
XII. 
Ein Fall yon atypischer Paralyse mit eeht 
epileptischen Kritmpfen und wochenlang 

andauerndem Korsakoff. 
gon 

Med.-Rat Prof. Dr. P. l~icke (Hubertusburg). 

J e  mehr man sich mit dem so vielgestaltigen Bride der Paralyse 
besch~iftigt, um so mehr trifft man auf F/~lle, die aus dem Schulbilde 
herausfallen. Manehe davon bieten: oft bis zulctzt~ wie ich seine> 
zeit 1) schon hervorhob, diagnostisch grosse Sehwierigkeiten dar: die in 
vivo oft nur durch die Serodiagnostik beseitigt werden k6nnen~ noch 
besser abet sp~ter dutch die mikroskopische Gehirnuntersuchmlg. Da- 
bei wird a]s ,eehte" Paralyse nur  das Krankheitsbild bezeiehnet~ bei 
dem Syphilis dutch die Anamnese oder durch Wassermann nach- 
gewiesen ward. Ich wits abet (l. c.) schon darauf hin, dass man auch 
die 1Nomenklatur nach dem rein klinisehen, also nieht /itiologischen 
Standpunkt w~th]en k6nnte. Man wfirde dann auch F~tll% die zwar 
k l in i sch  in den Rahmen der Paralyse fallen~ aber doch - -  Wassermann 
aufweisen, almh Paralyse nennen~ F/ille, die man gewShnlieh nut den 
Pseudoparalysen zuziihlt. Ja, hier kSnnen sogar unter Umst'anden 
Plasmazellen im Gehirn vorkommen~ oder auch ein der Paralyse 
iihnlicher mikroskopischer Gehirnbefund~ wie einmal Plasmazellen bei 
syphilitiseher Paralyse fast ganz fehfen. Verschiedene Ursachen, wie 
Tabak~ BM, Alkohol, andauernde depressive Affekt% geistige Ueber- 
anstrengung~ vielleicht sogar ein Trauma~ verm6gen also auch ohne 
Zutreten yon Lues bisweilen~ bei gegebener und spezifischer Hirn- 
disposition, einen Symptomenkomp]ex zu schafl'en~ der k l in i seh  und 
eventuell auch grob pathologisch-anatomisch der gewShnliehen Para]yse 
gleieht2). In den meisten Fiillen gelingt es allerdings hier mit der 

1) Ngcke, Ueber Mypische Paralysen. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 67 
(1910). 

2) Wer also sagt: Die Paralyso entsteht nut  durch Lue% mcint eben bloss 
die syphilitisch bedingte nnd nennt dio anderen Formcn Psendoparalysen. Das 
ist dann nur ein Streit um Worte! Er hebt dann bloss cine Kategorie heraus 
und nennt sic willkfirlicherweise allein Paralyse! Eine internationale Ver- 
einbarang sollte hier endlich Abhilfe schaffen. 
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Zeit doch~ gegen die tibliche Paralyse klinisehe Untersehiede zu finden, 
aber gewiss nicht in allen. 

Einen Fall nun, dessen Diagnose l~ingere Zeit in suspense ge- 
halten werden musste, b is-@ Wassermann K]arheit brachte, and dessert 
sp~teres Bild der gewShnliehen Paralyse immer ahnlieher ward~ 
m6chte ich im fo]genden mitteilen~ z~mal er aueh e~ne tteihe interessanter 
Memento aufweist~ die in der Epikrise n~her dargelegt werden sollen. 

H.~ W erkmeister, 1871 geboren~ verheiratet: ein Kind: bier zugeffihrt am 
6.8. 1910. Erblich nieht belastet, intelligent. Besuchte die Volkssehute, 
lernte dann als Schlosser. War sehr ehrgeizig~ fiberarbeitete sich im Be- 
rnfe. Niehts Abnormes an ibm zu bemerken: doch war er seit einem hMben 
Jahre sehr reizbar~ jghzornig, aber hie gewaltt~tig. Er sell viol getrunken 
haben~ doch erst seit seiner Krankheit, Stets solid lebend~ ward er seiC seinem 
ersten epileptischen Anfall am 14.6. 1910 gesehleehtlieh sehr erregt. Dann 
bekam er noehraals einen Anfall; jedesmal blieb er darnaeh 12 Stunden be- 
sinnungslos. Nach dem ersten Anfalle wirr in seinen Ideen, batte galluzi- 
nationen, war sehr erregt. Nach dem zweiten hn(alle (:2)3.6. 10) ward er be- 
sinnungslos in das Stadtkrankenhaus zu W. gebracht. War darnaeh sehr erregt 
nnd musste isoliert werden. Im Krankenhause war er moist ruhig, off Mar, 
abet off yon Sinnestguschungen geplagt. KSrperliehe Symptome der Paralyse 
fehlten. Soweit der Berieht des Krankenhausarztes. 

