranken,
thatsichlich ist auch diese Ziffer jedenfalls noch viel zu niedrig, da bei
sehr vielen keine regelméssigen Zihlungen vorgenommen wurden und
oft nur eine eiumalige Untersuchung vorliegi. Puls unter 70 ist nur
vereinzelt verzeichnet. Aus den nicht sehr zahlreichen dariiber mir zu
Gebote stehenden Aufzeichnungen iiber das Verhalten nach Ablaaf des
Deliriums geht ferner hervor, dass in einem Theil der Fille wenigstens
mit Schluss des Anfalles ein erhebliches Absinken des Pulses, bis unter
die Norm, stattfindet, wie dies aueh von anderer Seite angegeben wird.

Blutuntersuchungen bei Deliranten sind ausser von Nonne (98) vor
allem von Elsholz (34) angestellt, der auf der Hthe des Deliriums
stets ein pathologisches Ueherwiegen der polynucleiren fiber die mono-
nuclediren Leukocyten fand. Dieses Verhiltniss kehrte sich nach dem
Delirinm nm, wenn auch die Polynucledren in der absoluten Mehrzahl
blieben, und erreichte erst nach Wochen die Norm wieder. Die Eosine-
philen sollen ganz fehlen oder doch eine Verminderung erfabren, und
erst bei Ablaufen des Deliriums wieder zunehmen. Elsholz glaubt
sogar aus seinen Befunden schliessen zu kinnen, dass nur fiir die
Gegenwart Desorientirung bestehe hei den Fillen, wo eosinophile Zellen
nicht ganz fehlen, dagegen bei villigem Schwinden derselben auch die
retrograde Orientirung verloren sei. Ich glaube jedoch kaum, dass aus
dem Blutbefunde so weitgehende Schliisse abzuleiten sind. Nach
Mendel soll das Blut erhdhten Fettgehalt zeigen, was jedoch von
Krukenberg bestritten wird. Ueber den Blutdruck liegen eingehende
Untersuchungen von Doellken vor, der denselben im Delirium erhoht
fand. Die Respiration sell nach Krafft-Ebing frequent sein, nach
Salgé ist sie meist normal, auch hei Fieber.

Wichtige Verinderungen finden sich ferner bei Deliranten im
Urin, und zwar in erster Linie eine mehr oder minder starke, transi-
torische Albuminurie. Dass dieselbe eine haufige Begleiterscheinang
ist, ist wohl ziemlich allgemein anerkannt, nur Kauffmann (63) und
Schiile glauben, dass sie bei einfachen Delirien selten sei, und bei
diesen am hiufigsten noch nach epileptischen Anfillen. Auch v. Speyr
fand sie hiufiger in Verbindung mit Epilepsie, withrend Fiirstner (41)
und Liepmann einen Einfluss derselben auf die Eiweissausscheidung
im Delirium leugnen. Nach Bonhoeffer ist sie auch unabhingig von
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der motorischen Erregung, nach Aschaffenburg und Jacobson von
der Temperatursteigerung. Wo nicht schon vorher ein chronisches
Nierenleiden bestanden, verschwindet das Eiweiss wieder aus dem Urin.
Fiirstner fand stets spirliche Blutkdrperchen und hyaline Cylinder,
letztere beobachtete auch Ziehen hin und wieder. Acute Nephritis
kommt nach Siemerling (121) zuweilen vor, die Anschauung von
Hertz (55), dass dies stets bei jedem Deliranten der Fall sei, ist sicher
irrthiimlich. Krukenberg sah nie schwerere nephritische Erschei-
nungen. Naecke glaubt die Albuminurie hedingt durch Reiz auf das
Claude-Bernard’sche Centrum. Nach Fiirstner ist Ursache dieser
functionellen Storung eine Steigerung des Blutdruckes in den Arterien
der Nierenmarkkegel, doch stellt er auch die Mdglichkeit, dass sie
cerebral, durch Lihmung der Centren, bedingt sein konnte, nicht in
Abrede, Dagegen ist sie nach Wagner v. Jauregg (140) eine toxische
Albuminurie, nicht central bedingt, ebense spricht sich Jacobson fir
Infection oder Intoxication aus, weil er bei den Sectionen paren-
chymatise Degeneration der Nieren fand, was jedoch meines Krachtens
nicht so ganz beweisend ist, da in der Regel nur die schweren Fille
zur Obduction kommen und es nicht mehr festzustellen ist, ob in den
hetreffenden Fillen nicht schon vorher ein Nierenleiden bestanden, also
nicht die fiir das Delirium echarakteristische transitorische Albumin-
urie vorgelezen hat. Was die Hiufigkeit derselben angeht, so schwanken
die Angaben der verschiedenen Autoren erheblich. Villers hat nur
16 pCt., Eichelberg(33) und Fiirstner 40 pCt., Oppenheim und
Ziehen 50 pCt., Krukenberg 52 pCt., Jacohson 60 pCt, Bon-
hoeffer 75 pCt., Liepmann (81) 76 pCt.,, dabei 52 pCt. transitorische
Albuminurie, Aschaffenburg giebt 40 pCt. an, bemerkt aber dazu,
dass diese Zahl zu niedrig, da die ihm zur Verfiigung stehenden Journale
zum Theil liickenhaft. Bei 241 Fillen der hiesigen Klinik fand sich
1539mal Eiweiss, also in 66 pCt. der Fille, eine Zahl, die aber auch
jedenfalls zu gering ist, da bei vielen Kranken nur eine einzige Urin-
untersuchung angestellt ist; ich konnte mich aber selbst wiederholt
davon iiberzeugen, dass das Eiweiss ofters erst im Verlauf des Delirinms
auftritt. Es verschwindet zuweilen gleichzeitig mit dem Delirium oder
‘auch schon vorher, oder aber es iiberdauert den Anfall um einen oder
einige Tage. Cylinder wurden in den darauf untersuchten Fillen 11mal
gefunden, die Menge des Eiweisses war sehr versehieden, von leichter
Opalescenz beim Kochen bis zu 2 pCt. nach Esbach. In diesem Falle
verschwand dasselbe allerdings nicht vollig bis zur Entlassung, die aber
schon 4 Tage nach Ablauf des Deliriums erfolgte. In einem anderen
Falle mit 1 pCt. Eiweiss mit hyalinen und gekornten Cylindern und
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Nierenepithelien war unmittelbar nach dem Delirium nichts Pathologisches
mehr nachweisbar.

Von 111 Deliranten mit epileptischen Anfillen hatten 79 (71 pCt.)
Eiweiss. Der Unterschied gegeniiber den Fillen mit Albuminurie bei
der Gesammtzahl der Deliranten ist aber ein so geringer, dass daraus
keine Schliisse sich ableiten lassen, zumal es sich auch nicht um
systematische Untersuchungen handelt. Dass bel dem complicirten
Delirium, zumal in der Verbindung mit acuten Infectionskrankheiten,
hiofiger Albuminurie vorkommt, kann nicht Wunder nehmen; ich ver-
fiige aber auch tiber Fille mit Pneumonie, in denen kein Eiweiss ge-
funden wurde. Bei Kranken mit chronischer Nephritis stieg die Eiweiss-
menge im Delirium voriibergehend ganz erheblich. Nach Liepmann
und Ziehen sollen Nucleoalbumine hiufig, Albumosen selten sein bezw.
erst gegen Ende auftreten. Kauffmann fand keine Albumosen,
Dollken in etwa 50 pCt. Nucleoalbumin, ferner Albumosen und ver-
einzelt Spuren von Pepton, Koppen (67) auch Propeptone.

Aceton und Acetessigsiure sind von Pilez nachgewiesen. In
einigen meiner Fille, die darauf untersncht, war Acetessigsiure vor-
handen; auch soll nach Pilez die Assimilationsgrenze fiir Tranbenzucker
herabgesetzt sein. Hasche-Klinder(51) fand mehrfach Zucker im
Urin, Déllken in 8 Fallen, und Kauffmann hat bei seinen Unter-
suchungen eine Kohlehydraturie bei Deliranten gefunden, die er fiir
central bedingt ansieht. 4 meiner Fille zeigten Traubenzucker bis zu
/5 pCt., mit oder ohne Albumen, der nach kurzem wieder verschwand.
In vereinzelten Fillen war voriibergehend Gallenfarbstoff im Urin.

Die Menge des Urins ist vermindert, wie dies bei der starken
Schweisssecretion anzunehmen ist, nach Hasche-Kliinder besteht nach
dem Delirium Polyurie; er fand bis zu 9000 eccm im Tag. Der Gefrier-
punkt soll nach seinen Befunden normal sein.

Der Stuhlgang ist meist angehalten, wie dies auch von anderen
Autoren berichtet wird; vereinzelt sollen Durchfille vorkommen,
wihrend Bonhoeffer Obstipation auch fiir die Falle annimmt, wo vorher
Diarrhoe bestanden. Nach Krukenberg soll hinterher hiufig Durchfall
eintreten. Von den darauf beobachteten Fillen bot das Verhalten des
Stuhlganges nichts Besonderes 48mal, Obstipation bestand 33mal,
Durchfall 6mal, bei diesen auch schwere Fille von Delirium. An-
fangliche Obstipation und dann Durchfall noch wihrend des Deliriums
2mal, Obstipation im Delirium und Durchfall nach demselben 4mal.

Wihrend nach anderen Angaben der Appetit ganz darniederliegen
soll (Cramer, Oppenheim), konnte ich dies bei meinen Kranken im
Allgemeinen nicht feststellen. Selbst bei solchen, die angeblich zu
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Hause in letzter Zeit fast nichts zu sich genommen, zeigte sich im
Delirium in der Klinik in der Regel ein ganz leidlicher, oft sogar ein
guter Appetit. Eine erhebliche Gewichtsabnahme war dementsprechend
in der Mehizahi der Fille von einfachen Delirien nichf zu constatiren,
ofters sogar eine leichte Zunahme. Vereinzelt kamen stiarkere Gewichts-
verluste, in 3 Fillen bis zu 5 kg, vor.

Ueber Lumbalpunctionen ist nicht viel in der Litteratur berichtet;
man wird im Allgemeinen auch Bedenken {ragen miissen, bei so
unruhigen Kranken eine solche anzunehmen. E. Meyerv(88) hat bel
13 Alkoholisten (Del., Korsakow, Ale. ehron.) den Liquor untersuch,
11mal mit negativem Resultat, bei einem mit gleichzeitiger Lues fand
siech Lymphocytose, bei einem anderen mit Pupillenstorung Lympho-
cytose und Triibung bei der Guillaint-Parant’schen Magnesiumsulfat-
probe. In den 7 Fallen von Ale. chron., die Henkel (54) verdffentlicht
hat, bestand niemals Lymphocytose, 2 der Kranken hatten kurz vorher
ein Delirium durchgemacht. Ich selbst verfiige noch iiber 2 Delirium-
fille und 2 chronische Alkoholisten. Von den ersteren wurde der Eine,
dessen Delirium in Korsakow iiberging, 4 Tage nach dem Delirium
punctirt, der Andere, der ein protrahirtes Delirium hatte, wihrend
desselben. Bei Beiden bestand leichte Opalescenz, keine Lymphocytose.
Bei den Alkoholisten war der Befund ganz negativ. Bei 2 post mortem
punctirten Deliranten bestand ebenfalls keine Lymphocytose, bei einem
Opalescenz.

Es ist mehrfach der Versuch gemacht worden, das Delirium in
seinem Verlauf in verschiedene Stadien einzutheilen, was jedoch
bei dem iusserst wechselvollen Bilde auf crhebliche Schwierigkeiten
stosst. Bonhoeffer nimmt den Affect als Grundlage und unterscheidet
dann 3 Stadien: Im Beginn Ueberwiegen der Angst, dann mit Zunahme
der Verwirrtheit mehr heitere Stimmung und gegen Ende ein Abklingen
aller Erscheinungen.

Mir scheint am ehesten eine Gliederung in 4 Abschuitte erkennbar.
Ein Vorstadium, ein Stadium des Anstiegs, ein Hohestadium und ein
Stadium des Abklingens der Erscheinungen. Hine 'scharfe Abgrenzung
derselben ist naturgemiss nicht moglich, vielmehr gehen dieselben
fliessend in einander {iber, zuweilen ist das eine oder andere auch nur
angedeutet. In keinem unserer Fille von einfachem Delirium, in dem
gine Anamnese zur Verfiigung stand, fehlte das sogenanute Vorstadium,
das sieh meist tber einige Tage, aber manehmal auch dber 1 und
mehrere Wochen hinzieht. Der Schlaf wird schlecht, die Kranken
fahren erschreckt auf, eine gewisse Unruhe und dngstliches Gefihl mit
allgemeinem Unbehagen machen sich geltend, bei vielen stellt sich jetzt
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auch schon stirkeres Zittern und Schwitzen ein, auch besonders zur
Nachtzeit vereinzelte Sinnestiuschungen, wihrend die Patienten Tags
iiber oft noch ihrer Beschéftigung nachgehen kénnen. Bei manchen
machten sich vorwiegend auf korperlichem Gebiete die ersten Stérungen
geltend. Es tritt eine allgemeine Mattigkeit auf, die zur Aunfgabe der
Arbeit nothigt und die Kranken ins Bett oder zum Arzt treibt, nicht
selten sind Klagen iiber ,Rheumatismus“, der sich bei niherer Be-
trachtung fast stets als Neuritis erweist. Bei anderen ist in erster
Linie der Magendarmtractus ergriffen, der Schnaps schmeckt nicht
mehr, ,er will nicht stehen“, es tritt vermehrtes Erbrechen ein, manche
versuchen gerade kurz vor Ausbruch des Deliriums noch die Unruhe
und Angst durch erhohte Alkoholmengen zu paralysiren, weil dies
frither schon in #hnlichen Lagen ihmen gelungen ist. Aus diesem
Vorstadium, in dem in der Regel eine gewisse Krankheitseinsicht be-
steht, — besonders Kranke mit wiederholtem Delirium melden sich dann
zuweilen zur Aufnahme, weil sie wissen, was ihnen droht, — bricht dann
das Delirium entweder ganz plétzlich oder mehr allmahlich aus. Gerade
ersteres berichtet anch Cramer, ich selbst verfiige iiber Fille, wo die
Kranken von Kameraden vom Arbeitsplatz, wo sie auf einmal ange-
fangen zu deliriren, zur Klinik gebracht wurden. Aber auch wo dies
nicht so plotzlich der Fall, pflegt die Entwicklung meist doch eine
verhiltnissmissig schnelle zu sein. Die Sinnestiuschungen hiufen
sich, die Unruhe und der Tremor nehmen zu und sehr bald schwindet
dann  die Orientirung. Mit Vorliebe fillt der Beginn in die Nachtzeit,
in der auch hei bestehendem Delirium die Erscheinungen meist intensiver
als am Tage sind. Die Kranvkheitseinsicht geht sehr schnell in diesem
Stadium, das meist ein kurzes ist, verloren, und fehlt auf der Hohe der
Erkrankung, deren Dauer verschieden lang sein kann. Wir finden da-
neben alle Symptome in voller Entwicklung, Zittern, Schwitzen, Des-
orientirung, Sinnestiuschungen, gesteigerte Suggestibilitit und motorische
Unrube. Der Schlaf bleibt vollig aus. Nachdem dies einige Zeit ange-
dauvert, macht sich eine gewisse Miidigkeit bemerkbar, die Halluci-
nationen sind seltener, die Suggestibilitit wird in der Regel eine ge-
ringere, der Affect Iisst nach. Die Kranken legen sich schon ab und
zu hin und sind auch ohne besondere Schwierigkeit im Bett zu halten.
Zuweilen macht sich schon voriibergehend eine Art Krankheitseinsicht
geltend. Den eigentlichen Abschluss findet bei der grossen Mehrzahl
der Anfall mit einem langen, tiefen Schlaf, der 24 Stunden und linger
dauern kann. Nach diesem sind die Patienten meist ganz klar und
einsichtig, zuweilen, besonders wenn sie im Schlaf gestort worden,
macht sich noch eine gewisse Benommenheit und Unbesinnlichkeit
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geltend. Die Kranken versinken dann auch gewdhnlich wieder in
erneuten Schlaf. In einer Minderzahl von Fillen bleiben aber auch
nach dem definitiven Erwachen einzelne Wahnideen bestehen und es
iiberraseht dann, wie fest oft diese Kranken an der Thafsichlichkeit
ihrer vermeintlichen Erlebnisse festhalten, anch wenn dieselben der
widersinnigsten Art sind, sehr im Gegensatz zu dem sonst schon véllig
geordneten und einsichtigen Wesen. Diese Residudrideen verlieren sich
in einigen Tagen, eine wahnhafte Verarbeitung oder Systematisirung
erfahren sie im gewohonlichen Delirium nicht. Vereinzelt heilt das
Delirium nicht mit dem Schlaf, sondern mehr allmihlich tritt Klarheit
ein, auch ohne dass es zu einer lingerer Schlafperiode kime. Plétzliche
Genesung mit dem Schlafe trat ein bei 205 meiner Kranken, ein mehr
allméhliches Verschwinden bei 22: Bei 10 Patienten blieb die Ein-
sicht fiir das Krankhafte der Confabulationen noch ein oder mehrere
Tage aus, hei einem kehrte Einsicht dafiir erst nach 10 Tagen wieder.
Nur bei einem traten nach dem Schlafe noeh Visionen bei sonst volliger
Klarheit auf, die sich dann in den n#chsten Tagen verloren.

Die Dauer des Deliriums wird ziemlich verschieden angegeben,
es spielen dabei wohl auch regionire Unterschiede eine Rolle. Bon-
hoeffer setzt fiir die nicht eomplicirten, meist leichter verlaufenden
Anfalle bei in der Haft Erkrankten 2—38 Tage an, wilirend er sonst 3
bis 5 Tage rechnet; &ahnliche Werthe fanden Krukenberg (2—35),
Oppenheim (83—6), Jacobson 2—5 Tage ohne Vorstadium, Feld-
mann (88) 8—4, Didjurgeit(30) 5 Tage. — Mendel nimmt fir
leichte Fille 4—5 Tage, meist aber 1—2 Wochen an; dabei ist aber
wahrscheinlich das Vorstadium einbegriffen. 2—10 Tage geben Cramer
und Ziehen an. Eine Daner von iiber einer Woche ist nach Bon-
hoeffer ungewohnlich. Wahrend Jacobson fiir die complicirten Falle
keine lingere Dauer behauptet, verlaufen dieselben nach v. Speyr er-
heblich Iangsamer (iiber 10 Tage).