U n t e r s a e h u n g  am 8.8. Wiegt61kg. Urin frei yon ZuekerundEi- 
weiss. Ueber Zoit, Oft, Umgebung orientiert, ebenso iiber die Verwandtschaft. 
Redet sehr sehnell~ ohne Stolpern etc. geehnet schleeht: 19X7 ~ t177 dann 
113. Als Kind will er nie krank gewesen sein, hat gut mit tier Frau gelebt. 
Sagt, seit einem halben Jahre sei er aufgeregt gewesen dureh das Telephon~ 
das er immer bedienen musste, wodureh er yon seiner Arbeit abgehalten wurde. 
Hat niegr~impfe alsKindgehabt. Weiss niehts yon der 12stiindigon Besinnungs- 
losigkeit; ~es war mir, als ob ieh einsehlief". Weiss niehts yon der folgenden 
Erregung. ~Ieh wusste nur~ dass ieh im Einzelzimmer des t{rankenhauses 
w~r." 1891/92 sei er vier Woehen lung in der Berliner Charit6 gewesen, weil 
er beim Brfiekenbau auf eine eiserne Sehiene fiel. Dabei verlor er zwei 
ZShne. hueh fiel ihm eine Windo auf den Kopf 7 abet ohne ihm eine Wunde zu 
maehen. Gibt Potatorium nioht zu; er habe zum Essen nur eine Flas ehe Bier 
getrunken. Will hie gesehleebtskrank gewesen sein. S t a tu s :  Mitre]gross, 
mittelhrSftig~ Knoehen gut entwiekelt, fettreich, gesund aussehend. Puts gleieh- 
mg~ssig, mittelstark, 84--90 in der Minute. Perkussion des Sohiidels nnd Ge- 
siehtes ohne abnorme l~eaktion. Muskelerregbarkeit am Peetoralis und am 
Arme and den Beinen niebt erhSbt. Dormographie goring, f-]5~nde sehwie]ig~ 
troeken, Finger vielfaeh gekr/immt. Berzchok sehr schwach, im vierten Inter- 
kostalraume unterhalb der Brustwarze. Herz und Lungen gesund und normM 
gross. Nadelstiche gut lokalisiertl). Abdominal-Skrotalreflexe normal. Achilles~ 

1) Die genaueren Sensibilit~tsverhgltnisse der Haut wurden am 9. 8. und 
23.8. erhoben (siehe daselbst). 
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roflexescheinbar fohlend (.spannt!), Plantarreflexe dentlich~ Patellarreflexenormal. 
Leichter Romberg. Leichtos Zittern der belegten Zung% kein Tremor an den 
Handen. Augen weitvorspringend, wiebeiBasedow, doch ohneHalsanschwellung. 
Pupillen gleicb: mittelweit, reagieren scheinbar nur wenig auf Licht und 
Konvergenz. G1otzaugen hat er schon, wie er sagt, seit seiner Kindheit. Am 
RSrper keine Zeiehen einer fr/iheren Lues. KSrpergrSsse : 166,8 cm ; Spannweite 
176cm; Seh~del: grSsste L~nge 19,2cm; grSsste Breito 16,6cm; grSssto 
SchrS.ge (veto Kinn zum Oooiput) 24~4 ore; Umfang 58 cm; HShe 35 cm; 
vordcrer Sagittalbogon 14 cm; gunzer 37 ore. Schiidel sohr gut entwickelt, 
mesocephal, flach. SoheitelhScker wenig ausgepr@t. Sagittalis als Griite durch- 
fiihlbar. Sehr tiefe Einsenkung vor der Spitze des Oeciputs. Haar reichlich~ 
fettig, rein: dunkelbraun, fiingt an bereits an den Schl~fen leieht zu ergrauen. 
Stirn sehr hoch, breit~ gerade. StirnhScker sehr deutlich, besonders rechts. 
Kein Atherom tier Temporalarterien. Temporalgegend hinten links mehr aus- 
gebuehtet als reohts. Augenbrauen m~issig entwiekelt. Iris blau. Gesicht 
breit, rundlieh: mit stark vorstehenden Joehboinon, rechts mehr als links. Ge- 
siehtsfarbe gesund: erweiterte Venen. Nase mittelgross, gerade, schmal, etwas 
vorspringond. Bert gut ontwiekelt, dnnkelblond. Ohren nur oben etwas ab- 
stehend, klein. Kinn sehr breit, leieht asymmetriseh, in der Milote eingedellt. 
Mend gross~ Lippen wulstig. Gaumen mittelbreit, ziemlieh hoeh. Kachen- 
reflexo sehwaoh. Zunge breit und belegt. Die Ziihno fehlen oben zum Tell, 
mehrere sind ausgeschlagen: einige vorn verstellt. Die unteren SchneidezShno 
mehr in einer Linie: etwas verstellt, rhaohitisoh gestaltet. Pat. gibt an, dutch 
des fortwS.hrende Gerii, usoh beim Kesselsohmieden schwerhSrig geworden zu 
sein. Des Sehen ist normal Brnst behaart. Sonst niehts Abnormes am 
KSrper. Spraehe tadellos. 

Woi terer  K r a n k h e i t s v e r l a u f l ) .  
7.8, Gut eingeriehtet~ freundliob~ anst~ndig. 
9. 8. Sehr willig, geht mit anf den Holzhof. Starke Hypalgesie. Selbst 

tiefe Stiohe tun ihm nieht woh. 
10. S. Kommt vom Holzhof sehr ermiidet zurdek, gechte Pupillo viol 

gl'Ssser als die linke. 
12. 8. Pupillen heute wieder gleich. Lichtreaktion otwas triigr 
13.8. Sohr ruhig und nett. 
16.8. Sehr zers~reut, will bald dies, bald jones maehen~ liiuft zweeklos 

nmher~ dri~ngt fort, will in die Schlossorei gehen. 
18. 8. Besuoh tier Frau, unterhglt sich gut mit ihr. Die Fran beschreibt 

die zwei opileptischen Anfgllo ihres Nannes: die sie mit ansah, folgender- 
massen: Oft habo er sich fiber die geringste Kleinigkeit auf das hSchste go- 
ii, rgert~ und so solon aneh die zwei Anfglle entstanden. Patient habe plStzlich 
H~indo und hrme erhoben nnd mit ihnen eigontiimlioh gestikuliert. Dann 

1) Naoh dor yon Dr. B a t t c h e r  geffihrten Krankengesehichte bearbeitet; 
den Kranken selbst habe ich auf melner Station gehabt~ also genau auoh selbst 
beobaohtot. 
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drehte sioh plStzlich der Kopf naeh einer Seite und sei wie krampfartig in 
dieser Stellung verblieben. Sehon wiihrend dieser Zeit babe er ihr auf ihre 
~ingstlichen Fragen nieht geantwortet. Er sei dann hingefallen, ohne sieh zu 
verletze~, habe Kopf und Fiisse aufgestemmt nnd den I{Srper im Bogen mit  
dem Riieken nach unten fiber Erde gehalten nnd Zuckungen am ganzen KSrper 
gehabt. Nachdem er sicl~ beruhigt hub% sei er ca. 12 Stunden ,,besinnungslos" 
gewesen nnd antwortete nicht. Am folgenden Tage naeh den Anfgllen sei er 
dann recht matt gewesen~ und wenne r  dann in der folgenden Zeit mit ihr 
spazieren ging, babe er immer nach starken Spirituosen verlangt~ besonders 
Xognak, und sei gar nicht yore Eintritt in eine Wirtschaft abzuhalten gewesen r 
wg~hrend er sonst selten und nur Bier trank, and zwar immer nur mgNg. Beide. 
Anfglle wSren ghnlieh verlaufen. 

20.8. Beim Arbeiten plump und schwerfgllig. Ausgesprochene ttyp-. 
algesie der Haut. 

23.8. ttypalgesie der Haut an Stirn~ Wangen~ dora ganzen Thorax (vorn. 
und hinten), an Armen~ dagegen keine am Hals, I{inn und den Beinen. Im 
rechten Hypochondrium eine ca. handgrosse~ hypergsthetische bezw. hyp'er- 
algetische Stelle. Corneal- und Rachem'eflexe herabgesetzt, t~echte Papille 
heute etwas welter als die linke; sic reagiert aber sehr schhell auf Licht, 
and gut auf  lConvergenz. Pat. meint, er habe bei dem gestrigen Besuche 
seiner Frau seine Br/ider im Garten gesehen und gesprochen, doch kSnne er 
sieh auch getguscht haben~ sagte er naehher. Im ttolzhof war er unruhig und 
hatte nach dem Garten gedrfingt. Er hatte gerauchL; vielleicht war ihm die. 
Zigarre nieht bekommen. 

25.8. Lumbalpunktion (Dr. B 5 t t  c h or), ohne Naehteil ertragen. Sucht und 
kontrolliert stets die Sachen anderer Patienten and glaubt~ es scion die seinigen 

28.8. Gab an, er habe seine Schwester gesehen~ bestritt das naehher~ 
Zerfahrenes, versehrobenes Wesen. Besuch yon Schwager and Bruder. Dabd 
geordnet, war aber etwas aufget'egt und zeigte gerStetes Gesicht. In der 
Lumbalfliissigkeit war W a s s e r m a n n  s t a r k  p o s i t i v  (Dr. BSt t che r ) .  ( Inder  
Anamnese yon Lues nichts gesagt.) Die Lumbalfltissigkeit bernsteinfarbig und 
ganz Mar. Das Blur nicht untersucht, 

29: 8. Tagsfiber lag Patient viol auf dem Sofa. 
30.8. Klagte /iber rheumatisehe Schmerzen, besonders im rechten Knie. 
31.8. Sic sind angeblieh heute versehwunden. Patient erseheint ze i t -  

weise reeht gehemmt. 
1.9. Besuch der Frau. Dabei sehr zerfahren und machte den Eindruek~ 

als wolle er jeden Augenblick einsehlafen. Als er die Fran sah~ ward er plgtz- 
lich ganz fleekigrot im Gesieht. er meint% es ldime daher~ dass er bei der 5rzt- 
lichen Untersuchung mit Nadeln gestoehen worden sei. Es fielder Frau s o -  
gleioh auf. Yon der Lnmbalpunkti~on babe er solch Beissen and Krabbetn in 
den Beinen bekommen. Die Frau fand lhn sehr fahrig. 

2.9,  Nahm den anderen die Wiirstehen weg; motivierte es damit~ dass, 
sie dieselben doch nicht 5,ssen. 

4.9. Bosueh eines Bekannten. Sprach geordnet und nett. 
Archly f. PsycMatrie. Bd. 49. Hef t  2. 25  
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5.9. Heute 1/212 Uhr einen heftfgen e p i l e p t i s o h e n  Anfa l lgehabt .  
Stand vor demPenster und wollte sieh eineZigarre anzfinden. Pl5tzlieh sehrie er 
laut auf~ sttirzte naeh vorn fiber, ward abet veto Pflegor aufgefangen. Erward hin- 
gelegt. DerKrampf zeigte sieh im Gesieht~ in Armen undBeinen; starke'tonisohe 
Beugekriimpfe der Arm% StreekkrS~mpfe der Beine. Starke Salivation~ Schaum 
vor dem Mund% stertor~isesAtme% Urinieren~ weites Offenstehen der Lidspalten, 
Pupillen dabei ganz eng. Stark herabgesetzte Cornealreflexe. Knirsohen der 
ZS~hne. Bewusstsein vSllig versehwunde% reagiert auf keinen Anruf, Sehmerz- 
empfindung ganz aufgehoben. Dauer des Anfalles mit Naehlassen and Steige- 
rungen etc. ca. 1 Stunde. I)anaeh tiefer Sehlaf yon ca. 21/4 Stunden. Dabei 
ZS~hneknirsehen. Dann Erwaehen mit~ vSIliger l~larheit und ohne irgend welohe 
Lii, hmungen. Fragte verwundert, wie es kgm% dass er im Belle soi~ wusste 
nichts vom Anfall. Zeigte noeh stundenlang m~issige R6tung des Gesiohtes, 
(vasomotorisehe StSrung!); ass und trank mit Appetit and zeigte sieh aueh 
sonst geistig nieht verS~ndert. 