Hier in Kiel dauerten die einfachen Delirien im Durchschnitt
8,25 Tage, die Abstinenzdelirien 2,45 Tage und die mit Infections-
krankheiten und schweren Verletzungen complicirten fast 4 Tage. Ich
habe unter letzteren aber auch je einen Kranken mit einer Unterarm-
und einer complicirten Unterschenkelfractur, die nur %/, Tag delirirten
und einen mit Pneumonie mit eineinhalbtigigem Delirium.

Kurzer Erwihnung bedarf noch die Frage, ob den Delirien, die
mit epileptischen Anfillen verbunden sind, Besonderheiten
zukommen. Nach Pilez besitzen die von epileptischen Tnsulten ein-
geleiteten Delirien eine specifische Firbung: Schreckhafte Hallucinationen,
wie Feuer, Teufel, Holle; auch Krukenberg glaubt, dass Leute mit
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vielen epileptischen Anfillen besonders schreckhafte und erregte Delirien
durchmachten, nach v. Speyr sind bei diesem die kdrperlichen Symptome
schwerer, Fieber und Riickfille hiufiger, die Gefiihlstiuschungen prig-
nanter uud die Dauer eine lingere. Letzteres fand ich bei meinen
Kranken in etwa der Hilfte bestiitigt. Die Durchschnittsdauer des ein-
fachen Deliriums bei nicht Epileptikern betrug 2,9 Tage, bei Epileptikern
3,36 Tage. Im Uebrigen konnte ich aber wesentliche Unterschiede
nicht feststellen, besonders #ngstliche und schreckhafte Hallucinationen
iiherwogen keineswegs bei den Epileptischen, auch die Erscheinung von
Gespenstern, Leichen, Teufeln und Engeln sowie besonders bizarre
Sinnestiuschungen waren bei heiden Arten von Deliranten gleichmissig
vertreten. Ebenso vertheilen sich die besonders gewaltthitigen und
erregten Kranken ziemlich gleich .auf beide Gruppen. Eine Differenz
bestand nur insofern, als bei Kranken, die im Delirium einen epileptischen
Anfall erlitten, hinterher vortibergehend Schlaf oder tiefere Benommenheit
eintraten, die aber bald dem gewdhnlichen Verhalten wieder Platz
machten.

Eigentliche Recidive sind selten, ich beobachtete sie nur zweimal.
Bei dem einen Kranken war nach dem Schlaf vollige Klarheit einge-
treten. In der nichsten Nacht schblief er unrnhig, wohl in Folge einer
sich entwickelnden Oftitis externa. Am darauf folgenden Nachmittag
wurde er wieder #ngstlich, unruhig und hallucinirte. Nach ein paar
Stunden stellte sich Schlaf ein, der zur definitiven Heilung fiihrte. Bei
dem zweiten Patienten entwickelten sich nach Ablauf des Deliriums
rheumatische Gelenkschwellungen, und im Anschluss daran ein erneutes
Delirium. Andere Fille von mehr protrahirtem Verlaufe, bei denen sich
zwischendurch Schlaf und Beruhigung einstellten, die aber dann doch
wieder weiter delirirten, méchte ich nicht hierher rechnen, da bei ihnen
die Orientirung in der Zwischenzeit nicht wiedergekehrt war.

Besonders hervorzuheben sind im Symptomencomplex des Deliriums
die beiden sussersten Formen, die leichte sowie die schwere,

In einer Reihe von Fillen kommt es nicht zur vollen Entwicklung
des Krankheitsbildes, es bleibt vielmehr bei den Erscheinungen des
Vorstadiums, ohne dass man vorher erkennen konnte, ob ein voll-
stindiges Delirium sich noch entwickeln wird oder nicht. Diese
Delirien nennt man nach dem Vorgang von Naecke und Bonhoeffer
zweckmissig Abortivdelirien und grenzt gegen diese den Ausbruch des
vollentwickelten Deliriums mit dem Beginn der Desorientirtheit ab,
Die Dauer solcher Abortivdelirien kann eine sehr wechselnde sein, wie
ja auch das Vorstadium sich auf Tage oder Wochen erstrecken kann.
Von denselben sind aber zu trennen kurz verlaufende Delirien. Man
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beobachtet solche Ofters voll ausgebildet mit Zittern, Schwitzen, Des-
orientirtheit, Hallucinationen und Beschiftigungsdelirium, die nach einer
Nacht oder sogar nach einigen Stunden mit dem kritischen Schlaf ab-
schliessen. Tch habe solche gerade nach Operationen und Verletzungen,
selbst schwererer Art gesehen, man muss wohl annehmen, dass die
Vergiftung durch den Alkohol in diesen Fillen keine besonders hoch-
gradige war und daher trotz der erheblichen dusseren Schidigung die
Erscheinungen des Deliriums sich schnell wieder ausgleichen konnten.

Von Dé6llken geschieht noch des Deliriums -sine Delirio Er-
wihnung. Br will damit ein Krankheitsbild bezeichnen, das alle
kérperlichen Symptome des Delirinms darbietet, aber keine psychischen,
wenigstens iy den reinen Fillen nicht, sonst giebt er aber vereinzelte
Hallucinationen zu. Er will diese Form aber ausdriicklich von den
Abortivdelirien abtrennen. Fille, wie die von ihm beschriebenen, habe
ich auch gesehen, aber nur mit Betheiligung der Psyche, vor allem
allgemeines Misshehagen, Angst, oft sogar recht hochgradig, motorische
Unruhe, besonders sich fussernd in dauerndem Umherwilzen und Kramen
im Bett, in der Regel zugleich ausgesprochenes Krankheitsgefilhl im
Gegensatz zu Dollken’s Féllen. Diese von mir erwihnten aber mdchte
ich den Abortivdelirien zuzihlen, wenn ich auch nichts gegen den
iibrigens schon #lteren Namen Delirium sine Delirio einzuwenden habe.
Zustinde, wie die von Dgllken aufgefiihrten, ohne jede psychische
Alteration, diirften aber, falls sie vorkommen, kaum noch den Namen
Delirium verdienen.

Im Gegensatz zu den abortiven stehen die mit besonderen schweren
korperlichen und psychischen Lihmungs- und Ausfallserscheinungen
einhergehenden Falle, von Bonhoeffer(12) auch als ,schwere
Delirien*“ bezeichnet, eine Gruppe, zu der auch das Delirium febrile
Magnan’s und das sogenannte asthenische Delirium zu rechnen wiren,
dagegen mochte ich nicht diese Abtheilung zu den atypischen Delirien
zihlen, wie Bonhoeffer dies gethan hat; denn wenn sie auch alle
Symptome in besonderer Ausbildung darbieten, so sind es doch die
typischen, die in ihrer Schwere nur anscheinend dem ganzen Bilde etwas
Atypisches verleihen. Auch Alzheimer (1) sieht das Delirium febrile,
das ja dem schweren Delirium Bonhoeffer’s zuzuziblen ist, nur als
eine besonders schwere Form des Delirjums an, mit dem es durch alle
Zwischenformen verbunden ist. Man kann bei diesen Delirien unter-
scheiden zwischen solchen, die mit hohem Fieber, iiber 39 und 400
einhergehen, und solchen, die fieberlos oder doch nur mit geringen
Temperatursteigerungen verlaufen. Dieselben kénnen von Anfang an
dies schwere Krankheitsbild darbieten oder dasselbe entwickelt sich erst
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bei einem Anfangs in gewohnlichen Grenzen sich haltenden Delirium;
gerade bei letzterem kann man sehr gut beobachten, wie die Er-
scheinungen fliessend in einander iibergehen. Ausserdem zeigen sich
bei den mit anderen Erkrankungen oder Verletzungen complicirten
Delirien zuweilen die Erscheinungen des schweren Deliriums, die an und
fur sich durch die Complication nicht bedingt sind, wenn auch diese
Falle nicht mehr als ganz rein anzusehen sind.

Auf psychischem Gebiete macht sich bei dem schweren Delirium
vor allem eine stirkere Benommenheit und Verwirrtheit geltend, die
solche Grade erreichen kann, dass es nicht mehr méglich ist, geordnete
Auskunft zu erhalten. Die Kranken reden manchmal unverstindlich
vor sich hin, bei Anruf wenden sie wohl den Kopf, aber oft in ganz
falsecher Richtung und fixiren nicht mehr. Das Beschiftigungsdelirium
setzt sich wohl fort, doch nehmen die Delirien mehr und mehr einen
moussitirenden Charakter an, die Kranken suchen und tasten noch
umher oder greifen in die Luft, ohne aber, dass noch ein bestimmter
Zweck erkenntlich wird. Vor Allem auffillig sind in diesem Stadium
die korperlichen Erscheinungen, vor Allem typisch die Stérungen des
Gleichgewichts. Wo sie nicht von Anfang bestehen, machen sie sich in
der Regel zuerst bemerkbar in einem unsicheren, breitbeinigen, oft
taumeligen Gang mit eigenthiimlich steifer Kérperhaltung und Zuriiek-
bengen des Oberkérpers. Sehr bald konnen die Kranken danm nicht
mehr stehen und gehen, zuweilen sich nicht einmal mehr anfrichten.
Der Kopf ist stark in den Nacken gedriickt, so dass man zunichst den
Eindruck einer Meningitis gewinnt, jedoch fehlt die eigentliche Nacken-
steifigkeit. Die Bewegungen der Arme werden unsicher und ausfahrend.
Die Kranken liegen oft in den seltsamsten Stellungen. Gelingt es noch,
sich mit ihnen zu verstindigen, so bemerkt-man bald, dass ibnen die
Orientirung im Raum ganz oder doch zum grossten Theil abhanden ge-
kommen ist. Obwohl sie liegen, glauben sie.zu stehen, zu gehen oder
zu fahren. Die Aufforderung, sich zu setzen oder hinzulegen, ruft eine
Reihe ganz unzweckmissiger, uncoordinirter Bewegungeﬂ hervor, die
Patienten verdrehen sich, reissen an den Bettdecken, strampeln mit den
Beinen, treten gegen die Bettbretter, oder thun, als ob sie eine Treppe
steigen wollten, ohne aber wesentlich ihre Lage zn verindern. Von
manchen hort man auch, dass sie glauben, zu fallen, und sich deshalb
anklammern, oder dass sie meinen, sie wiren betrunken. Der Schweiss-
ausbruch erreicht dabei oft ganz erhebliche Grade, so dass Hemd und
Bettwische vollig durchniisst werden. Neben einer allgemeinen Schwiiche
stellen sich bei diesen schweren Delirien aber auch ausgesprochene

Lahmungserscheinungen von Seiten der Hirnnerven ein; vor Allem sind
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 44, Heft 3. 58
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es die Augenmuskelnerven, die in Mitleidenschaft gezogen werden, dann
aber auch der Facialis. Die Zunge wird zaweilen nicht mehr {iber die
Zihne gebracht, die Sprache wird lallend und verwaschen, schliesslich
vollig unverstindlich. Im Gesicht und den Exfremititen treten clo-
nische Zuckungen auf. Zuweilen sieht man das ausgesprochene Bild
der Polioencephalitis acuta superior Wernicke’s.

Die Dauer dieser schweren Delirien ist eine lingere, der Ausgang
haufig ein tddtlicher, bei den ginstig verlanfenden tritt zwar auch meist
der kritische Schlaf ein, aber in demselben bemerkt man noch anfangs
Zuckungen der Extremititen und des Gesichts, der Schlaf ist unruhiger
und die Kranken sind oft nach dem Erwachen nicht klar. Ein beson-
ders enger Zusammenhang mit epileptischen Anfillen war bei meinen
Kranken nicht zu erkennen. nur bei einem traten Anfille wihrend dieses
Deliriums auf. 2mal ging das Delivium in den Korsakow schen Sym-
ptomencomplex @iber, um dann einmal nach Verlauf von Wochen doch
noch zum Tode zu fithren. Bei den nicht todtlich endenden sollen
nach Bonhoeffer meist Residuen zuriickbleiben, was auf einen Theil
der Fille zuirifft. Allerdings ist der Begriff der ,schweren Delirien®
kaum fest begrenzbar. Ich mochte dazu rechnen diejenigen Formen, bei
denen es zu stirkerer Benommenheit, Lilimungserscheinungen und vor
Allem Verlust der Orientirung im Rawme kommt. Ich ziehe damit viel-
leicht die Grenzen etwas weiter als Bonhoeffer. Nicht mitgerechnet
habe ich Uebergangsformen, bei denen gegen Ende eines gewodhnlichen
Deliriums stirkere Gleichgewichtsstorungen, Unorientirtheit im Raum,
auch wohl schwerere Besinnlichkeis sich cinstellten, die aber bhald darnach
durch Schlaf kritisch abscblossen. Dass die mit acuten Infectionskrank-
heiten complicirten Delirien hohes Fieber zeigen, ist die Regel; diese
gehoren jedoch deshalb noch nieht zn den ,schweren Delirien® jm vor-
genannten Sinne, konnen aber durch Hinzutreten von Lihmungen und
Gleichgewichtsverlust sehr dhnlich werden.

Manche Delirien zeigen einen Verlauf, der von dem gewdhnlichen
mehr oder weniger erheblich abweicht und dem Krankheitsbilde sind
Ziige beigemischt, die sonst nicht ohne weiteres dazu gehdren. Fiir
diese Falle mochte ich den Namen ,atypische Delirien* reservirt
haben. Nachdem schon von Bonhoeffer(12) die deliritsen Zustinde
bei Psychopathen als nicht zum Delirium tremeus gehorig ausgeschieden
sind, bleiben noch Fille tibrig, bei denen sich das typische Bild verwischt
und entstellt zeigt. Wie schon von anderer Seite betont, handelt es
sich in erster Linie um Leute, die seit langem schweren Alkoholmiss-
brauch getrieben und schon mebrfach an Psychosen auf alkoholischer
Basis erkrankt waren, sei es an Delirien odeér anderen Formen oder bald
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an diesen, bald an jenen. Besonders von Chotzen(28) und Moskie-
wicz (96) sind eine Reihe solcher Falle beschrieben. Es mischen sich
dann den spiteren Krankheitsattaquen fremdartige Ziige bei, wie wir
das ja z. B. auch bei den spiteren Anfillen im circuliren Irresein ge-
legentlich zu beobachten Gelegenheit haben. Hiufig sind es stark para-
noische Beimischungen mit Neigung zur Systematisirung. Das Beschif-
tigungsdelirium ist nicht so ausgesprochen, der ganze Verlauf bekommnt
einen mehr intermittirenden Charakter, es besteht oft eine gewisse
Stumpfheit, die Orientirung wird zuweilen nur voriibergehend gestort,
auch zeigen gerade diese Formen mehr Neigung, nicht mehr véllig ab-
zuheilen, es fritt keine rechte Krankheitseinsicht ein, oder es bleibt ein
Intelligenzdefect zuriick, oder es entwickelt sich der Korsakow’sche
Symptomencomplex. Ich verfiige auch iiber 2 Fille, bei denen einem
typisehen Delirium ein atypisches folgte und spiter eine chronische
Psychose auf alkoholistischer Grundlage sich entwickelte. Wenn solche
atypischen Fille auch Grenzfille sind und oft eine Abtrennung sehr
erschweren, muss meines Erachtens eine solche doch nach Moglichkeit
angestrebt werden, vor Allem sollte vermieden werden, uunter atypische
Falle Krankbeitsbilder einzurangiren, die iiberhaupt nieht zum Deli-
rium tremens gehdren oder der acuten Alkohol-Paranoia bezw. der Hal-
lucinose der Trinker n#her stehen und klinisch auch besser dahin passen.
Nuar so wird es méglich sein, unter dem Namen Delirium tremens ein
gut umgrenztes Krankheitsbild mit einigermaassen bestimmter Prognose
zusammenfassen zu konnen. Ieh halte es daher fir erforderlich, an
dieser Stelle auf einige Verdffentlichungen einzugehen, die geeignet
scheinen, in den Begriff des Delirium tremens Verwirrung zu bringen,
theils durch Abtrennung von Symptomen, die zu dieser Erkrankung ge-
horen, theils durch Hinzufiigen von dem Delirium fremden Krankheits-
gruppen.

So sind von Hasche-Klinder eine Reihe atypischer Delirien be-
schrieben, die wohl eher in den folgenden Abschnitt seiner Arbeit ,,deli-
riumsdhnliche Zustinde® gepasst hitten. So berichtet er iiber einen
Fall nach Apoplexie mit linksseitiger Lahmung. Deliridse Zustinde
nach derartigen organischen Schidigungen sind nicht so selten, sind
aber keine eigentlichen Alkoholdelirien. Bei einem anderen an chroni-
scher Nephritis leidenden Patienten brach nach Abbruch derselben am
9. Tage ein atypisches Delirium aus; abgesehen davon, dass die nach
dem letzten Alkoholgenuss verflossene Zeit schon zu lang ist, liegt nach
der ganzen Situation die Annahme eines urfimischen Delirium viel niber.
Ein Epileptiker, der 3 Tage im Stupor gelegen, wurde darauf sehr
aggressiv und #Husserte Grossenideen, die Dauer betrug 7 Tage, keine

58 £
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Einsicht, spiter nochmals ein Erregungszustand. Es handelte sich wohl
um epileptische Zustinde, aber nicht um Delirium tremens. Auch muss
es als ganz unzulissig bezeichnet werden, wenn unter den Complica-
tionen zwei Paralysen aufgefithrt werden. Es hat sich dann eben um
deliriose Zustinde im Verlauf der Paralyse gehandelt. Dass nach
12monatiger Abstinenz, falls dieselbe wirklich durchgefiihrt worden, nach
dtagigem Alkoholexcess ein Delirium ausbrechen soll, ist wenig wahe-
scheinlich. Nach der gegebenen Beschreibung wiirde man eher an Epi-
lepsie denken. Hasche-Kliinder zihlt diesen Iall auch nicht ganz
bestimmt zu dem Delirium tremens. Die 4 Fille der chronisch-malignen
Form des Alkohol-Deliriums (nach Nonne) diirften auch nicht mit dem
Delirium tremens zu identificiren sein. Delirigse Zustinde und der
Korsakow’sche Symptomencomplex sind Phasen, die im Verlauf der
gerade von Nonne (99) beschriebenen combinirten Strangerkrankung bei
Alkoholisten vorkommen kdnnen, wie ich selbst an einem einschligigen
Fall beobachten konnte, sie haben aber mit dem Alkohol-Delirium nichis
zu thun,

Sodann sind von Goldstein(46) Alkoholpsychosen beschrieben,
bei denen er directes Aufeinanderfolgen eines Deliriums auf eine Hallu-
cinose annimmt. Einer derartigen Trennung des Vorstadiums von dem
eigentlichen Delirium kann ich nicht zustimmen. So handelt es sich
im Falle I um eine Potatrix, die nach ihrer Angabe seit 8 Tage Ge-
horstanschungen und schreckhafte Triume gehabt hat, bei der Aufnabme
angstlich und unruhig ist, schwitzt und zittert und his auf das Datum
orientirt ist und bei der am folgenden Tage das Delirium ausbricht. Es
handelt sich meines Erachtens somit nur um ein einfaches Delirium.
Das im Vorstadium Acoasmen im Vordergrunde stehen, ist eine hiufige
Erscheinung, ebenso dass es noch entsprechend der relativen Besonnen-
heit zu einer gewissen wahnhaften Verarbeitung kommen kaun. Auch
ist es ausserordentlich biufig, dass die Kranken im Delirium selbst
Krankheitseinsicht fiir das Vorstadium haben; es ist nicht ersichtlich,
warum dies einheitliche Krankheitsbild gewaltsam in zwei getrenute
Psychosen zerrissen werden soll. Genau das Gleiche trifft auf Fall II
zn. Noch mehr Gewalt wird fast dem IIl. Fall angethan, wo auf ein
Delirium eine Hallucinose und dann wieder ein Delirium folgen soll,
weil der Kranke im Verlauf seines Deliriums bei Verbringung in die
Anstalt voriibergehend orientirt ist, und die Acoasmen {berwiegen, alle
ndrei Psychosen® in 4 Tagen ablaufend.