6.9. Besueh der Sehwester. Freute sieh~ zeigte keineFolgen des gestrigen 
Anfalles. 

8.9. Zweiter Anfall heuto naehmittag gegen 2 Uhr. Ging an die T{ir, 
Minkte und rumor~e daran herum, schoss dem eintretenden Pfleger entgegen, 
der ihn auf des Sofa setzte, rieb sieh bier 5 M[nuten lang des reehte Bein. 
Darauf zog sieh pl/Jtzlieh, ohne Aufsehrei, der l(opf naeh reehts und des Be- 
wusstsein sohwand. Der Anfat[ glioh ganz dem vorigen, nut dass diesmal die 
BeugekrS.mpfe bless die Arme ergriffen, die fibrigen Gelenke waren alle lose. 
grin ging ab. Ein Zittern ging dutch alle Glieder. Ins Belt gebraeht~ zeigte 
er sieh sehr unruhig~ jammerte: ,aoh Gott, lasst reich, . . . : ' ,  widerstand 
sehr, ats man ihn dort zu baleen suehte, stghnte, jammerte. Diese Unraho dauerte 
ca. a/4 Stunden. Sehlief dann teilweis und erwaehte mit klarem Bewasstsein 
und ohne L~thmungen. Abends war er desorientiert bezfigli& der Zeit, ganz 
verworren und zitterte zeitweis le[eht am ganzon I~75rper. War sehr i~ngstlieh. 
Sehlief viel~ aueh am nS~ehsten Tage. 

10.9. igittags um 12 Uhr Anfall mit lautem Aufsehroi~ Urin- und Kot- 
abgang. Fupillen ganz abnorm erweitert. Atmung sistierte einmal eine ganze 
Minute. Pals fast nnffihlbar. Sonstiger Verlauf wie frfiher. Keine Lg.hmung. 
Die Verboten dauerten ca. 1/4 Stunde. Pat. zoigte a/~ 12 Uhr Bewegungsdrang~ 
ging mohr sehleiohond zum Bett, war abet bei Bewusstsein, antwortete riehtig, 
ging zum Sofa, ring an es auszubfirsten, was ihm der Pfleger verbot, hiSrte abet 
nieht darauf~ sondern bfirsteto weiter~ ward immer auffiilliger, setzte sieh aufs 
Sofa~ nnd 2--3 Minuten sparer begann der Anfal[ mit lantem Aufsehrei. Nach 
ca. 1 Stunde ward or mnnter~ ward ins Bad gefiihrt~ we er sieh sehr wider- 
spenstig zeigte. Er hatto sein volles Geffihl. War verworren 7 sprach zeitwei~ un- 
verstiindlieh~ st~hnte, sehlief yon 2 bis 1/24 Uhr zeitweis~ trank~ ass 7 war ganz 
verwnndert~ dass er im Belt sei, daeht% er habe seit gestern gesehlafen. Naeh 
dem Abendbrot sehlief er wieder zeitweis, und sein KOrper zitterte ruokweise 
sehr heftig. 

11.9. Sehr ermfidet~ Pupillen ungleieh (links viol grbsser als reehts). 
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12.9. Unklar. Gang uncl alle Bewegungen schwerfgllig, hSrt scheinbar 
auch schleoht. Will nach W. reisen. 

15.9. Macht noeh einen gehemmtenEindruek. Hilft mit bei derHausarbeit. 
17.9. Gegen 7 Uhr abends ein Sehwinde1~ danaeh sehr benommen. 
18. 9. Sehr verworren. Eingebottet. Dosorientiert in Zeit~ err und Um- 

gebung. Antwortet stockond. 
19.9. Behanptet, als Monteur auf einem Bochumer Werke zu sein~ kennt 

nioht den Arzt~ die Zdt etc. Isst sehlecht. 
20. 9. [st jetzt im Boehumer Krankenhause wegen Rheumatismus und 

Kr~mpf% verweehselt den Arzt mit einem Tierarzt~ hat wenig gegessen. 
21.9. Verworren and desorientiert. Der Arzt ist ein Borgbau-Beamter, 

tier die Werkmeister aus ihrer Arbeit bringen wolle. Er sei jotzt in X.~ habe 
alert in einem Kohlensehaehte die Aufsicht. Verkannto seinen Pfleger; er habe 
ibm seine Uhr verkaufen wollen. Patient h5rt etwas schwer; des ]~fime veto 
vielen gufen~ Pfeifen etc. yon den Schiffen. 

22.9. Er is t in X. (Welches Jahr?) 1905; (Monat?) September; (Jahres- 
zeit?) Herbst; (Was ist Hubertusburg?) Ein Salzsehacht; (War Ihre Frau schon 
einmal bier?) Ja~ vet zwei Jahren zur Kirmes, aber da erkannten reich Miidchen~ 
und da drtiekten wir uns~ die wurden gegen uns so l~istig; (Wie kamen Sie naeh 
bier?) Ich war auf derArbeitssuehe. Ganz unklar. Erkennt nicht dieUmgebung. 
Behauptet, wie schon fiqiher~ er sei erst seit drei Wochen hier 7 und zwar in X. 

23.9. Noeh im Unklaren. Weiss nicht~ we er ist~ wir sehreiben 1907. 
25. 9. Besuch der Frau; ganz verworren. 
27.9. Ist noch im I(ohlens~hacht zu S. Er miisse sich sehr vet den Streiken- 

den in aeht nehmen. Seine Frau sei in die Nghe yon Torgaa gezogen (nieht 
wahr!). (Was ist Hubertusburg?) Eine Irrenanstalt; na~ ieh bin doeh nieht 
-r ! 

29.9. Ist erst seit 14 Tagen hier~ weiss aber nieht den Ort zu nennen, 
den Tag und die Zeit. Hglt seinen Pfleger fiir einen Fabrikanten yon Eisen- 
konstruktionen. ,,Meine Frau wohnt in E. oder G." (falsch); denkt~ er sei im 
,Restaurant~ will immerzu Bier bezahle% behauptet~ Bier and Sehnaps getrunken 
:zu haben (Geschmaekshalluzinationen?). (Haben Sie einmal etwas yon Hubertus- 
burg gehSrt?) ~Ja, mit dem Rade bin ieh dagewesen, Arbeit gab es nieht~ abet 
als wahnsinnig haben sie mieh real da neingesehafft~ nnd zwar aus Versehen, 
da ich nach zwei Tagen entlassen wurde. ~ 

30.9. Unvergndert~ dri~ngt for~ gutmfitig. 
1.10. Immer unorientiert~ glaubt im Kohlenschaoht zu S. Montage zu 

,haben. Erh~ilt Brom. 
3. 10. Status idem. Sucht immerfort seine Stiefeletten; er mfisse sie in 

E. oder K. auf der dortigen Montage stehen gelassen haben. 
5.10. Heftige Kopfschmerzen. Eingebettet; kein Fieber. 
6.10. Wieder wohl, steht auf. 
7. 10. Sehr wacklig auf den Beinen. Wieder eingebettet. Verworren. 
9.10. Sehr benommen. Las in der Zeitung and weint% wusste aber 

~ieht waram. 

'25* 
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13. 10. Sagte, der Herr Professor habe ihn nur deshalb gefragt~ um ihl~ 
za fangen~ aber er (H.) sei zu sohlau. Er habe die Montage bestellt, demnaeh 
wfirde sie auch ausgef/ihrt~ nur wfisste er noeh nioht, we sein Werkzeug sei. 
Sagte, seine Mutter sei hier gewesen~ 1/4 Stunde lang im kleinen Sehlafzimmer 
(die Frau war dagewesen). 

17.9. Fr/ih besonders stark benommen und fahrig, verkannte diePersonen 
e~;e. Mittags ein heftigerhnfall~ war ca. eine Stunde spS.ter sehr unruhig, drS~ngte 
fort, sehlug, stiess am sich und musste gehalten werden. Danaeh sehlief er 
]~ngere Zeit lest. Der Anfall ring gerade beim Essen an. Patient sass iolStzlieh 
starr und regungslos auf dem Stuhle nnd ward sofort auf die Diele gelegt. Der 
KSrioer wie leblos~ die Augen starr~ weite Pupillen. Nach ca. drei Minuten 
kam Patient zu sich~ rSchelte stark, so dass Sehaum vor dora Mande stand~ 
bewegte sieh aber ~ooh nieht. Naeh 1/4 Stunde ward er unruhig~ driingt% liess 
Urin~ schlug um sioh~ sehri% phantasierte. Drei Pfleger mussten ihn halten. 
Naeh 3/~ Stunden ErsehSpfang und sehlief ca. 2 Stunden. Naeh den~ Auf- 
waehen Bewusstsein ganz gestSrt. 

22. 10. Ausgebettet~ ziemlieh ldar, wusste niehts veto Anfalle, war zeit- 
lieh ganz unorientiert. 

24. 10. Besuoh des Bruders~ erkann~e ihn, unterhielg sieh gut mit ihm~ 
wenn aueh etwas hastig. 

26. 10. Sehr verworren, fiber alles falseh orientiert, paektundkramtumher. 
27.10. Nachmittags klarer~ weiss, class er in Hubertusburg ist~ dass er 

gesunden sell. Er habe so einen AnfalI sehon einmal auf Montage durch- 
gema&t nnd sei damals nach Hubertusburg transportiert worden. Ist sieh 
fiber seine ganze Familie klar und will an seine Prau sohreiben. 

28. 10. Iteute dagegen wieder ganz verworren. 
30. 10. Besuoh veto Bruder~ freute sieh sehr; klar~ der Frau gegenfiber 

(am folgenden Tage) mehr gleiehg~ltig. 
3.11. Fleissigl ordentlieh~ ziemlieh ldar. 
13. 11. Besuch yon Frau und To~hter~ war sehr nett und klar. 
14. 11. Abends 6 Uhr Anfall. Lag starr und regungslos da~ atmete 

stertorSs~ Augen starr~ Pupillen sehr welt. Nar ca. 10 Minuten starkes RSeheln 
und Bowegungen mit den Armen. So lag er bis gegen 9 Uhr, dann sehlief er 
ein. Klystier mit 2,0 Chloral. Keine Erregnng trat auf; verunreinigte sieh 
mit Kot und Urin im Anfall. 

16.11. Ausgebettet; leidlieh. 
19. 11. Drg, ngt jetzt 5fter fort. Sorgt sieh, wer nun bezahl% da die 

Is aufgehSrt habe. Unruhig. Er glaubt~ er sei erst seit vier Woehen 
hier, nnd yon den AnfS~llen weiss er nichts. 