Auf diese Weise wiirde man wohl jede Psychose in mehrere zer-

legen konnen.
Auch den von Goldstein citirten dhnlichen Fall von E. Meyer(87)
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mochte ich als ein etwas atypisch verlanfendes Delirium ansehen, es
war zudem das vierte des betreffenden Patienten. Bei diesem traten
zwar Acoasmen im Vorstadium etwas stirker in den Vordergrund, der
ganze Verlauf war aber ein derartiger, dass das ganze Krankheitsbild,
dessen Dauer hochstens 3 Tage betrug, ungezwungen als Delirium ge-
deutet werden kann. Es bestand aber danernd Pupillenstarre, so dass
auch deshalh der Fall nicht ganz einwandsfrei erscheint. Der Kranke
ist spiter nicht wehr zur Aufnabme gelangt.

Forensische Bedeutung.

Die forensische Bedeutung des Deliriums ist im Aligemeinen keine
grosse, da die krankhafte Stérung bei entwickeltem Delirium meist auch
von Laien leicht erkannt wird. Am ehesten wird es zu Gewaltthiitig-
keiten kommen. [Cramer. Siemerling (121), Wollenberg (147),
Ziehen.| Zwei Fille von Tédtung sind durch v. Krafft-Ebing (69)
erwihnt. Falsche Anschuldigungen in Folge der Sinnestiuschungen und
Confabulationen sind von Mendel und Wollenberg berichtet. Dieser
hebt besonders auch die Wichtigkeit des Abortivdeliriums hervor, da
ein soleches wegen der scheinbaren Klarheit leicht iibersehen werden
kann. Selbstmordversuche kommen ebenfalls vor, am chesten im Vor-
stadium oder Beginn. Zwei weiner Patienten versuchten Suicid zu he-
gehen, der eine durch Erhiingen, der andere, indem er sich eine grosse
Schnittwunde am Halse beibrachte; vorher hatte dieser in seiner Woh-
nung die Flurwinde demolirt, er soll aber schon einige Nichte vorher
wie wahnsinnig im Hause umhergelaufen sein. Ein anderer wurde von
der Polizei aufgegriffen, weil er auf der Strasse die Passanten mit
Steinen warf. Mebrfach kamen Angriffe auf die Angehdrigen vor, die
von dem Kranken verkannt wurden. Einer wiirgte seinen erwachsenen
Sohn mit den Worten: ,Nun hab’ ich den Schornsteinfeger, nun werd’
ich ihn wohl kriegen*. Ein Kranker griff nachts plotzlich seine Frau,
die er nicht erkaunnte, an, am Mittag darauf trat ein epileptischer An-
fall auf, daran schloss sich ein Delirium. Ein dritter Kranker versuchte
Nachts mit dem Taschenmesser die Laden eines herrschaftlichen Hauses
zu erbrechen, weil er dieses fiir die Wohnung eines Bekannten hielt,
den er rufen horte, dass er den Laden aufmachen solle. Manchmal
suchen die Deliranten auch den Schutz der Polizei gegen ihre vermeint-
lichen Feinde. Wie aber schon gesagt, werden in diesen Fillen die
Kranken meist gleich als solche erkannt.

Wichtiger und schwieriger zu entscheiden sind aber Vergehen, die
im Vorstadium, das sich ja zuweilen iiber Wochen erstrecken kann, aus-
gefiibrt werden. Es ist immer zu bedenken, dass auch in diesem Sta-
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dium schon ganz erhebliche Storungen der psychischen Functionen sich
einstellen konnen, die unter Umstiinden woh! geeignet sind, die Zurech-
nungsfihigkeit des Betreffenden schwer zu schidigen oder ganz aufzu-
heben. So ist mir ein Fall bekannt geworden, in. dem ein Geschiifts-
mann in dieser Zeit falsche Eintragungen in seine Biicher gemacht hatte,
und der deshalb exculpirt wurde.

Pathologische Anatomie,

Ueber die pathologische Anatomie liegen aus fritherer Zeit fast nur
Berichte iber makroskopische Veriinderungen vor, die vorwiegend weni-
ger auf Rechnung des Deliriums als auf die des chronischen Alkohol-
genusses zu setzen sind. Vendse Hyperimie und Oedem sollen nach
Krafft-Ebing (68) dem Delirinm zuzuschreiben sein, aueh Schiile fand
bei Delirinm febrile diese Verinderungen und erwihnt zudem noch das
gelegentliche Auftreten von ecapillaren Apoplexien. Rose nimmt an,
dass das Oedem um so stirker sei, je mehr der Tod im Delirium selbst
erfolgt sei. Ebenso besteht nach Kraepelin ofters hochgradige’ vendse
Stanung und Hyperimie. Anatomisch nichts Charakteristisches fanden
Cramer, Jacobson, Nicke und Krukenberg, ebenso halten Kranz-
felder (75) und Kiirbitz (78) die von ihnen beobachteten. chronischen
und acuten Verinderungen des Gehirns nicht fiir charakteristische Merk-
male des Deliriums. Wernicke wies auf eine gewisse Verwandtschaft
mit den Befunden bei Paralyse hin, er beschreibt beginnenden Markzer-
fall in den Radisirfasern, besonders in der Rinde der Centralwindungen
und dem Broca’schen Sprachcentrum, sowie im Marklager des Vermis
und weniger ausgesprochen in den Pyramiden- und Hinterstringen des
Riickenmarks.

Genauere Untersuchungen aus neuerer Zeit liegen vor Allem vor
von Bonhoeffer (15, 16), Alzheimer, Raimann (106, 107), Trom-
ner (134) und Schroder (118). Nach Bonhoeffer ist der Blutgehalt
entweder unveriindert oder es bhesteht Hyperimie, selten Animie, Es
lsisst sich bel schwerem Delirium ein das Grosshirn in diffuser Weise
betreffender degenerativer Process nachweisen, der gelegentlich in den
Centralwindungen stirker ist, ebenso zeigt das Marklager des Kleinhirns
besonders des Oberwurms stirkere degenerative Verinderungen; aus
dem gleichzeitigen Befund im unteren Kleinhirnschenkel, den Hinter-
stringen, besonders den Goll’schen, und deren Kernregion schliesst er
auf Schidigung der centripetalen Bahnen zum Kleinhirn. Eine Pridi-
lectionsstelle fiir zahlreiche frische Hiamorrhagien hildet das Héhlengrau,
sowie der IIl. Ventrikel und der Aquaeductus. Die im Nisslbild sich
darbietenden Zellveriinderungen balt  er dagegen nieht fiiv charakteris-
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tiseh fiir das Delirium. Wenn auch die Befunde noch nicht ganz ein-
wundsfrei sind, glaubt er doch, dass eine pathologische Wahrscheinlich-
keitsdiagnose aus der Summe der Erscheinungen moglich sei. Er weist
auch hin auf die nahen Beziehungen, die im anatomischen Bilde zwi-
schen diesen schwerén Deliviumsfillen mit der Policencephalitis acuta
superior Wernicke’s bestehen. Wernicke selbst hat dabel schon
kleine Blutungen in der Gegend des III. Ventrikels, des Aquaeductus
und des 1V. Ventrikels beschrieben. Zwei Fille von Polioencephalitis
in Verbindung mit Delivium sind von Thomsen (181} untersucht, es
bandelt sich bei diesen um complete Augenmuskeilihmungen in TFolge
von Blutung in der Kerngegend. Eine #hunliche Beobachtung liegt von
Boedecker (18) vor, der jedoch die Lihmung nicht durch die Blutung
direct erklart, sondern fiir durch toxische oder infectivse Einfliisse he-
dingt halt. Das Bild einer Policencephalitis bot ferner ein Delirant
Raimann’s (107), der wieder genas, wenn auch mit leichtem Defect.
Bei gleichen Fllen, die zum Exitus kamen, fand er zahlreiche Blutno-
gen im centralen Grau, dem III. Ventrikel, Aquaeductus und IV. Ven-
trikel.  Alzheimer hat am Gehirn von zwei im Delirium febrile
Magnan’s verstorbenen Kranken schwere Verinderungen nachgewiesen.
Ausser den der chronischen Alkoholvergiftung zuzurechnenden Verinde-
rungen zeigten sich besonders die Beetz’'schen und Purkinje’schen
Zellen betroffen,” fast allgemeine leichte Wucherung der Gliazellen, ein-
zelne in Theilung, in der Rinde zahlreiche kleinste Blutungen und
schwere Degeneration der Capillaren. Nirgends Entziindung, kein Mark-
faserschwund und keine erheblichen Verinderungen im centralen Hohlen-
grau, der Kernregion, dem Riickenmark und den untersuchten peripheren
Nerven. Tromner fand auch bei uncomplicirten Delirien Veranderungen
an allen Bestandtheilen des Centralnervensystems, nur quantitativ und
qualitativ verschieden. Er nimmt an, dass die Mehrzahl chronischer
Natur, durch den Alkoholismus verursacht sei, die Minderzahl acut als
zum Delirium gehorig. In jiingster Zeit hat Schroder einen einschli-
gigeu Fall beschrieben und zugleich die Literatur zusammengestellt. Er
fand eapillare Blutungen im gesammten Centralnervensystem, hebt auch
mit Recht hervor, dass der Name Encephalitis nicht zutreffend sei, da es
sich nicht um Entziindung handelt, wie dies auch schon von Bonhoeffer
und Alzheimer betont worden ist. Nach Schroder ist die Gegend
unter der Vierhiigelplatte zwar Pridilectionsstelle fiir die Blutungen,
doch konnen diese iiberall im Gehirn auftreten.

Es ist daber wohl die Annahme naheliegend, dass anch beim ein-
fachen Delirium gerade diese kleinsten Blutungen eine erhebliche Rolle
spielen und vielleicht fiir einen grossen Theil der passageren Sym-
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ptome, wie z. B. Albuminurie, Schweissausbruch verantwortlich zu
machen sind.

Aetiologie,

Wie schon der Name Delirinm alcoholicum sagt, steht der Alkohol
bei der Aetiologie des Deliriums obenan. Ohne Alkohol kein Delirium
tremens, womit jedoch keineswegs gesagt sein soll, dass jeder deliriose
Zustand bei einem Trinker als Delirium tremens bezeichnet werden darf.
Soweit ich die Literatur iibersehe, sind die Autoren fast simmtlich
dariiber einig, dass niemals eine einmalige Alkoholvergiftung, anch nicht
Excesse von der Dauer von Tagen und Wochen im Stande sind, ein
Delivfum zu erzeugen, dass vielmehr lang dauernder Alkoholmissbrauch
voraufgegangen sein muss, ehe es zum Ausbruch unserer Psychose kommen
kann. Die zwei Fille von Sander (115), die das Gegentheil beweisen
sollen, halten der Kritik, wie schon mehrfach von anderen Seiten be-
tont ist, nicht stand. Nach Nicke sind Dipsomane jedoch ebenfalls der
Deliriumsgefabr ausgesetst, da sich bei ihnen dieselben Verinderungen
wie bei regelmissigen Trinkern heraushilden.

Nach Mendel (86) soll auch noch Einathmen von Alkoholddmpfen
Delirium erzeugen konnen. Wenn Rieger (111) sagt, mancher bekomme
schon mit verhiltnissmissig wenig Alkobol nach wenigen Wochen sein
Delirium, so ist dies wohl nicht so wortlich za nehmen. Gaupp (44)
stellt sich sogar in einem Gutachten auf den Standpunkt, dass ein kraf-
tiger erblich nicht helasteter Mann, der bisher 2 bis 3 Viertel Wein
tiglich getrunken, nach 40tigigem Schnapsgenuss nicht am Delirium
erkranken kann. Ob dabei nicht vielleicht doch die Wirkung des vor-
angegangen Weinconsums unterschiitzt ist, mochte ich dahingestellt sein
lassen. Unter meinen Fillen verfige ich iber keinen, bei dem niché
schon seit Jahren Alkohol in mehr -oder weniger erbeblichen Mengen
genossen wurde. Hasche-Kliinder herichtet von einem Kranken, der
ein Jahr in der Trinkerheilanstalt war und nach der Entlassung nach
4tagigem Excess an einem Delirium oder ,.doch sehr dhulichem Krank-
heitsbild® erkrankte. Falls der Betreffende wirklich das Jahr abstinent
war, mochte ich den nach der Beschreibung immerhin nicht ganz typi-
schen Symptomencomplex nicht fiir ein Delirium tremens, sondern eher
fir einen anderen Zustand, etwa epileptischer Natur halten. Dass aller-
dings die durch Jahre langes Trinken erworbene Disposition zum
Delirium nicht durch voriibergehende Abstinenz beseitigt wird, glaube
ich aus einigen meiner Fille schliessen zu kiénnen. Einer betrifft einen
schweren Trinker, der schiiesslich entmiindigt wurde. Er hielt sich
dann auch nach Aussage von Zeugen iiber zwei Jahre abstinent, hat



Delirium tremens. 901

sich in dieser Zeit auch mehrfach hier vorgestellt. Etwa 1/, Jabr nach
‘Aufhebung der Entmiindigung soll er wieder mit Trinken angefangen
haben, einige Monate spiter machte er in der Klinik ein typisehes De-
livium durch. Ein anderer bekam 2 Monate nach Verbiissung einer
9monatigen Gefingnissstrafe ein Delirium, ein dritter mehrere Wochen
nach einer 2!/,monatigen Strafhaft.

Was die Art des genossenen Alkohols betrifft, so herrscht
darin Uebereinstimmung, dass in allererster Linie dem Branntwein ein
unheilvoller Einfluss zukommt. E. Mever (89) sieht die gesteigerte
Schidlichkeit in der Concentration des Getriinkes und dem Zusatz von
dtherischen Oelen und Essenzen wie Absinth und Wermuth. Auch
Ziehen erblickt in der Mischung mit Absinth einen wesentlichen Fac-
tor, wihrend Aschaffenburg und Moeli (91) denselben fiir bedeutungs-
les erachten. Firstner (40) glaubte, von Nordhiuser besonders heftige
motorische Erscheinungen im Delirium beobachtet zu haben.. Nicke
hilt die Concentration fiir unwesentlich, dagegen auch die #therischen
Oele fiir besonders verderblich, ferner die Mischung von vergorenen
und destillirten Getriinken, ausserdem aber auch die den billigen Brannt-
weinsorten beigemengten Fuseléle, vor Allem den Amylalkohol; darin
stimmen ihm bei Jaksch, Mendel, S8algd und Ziehen; auch Uht-
hoff sab bei Wein- und Biertrinkern selten Sehstérungen, wihrend
Bonhoeffer, Jacobsohn, Meyer, Rose und Sommer (128) den
héherwerthigen Alkoholen keinen nennenswerthen Antheil einriumen
wollen. Nach Baer(7) steigt die Giftigkeit des Alkohols mit. dem
Siedepunkt, aber nicht derartig, dass man die Fuseltle als den vorzugs-
weise schiidlichen Factor bezeichnen konnte. Kraepelin scheint es
zweifelhaft, ob Wein und Bier allein das Delirium verursachen konnen,
auch Bonhoeffer glaubt, dass immer Schnaps dabei sein miisse. Nach
Rose soll zwar sogar Apfelwein und Obstmost gelegentlich zum Delrium
filhren; Gudden (49) hat ein paar Fille von Bierdelirum beschrieben,
bei denen aber der ausschliessliche Biergenuss nur durch anamnestische
Angaben bestitigt ist. Jedenfalls treten alle diese ausserordentich an
Hiinfigkeit zuriick hinter dem Schnapsdelivium. Dabei ist noch zu be-
riicksichtigen, dass man hinsichlich des genossenen Alkohols vorwiegend
auf die Angaben der Kranken oder ihrer Angehorigen angewiesen und
damit den weitgehendsten Ircthiimern ausgesetzt ist. Vor Allem gilt
es, zumal in social etwas besser gestellten Kreisen, fir weniger an-
stossig, Wein und Bier in grossen Quantititen zu vertilgen, als ein
Schuapssiufer zu sein und es wird jenes daher eher zugegeben, dieses
aber auf das Entschiedenste bestritten. Zudem hat der Schnapsver-
brauch auch in den sogenannten Wein- und Biergegenden entschieden
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gegen friilher zugenommen, so dass der Verdacht, dass auch dort Brannt-
wein neben den anderen landesiiblichen Getrinken heim Delirium eine
Rolle spielt, nicht so ganz zu vérwerfen ist. Bei meinem Material han-
delt es sich ganz vorwiegend oder ausschliesslich uwm Schnapstrinker.
Die bevorzugte Sorte ist hier der Doppelkiimmel, daneben wird Grog,
Kaffeepunseh und Flaschenbier mit Vorliebe gepommen. Ein tiglicher
Consum von 40 bis 50 Pfg. Schnaps ist noch nichts Besonderes und
man geht wohl nicht fehl in der Aonahme, dass der Verbrauch bei
Jemandem, der 50 Pfg. zugiebt, meist ein hoherer ist. Von 125 Patien-
ten besitze ich Angaben iiber ihr Trinken. 5 wollen fiir weniger als
30 Pfg. tiglich Schnaps trinken, 15 fir 30 bis 40 Pfg., 20 fiir 40 bis
50 Pfg., 81 fir 50 bis 70 Pfg, 21 fir 70 bis 100 Pfg., 12 fir 1 Mk.
bis 2 Mk. und 2 mehr als fir 2 Mk. 6 gaben 1 Liter, 5 11/, Liter
als ihr Quantum an, einer soll sogar 3 Liter getrunken haben. Dazu
kommt bei vielen noch Bier, Grog, ,Ligueur®, Kaffeepunseb und ghn-
liches, was hier im Allgemeinen nicht zum ,Alkohol* gerechnet wird.
Dass nicht nur die schlechten Getrinke zum Delirium fithren, zeigte
der Fall des Inhabers einer besseren Weinstube, der allmihlich sein
hester Gast geworden war und als dessen Hauptgetriinke Cognac, Port-
wein, Madeira und Grog genannt sind. Zwei Kranke, ein Bierhindler
und ein Wirth sollen keine Schnapstrinker gewesen sein, sondern nur
Bier genossen haben, eine Angabe, die bei den hiesigen Verhaltnissen
nur mit Reserve aufzunehmen ist.