21. 11. Will fort~ da er gesund sei. Als ibm gesagt wird~ er habe orst am 
14. 11. einen Anfall gehabt, meint er~ alas sei sehon vor drei Wochen gewesen. 

I~7. 11. Besueh der Frau~ freute sich. 
4. 12. Gegen Abend unruhig, paekto im Bette herum, schlief nieht. 

Naoh 9 Uhr kurz hintereinander vier leiehte Anfgllo. Am Tage sehr benommen. 
5.12. Sehr wacklig aufdenBeinen~ffihlt sieh unwohl~missgestimmt~ gereizt. 
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7.12. Gegen 1 Uhr naehts ein heftiger Anfall. Ca. eine Stunde bewusst- 
los. Naoh 4 Uhr friih ein zweiter hef~iger Anfal]. Danaeh klar nnd fiber giles 
orientiert. Bei ]edem Anfalle mit Kot unrein. 

10. 12. Naeh dem Mittagsessen'ein Schwindel~ ward blass~ doch bei Be- 
wusstsein. 

11.12. Sehr unklar~ aber fleissig. 
15. 12. Meinte erregt~ am Sonnabend vor 8Tagen sei er hierher gekommen, 

und zwar arts P~.~ sie hatten sieh etwas mit dem Vater gezankt. Anf~ille habe er 
keine gehabt. Er sei in Hubertusburg (weshalb?), daswiirdewohl derArztwissen. 

25. 12. Besueh der Frau; fragte sie~ warm er hierher gekommen sei. 
War sehr gehemmt. 

26. 12. Weinte fr[ih und sagte: ,,Die 13 Wochea sind.um~ und meine Praa 
bekommt kein Krankengeld. Was sell nun werden? ~ 

30.12. Nett und aufgeraumt. 
31. 12. Heute sehr heftig, leicht erregbar. Bei derHausarbeit schwitzte er. 
l. 1. 1911. lta'stig und fahrig. 
3. 1. Fr/ih z[eml[ch leichtor Anfall wie gewShnl!ch. Danach unruhig, 

paekte immer im Bette herum~ sehwatzte Yerworrenes~ besonders GrSssenideen. 
4.1. Naehts 4 leiehte hnf~ille mit darauffolgendei- Unruhe. Streitsfiehtig. 
6. l. Naehm. im Garten eia Sehwindel, ward blass. Ei ngebettet~ ver- 

worren,, widerspenstig, streitsfiehtig. 
7. I. Weinte 5f~ers, dass er zu Bett bleiben sollte; wollte an die Prau 

sehreiben. 
8.1. Sehr verworren. Besehaftigungsdelirien, packt immer mit seinen 

Saehen, zupft an der Bettdeeke und redet fortwghrend verworren. Meis~ redet 
er yon seinen Arbeiten als Werkmeister, zeigt jedem~ der herantritt, wie seine 
i~iitarbeiter dies und jenes fglseh machte% wie er dagegen die Arbeit riehtig 
~zu drehen ~'~ wusste. Will an die Frau sehreiben. 

9. 1. Etwas freier. 
11. 1. Taumelte in der Stube hin und her. Will tiberall helfen~ ist sehr 

fahrig, widersetzlich. 
12. 1. Sprieh~ immer yon Krankengeldangelegenheiten~ sehr verworren 

trod erregt. Ein l~echtsanwalt sell ibm helfen~ will sehreiben. Als er des 
Papier bekam~ sehrieb er nieht. Wickelt des Bettzeug zusammen~ dreht seine 
tIemdzipfel wnrstfSrmig auf und maeht Knoten darin~ halt dies fiir eine geniale 
Erfindung und zeigt sie jedem. Schrift zittrig nnd ataktisch. 

13.1. Streitstiehtig~ verworren. Die H~i~nde zittern, links mehr als reehts. 
14. 1. Verworren. Ueber den Oft leidlich orientiert; sehwatz~; fortwahrend 

und Besehgftigungsdrang. Sehrieb naehmittags viel verworrenes Zeug. Sehrift 
ganz paralytiseh. Geht kbrperlich sehr zurfiek. 

16.1. Unausgesetzt stSrend, schwatzhaft. Sein KSrpergewieht naeh den 
Monaten: 63~ 64~ 66~ 64~ 62I/2 kg. 

17.1. Sehr laut, ungezogen; sehimpft% wenn man ihn zur Ruhe anhielt 
sehr unsauber~ brockt alles ein, Ioisst ins Bett~ stSrt die anderen dutch 
Sehwatzen und seine motorisehe Unruhe. 
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18. 1. Isst nieht mehr allein~ muss geffittert worden. Grbssonideen ~ h~itte 
viol geerbt~ Patente erfunden~ bekiime viel Geld yon der Geriehtszeitang. Brom 
and Chloral wirkten nicht genug. Nach 1/2 Spritze Morph. @ Hyose. etwas 
ruhigor, dooh paokt or immor nooh am nb~ehsten Tago im Bette herum. 

20. 1. Naeh Aufhbren der lgorph.-Hyosoin-Wirkang immer wieder stark 
delirant~ halluziniert lobhaf b wird tolephonisch angeklingelt~ glaubt in seinor 
Fabrik zu soin~ unterh~ilt sich telephoniseh mit den Vorgesetzten und ordnot 
Dingo an. Zeigt den Untergebonen~ wie sie die Arbeit za maehen habon, formt 
aus Bettstiieken allerlei runde and oekigo Ding% die Masehinenteile asw. vor- 
stellen sollen, und sehwatzt unaufhbrlieh. Oertlieh aber oriontiert, tIatte eine~ 
leiehten epileptisebon Anfall. Man muss ihn tfittorn. 

21. 1. Wegen grosser Unruho in das Haas dor Unruhigen gebraeht. 
22. 1. Gegen Abend Isolierung nbgig. In den folgenden Tagen immer 

gegen Abond sehr laut~ delirant und mussto separiert werden. Am Tago ging- 
es. Musste Hyosein~ Veronal nsw. orhalten. 

26. 1. Heute ruhig, viol geschlafen (naoh Voronal). 
27. 1. Sohr unruhig~ stbhnt% miissto ins Bert. Gegen Morgon sohlug or 

mit H~inden and Beinen an die Seitenbettbretter~ daher an Ellonbogen und 
Knien Blutunterlaufungen and sp~iter wunde Stellen. Sehr hinfbllig~ muss 
gef~ttert werden. 

31. 1. Wegen andauernder Errogung ins Dauerbad, was ihn beruhigt. 
2. 2. guhig~ sehr gehemmt~ naehts mit Ket und Urin unrein. 
5. 2. Verband abgerissen (am rechten Arm wegen Decubitus)~ verlangte 

seine Kleider, kletterto viol zum Bett heraus. Friih wieder einen Schwiiehe- 
anfai1, im 6esieht blau und Pals unregelmbssig. Erholte sich aber raseh and 
ward Mar. 

6.2. Wollte frtih zur Arbeit gehon~ glaubto~ or sei in W.~ fragto naeb 
seiner Frau. Sagte, er babe noeh 3 Br/ider und 2 Sehwestorn. Gang ganz un- 
sieher~ liegt stets zu Bert. Sehlief nieht mehr~ war sehr laut~ sehlug immer an 
das Soitonbrett und waft das Bottzoug ins Zimmer. giss den Verband amArm ab. 

9. 2. In den letzten Tagen nott und ruhig. 
11.2. Hinf~illig. Sehr gohemmt, liegt apathiseh im Bert. Ffisso kalt~ 

daher Einpaekungen. 
13. 2. Heute freier, naehts das Bett genasst. 
15. 2. Ruhig im Bert. Glaubt, die Dekubitalstellen am Fusse habe er 

sieh in der Fabrik zugozogen. Aergerlieh, dass er so hilflos daliegt~ will sieh 
spiitor abfinden. Muss geffittert werdon~ isst aber die velle Portion. 

16.2. Wegen seinor Dekubitalstellen ins Dauerbad~ sehlief meist. War 
nach dem Bade sehwaeh. 

17.2. Rnhig. Doeabitus jetzt am Gesiiss. Frfih oin heftiger Anfall and 
danaeh gleich drei leichtere. Daboi Zuckon an allen Gliedern und blau im Gesieht. 

19. 2. Am Tage ruhfg, naehts stbhnte~ jammerte or~ sehIief wenig~ 
trommelte mi~ den Fingorn an don Bettbrettern. Am Tago im Dauerbade. 

20. 2. Wochselnde Stimmung~ weinte zeitweis~ war widersponstig~ 
schimpft% schlug am sich horum. Das Danerbad stets am Tage gogoben. 
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21.2. ?/ett. ~Ich freue reich 7 dass ihr mich so pflegt; ich will bald wieder 
auf die Arbeit gehen." Naohts unvels~Endliehe GesprSch% stShnte viol. 

22. 2. H/ibseh im Bade. Er sei hier in Leipzig 7 seine Frau werdo jetzt 
immer von einem Schullehrer gebraueht. Sans: ~Hoeh das Bein, das Vater. 
land will leben:' 7 odor: ~Eine foste Burg ist unser Gott ~. 

23.2. Am Tage moist ruhig, naehts laut, stShnte zeitweis. Im Dauer- 
bade liegt or wegen seiner Sehwache und vMer Dekubitalstellen auf einem 
ausgespannten Trikottuebe. 

2g. 9.. Nachts gesungen, zeitweis geweint. Sehimpfte, dass die Pferde 
nicM laufen wollten under  stets mit der Peitsche naehhelfen miisse. 

1.3. Glaubte, im Bade sei er auf der Arbeit 7 und wollte deshalb seine 
Stiefel nieht ausziehen. Viele Gesiehtshalluzinati0nen. I~ommandierte eine 
Schwa&on Ulanen, sah auf dem Berge einen Turm usw. Naoh dem Bade un- 
ruhig 7 stShnte, riei': ,:I~ichard, mein Bein wird mir abgenommen." 

6.3. lsst und trinkt sehr wenig. Im Bade oinAnfall mit ~guoken am ganzen 
l{Srper 7 darnach sehr sohwael~. Nachts 2 leiehte Anf5lle und danach etwas laut. 

8.3. StShnt 7 jammert nachts sehr. 
12.3. tleute aneh nachts ruhiger. Im Dauerbade fiihlt er sich seiner 

wunden Stellen halber immer viel wohler als im Bett. N~sst bisweilen, lsst 
wenig. 

15.3. Viele Anf~lle, rSehelte stark. Temp. 3570. Zu bemerken ist: dass 
er im Hause der Unruhigen wShrend der Anfhlle nie Urin odor Kot liess und 
hie vorher schrie odor nachher irgendwelche L~hmungsersoheinungen zeigte. 

17.3. Stark benommen 7 rSehelt und stShnk Temp.  3272. Nachm. 5 Uhr 7 
ohne des Bewusstsein wiedererlangt zu haben, gestorben. 