Die Frage, welche Alkoholmeuge nothwendig ist, um das Delirium
hervorzurufen und wieviel man regelmissig trinken kann, ohne ein sol-
ches zu bekommen, ist wohl unlgsbar und neben den Husseren Umstin-
den vor Allem von der persinlichen Disposition abhiingig. Mancher,
der nie besonders als Trinker aufgefallen, vor Allem nie betrunken war,
macht schliesslich das Delirium durch, wihrend andere, die Jahr aus,
Jahr ein die nnglaublichsten Alkoholmengen vertilgen, davon verschont
bleiben. Sicherlich ist es unrichtig, dass Jeder, der iiber ein gewisses
Quantum regelmissig trinkt, tiber kurz oder lang ein Delirium bekom-
men miisse.

Das Delirium befillt unter gleichen Bedingungen, soweit
bekannt dasminnlicheund weibliche Geschlechtohne besonde-
ren Unterschied. Bonhoeffer glaubt sogar, dass die Frauen eher in
schwererer Weise erkranken, dagegen hat Villers bei 112 Frauen keinen
Todesfall, bei seinen Minnern aber 11/, pCt., Friederich sah keinen
Unterschied. Naecke hillt das Frauendelirium fir leichter und Ab-
ortivialle fiir die Regel. Naturgemiss nehmen die Minner absolut ge-
rechnet in ganz iiberwiegender Mehrzahl an der Erkrankung Theil, da
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sie in ganz anderem Maasse den Gefahren des Alkohols ausgesetzt sind.
Wo bei der weiblichen Bevélkerung der Missbrauch alkoholischer Ge-
trinke verbreiteter ist, finden wir auch zahlreichere Erkrankungen. In
der hiesigen Gegend, die eine erhebliche Zahl von Gewohnheitstrinkern
aufweist, sind Trinkerinnen verhaltnissmissig selten. Unter den 284 Fillen
von Delirium, die seit October 1901 bis 31. December 1907 in der Klinik
behandelt wurden. befanden sich nur 5 Frauen, unter diesen 2 Puellae,
bei denen ja der Beruf das Trinken mit sich bringt. Das sind in Pro-
centen ausgerechnet fiir:
pCt. M. pCt. TF.
Kiel . . . . . . . . . . . . . 982L 176

Es werden angegeben fiir

Kénigsherg (Didjurgeit von 1874—94) . 97,63 2,37
Hamburg (Krukenberg) (excl. Puellae1890) -96,3 3,7
Hamburg (Hasche-Klinder) (1903—05) 97,85 2.65
Miinchen (Kraepelin) (1905). . . . . 96,15 3,85
Berlin (Moeli-Lichtenberg) (1893—99) . 93,1 6.9
Basel (v. Speyr) (1876—78) . . . . . 91,23 8,717
Briissel (Villers) . . . . . . . . . 854 14,6

Bonhoeffer rechnet unter seinea Deliranten 70 pCt. Psychopathen
herais, Moeli 47,10 pCt. erblich durch Potus Belastete, wihrend
Ziehen amimmt, dass bei Delirium die erbliche Belastung weniger in
Betracht komme. Krukenberg fithrt auf unter 107 Fillen 50 mit
-neuropathisecher Disposition, 44 mit neuropathischer Belastung, bei 21
Fallen (20 pCt.) Vater am Trunk gestorben. Bel v. Speyr betrigt die
Zahl der erblich Belasteten die Hilfte, bei denen mit epileptischem
Anfall eingeleiteten Delirien sogar 2/;, bei denen mit fieberhaften Er-
krankungen complieirten sollen Erblichkeit und Menge des genossenen
Alkohols geringer sein.

Es scheint ja der Schluss sehr naheliegend und verstéindlich, dass
Menschen, deren Gehirn an und fiir sich schon weniger widerstandsfahig
ist, eher den schidlichen Wirkungen des Alkohols erliegen werden.

Auch hier ist man fast ausschliesslich auf die Angaben der Patien-
ten und ihrer Familien angewiesen und wird daher kein Bild erhalten,
das auch nur einigermaassen den thatsfichlichen Verhiltnissen entspricht.
Von meinen 226 Kranken geben 62 an, dass der Vater, drei, dass der
Grossvater Trinker gewesen, bei 2 war es die Mufter, bei 3 beide Eltern,
in der directen Ascendenz also TOmal, rund 31 pCt., bei vielen waren
ausserdem in der Familie noch wehr Trinker. Geisteskrankheiten in
der directen Ascendenz sind 8mal zugegeben, Geisteskrankheiten und
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Potus in den Seitenlinien 12mal. Die wirklichen Zahlen werden natiir-
lich wviel hoher sein.

Nach Griesinger (48) giebt es fiir das Delirium kein Pridilee-
tionsalter; da aber Jahre langer Alkoholmissbrauch Vorbedingung ist,
so ergiebt sich daraus von selbst, dass das jugendliche Alter verhalt-
nissmissig davon verschont bleiben wird. Wenn anch vereinzelte Fille
von Delirium bei Kindern mitgetheilt sind, so sind doch vor dem
20.- Jahr Erkrankungen selten. Die Mehrzahl der Erkrankungen fallt
in das kraftige Mannesalter (Cramer). Das Maximum liegt nach Bon-
hoeffer, Friedrich, Didjurgeit zwischen 85.—40. Jahre, zwischen
dem 380.—50. nach Jacobson (77 pCt.), Hasche-Klinder, Siemer-
ling {122) (65,6 pCt.), nach Krukenberg zwischen 30.—40. und nach
Aschaffenburg zwischen 41.—-45. Lebensjahr. Nach Siemerling
unter 20 und iiber 70 Jahre 0,4 pCt. Didjurgeit verfiigs iber 3 Fille
von 16—20 und 4 von 75—80 Jahren.

Hier in Kiel findet sieh die hochste Erkrankungszahl im Alter von
81—45 Jahren (142 Fille = 67,6 pCt.). Die meisten zwischen 41. bis
45. Jahre (65 Fille = 22.89 pCt.), vor dem 30. Jahre 21 (7,39 pCt.),
der jiingste, ein 19jdhriger Biersieder, der angeblich 4 Liter Bier und
wenig Schnaps tiglich trank. Von 46—50 Jahren finden wir nur noch
33 (11,62 pCt.), iiber 60 Jahre 10 Tille (8,562 pCt.), der alteste war
71 Jahre.

ledig verbeir. verw. gesch. unb.
in Procenten

Nach Siemerling . . . 22,7 43,6 3,8 i1 29,3
(Alkoholisten)

Didjurgeit M. ., . . . 273 65,8 5,7 1.2 —

(Deliranten) ¥, . . . . . 393 25,0 35,7 — —

Kiel . . . . . . . . 2077 6866 317 1739 —

(Deliranten).
Bemerkenswerth ist die verhiltnissmissig hohe Zahl der Geschie-
denen bezw. Getrenntlebenden in Kiel, sowie der hohe Procentsatz der
Verheiratheten. Nicke glaubt, die verheiratheten Minner seien in so
iiberwiegender Zahl vertreten wegen der durch die Heirath vermehrten
Sorgen. Viel eher wiirde man aber dann doch bei den Junggesellen
hohere Zahlen erwarten, da diese wegen der mangelpden Hiuslichkeit
auf die Kneipe mehr angewiesen sind, gerade bei den Frauen Didjur-
geit’s zeigt sich ja auch bei den des Familienlebens wohl mehr oder
weniger entbehrenden Ledigen und verwittweten I'rauen ein erheblicher
Procentsarz.
Am natiirlichsten und naheliegensten scheint mir die Erklirung,
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dass in dem fiir das Delirium hauptstichlich in Betracht kommenden
Alter die Mehrzahl der Manner verheirathet ist und daher auch bei den
Deliranten diese {iberwiegen.

Auch klimatischen Einwirkungen hat man Einflisse auf die
Haufigkeit des Deliriums beigelegt. Nach Bonhoeffer soll das Maxi-
mum der Erkrankungen in die Monate Jnli bis August fallen. Er glanbt,
dass die verlangsamte Oxydation Schuld trage und zieht zum Vergleich
die intensive Alkoholwirkung in den Tropen heran. Auch Kraepelin
sah mehr Erkrankungen im Sommer als im Winter. Nach Friedrich
liegt der Hohepunkt in den Sommermonaten hesonders Juli, nach Did-
jurgeit im September und October, nach Nicke im August bis Novem-
ber. Aus der Statistik von Siemerling vermag ich kein bestimmtes
Ueberwiegen der Krankheitsfille in einzelnen Monaten festzustellen,
ebenso ist in den 6 Jahren der hiesigen Klinik weder in der absoluten,
noch der relativen Aufnahmezabl fiir die einzelnen Monate eine Regel-
missigkeit festzustellen, jedenfalls auch nicht fiir die Sommermonate.
So betrug im Juli des warmen Sommers?) 1905 und 1906 die Zahl der
Deliranten auf der Minnerseite nur je zwei, bei 81 bezw. 50 Aufnahmen,
im kalten Juli 1907 dagegen 10 auf 72. Wenn Mendel (86) das De-
lirium als Krankbeit besonders des gemissigten Klimas hezeichnet, so
hingt dies wohl mehr damit zusammen, dass die Sidlinder im Allge-
meinen missiger im Trinken sind.

Bonhoeffer nimmt mit Huss an, die Ursache der zahlreicheren
Erkrankungen im Sommer sei vielleicht darin zu suchen, dass der
Arbeitsverdienst im Winter geringer und in Folge dessen auch der Alko-
holgenuss kleiner sei. Gerade dieser Umstand, der fiir andere Stidte
mbglicherweise in Rechnung zu setzen ist, konnte vielleicht erkliren,
warum in Kiel die Zahl der Erkrankungen so wechselnd ist. Die Mehr-
zahl der Deliranten sind Arbeiter und Handwerker, die auf den Werften
und verwandten Betrieben beschiftigt sind, deren Verdienst und Arbeits-
gelegenheit richtet sich nicht nach der Jahreszeit, sondern der Menge
der vorhandenen Auftrige und ist ferner von gelegentlichen Streiks und
den dadurch verursachten Aussperrungen beeinflusst.

Von den verschiedenen Berufen stellte den Hauptantheil die
arbeitende Bevolkerung, bei der ausser dem vorwiegenden Schnaps-
trinken vor Allem wohl auch die weniger giinstigen Lehensbedingungen
einen wesentlichen Factor ausmachen. Vor Allem findet man in den

1) Nach den statistischen Monatsberichten der Stadt Kiel ist fiir den

Juli das normale Temperaturmittel 17,0 C. Es betrug 1905 17,79, 1906: 17,0;
1907 = 14,60,
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besser situirten Kreisen auch weniger Personen, die mit solcher Regel-
missigkeit und schon am frithen Morgen Alkohol zu sich nehmen, wie
dies bei den Arbeitern, zumal den schwer korperlich arbeitenden, oft der
Fall ist. Besonders gefihrdet sind ausserdem diejenigen, die nach den
landlaufigen Anschauungen beruflich mehr odr weniger trinken miissen,
oder die erhohte Gelegenheit dazu haben, Wirthe, Kellner, Angestellte
von Brauereien, von Destillerien, Geschiftsreisende, Agenten und #hn-
liche.
Nach Siemerling fanden sich unter 2260 Trinkern.

Arbeiter . . . . T00 Kaufleute . . . . 89
Handwerker . . . 859 Beamte . . . . . 4b
Gewerbetreibenden 236  Soldaten . . . . 9
Bedienstete . . . 233 Landleute . . . . 8
Gelehrte, Kiinstler . 21 Unbekannt . . . . 66.

Unter meinen 221 Minnern sind 109 Arbeiter (49,77 pCt.), 51 Hand-
werker (23,07 pCt.), 88 Wirthe und solche Berufe, die besonders mit
Alkohol zu thun haben (14,98 pCt.), 8 Angestellte und Bedienstete,
7 Kaufleute, 5 Beamte, je 2 Studenten, Rentner, Landleute und See-
leute.

Ueber die Art und Weise, wie der Alkohol das Delirium erzeugt,
sind die Ansichten getheilt.

Im Wesentlichen konnen wir zwei Richtungen unterscheiden: die
eine sieht als Ursache des Deliriums ein durch den Alkohol er-
zeugtes Stoffwechselgift, also eire Autointoxication, an, die
andere dagegen betrachtet dasselbe nur als Steigerung der chroni-
schen Alkoholvergiftung. Bonhoeffer nimmt als das Wahrschein-
lichste an, dass es sich neben der chronischen Alkoholintoxication um
eine acute Ueberschwemmung des Organismus mit einem secunddr sich
bildenden Gifte handele; E. Meyer (89) schliesst siech dem an, ebenso
glaubt Tromner (124) an Autointoxication anf dem Boden des Alcoho-
" lismus chronicus. Ganser (43) supponirt eine Vergiftung mit abnormen
Stoffwechselproducten, die durch die gewohnheitsmissige oder acute
Anhaufung des Alkohols im Korper erzeugt werden sollen, Nach
Wagner von Jauregg und Elsholz wird durch den chronischen Alko-
holmissbrauch im Kérper ein Gift erzeugt, welches das Delirium ver-
ursacht und dessen Gegengift wieder Alkohol ist, #hnlich wie man sich
beim Morphium die Wirkung gedacht hat. An ein alkohologenes Gift
glaubt aueh Pilcz. Ziehen bezeichnet die Pathogenese als ganz un-
aufgeklart, er zieht Inanition, Infection und Autointoxication in Betracht.
Auch nach Kraepelin ist die eigentliche Ursache dunkel, nach seiner
Ansicht ist zwar in der grosseren Zahl der Fille nichts als der Alkohol
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im Spiel, jedoch will er das Delirium nicht als Steigerung der einfachen
Alkoholvergiftung gelten lassen. Jacobson, der das Delirium als Auto-
intoxication erkliren will, nimmt an, dass diese Selbstvergiftung durch
den Pneumococcus, von der Leber, den Nieren oder dem Magendarm-
tractus ausgebe, dass dies das Plus sei, welches bei dem durch chro-
nischen Alkoholmisshrauch vergifteten Gehirn das Delirinm auslose.
Kauffmann sieht in dem Alkohol ein Gift, dus besonders auf die
Meduila oblongata einwirke und von da aus Stoffwechselstirungen er-
zeuge, die ihrerseits wiederum zum Delirium Veranlassung geben sollen.
Hertz sucht die Herkunft des supponirten Giftstoffes in einer durch
acute Nephritis hervorgerufenen Insufficienz der Nierenfunction, ausgehend
von der irrthiimlichen Behauptung, dass bei jedem Delirium sich auch
Albumipurie finde. Raimann (106) will sogar eine Vielheit von Gift-
stoffen bei Alcoholismus chronicus hehaupten, von denen einer das De-
lirium, ein anderer den Korsakow’schen Symptomencomplex, ein dritter
die Polioencephalitis acuta superior w. s. f. verursachen soll.

Fiir eine acute Exacerbation der chronischen Alkoholvergiftung sind
Krukenberg, Liepmann, Rose. Griesinger sieht das Delirium als
Entwicklungsstadium des Alcoholismus chronicus an, Kirchhoff (65)
als verhiltnissmissig fliichtige Theilerscheinung der chronischen Alko-
holvergiftung und Niicke als episodisches oder intercurrentes Leiden
im Verlaufe desselben, als acute Intoxicationspsychose. Als eine solche
hezeichnet auch Wernicke das Delirium. Heiberg (52) nimmt eben-
falls Intoxication an. Er sucbt als Grundlage fir die Gruppirung der
psychischen Stérungen die chemische Verwandtschaft der Gifte heranzu-
ziehen (Fettkirper, aromatische Verbindungen, Alkaloide).

Wegen mancher Aehnlichkeit im Verlaufe ist auch der Gedanke
erwogen worden, ob es sich nicht um eine Infectionskrankheit handeln
konne. Unter Anderem ist damit nicht vereinbar, dass nicht alle TFille
mit Fieber verlaufen. Nonne (98) hat anch bei 15 daraufhin unter-
suchten Fillen das Blut, wie zu erwarten, steril gefunden.

Es fragt sich nun, ist man durch die Autointosicationssheorie dem
Verstéindniss fir die Ursachen des Deliriums niiher gekommen oder ist
unser Wissen dadurch ein Besseres geworden? Meines Erachtens in
keiner Weise! An Stelle der einen Unbekannten ist nur eine andere
getreten, die aber in ihrem wohlklingenden Namen die Gefahr birgt,
den Anschein zu erwecken, als ob sie etwas Bekanntes darstellte. Wie
man sich aber diese Autointoxication denken soll, worin sie in letzter
Linie besteht und von wo aus sie zu Stande kommt, ist unkiar. Bald
sollen in der Leber, bald in den Nieren oder im Magendarmtractus
Functionsstorungen und dadurch erzeugte Stoffwechselgifte die Ursache
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sein, dann wieder die durch I[nfectionserreger producirten Gifte, die man
sich doch untereinander verschieden vorstellen muss, die aber alle das-
selbe Krankheitsbild zur Folge haben. Darin sind ja wohl auch die
Anhiinger dieser Theorie einig, dass ein durch den chronischen Alkohol-
missbrauch vergiftetes und verdndertes Gehirn Vorbedingung ist, ohne
die die gedachten Autotoxine nicht wirksam werden konnen. Nun be-
stehen alle in Betracht kommenden Organverdnderungen und Stoff-
wechselstdrungen ausser beim Delirium, auch bei allen méglichen Trin-
kern, die kein Delirium haben und ebenso bei anderen Alkoholpsychosen,
ausserdem aher nicht bei allen Deliranten in besonderer Ausbildung.
Man kommt dann doch wieder zu der Annahme, dass das Gehirn in
besonderer Weise vorbereitet und verindert sein muss, damit diese Auto-
toxine ein Delirium produciren, d. h. es wiiren dann schon die Gehirn-
veranderungen das Wesentliche und die Autotoxine nebensichlich, oder
man miisste sich auf den Standpunkt von Raimann stellen, der fir
jedes Stoffwechselgift bei Trinkern eine besondere Psychose ansetzt. Auf
Grund welcher objectiven Befunde auch nur im geringsten daza eine
Berechtigung vorliegt, ist mir nicht bekannt geworden. Zudem mehren
sich ja auch die Stimmen derer, die die Annahme vertreten, dass die
kovperlichen Erscheinungen des Delirium tremens alle oder doch gréss-
tentheils central bedingt sind, so z. B. auch die Albuminurie, so dass
diese Storungen nur Begleit- oder Folgeerscheinungen, uber nicht Ursache
des gesammten Krankheitsprocesses sein kgnnen. Meines Erachtens siud
auch die Erscheinungen des Delirium tremens sehr wohl als Folgen
einer Steigerung der chronischen Alkoholvergiftung zu erkliren und
stehen in gatem Eioklang zu dem, was wir bisher dber die patholo-
gische Anatomie wissen. Hat es doch den Anschein, als ob die durch
chronischen Alkoholmissbrauch hervorgerufenen Stérungen, vor Allem
die Neigung zu capillaren Apoplexien, im Delirium nur eine Steigerung
und erhdhte Intensitit aufweisen.

Déllken nimmt nach Flechsig an, dass im Gehirn Stoffwechsel-
producte der Hirnzellen selbst aufgespeichert werden, die bei gewisser
Concentration zu einer heftigen Entladung fithren, und dass gerade
Alkohol einen pathologischen Stoffwechsel der Zelle hervorrufe. Die
Entladung soll durch #usseren Anstoss erfolgen.

Es entstehen durch den fortgesetzten Alkoholmissbrauch nachge-
wiesenermaassen Verinderungen wohl an allen Organen des Korpers,
nicht zum wenigsten am Gehirn. Man wird sich vorstellen kénnen, dass
es jedoch zunichst dem Organismus gelingt, sich dem durch die fort-
gesetzte Alkoholzufuhr geschaffenen und verdnderten Verhiltnissen an-
zupassen, wie wir ja tberhaupt die ausgedehnte Yahigkeit des Korpers
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kennen in verschiedenen Situationen seine Function den Bediirfnissen
und Anspriichen gemiéiss zu regeln. Es wird aber dann unter Umstin-
den schliesslich ein Zeitpunkt eintreten. wo die Leistungs- und Anpas-
sungsfihigkeit ihr Ende erreicht und dann ein Zusammenbrnch erfolgt,
bei den alkoholischen Stérungen alsdann die verschiedenen Psychosen,
Delirium, Hallucinose, Korsakow etc., einsetzen. Wann dieser Augen-
blick eintritt und ob er {iberhaupt eintritt, das hingt von manchen Um-
stinden ab. Zuniichst von der persdnlichen Disposition. Der eine ist
widerstandsfahiger als der andere und vermag Husseren Schidigungen
linger zu trotzen. Wichtig sind jedenfalls auch die Lebensverhiltnisse.
Bei Nabrungsmaogel, unter ungiinstigen klimatischen und gewerblichen
Verhiltnissen, bei dauernden Enthehrungen und Strapazen wird die Re-
sistenzkraft frither gebrochen sein, als wenn diese Schidlichkeiten fort-
fallen. Dass die Erkrankung sich in verschiedenen Formen zeigen kann,
kann nicht verwundern; die individuelle Veranlagung wird darauf be-
stimmend wirken und man kann sich wohl vorstellen, dass die im Gehirn
durch die Alkoholvergiftung bewirkten Veriinderungen bei verschiedenen
Menschen verschieden localisirt sind, in dem Sinne, wie E, Meyer (87)
dies schon ausgefiihrt hat. Sebr wohl damit in Einklang stebht die
klinische Erfahrung, dass bei wiederholtem Auftreten die alkoholischen
Psychosen hiaufig mehr und mehr ihr charakteristisches Bild #ndern,
dass sich Mischformen entwickeln. Die frither noch mehr localisirten
Veranderungen im Gehirn sind unter der fortdauernden Vergiftung all-
mihlich allgemeiner geworden. Es ist der Einwand gemacht worden,
das Delirium kénne nicht eine einfache Steigerung der chronischen Alko-
holvergiftung sein, da es sich im Allgemeinen nicht an Trinkexcesse
anschliesse, auch nicht jeden Trinkev treffe, und dass das klinische Bild
nicht dem der Alkoholvergiftung entspriche. Dazu ist zunichst zu be-
merken, dass es sich auch nicht um eine einfache Vergiftung, d. h.
einen Rausch handelt, sondern um eine chronische. Von dem Bilde der
chronischen Alkoholintoxication zum Delirium tremens bestehen aber
filessende Ueberginge. Die korperlichen Symptome der Trinker, wie
Magendarmkatarrh, Albuminurie, Zittern sehen wir beim Delirium in
erhthtem Maasse anftreten, Schwitzen, Schreckhaftigkeit, #ngstliches
Gefiibl, Schlaflosigkeit, epileptiforme Anfiile, ja auch vereinzelte Sinnes-
tauschungen kénnen schon bei chronischer Alkoholvergiftung allein ein-
treten. Manche Trinker zeigen bei ihrer Aufnahme in’s Krankenhaus
alle diese Erscheinungen in so ausgesprochener Weise, dass man sicher
den Ausbruch des Delirinms glaubt erwarten zu miissen und doch er-

lebt man oft genug, dass dieses nachher nicht der Fall ist. Betrachtet
Archiv f, Psychiatrie. Bd. 44. Heft 3. 59
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man das Delirium als eine acute Exacerbation des chronischen Alko-
holismus, so erkliren sich darans auch die psychischen Erscheinungen,
wie sie dem Delirium eigen sind; dass dieselben nicht die gleichen sind,
liegt mit daran, dass es sich in dem einen Falle um ein chronisches
Leiden, im anderen um ein acutes Aufflackern handelt, dass mit viel
heftigeren und viel ausgesprocheneren Erscheinungen einhergeht. Wir
sehen doch auch bei anderen Psychosen. dass die Exacerbationen sich
wie Episoden in das Krankleitsbild einschieben. So kommen ja bei
der Paralyse und Paranoia Erregungs- und Verwirrtheitszustinde vor,
fir die hinterher sogar Krankheitseinsicht besteht, wihrend die Psychose
als solche nicht erkannt wird und weiter fortschreitet.

Sucht man aber das Delirium sich als Exacerbation der chro-
nischen Alkoholvergiftung auszulegen und sieht den Ausbruch als
den Augenblick an, in dem der Organismus den an ihn gestellten For-
derungen hinsichtlich der Leistungs- und Anpassungsfahigkeit nicht mehr
gewachsen ist, so giebt es bei theoretischer Erwiagung drei Mdglich-
keiten, in denmen dies der Fall sein kann und diese stimmen mit der
klinischen Erfahrung gut iiberein. Zunichst werden wir diesen Ausbruch
zu erwarten haben, wenn der Korper, in erster Linie das Gehirn, die
ihm zugefiihrten Alkoholmengen nicht mehr bewiltigen kann. Dann
sobald an die Leistungsfibigkeit des Kérpers bei schon bestehender
langdauernder Alkoholvergiftung von anderer Seite erhdhte Anforde-
rungen gestellt werden, wie z. B. bei den acuten Infectionskrankheiten
oder drittens wenn durch zn plotzliches Entziehen des lang gewohnten
Giftes zugleich auch der von ihm ausgeiibte Reiz fortfallt. Danach
kann man unterscheiden zwischen einfachen, complicirten und so-
genannten Abstinenzdelirien.

Betrachtet man die Hiufigkeit der einzelnen Formen, so ist zu-
nichst zu erwihnen, dass die Bedeutung der Abstinenzdelirien, wie
schon Bonhoeffer betont, friilher ganz entschieden iiberschiitzt worden
ist. Ja selbst Wernicke sieht in der plotzlichen Entziehung noch die
Ursache fiir die meisten Fille.

Demgegeniiber hat sich eine Gegenstromung geltend gemacht, die
die Abstinenz als auslésendes Moment ganz ausschalten mochte, Krae-
pelin hilt ihr Vorkommen filr nicht wahrscheinlich, auch Hasche-
Kliinder glaubt, dass nicht zn beweisen sei, dass Alkoholentziehung
ein Delirium veranlassen konne. Der gleichen Ansicht sind Aufrecht (5),
Dosilken, Jacohson und Krukenberg; Gerwin(45) meint sogar, es
sei ein altes Evangelium, dass Alkoholentziehung Delirium bewirken
konne. Die meisten Autoren sprechen sich aber fiir diese Moglichkeif
aus, so u. A. Aschaffenburg, Bonhoeffer, Griesinger, v. Krafft-
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Ebing, Jaksch, Kirchhoff, Mendel, Meynert(90), Siemerling,
v. Speyr.

Wie schon erwihnt, ist es jedoch das Verdienst- Bonhoeffer’s,
einerseits das Vorkommen nochmals einwandfrei nachgewiesen, wie auch
andererseits die Haufigkeit des Vorkommens eingeschriinkt zau haben.
Vor Allem giebt Inhaftirung dazu den Anlass. Mit Reeht wird der
Einwand Kraepelin’s, dass die psychische Alteration die wichtigste
Rolle spiele, zuriickgewiesen. Die Mehrzahl der in Betracht kommenden
‘Personlichkeiten, Landstreicher und #hul., ist Haft sicher vollig gleich-
giiltig, _

Natiirlich darf man bei Jemandewm, der mit allen Zeichen des be-
ginnenden Deliriums in’s Gelingniss oder auch Krankenhaus gebracht
wird, den dann erfolgenden Ausbruch nicht auf Kosten der Abstinenz
setzen. Wie ich aber aus meinem Material bestitigen kann, giebt es
sicher Falle, die ohne besondere Anzeichen von Delirium, ja auch obne
besonders auffillige Frscheinungen von chronischem Alkoholmiss-
brauch aus anderer Veranlassung Aufnahme finden, und die nach 2 bis
4 Tagen, der auch von Bonhoeffer angegebenen Zeit, ihr Delirium
bekommen. In meinen Fallen sind immerhin 8,87 pCt., die auf solche
Weise zur Entstehung gelangt sind, dabei glaube ich, irgendwie frag-
liche ausgeschaltet za haben. So z. B. einen Mann, der als gemeinge-
fahrlich wegen Eifersuchtswahn eingeliefert wurde, der nur etwas Tre-
mor zeigte, in der ersten Nacht wenig schlief, am Tage schwitzte und
zittrig war, in der darauf folgenden Nacht aber ohne Mittel gut schlief
und am darauf folgenden Mittag plétzlich anfing zu deliriren, bei dem
sich aber von Anfang an im Urin Albumen fand, welches nach dem
Delirium geschwunden war,

Im Allgemeinen zeigten auch hier in Kiel diese Abstinenzdelirien,
wie in den Bonhoeffer'schen Fillen, einen milderen und kiirzeren
Verlauf, was woh! daraus zu erkliren ist, dass bei diesen Personen die
durch die chronische Alkoholvergiftung erzeugten Schidigungen noch
nicht einen solchen Grad erreicht hatten, wie bei den spontan auftre-
tenden Delirien und daher schoeller wieder ein Ausgleich erreicht
worde. Achnlich scheint es mir iibrigens mit einem Theil der durch
Trauma und Operation erzeugten Delirien zn sein. Ich konnte 6fters
beobachten, dass Kranke, die nach leichten Verletzungen in anderen
Krankenhiiusern Aufnahme gefunden oder dort operirt waren, daselbst
nach einigen Tagen anfingen zu deliriven, meist abends, und die dann
am folgenden Tage zu uns verbracht wurden, aber bald darauf in den
kritischen Schlaf verfielen. Ich glaube die Annahme ist nicht ganz
ungerechtfertigt, dass ein Theil dieser kuarzen Delirien aber noch in den

59*
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anderen Klinjken geblieben ist, wenn der Anfall zum Abklingen ge-
kommen, ehe die Verlegung nothwendig oder ausfiihrbar war.

Was die Art und Bedeutung der sogenannten Complicationen und
Gelegenheitsursachen des Deliriums betrifft, insonderheit ihren Einfluss
auf den Ausbruch des Deliriums, so mochte ich annehmen, dass diesel-
ben im Allgemeinen sehr tberschiitzt worden sind, was sich aueh mit
Déollken’s Erfahrangen deckt. Besonders genannt werden als aus-
losend:. fieberhafte Erkrankungen, Verletzungen, Blut- oder Sifteverlust,
iiberhaupt erschépfende oder schwichende Einfliisse jeder Art, psychische
Alterationen, gehdufte Alkoholexcesse, epileptische Anfalle.

Von den wursiichlichen Complicationen stehen bei uns, wie auch
sonst ziemlich allgemein hervorgehoben wird, an erster Stelle die acuten
Infectionskrankheiten, 9,85 pCt., unter diesen die Pneumonie mit fiber
der Hilfte. Dann folgen Verletzungen besonders Knochenbriiche und
Kopfverletzungen mit 5,28 pCt., dann Blutverluste und Phlegmonen mit
1,41 pCt. Die Zahl der tiberhaupt mit erheblichen Verletzungen com-
plicirten Delirien hetrdgt aber das Doppelte; es kommen aber als
Ursache nicht alle in Betracht, da sie erst im Delirium oder in dem
dasselbe einleitenden epileptischen Anfall erworben wurden. Es ist wie-
derum das Verdienst von Bonhoefler und Jacobson nachgewiesen zu
haben, dass gerade die bei Delirium so hiufigen und zahlreichen Ver-
letzungen grosstentheils im Delirium selbst entstehen, mit dessen Aus-
bruch also nichts zu thun haben. Ebenso wie bei dem Abstinenzdeli-
rium- sehen wir auch bei dem durch Infectionskrankheiten oder Ver-
letzungen ausgebrochenen stets einige Zeit vergehen, in der Regel 2 bis
4 Tage, ehe das Delirium beginnt. Wo Jemand sich einen Knochen-
hruch zuzieht und dann gleich delivirt, ist man zu der Annahme be-
rechtigt, dass das Delirium schon vorher in seinen Anfingen bestanden
hat. Rose hat allerdings beschrieben, dass besonders mnach schweren
Blutverlusten unmittelbar hinterher ein Delirium auftreten soll. Ich habe
solche Fille nicht gesehen und vermag nichts dagegen zu sagen, mochte
aber doch nach anderen Analogien fiir moglich halten, dass es sieh in
diesen Fillen vielleicht nicht lediglich um Delirium tremens gehandelt
hat, sondern dass vielleicht durch die allgemeine Erschipfung deliridse
Zustinde ausgebrochen sind, die aber nicht dem Delirium tremens iden-
tisch wiaren. Dass nur psychischer Shock Veranlassung zum Delirium
gegehen hitte, habe ich nicht erlebt, ebenso wenig wie Bonhoeffer.
Theoretisch wire dies ja nicht undenkbar, sehen wir ja auch sonst ge-
legentlich nach heftigen psychischen Alterationen Geistesstdrungen auf-
treten. Dagegen ist es wobl nicht angiingig, jeden Aerger und Streit,
von dem die Angehorigen, oft genug wohl nur nach Erklirungen
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suchend, behaupten, er sei an dem Delirium schuld, anch dafiir anzu-
sehen. Gerade bei Trinkern gehdren ja Streitszenen zu den tiglichen
Vorkommnissen und bei der meist ausgesprochenen Reizbarkeit liegt fast
taglich Grund zum Aerger vor. Jedenfalls haben die meisten Trinker
schon oftmals solche Szenen ohne besondere Folgen durchgemacht, ehe
sie am Delirium erkrankten. Auch héren wir oft von den Kranken und
ihrer Familie, dass die Betreffenden in der letzten Zeit schlecht ge-
gessen, an Magenkatarrh, mehr als sonst an Vomitus matutinus gelitten,
sich schwach gefiihit, Rheumatismus gehabt hitten und daher am Deli-
rium erkrankt seien. Iech kann im Grossen und Ganzen auch diese Um-
stinde nicht als Veranlassung zum Delirium ansehen. Es sind eben die
Erscheinungen der chronischen Alkoholvergiftung, die im Delirinm
ihren Hohepunkt erreichen, sie sind nicht Ursache, sondern Theilerschei-
nung der Gesammterkrankung. Nieht viel anders steht es oft mit den
gehauften Trinkexcessen. Wir erfahren hiufig, dass die Kranken in den
letzten Wochen und Monaten zunebmend mehr und mehr getrunken
hitten. Darin kann ich aber ebenfalls nicht die Ursache des Deliriums
erblicken. Es ist meines Erachtens vielmehr eher der Ausdruck der
zunehmenden Alkoholvergiftung, der damit sich haufenden Abstinenz-
erscheinungen und das Jetzte Bemtihen durch erhohte Alkoholzufnbr
dieselben zu bekimpfen, ein Unterfangen, das logischer Weise im Deli-
rium seinen Abschluss findet, und kurz vorher sogar nicht selten zu
einer gezwungenen Abstinenz fiihrt, weil der Magen nichts mehr bei
sich behiilt, wobei aber letzteres natiirlich ebenso wenig ursiichlich ist,
als der vorher gesteigerte Alkoholconsum. Der geklagte Rheumatismus
erweist sich meist als Neuritis alcoholica. Dass iiberhaupt veriinderte,
nicht verschleehterte Lebensweise, abgesehen von der damit vielleicht
verbundenen Abstinenz, an sich schon Gefahr fir das Auftreten des
Delirium sein soll, scheint mir fraglich. Die Annahme Kauffmann’s,
dass gerade die Bettruhe fiir Trinker gefibrlich sei, scheint mir durch
nichts bewiesen; jedenfalls reichen die zwei Fille Kauffmann’s dazu
nicht aus, um einerseits nachzuweisen, dass Bettruhe das Delirium aus-
lost, andererseits Beschiiftigung dasselbe heilt. Wie schon angefithrt,
kommen Kranke, die unmittelbar vor dem Delirium zn stehen scheinen.
allein bei Bettruhe doch des ofteren so davon, wihrend andererseits
das Delirium manchmal mitten wahrend der Arbeit ausbricht, so dass
der Kranke gleich ven dort in’s Krankenhaus gebracht wird.

Einer besonderen Besprechung bedarf noch die Stellung des epi-
leptischen Anfalls zum Ausbruch des Deliriums. Epilepsie als Folge-
erscheinung des Alkoholismus ist ausserordeutlich hiufig und daher auch
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bei Deliranten vielfach zu beobachten. Da es jedoch eine Menge Alkohol-
epileptiker giebt, die niemals ein Delirinm bekommen, andererseits viele
Deliranten niemals epileptische Anfille gehabt haben, wird man die
Anfille nicht ohne weiteres als auslésend oder veranlassend ansehen
diirfen. 43,66 pCt. unserer Deliranten litten fiberhaupt an Epilepsie,
bei 11,27 pCt. schloss sich das Delirium unmittelbar an einen Anfall
an und trat bei 6 pCt. noch innerhalb der ersten 24 Stunden auf. Bei
2,8 pCt. erfolgten Anfille wihrend des Deliriums. Bei 4,6 pCt. aber
vergingen 2—4 Tage nach dem Anfall. In diesen filhlten die Patienten
sich zusehends besser, Tremor und Unruhe liessen nach, der Schlaf war
wieder ‘gut und daun trat doch plétzlich noch ein vollentwickeltes
Delirium auf. Aehnliche Fille sind von anderen Autoren beschrieben.
Man kdnnte dabei vielleicht eher daran denken, dass ein gewisser
Zusammenhang zwischen Anfall und Delirium bestinde. Das Gleiche
kénnte eventuell dev Fall sein bei solchen Kranken, die an genuiner
Epilepsie leiden, obwohl auch dabei zu bedenken ist, dass ja gerade
der Alkohol die Anfille provocirt. Bei meinen Kranken finde ich nur
bei einem die Angabe, dass er schon in der Kindheit an Anfillen ge-
litten, die seit der Lehrzeit aufgehort. Als er hier mit 33 Jahbren sein
Delirium durchmachte, hatte er gerade vorher zum erstenmale wieder
einen Anfall gehabt, wie man wohl annehmen darf, in Folge seines
Trinkens.

Bei meinen Deliranten brach das Delirium in der grossen Mehrzahl
der Fille spontan ohne besondere Hilfsursachen aus, und zwar in fast
80 pCt. der Erkrankungen, nachdem sich stets, soweit wenigstens ana-
mnestische Daten vorhanden, eine Zeitlang vorher schon warnende An-
zeichen des drohenden Deliriums bemerkbar gemacht hatten.

Die Hohe der complicirten Fille wird von den verschiedenen
Autoren sehr wechselnd angegeben, wohl hauptsichlich deshalb, weil
der eine mehr dazu rechnet als der andere. So giebt Siemerling
einschliesslich der dem Delirlum unmittelbar voraufgegangenen epi-
leptischen Anfille 14 pCt. an, Villers 17 pCt., Jacobson 18 pCt.,
Hasche-Kliinder 80 pCt., Krukenberg 50 pCt.,, Didjurgeit 62 pCt.
einschliesslich der Epileptiker und Inhaftirten. Auch bei Bonhoeffer
ist die Zahl der Complicationen hoch, nach seiner Aufstellung allein
bei jedem 8. Deliranten Pneumonie. Ueber Zusammentreffen von Epi-
lepsie mit Delirium finden sich folgende Angaben: Firstner (40)
31 pCt., C. Westphal (144) 83 pCt., Krukenberg 35.5 pCt., Moeli (9)
36-—40 pCt., Bonhoeffer 23 pCt, und bei riickfialligen Deliranten
13 pCt.
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Differential-Diagnose.

In der Mehrzahl der Fille wird die Diagnose keine Schwierigkeiten
bereiten. Zu beachten ist jedoch, dass Delirien nur ein Symptom dar-
stellen, das bei allen moglichen Erkrankuogen in Erscheinung treten
kanv. Als die Hauptmerkmale des alkoholischen Delirinms sind anzu-
sehen: Tremor, Desorientirtheit, Sinnestinschungen und motorische
Unruhe, vorwiegend in Form des Beschiftigungsdelirs. Daneben sind
bemerkenswerth die erschwerte Auffassung, die Suggestibilitit und die
Méglichkeit, den Kranken voriibergehend aus seinen Delirien herauszu-
reissen und zu fixiren. Wichtig ist die itiologische Seite. Ohne Alkohol
kein Delirium tremens, und zwar ist nicht nur langer Abusus erforderlich,
sondern man wird aueh verlangen miissen, dass seit dem letzten Alkohol-
genuss kein lingerer Zeitraum, hochstens 8—10 Tage, verstrichen sein
darf, wenn man noch von einem Alkoholdelirium sprechen will.
Aechnliche Zustinde werden durch andere Vergiftungen erzeugt;
Morphium, Chloralhydrat, Paraldehyd, Anilinstoffe und andere toxische
Einwirkungen konnen in Betracht kommen, sind aber verhiltnissmissig
selten gegeniiber dem Alkohol.

Am schwierigsten, oft geradezu unmdglich, kann die Unterscheidung
von den deliridsen Zustdnden bei Paralyse sein, wobei noch erschwerend
ins Gewicht fillt, dass die Paralyse zuweilen erst mit einem derartigen
Delirinm manifest wird, und dass auch gleichzeitig Potus mitvorliegt.
Die kérperlichen Symptome, wie Pupillen- und Sprachstérung, sind hier
nicht differential-diagnostisch zu verwerthen, die Lumbalpunetion, die
ansschlaggebend sein konnte, wird man bei der bestehenden Unruhe
kaum wagen, sie kann aber von Wichtigkeit werden, wenn sich an die
deliriose Phase das Bild leichter Demenz und Stumpfheit oder Korsakow
einstellt, und die Diagnose sonst noeh keine Sicherung erfahren hat,
wie es meist ja bei anderen Verlaufsarten der Fall zu sein pflegt. Auf
die grosse Aehnlichkeit beider Krankheitsbilder ist besonders auch von
Kraepelin(72) und Siemeriing (125) aufmerksam gemacht worden.
Schwere Delirien gleichen zuweilen sehr einer Meningitis, jedoch fehls
die eigentliche Nackensteifigkeit; wenn der Zustand der Kranken derart
ist, dass sie im Bette zu halten sind, kann man differential diagnostisch
die Lumbalpunction anwenden, Wenn sich wihrend eines Delirinms
oder im Anschluss an dasselbe eine Meningitis entwickelt, wie ich zu
sehen Gelegenheit hatte, wird natirlich kaum zu unterscheiden sein,
wann das Alkoholdelirium in den delirifsen Zustand bei Meningitis
tibergeht.

Im Verlaufe epileptischer Dimmerzustinde kann es zu deliranten
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Zustinden kommen, die in der Regel sich zwar leicht von dem Delirium
unterscheiden Iassen, in Ausnahmefillen demselben jedoch sehr nahe
stehen. Die dauernde Beschiftigungsunruhe und das mehr attente Wesen
zeichnen das Delirium aus, bei dem das Persdnlichkeitsbewusstsein nur
susserst selten und nicht tief gestdrt ist, im Gegensatz zu den epilep-
tischen Zustanden, bei denen ferner reines Beschiftigungsdelirium dech
meist nur episodenweise, die Benommenheit dagegen stiivker ist. Sodann
sind Deliranten meist durch Ansprache zu fixiren und dann ganz willig
und lenksam, wihrend Epileptiker auf Zureden eher mit Gereiztheit
antworten oder sich doch ablehnend verhalten. Wie schon erwiihnt,
bedingt die Combination von Krampfanfillen mit dem Deliviam im
allgemeinen keine besondere T'irbung desselben.

Fliessende Ueberginge finden sich zur acuten alkoholischen Paranoia
und der Hallucinose der Trinker. Beschiftigungsdelir und Desorientirtheit
sprechen fiir Delirium tremens, dauerndes Erhaltensein der Orientirung
und systematisirte Wahnbildung dagegen. Abschluss der Erkrankung
mit kritischem Schlaf weist eher auf Delirium, wihrend lingere Dauer
und allmahliches Abklingen hierbei, seltener sind. Bei den atypischen
Fillen, vor Allem, wenn schon frither Alkoholpsychosen vorangegangen,
héingt es zuweilen mehr vom persénlichen Empfinden ah, zu welcher
Gruppe man das betr. Krankheitsbild zahlen wiil.

Prognose.

Wenn auch der einzelne Anfall des Deliriums meist einen giinstigen
Ausgang nimmt und in Heilung ibergeht, so wird man doch stets die
Prognose mit einer gewissen Reserve stellen missen, zumal sich nie
vorhersagen lisst, ob ein anscheinend harmloser Fall nicht doeh plotzlich
zu einem bdsen Ende fithrt.

Von meinen 284 Fallen starben 27, d. s. 9,5 pCt. Zu &hnlichen
Resultaten kommien Bonhoeffer: 9 pCt., Ziehen, Krukenberg,
Hasche-Klinder: 10 pCt., Didjurgeit: 11.5 pCt., Siemerling (122
hat nur 6,2 pCt, Eichelberg 5,15 pCt., Villers nur 11/, pCt. und
Gauser in den letzten Jahren nur 0,88 pCt. Dagegen gehen andere
die Zahlen viel hoher an, Mendel 12—15 pCt., v. Krafft-Ebing
15 pCt., Jacobson 19 pCt., Kirchhoff 20 pCt, Naecke 24,3 pCt.

Den Hauptantheil an den Todesfallen tragen die Complicationen
des Deliriums mit anderen schweren Erkrankungen, so vor Allem die
acuten Infectionskrankheiten, von denen anerkanntermaassen die Pneu-
monie allen anderen weit voranschreitet. Hier in Kiel kommen 1/; der
gesammten Todesfdlle auf ihr Conto.

Von den Verletzungen gelten vor Allem nach Rose und Friedrich
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die fiir die schlimmsten, die mit ausgedehntem Sifteverlust verbunden
sind, schwere Verwundungen, besonders arterielle Blutungen. Rose
rechnet darauf 70,6 pCt. Todesfille, Friedrich 65 pCt. In der
hiesigen Klinik habe ich picht Gelegenheit gehaht, derartige Kranke zu
beohachten, da dieselben wohl wegen der Schwere des Leidens und der
Unmoglichkeit des Transportes in chivurgischen Krankenhiusern bleiben.
Im Uebrigen stehen die complicirten Knochenhriiche in iblem pro-
gnostischem Rufe. Bonhoeffer bezeichnet auch vor Allem Rippen-
briiche und Thoraxcontusionen als ungiinstiz wegen der Gefahr einer
Lungenlision. Aber auch kleinere Verletzungen, wie sie Deliranten
gerade so hiufig schon mit ins Krankenhaus bringen, verlangen Be-
achtung, da bei der Unruhe der Kranken eine aseptische oder anti-
septische Behandlung oft fast unmdglich gemacht wird, und die Gefahr
einer Infection droht. Eine eitrige Meningitis, der der Patient erlag,
glaube ich auf eine [nfection von einer Ellbogenwunde aus zuriiekfithren
zu miissen.

Zu ernster Prognose nothigen auch die sog. schweren Delirien.
Manche Deliranten bieten dies Krankheitsbild von Anfang an, es kommt
aber auch zuweilen vor, dass ein anscheinend uncomplicirtes Delirium
in diese Phase itbergeht, ohne dass ein Ausserer Grund dafiir erkennbar
wire. Die Mortalitit derselben betrug in Kiel iiber 50 pCt.

Die Hauptgefahr, die beim einfachen Delirium droht, ist das Ver-
sagen des Herzens, das bei Trinkern meist schon in schlechter Verfassung,
wihrend des Deliriums oft eine ungeheure Arbeit bewiltigen muss. Mansieht
gelegentlich sehr plotzlich und unerwartet schweren Collaps auftreten.

Von manchen Autoren wird auf die grosse Selbstmordneigung bei
Deliranten aufmerksam gemacht. Ebensowenig wie Bonhoeffer konnte
ich derartiges bei meinen Kranken hiufig finden. Ein Kranker, der ins
Wasser gegangen war, wurde hier moribund eingeliefert. Bei zwei
anderen, die beide Epileptiker waren, hatten Selbstmordversuche (Er-
héingen, Halsabschneiden) stattgefunden. Sonst sind mir beabsichtigte
Selbstbeschidigungen nicht hekannt geworden. Eher kommt es wohl
vor, dass Kranke in ibrer Angst sich fliichten und dabei aus dem
Fenster springen oder somst zu Schaden gelangen. Doch sind auch
diese Falle hier nicht hiufig, vielleicht deshalb, weil im allgemeinen
frith fiir Aufnahme in die Klinik gesorgt wird. Der Gefahr von Ver-
letzungen im Krankenhaus sind die Patienten wohl am ehesten durch
epileptische Anfiille ausgesetzt, deren Eintritt nichit vorherzusehen ist.

Die grosse Mehrheit der nicht todtlich endenden Delirien geht in
vollige Heilung iiber. Ein kleiner Theil zeigt nach Abklingen des
Anfalls Zeichen von Demenz, doch war, soweit Anamnese vorlag. schon
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vorher Abnahme der Intelligenz beobachtet worden. Dass der Defect
dorch Ueberstehen des Deliriums zunehmen kann, ist wohl denkbar.
Als Ausfluss eines solchen diirfte es wohl auch anzusehen sein, dass
bei einzelnen Kranken zwar nach Abklingen des Deliriums sich Einsicht
fiir den krankhaften Zustand einstellte, nicht aber dafiir, dass der
Alkohol schuld gehabt, was sonst von den Deliranten hinterher in der
Regel bereitwillig eingeriumt wird, 7 Kranke konnten nur als ge-
bessert entlassen werden, da bei ihnen keine volle Krankheitseinsicht
eingetreten war.

Eine geringe Anzahl geht anch in chronische Psychosen iiber.
Manche Autoren driicken sich hieriiber unbestimmt aus und sprechen
nur von chronischer Geisteskrankheit (Naecke, Rose). Nach Krafft-
Ebing kommen vor: Wahnsinn, protrahirte Stuporzustinde, Melancholie
und Manie mit alkoholischen Zeichen, nach Ziehen ist chronische
Paranoia selten, Mendel erwihnt acute Demenz. Nach Pilez ist im
Delirium das Ueberwiegen der Acoasmen unginstig und deutet auf die
Gefahr spiterer Paranoia, neuritische Erscheinungen und Augenmuskel-
lshmungen auf Korsakow. Auch Kraepelin erwihnt als seltenen Aus-
gang des Deliriums Korsakow und paranoide Formen. Uebergang in
den Korsakow’schen Symptomencomplex konnte ich in zwei Fillen
feststellen, die beide schwere Delirien betrafen.

Einen Fall, in dem ein Delirfum unmittelbar in einen paranoischen
Zustand iibergegangen ist, habe ich bei meinem Material nicht, was
natiirlich nicht ausschliesst, dass solehe thatsiichlich vorkommen. Die
in der Litteratur beschriebenen Fille erscheinen mir allerdings nicht
ganz unbedingt beweisend, soweit sich das iiberhaupt aus den mitge-
theilten Krankengeschichten bewrtheilen lasst. In dem von E. Meyer (87)
veroffentlichten Falle aus der hiesigen Klinik ist das iiberstandene
Delirium nur anamnestisch aus den Akten festgestellt, wobei es fraglich
bleiben muss, ob es sich bei der damaligen Erkrankung thatsichlich
um ein Delirium tremens gehandelt hat. Bei den beiden in Betracht
kommenden Fillen von Raecke (105) (Fall 2 und 8) ist im letzteren
das Delirium auch nur anamnestisch festgestellt, im anderen ist das
Delirium nicht ganz typisch und kdpnte auch als Hallucinose gedeutet
werden. Auch die Fille von Luther (82) sind nicht ganz iherzeugend.
In dem ersten trat nach Ablauf und Heilung eines Deliriums 21/, Wochen
nach erneuter Aufnahme in das Krankenhaus wieder ein deliritser
Zustand auf, der schon deshalb nicht als Delirium tremens bezeichnet
werden kann, weil der Zeitraum nach dem letzten Alkoholgenuss ein
zu grosser ist. In den zwei folgenden Fillen, sowie bei 7 und 8 ist
das Delirium wieder nur anamnestisch bekannt, wenn aunch im Kranken-
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haus behandelt. Es muss aber immer wieder darauf hingewiesen werden,
dass auch von Aerzten psychische Erscheinungen bei Trinkern in viel
zu ausgedehntem Maasse als Delirium hezeichnet werden. Fall 4 ist
zu kurz mitgetheilt, um daraus Schliisse abzuleiten. Es blieben dann
nur noch etwa 5 und 6 {ibrig, bel denen Luther aber auch nicht selbst
den Uebergang von Delirium in Paranoia beobachtet hat. Auch in den
von Chotzen und Moskiewicz witgetheilten Fillen findet sich kein
directer Uebergang von Delirium in Parancia. Derselbe ist also jeden-
falls selten, wohl noch seltener als im allgemeinen angenommen, und
zeigt das vorangebeade Delirium dann immer schon ein etwas atypisches
Bild. Dass Delirium und Parancia iiberhaupt nicht bei demselben
Mensehen vorkommen, wie v. Speyr annimmt, trifft sicher nicht zu.
Es sind in der Litteratur einwandfreie Beobachtungen zu finden; ich
selbst verfiige iiber zwel Fille, die bier typische Delirien durchmachten
und geheilt wurden und bei spiteren Aufnahmen allmihliche Entwicklung
paranoischer Ideen und zunehmende Fixirung und Systematisirung der-
selben erkennen liessen. Eigentliche Recidive des Deliriums sind selten,
bei meinem Material in 2 Fillen.

Dagegen ist die Gefahr der Neuwerkrankung eine erhebliche, da es
nur bei einer verschwindend kleinen Zahl von Kranken gelingt, sie vom
Alkohol fern zu halten. Mebrfach wurden in der Kiinik am Delirium
behandelt 37 Personen, 30 hatten frither schon ein oder mehrere Anfille
durchgemacht, 5 waren wegen anderer alkoholischer Stérungen frither
in der Klinik gewesen, 15 wurden spiter mit solchen hier aufgenommen.
1 Kranker machte hier 6mal das Delivium durch, doch sind in der
Literatur viel biunfigere Erkrankungen beschrieben. Die hichste Zahl
findet sich wohl bei Didjurgeit, von dessen Patienten einer es auf
28 Delirinmsanfille gebracht hat.

Therapie.

Die Therapie wird sich einerseits mit dem Anfall als solchem, dann
mit der Prophylaxe beschiiftigen miissen.

Fiir erstere hitte sie zu versuchen, den Anfall zu coupiren, oder
doch abzukiirzen und in seinem Verlaufe zu mildern, im Anfall dafir
zu sorgen, dass der Kranke, besonders sein Herz, bei Kriiften erhalten
und er vor Beschidigungen geschiitzt werde. '

Es kann wohl als feststehend gelten, dass es zuniichst uns nicht
gelingt, das Delirium kiinstlich zu beendigen, ebensowenig wie man mit
einiger Sicherheit wird behaupten konnen, dass die eingeschlagenen
therapeutischen Maassnahmen bei einem drohenden Delirium dieses ver-
hindert hatten. Denn trotz der gleichen Vorkehrungen sehen wir einmal
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doch das Delirium sich entwickeln, und ein andermal bleibt dasselbe
ohne mnser Zuthun aus. Die Wirkung eines Medicaments kann gerade
hier leicht vorgetiiuscht werden, da wir den Anfall auch spiter oft nach
kurzer Zeit zum Ablauf kommen sehen. Daber konnen die von ver-
schiedenen Seiten verdffentlichten vereinzelten Fille von coupirtem
Delirium durchaus nicht als irgendwie beweiskriftig bezeichnet werden.
Es ist richtig, dass die Erkrankung bei allen uncomplicirten Fallen im
Allgemeinen ohne Medication auch in der gegebenen Zeit zun Abschluss
kommt, deshalb wird man jedoch nicht die Hinde in den Schooss Iegen.
Wenn auch nicht die Krankheit in ibrer Gesammterscheinung unseren
Eingriffen weicht, so darf man doch annehmen, dass wir auf einzelne
Symptome in etwa einzuwirken vermdégen, und es sind daher auch von
jeher die mannigfaltigsten Versuche gemacht worden, dem Delirium
therapeutisch beizukommen.

Frither wurde zuv Berunhigung vor Allem Opium bevorzugt, auch
noch von Jacobson, Mendel, v. Krafft-Ebing, Rose, Didjurgeit
und Ziehen empfohlen, von Wernicke in Combination mit Morphium,
Als das Chloralbydrat in den Arzneischatz eingefithrt wurde, glaubte
man damit. dem Delirium zu Leibe gehen zu kénnen und machte aus-
gedehnten Gebrauch von diesem Mittel, das leider auch heute noch
nicht, wo uns bessere uund weniger gefihrliche Narcotica zur Verfiigung
stehen, aus der Therapie verdringt ist. Kine Reihe von Autoren aus
der neuesten Zeit hilt die Anwendung des Chlorals noch fiir angebracht
und rathsam in uncomplicirten Fillen, manche glauben auch Erfolge
davon zu sehen, jedoch kann man diesen gegeniiber wohl recht skeptisch
sein. So giebt Aufreeht Abends 4—6 g und bei besonderer Erregung
aueh noch Morgens 2—3 g. Dabel hat er keine léingere Dauer des
Deliviums als 3 X 24 Stunden gehabt, ein in der That sehr geringer
Effect. Die Mehrzahl der Delitien lauft in dieser Zeit auch so ab, um
so mehr, als ja lange nicht alle im ersten Beginn in Krankenhaus-
behandlung ~ treten.  Mit Recht warnen Bonhoeffer. Ganser,
Kraepelin vor der Anwendung des Mittels. Man duarf nicbt vergessen,
dass Chloral ein schweres Herzgift ist und gerade das Herz der
schwichste Punkt im Delirium ist und bleibt. Auch darf man sich
nicht zu sehr darauf verlassen, wenn bei eigem uncomplicirten Fall das
Herz kriiftig arbeitet; dasselbe kann auch bei diesem ganz plétzlich
und unvermuthet versagen und aus dem einfachen Delirium kann sich
jederzeit ein schweres entwickeln.

Fiirstner, der ebenfalls das Chloral fiir gefshrlich hilt, glaubt
doch in gewissen Fillen im Beginn von einer einmaligen Gabe giinstigen
Erfolg gesehen zu haben, jedoch sind derartige Erfolge, wie schon oben
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angedeutet, nur zu leicht scheinbare, indem sich nie mit Bestimmtheit
entscheiden ldsst, ob nicht auch so das Delirium ausgeblieben wire.
Eichelberg und Hasche-Kliinder empfehlen am dritten Abend
Chloral in der Voraussetzung, dass dann der Anfall seinem Ende nahe
sei und dieses durch die Medication beschleunigt werden Lkonnte. Auch
dagegen habe ich meine Bedenken. Ist der Kranke einmal ohne
Narcotica so weit, dass thatsfichlich der kritische Schlaf dicht bevor-
steht, so bedarf es auch nicht mehr der kiinstlichen Nachhiilfe. Will
man diese aber trotzdem anwenden, so giebt es jetzt genug Narcotica,
die harmloser und sicherer als das Chioral wirken; man sollte auch
beriicksichtigen, dass, weun nach dem Verlauf von einigen Tagen der
Patient anscheinend anfingt miide zu werden, dies nicht immer die
Ankiindigung der Reconvalescenz ist, sondern dass sich dahinter auch
eine schlimme Wendung des Deliriums verbergen, dass dasselbe einen
asthenischen Charakter annehmen kaun, eine durchaus unerwiinschte
Wendung, deren Gefahren durch ein Narcoticum nur gesteigert werden.
Soleche Zustande werden um so leichter iibersehen oder missdeutes
werden, sobald eine gewisse Therapie schematisch angewandt wird.
Wenn man tberhaupt zu Narcotica seine Zuflucht nimmt, geschieht es
doch wohl in erster Linie, um die Unrubhe der Kranken zu mildern,
Krafte zu sparen, vor Allem das Herz zu schonen. Dazu ist, wie auch
von anderer Seite hervorgehoben, besonders der Paraldehyd geeignet,
zumal er zugleich auch noch eine anregende Wirkung auf das Herz
ausiibt. Bonhoeffer sah aunch von Isoprul beruhigende Wirkung, was
ich durchaus bestitigen kann. Auch Veronal und Trional sind dem
Chloralbvdrat stets vorzuziehen. Bei vollentwickeltem Delirium wird
man bei keinem dieser Mittel sicher darauf rechnen diirfen, Bernhigung
oder gar Schiaf zu erzielen, ganz abgesehen davon, dass dieser kiinstliche
Schlaf nicht auch das Ende des Deliriums bedeutet. Die Wirkung der
Narcotica, ganz besonders auch des sonst so vorziiglichen Paraldehyds,
macht sich aber oft dadurch uuangenehm geltend, dass die Kranken
zwar nicht schlafen oder erheblich ruhiger werden, sondern dass sie
anfangen zn taumeln, unsicher auf den Beinen, wie betrunken, sind, so
dass nur die Gefahr, dass sie hinfallen oder sich stossen und verletzen,
eine erhohte ist. Selbst das sonst so zuverlissige Scopolamin oder
besser Duboisin, zu dem man zuweilen seine Zuflucht nehmen muss,
wirken nicht sicher.

Neben dem Versuch der Bettbebandlung, der stets zu machen, aber
leider in den meisten, voll entwickelten Fillen kaum durchfiihrbar ist,
werden mit Recht Bider zur Beruhigung empfohlen.

Ganser, der einen Exitus im Bad erlebte, warnt davor, doch
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glaube ich, dass diese Verallgemeinerung zu weitgehend ist. Man wird
nur darauf achten miissen, dass die Zimmerluft nicht zu driickend ist.
Vor Dampf- oder Heissluftbidern (Cramer) ebenso wie vor kithlen von
18° C. (Salvant) wiirde ieh aber zuriickschrecken wegen der ge-
steigerten Anforderungen an das Herz. Im Uebrigen hat das protrahirte
Bad viele Vorziige. Die Kranken befinden sich im Warmen, sind vor
Verletzungen besser behiitet als wenn sie umbherlaufen, etwaige vor-
handene Wunden sind vor Infection geschiitzt. Die anerkanntermaassen
beruhigende Wirkung darf sicher auch nicht zu gering angeschlagen
werden. Nach den Erfahrungen an der hiesigen Klinik ldsst sich ein
grosser Theil der Kranken ohne grosse Schwierigkeiten im Bad halten,
sie arbeiten und kramen im Wasser umher, fangen Fische u. s. f., beim
Versuch, die Wanne zu verlassen, geniigen hiufig ein Paar zuredende
Worte oder ein leichter Hindedruck. Dagegen kann ich Kraepelin
nicht darin beistimmen, dass Deliranten bei gehériger Ueberwachung,
ev. auch unter Darreichung von Narcotica, immer ohne erhebliche
Schwierigkeiten im Bad zu halten wiren. Es giebt Kranke, die in
keiner Weise zum Bleiben zu bewegen sind. Ich halte es fiir durchaus
verfehlt und nicht ungefibrlich, den Aufenthalt im Wasser erzwingen
zu wollen. Auch bei gut geschultem zahlreichem Personal wiirde es
kanm gelingen, einen beftig widerstrebenden Deliranten in der Wanne
zu halten, dabei ist es schwierig, an dem nassen Kérper ordentlich zu-
zufassen, der Kranke ist der Gefahr des Ausgleitens in erhohtem Maasse
ausgesetzt und er wiirde sich nur zwecklos abrasen und so in steigende
Erregung versetzt werden. In solchen Fallen thut man gust, zeitig auf
das Bad zu verzichten, was aber durchaus nicht ausschliesst, dass man
spater nochmals dasselbe versucht. Hiufig wird eine Isolirnng dureh-
aus am Platze sein, wobei sorgfaltige Ueberwachung Voraussetzung ist,
wie es iiberhaupt als selbstverstindlich zu erachten ist, dass man Deli-
ranten niemals sich selbst iiberldsst. Fir viele wirkt die Isolirung ent-
schieden berahigend, sie packen mit ihrem Bettzeug, arbeiten berum,
stiitzen die Winde oder beschiftigen sich sonst fiir sich, wihrend sie
im gemeinsamen Raum erregt, fortdauernd storend, oft thitlich sind.
Bei anderen ruft allerdings die Absonderung heftige Angst und Zunahme
der Unruhe hervor, so dass man auf andere Maassnahmen denken muss.

Mechanische Zwangsmaassregeln sind wie iiberhaupt, so besonders
beim Delirium durchaus zu verwerfen. Firstner und Kirchhoff
machen schon auf die Gefahr aufmerksam, die durch Fixirung fiir die
Lungen bedingt ist, auch nimmt bei einer solchen eventuell ein epilep-
tischer Anfall einen schlimmen Ausgang. Aus diesem Grunde sind auch
die sonst oft so giinstig wirkenden feuchten Einpackungen zu vermeiden.
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Ganser hat dabei einen Kranken verloren und auch bei meinem Mate-
rial finde ich einen Exitus in der Packung. Es bandelte sich um eine
Puella, sie war im Bett nicht zu halten, Bider sind hier Nachts nicht
ausfithrbar, eine Isolirung war nicht mdoglich, da die Patientin sofort
heftige Angstzustinde bekam und tobte. Im Krankensaal konnte man
sie nicht umhergehen lassen, da sie ein Husserst unangenehmes Beschif-
tigungsdelirium bekam, die Mitpatientinnen fiiv Herrenbesuch hielt und
ihrem Beruf entsprechend versuchte, sich an denselben zu schaffen zu
machen. Die Packung liess sie sich gern gefallen, da sie dieselbe fiir
eine sexuelle Manipulation hielt, auch in dieser war sie heiter, lachte und
machte Spiasse. Nach einiger Zeit wurde durch ihr Verstummen die
Aufmerksamkeit der Pflegerin erregt, die bei der Patientin noeh einige
Zuckungen bemerlkt haben will. Obwohl gleich ausgepackt wurde, #rzt-
licherseits Excitantien verabfolgt und kinstliche Athmung eingeleitet
wurde, gelang es doch nicht, die Kranke wieder zam Bewusstsein zu
bringen; hochstwahrscheinlich war ein epileptischer Anfall eingetreten,
der in Folge der Behinderung in der Packung dies traurige Ende nahm.
Wihrend manche Deliranten auf dem Krankensaal dureh die Umgebung
erregt und auch wohl thitlich werden, sind andere dort unter den an-
deren Kranken am ruhigsten, ja solche, die noch kurz vorher in hef-
tigster Angst und Erregung gewesen, bringen es unter Umstéinden fertig,
Karten zu spielen und zwar leidlich gut oder sie machen sich mit einer
Zeitung zu schaffen oder greifen hier und da an, wodurch sie mitunter
wohl auch listig werden kénnen. Man wird daher besonders dann sie
gut im Auge behalten miissen, wenn sich andere reizhare Patienten auf
der Station befinden. Tm Allgemeinen kommen bei uns wenigstens die
anderen Kranken ganz gut mit den umherlaufenden Deliranten aus.
Wenn alles nicht verfangt, hilft 5fters der Zuspruch besonders irzt-
licherseits. Wenn die Auffassung nicht zu gestért ist, gelingt es meist
nicht allzuschwer, denPatienten zufixiren und in ein Gespriich zu verwickeln,
welches ihn zuweilen auf andere Gedanken bringt und beruhigend wirks,
wenn aneh meist nur voritbergehend. Es bleiben aber dann immer noch
einzelne Kille iiber, wo alle Mittel nichts helfen wollen, wo durch die
tobsiichtige Erregung die ernsteste Gefahr fiir den Kranken, in zweiter
Linie eventuell auch fiir seine Umgebung droht. Dann wird man zu
Narcotica greifen miissen, meiner Ansicht nach aber auch nur dann.
In solchem Falle halte ich es auch fir angebracht, gleich mit grossen
Dosen vorzugehen, 8,0 Isoporal, 1,0 Veronal; mit Paraldehyd in grossen
Quantititen muss man vorsiehtig sein, wegen der zu befiirchtenden
schlechten Wirkung auf die Sicherheit des Ganges. Als letztes Mittel
bleibt eine subcutane Injection, wir bevorzugen hier das Duboisin wegel
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der geringeren Giftigkeit und der weniger unangenehmen Nachwirkungen
und zwar 2 mg. Wihrend wir fiir andere Kranke die Combination mit
1 eg Morphium anwenden, um die unangenehmen Nebenerscheinungen
zu bekimpfen, fiigt man bei den Deliranten ganz zweckmissig eine Cam-
pherspritze zu. Ich habe hei dieser Medication keine schidlichen Wir-
kungen gesehen, selbst bei missigem Puls nicht. Die eintretende Be-
ruhigung spart dem Patienten soviel Kraft, dass die Giftigkeit dagegen
nicht so sehr in’s Gewicht fillt. Meist wird man dann doch fiir Stun-
den Beruhigung oder Schlaf erzielen und das Krankheitsbild, die Affect-
lage ist dann oft eine angenehmere, leichter zn behandelnde geworden.
Wie oben schon erwihnt, versagen manchmal auch diese Narcotica so
gut wie ganz. Man wird dann schliesslich noch der Frage gegeniiber-
stehen, ob man zur Chloroformnarkose greifen soll. Man bleibe sich
aber wohl der Gefahren bewusst, die eine solche fiir einen Trinker dar-
stellt. Weun man aber alles andere versucht bat ohne Erfolg und sieht
wie der Kranke tobt und sich abarbeitet, dass daraus fast mit Sicherheit
das Schlimmste zu erwarten ist, dann wird man doch, gliicklicherweise
in recht seltenen Fillen, lieber das Aeusserste wagen, als unthitig
dem Verhingniss seinen Lauf zn lassen. Alle Vorsichtsmaassregeln sind
zu beachten, mit Excitantien nicht zu sparen, event. hier vorher eine
Morphiumspritze. Man sielit dann doch manehmal ziemlieh schnell Rahe
sich einstellen, und es scheint vor Allem das vorher verabreichte Du-
boisin und Morphium dann besser in Wirkung zu treten, so dass der
Chloroformverbranch kein zu grosser ist. In den wenigen Fillen, wo
wir zu diesen letzten Aushiilfsmitteln greifen mussten, sind unangenehme
Erscheinungen nicht zu Tage getreten, ein ultimum refugium und ver-
zweifeltes Mittel bleibt eine Chloroformnarkose stets und nur in Ausser-
ster Nothlage und nach reiflichster Ueberlegung sollte man sich dazn
entschliessen, von zwei Usheln das vorausichtlich kleinere zu wihlen.

Gaben von 8—10 Paraldehyd, 1,0 Veronal, 1—3,0 Isopral, 2,0 Tri-
onal bleiben im entwickelten Delirium meist wirkungslos; sogar waren,
wie ich aus den Krankengeschichten entnehme, folgende in geringen
Abstanden verabfolgten Mittel erfolglos: 2,0 Trional |- 8,0 Paraldehyd;
2mal 12,0 Paraldehyd; 1,0 Trional |- 10,0 Paraldehyd —- 2.0 lsopral;
16,0 Paraldehyd -4 0,002 Duboisin - 0,01 Morphium. Die Berahigung
durch die darauf folgende Chloroformnarkose ebenfalls nur von kurzer
Dauer. Gliicklicherweise sind derartige Fille Ausnahmen.

In die Nothwendigkeit, mechanische Zwangsmittel anzawenden, wird
man hochstens gelegentlich bei der Complication mit Verletzungen und
Operationswunden kommen konnen.
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Bei der Riicksichtslosigkeit, mit der die Patienten gebrochene Glied-
maassen behandeln, Verbinde abreissen und Wunden verschmieren, ist
die Lebensgefahr eine ausserordentlich grosse und sind dann, um diese
abzuwenden, ausserordentliche Maassnahmen in Ausnahmefillen nicht
zu vermeiden. Bei dem Bestreben der Kranken, Verbiinde abzureissen,
kann man versuchen, dem durch Schutzverbinde an den Hinden ent-
gegenzuarbeiten. Da die Kranken daran oft mit den Zihnen reissen,
ist Stirkeverband meist erforderlich, vor Eingipsen dagegen zu warnen,
da ein solcher Gipsverband eine gefihrliche Waffe darstellt. Wenn die
Deliranten auf ihren gebrochenen Beinen umheriaufen, wird die Noth-
wendigkeit gegeben sein, sie irgendwie zu immobilisiren, da selbst starke
Gipsverbinde den verletzten Gliedern oft keinen hinreichenden Schulz
gewidhren. Die Patienten himmern unter Umstiinden solange damit anf
den Boden, bis der Gips losbrickelt. Versagen die Narcotica, oder ist
dauernde Verwendung irgendwie contraindicirt, so wird man eventuell
voriibergehend zu mechanischem Zwang greifen miissen. Festhalten
durch das Personal erregt meist die Kranken nur noch mehr. Einen
ganz guten Krfolg habe ich dadurch erzielt, dass dem Deliranten, der
in einem Kastenbett lag, ein Handtuch lose um den Oberarm geschlun-
gen und am Bett befestigt wurde. Er hitte den Arm mit Leichtigkeit
aus der Schlinge ziehen konnen, verfiel aber nicht auf den Gedanken
und legte sich wieder hin, wenn er beim Versuche aus dem Bett zu
steigen, am Arm sich festgehalten fithlte. Zuweilen gelingt es auch
dadurch, dass man die Bettdecken auf beiden Seiten befestigt, den Kran-
ken zu bewegen im Bett zu bleiben, da er den Sitz des Hindernisses
nicht erkennt. In den seltensten Fillen kann man woh! in die Lage
gerathen, einmal die Hinde festbinden zu miissen. Am besten dann
nach guter Unterpolsterung mit Binden ausgestreckt an die Bettstelle.
Aber nur drohende Gefshr fiir das Leben bei Versagen aller anderen
Hilfsmittel kann einmal derarfige Maassregeln rechtfertigen. Dabei sei
man aber nicht damit zufrieden, den Kranken so festgelegt oder seine
Hinde unschidlich gemacht zu haben, sondern man muss sich immer
wieder die Frage vorlegen, ist dieser Zwang noch unbedingt erforder-
lich, wird es nicht aunf andere Weise einzurichten sein, und muss immer
von Neuem versuchen, ob man nicht ohnedem auskommen kann. Thut
man dies, dann wird man auch in verzweifelten Iallen mit mechanischen
Zwangsmitteln immer nur kurze Zeit arbeiten miissen. Dass derartig
behandelte Kranke in noch erhdhtem Maasse der stindigen Bewachung
nnbedingt bediirfen, braucht kaum hervorgehoben zu werden.

Von den kérperlichen Symptomen erfordert das Herz der Deliranten
dauernde Aufmerksamkeit und man soll nicht zu lange mit der Dar-
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reichung von Excitantien zdgern, Kaffee, Strophantus, Digitalis, Cam-
pher leisten gute Dienste. Getheilt sind die Meinung tber die Anwen-
dung des Alkohols. Die viel citirte Aeusserung Rose’s, durch plotz-
liche Entziehung des Alkohols bel Siufern werde das Delirium gross-
gezogen, ist in dieser Allgemeinheit viel zu weitgehend. Der Ausbruch
des Deliriums in Folge plotzlicher Alkoholentziehung ist verhiltniss-
missig selten und es scheint daher nicht gerechtfertigt, jedem Trinker
ohne weiteres bei seiner Aufnahme in’s Krankenhaus Alkohol zu ver-
abreichen, eine Ansicht, die von der Mehrzahl der Autoren getheilt
wird. Ebenso sind aber auch die meisten einig, dass man bei Compli-
cationen, vor Allem Pneumonie, und bhei drohender Lebensgefahr mit
Alkohol nicht zuriickbalten und neben anderen Excitantien und der dem
Fall sonst entsprechenden Behandlung, vor Allem damit nicht sparen
soll. Ein Gegner des Alkohols {iberhaupt ist vor Allem Kraepelin.
Es kann aber nach den zahlreichen klinischen Erfahrungen und wissen-
schaftlichen Untersuchungen trotz der gegentheiligen Behauptung vieler
Anhinger der Abstinenzbewegung nicht geleugnet werden, dass Alkohol
eine anregende Wirkung fiir das Herz besitzt und vor Allem bei Siufern
sicherer und besser wirkt als jedes andere Excitans. Die Form, in der
man denselben geben will, fillt dabel wohl weniger in’s Gewicht, da-
gegen soll man die Dosis nicht zn klein bemessen mit Riicksicht darauf,
dass diese Patienten meist ja an sehr hohe Dortionen gewghnt sind.
Manche Autoren bevorzugen die Dispensirung des Alkohols in Form
eines Medicamentes unter beliebigem Namen, event. unter Zusatz von
Geschmackscorrigentien, die das eigentliche Wesen nicht erkennen lassen.
Ganser wihlt in schweren Fillen Sect und glaubt, der darin ent-
haltenen Kohlensiiure noch einen giinstigen Einfluss zuschreiben zu sollen.
Nicke hilt es fir unrichtig, Alkohol therapeutisch zu geben, in der
Voraussetzung, dass das Delirium eine Vergiftung mit Alkobol sei, an-
dererseits sehen Wagner v. Jauregg und Elsholz in thm gerade ein
Gegengift gegen die von ihnen supponirteu alkohologenen Toxine, wih-
rend Bonhoeffer dies bestreitet, in Erwigang, dass es ja nicht gelingt,
mit Alkohol das Delirium zn unterbrechen. Bemerkenswerth ist auch,
dass ein eifriger Anhiinger der Abstinenzbewegung wie Aschaffen-
burg (3) sich noch kiirzlich dariiber gedussert, dass durch plétzliche
Alkoholentziehung das Delirium entstehen konne und dass es daher
zweckmissig sei, in Gefingnissen etc. den Sdufern Alkohol in Form
einer Mediein zu verabfolgen, um dem Ausbruch des immerhin nicht
ganz ungefihrlichen Delirinms vorzubeugen.

Wenn ich anch nicht glaube, dass man so weit mit der Prophylaxe
zu gehen braucht, stehe ich doch auf dem Standpunkt, an Deliranten
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Alkohol in grosserem Umfange auch bei einfachen Delirien zu verab-
folgen als dies im Allgemeinen jetzt gerathen wird. Bs sollte nicht in
erster Linie unsere Sorge sein, einen Collaps oder einen unmittelbar
bevorstehenden zu bekiimpfen, sondern nach Moglichkeit zu verhiiten,
dass es tiiberhaupt so weit kommt. Es wird daher in der Klinik bei
Deliranten von Anfang an Strophantus oder Digitalis, ev. Digalen ge-
geben. Sobald die motorische Unruhe zunimmt, sodass der Kranke nicht
im Bett zu halten und in dauernder Bewegung ist, ebenso, wenn der
Puls unregelmissig oder leicht unterdriickbar ist, erhilt der Kranke
noch schwarzen Kaffee und Alkohol. Indem auch wir die angenehme
Wirkung der kohlensdiurehaltigen Getrinke uns zu Nutze machen, er-
hilt der Kranke Selterswasser, dem 96 pCt. Alkohol zugesetzt ist, und
zwar werden nach der Schwere des Falls auf eine kleine Flasche des
kiinstlichen Mineralwassers 15—-380 cem Alkohol genommen. Davon er-
hialt der Kranke in kleinen Portionen hiufig angeboten, etwa 2 bis
3 I'laschen im Tag und ebensoviel bei Nacht. Diese Mischung wird
von den Patienten im Allgemeinen gerne getrunken und fiihrt ihnen
zugleich die né&thigen Mengen von Flissigkeit zu. Durch die Kohlen-
siure wird gleichzeitig die Diurese und Schweissbildung gefsrdert und
auch giinstig auf Appetit und Verdauung eingewirkt. Teh glaube aber
auch sonst der Alkoholverabreichung gilinstige Wirkungen zuschreiben
zu diirfen. Wenn auch Bonhoeffer darin beizustimmen ist, dass das
Delirium keine reine Alkobolabstinenzerscheinung ist, so mischen sich
solche doch entschieden demselben bei und sind durch Darreichung von
Alkohol zu beseitigen oder zu mildern. So ist experimentell schon
nachgewicsen und ich kann dies bestitigen, dass der Tremor an
Heftigkeit nachlisst, bei der oft erheblichen Intensitit und dem dadurch
bedingten Kriifteverbrauch eine durchaus erwiinschte Wirkung. Ausser-
dem habe ich aber den Eindruck gewonnen, beweisen lisst sich der-
artiges bei den schwankenden Erscheinungen des Alkoholdeliriums ja
schwer, dass die Angstzustinde durch Alkoholgaben gedimpft und ge-
ildert werden. Es wiirde dies seine Erklirung darin finden kénnen,
dass gerade Angstgefiihl und innere Unruhe nicht *so selten Abstinenz-
erscheinungen sind, die auf Alkohol prompt schwinden. Auch besteht
nach Bonhoeffer ein Zusammenhang zwischen motorischer Unruhe und
dngstlichem Effect.

Es werden auch Einwinde gegen die Alkoholmedication deshalb
erhoben, weil man bei dem Trinker nicht idrztlicherseits die Meinung
erwecken diirfe, als ob es ohne Alkohol nicht gehe. Wer in dieser
Richtung Bedenken trigt, mag ja immerhin sich des Alkohols in Form
einer Medicin bedienen, obwohl beim Delirium diese Befiirchtung fort-
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fallen konnte. Einerseits haben die Kranken hinterher vergessen, was
sie getrunken, oder aber sie sind in Folge ihrer Erinnerungsfilschungen
und Confabulationen der Meinung, dass sie irgend etwas genossen, was
nicht der Fall gewesen. Ebensogut wie mancher den Alkohol zuriick-
weist, weil er behauptet, es sei ,Petroleum® oder ,,Dreck® oder ,Gift,
so trinkt ein anderer Wasser, Limonade und Medicamente als ,feinen
Cognac* und ,guten Bittern®, von dem ,Bier*, das er sich aus der
Wand zapft und den vermeintlichen Zechgelagen, von denen er be-
richtet, garnicht zu reden.

Ich muss . auch die Ansicht Aufrecht’s zuriickweisen, in der
Alkoholdarreichung spiegele sich nur ein upangebrachtes Mitleid mit
dem Trinker und dessen Verlangen nach Alkoholgetriinken. Aufrecht
selbst entkraftet diesen Vorwurfl schon dadurch, dass er sagt, die Deli-
ranten hiitten in der Regel gar kein Verlangen nach Alkohol, was auch
fir viele Fille zutrifft. Zudem konnte man dies Verlangen bei der
grossen Suggestibilitit leicht mit beliebigen Getriinken befriedigen.

Fir die weitere Therapie ist es ferner bei einem, der seit Jahren
Saufer ist, als vollig unwesentlich zu betrachten, ob er mit seiner
Abstinenz mit Beginn des Deliriums oder die paar Tage spiiter, nach
Ablauf desselben, anfingt.

Prophylactisch scheint mir sonst die Alkoholdarreichung bei sehr
dekrepiden und verletzten sowie operirten Siufern rathsam, um den
Ausbruch des fir diese Art Kranken oft so verhiingnissvollen Delirinms
nach Moglichkeit zu verhiiten. Der Erhaltung der Krifte wird man
auch sonst Rechnung zu tragen haben durch reichliche, leicht verdauliche
Kost. Bei unseren Patienten hat man damit im Allgemeinen wenig
Noth, da dieselben, selbst wenn sie vor der Erkrankung ganz appetitlos
waren und hiufig erbrachen, hier meist doch sehr bald zu essen an-
fingen. Man muss nur dafiir sorgen, dass das Essen dem Patienten
immer wieder angeboten wird, da sie in ihrem Beschiftigungsdrang und
bei dem Mangel an Auffassung sonst hiufig das Essen vergessen. Auch
muss man natiirlich denjenigen, die in Folge ihres Tremors die Speisen
nicht zum Munde bringen kénnen, behiilflich sein. Es gelingt bei uns
meist ziemlich gut, noch Milch zu verabreichen; die Kranken, welche
feste Speisen verweigern, irinken zuweilen ganz leicht das sonst zur
Sonderfiitterung benutzte Gemisch von Mileh, Eiern u. s. w.

Der Stuhlgang ist meist etwas angehalten, doch ist diese Obstipation
in der Regel keine hochgradige und erreicht bei der kurzen Dauer
selten einen hedenklichen Grad. Die Verdauung regelt sich nach dem
Schlaf meist von selbst. Zur event. Nachhiilfe empfehlen sich am
besten Qel- oder Wasserclystire, die ausreichend sind, um etwa ange-
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sammelte Kothmassen zu entfernen. Dagegen sind Abfithrmittel per os
nicht so zweckmissig. s besteht dabei immer die Gefahr, dass man
Durchfille erzeugt; erfahrungsgemiss aber konnen alle schwiichenden
Einfliisse bei Deliranten von unangenehmsten Folgen begleitet sein.
Aus den gleichen Griinden wird man von Brechmitteln Abstand nehmen,
wie sie Naecke bei kurz vorher stattgehabtem Alkololgenuss ange-
geben hat. Er figt allerdings selbst hinzu, dass im Aligemeinen wegen
der Collapsgefahr davor gewarnt werde.

Durchauns wiinschenswerth ist es, regelmiissig die Temperatur zu
messen, da dieselbe fiir die Beurtheilung des Falles und die einzu-
schlagende Therapie von grosster Wichtigkeit sein kaun. 1m Allgemeinen
wird man damit anch bei aufgeregten Kranken nicht zu viel Schwierig-
keiten haben, da sie sich ja meist voriibergehend fixiren lassen.

Bei der gerade bei Deliranten so grossen Gefahr durch Compli-
cationen und der Neigung zum Schwitzen wird man daranf Bedacht
haben miissen, dass solche, die nicht im Bett oder Bad zu halten sind,
in gut erwiirmten Riumen und hinreichend bekleidet sind. Bei den-
jenigen, die sich der Kleider entledigen, wihlt man am besten einen
Anzug aus festem Stoff, der auf dem Riicken geschlossen und vom
Kranken nicht gesfinet werden kann, wie dies auch schon von Fiirstner
empfohlen ist.

Im Allgemeinen wird es nicht rathsam sein, die Kranken im
Delirium in hiuslicher Pflege zu lassen, wenn nicht ganz besondere
giinstige Umstiinde dies angiingig erscheinen lassen. Nach v. Krafft-
Ebing gehdren Deliranten nicht in Irrenanstalten, sondern ein anderes
Krankenhaus. Es ist aber nicht einzusehen, warum eine Geisteskrankheit,
wie es das Delirium einmal ist, die ganz besondere Anforderungen an
die Pflege stellt, den dazu doch vor Allem eingerichteten Irrenanstalten
entzogen werden soll. Dass thatsiichlich die meisten Anfille ausserhalb
der Anstalten bleiben, liegt lediglich daran, dass bei der Kiirze der
Erkrankung es mnicht so weit kommt. In grosseren Stidten besitzen
wohl fast alle Krankenhiuser jetzt Einrichtungen, um Deliranten auf-
nehmen zu kénnen und es wire wiinschenswerth, wenn allmihlich alle
grosseren Krankenhiiuser mit entsprechenden Einrichiungen ausgeriistet
wiirden und dem zur Verpflegung von Deliranten néthigen, geschulten
Personal.

Das Delivium ist jedenfalls eine Erkrankung, deren Behandlung an
Aerzte wie an Personal die hichsten Anforderungen stellt. Allgemein
giiltige Regeln fiir die Behandlung giebt es nicht und es kann nicht
dringend genug vor einem Schematisiren gerade bei diesem Leiden
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gewarnt werden, bei dem kaum ein Fall wie der andere verliuft, und
fiir jeden ev. besondere therapeutische Erwhgungen erforderlich sind.

Denn mag man auch noch so skeptisch sein und den Standpunks
vertreten, dass unsere Therapie bei dem Delirium nichts niitzt, das ist
sicher, ungeniigende Maassnahmen oder Vernachlissigung kéinnen zu den
traurigsten Folgen fithren, was dann um so bedauerlicher ist, als die
Krankheit, wenn man dafiir sorgt, dass sie ihren ruhigen Gang nehmen
kann, eine im Allgemeinen recht giinstige Prognose hat.

Nach dem Schlaf tritt meist Reconvalescenz ein und die Kranken
erbolen sich sichtlich. Fir die erste Zeit wird man noch Bettruhe ver-
ordnen, danun aber die Patienten allmihlich zur Arbeit bringen.

Die weitere Behandluug deckt sich mit der der Trinker jm Allge-
meinen. Die Erfolge sind leider Ausserst diirftige. Nur in den wenigsten
Fillen gelingt es, die Abstinenz, die Vorbedingung ist, durchzufiiliren.
Von einer lingeren Krankenhausbehandlung oder Unterbringung in eine
Trinkeranstalt kann fast durchweg aus socialen Griinden nicht die Rede
sein. Die Patienten sind auch meist damit nicht einverstanden, da es
ihnen ein leichtes sei, auch ohne dies das Trinken zu unterlassen. Zu
Zwangsmassregeln fehlen in der Regel die gesetzlichen Unterlagen, gegen
die Entmiindigung, mit der zudem auch fast nichts erreicht wird,
striuben sich meist die Angehdrigen. Mit den besten Vorsitzen, hoch
und heilig betheuernd, dass sie nichts mehr trinken werden, verlassen
die Patienten das Krankenhaus. Bei den wmeisten reichen die guten
Vorsiitze Lkaum iber die ersten 8 Tage, wenige nur treten einem
Abstinenzverein bei, und aueh diese werden meist @iber knrz oder lang
wieder riickfillig. Die Zahl der Neuerkrankungen am Deliriunt oder
anderen Alkoholpsychosen ist daher eine betrichtliche.

Zom Schluss erfiillle ich die angenchme Pflicht, meinem hochver-
ebrten Chef, Herrn Geheimrath Professor Dr. Siemerling f{iiv die An-
regung zu dieser Arbeit, die Ueberlassung des Materials und die mir
stets bewiesene Antheilnahme und Férderung bei der Ausarbeitung
meinen aufrichtigsten Dank auszusprechen.
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