Sek t i on  am 18.3. 7 17~/~St. p. m. (Dr. Knfs). Mittelkrgftig, starke Ab- 
magerung. Haut trocken: schmutziggrau. Dekubitalstellen resp.-geschwiiro an 
den Schultern~ tiber den Sohnlterbliittern, Kreuzbein-, Troehantergegend~ an den 
Kniegelenken 7 KnSeheln, am reehten gllenbogen, oben an Tibi% z . T .  
vernarbt. Wenig Fett, Muskeln sehwach. Starke Totenstarre. Miissig reich- 
lithe Totenfleeke - -  0alva 545 g schwer, 19:16,5 era, blass 7 etwas 
asymmetrisoh 7 sklerosiert~ Coronalis otwas erhalten 7 sonst nur reehte Lambda- 
naht noeh zu sehon. Blutleiter mit Speck- und Blutgerinnseln. Dura 
verdiokt, innen glatt und spiegelnd. Gehirn 1650 g sehwer. Pia stark 
milchig getr{ibt 7 iiberall sulzig 5dematSs~ gut abziehbar. Basalgefftsse zart, 
gut durchggngig. Hirnnerven markig weiss, Hypophysis nieht vergrSssert. 
Windnngen sohr reich 7 gut gewSlbt 7 nicht deutlieh atrophisoh, Sulei nicht 
klaffend. Rindo nicht deutlich versehmglert: graurStlich: hyperS~misch und 
5dematSs. Mark weiss, 5domatSs 7 mit zahlreichen Blutpunkten. Ventrikel er- 
weitert: besonders im Hinterhorn. Sehr reichliche Plfissigkeit. Ependym triib 
und fibera]i, also anch im 3. Ventrikel, grannliert. Zentralganglien o. B. 
Hirnschenkel blutreich 7 5demur/is, Pens, Med. obl. desgl. Zwerchfell beiderseits 
his zur 5. ~Rippe. PleurahShlen leer: Pleura cost. glatt 7 spiegelnd. Herz meist 
yon geb]5~hten Lungenpartien bedeckt. Kein epikardiales Fettgewebe. Herz- 
bontel mit einem EsslSffel bernsteingelber Flfissigkeit. Herz yon tier GrSsse tier 
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Faust~ mS.ssig derb. In allen H6hien reichlieh speekige Gerinnsel und dunkel- 
rotes, z.T. geronnenes Blur, Herzohren yell von Speckgerinnseln. Coronar- 
gef/isse zart, durehggmgig. Reehtes Iterz sehlaff, mit viel Gerinnseln. Art. 
pulmon, normal weit, Intima und die Klappen glatt. Linkes Herz etwas derber 
als reehts. Bieuspidalis zart wie aueh Aortenklappen. Aorta (wie aueh Pul- 
monalis) 7 em welt, nur Spuren yon Atheromatose. Beide Lnngen bleiben 
stark geblS~ht~ die vorderen R~nder abgerandet and durehseheinend, Unter- 
lappen dtlnkelrot. Beim Einsehneiclen entleert sieh viel triibe, blutigsehaamige 
Flfissigkeit. Lungenst~iekehen sehwimmen abet noeh. Bronehien mit blutigem 
Sehaum, Sehleimhaut stg.rker entztindlieh ger5tet. Reehter Nittellappen ganz  
abgetrennt! Sehilddriise nieht vergriissert~ yon normaler Struktur. Situs der 
Baueheingeweide normal. Netz ziemlieh fettarm, l~lilz vorgrSssert: 310g 
sohwer, 15 : 9 : 3~5 cm gross, welch, glatt~ blutreieh. Palpa weieh, dunkelrot. 
Deutliehes Atherom der Milzarterie. Nieren gleieh gr, reehte 115 g sehwer. 
Beide Nierenbeek~n etwas erweitert und leieht entzandlieh gerStet. [n beiden 
Nieren, am meisten in der linken, ldeine keilfSrmige I~indenherde (n ieht  abet 
im tIerzen!), etwas fiber die OberflS~ehe vorragend. Des Parenehym bier blass. 
grauweiss bis graugelblieh, nekrotiseh. Einzelne Stellen wie eitrig einge- 
sehmolzen. In die Marksubstanz reichen diese Herde nut wenig hinein. Des 
/ibrige Nierengewebe getrfibt und Zeiehnung nndeutlieh. Stark verfettet. 
Embryonale Lappung der Oberflgehe sehr deutlieh. Beide Nebennieren breiig 
erweicht, in der Rinde stark verfettet, garnblase kontrahiert~ verdiekt, 
Sehleimhaut entzfindlich gergtet. Genitalien o. B. Leber 1570 g (mit der 
Galle). HSekerig', blutreieh, derb, zeigt seharfeLiippehenstrukmr und deutl[ehe 
Verfettung der Randpartien der Leberlgppehen. Gallenblase enth~it reichlieh 
dunkl% konzentrierte Ga[le. An der Unterfl~ehe erscheinen beide Lappen der 
Leber weit getrennt, der Lob. Spigelii gross, der Quadratus sehmal, naeh vorn 
mit einem dreieekigen L~ippehen und nahe dem hinteren I~ande des linken 
Lappens eine seharf% tief% konkave Inzisur. Mage n bis auf trfiben Schleim 
leer. In der Pa~s pyloriea der kleinen Kurvatur mehrere typisehe Uleera 
rotunda. Des gr5sste ist oblong, 1~/2 : 1 am gross. Die Rg~nder des Uleus sind 
stark injiziert und unter der Submucosa unterminiert. An einer Stelle reieht 
alas Uleus tier in die Muskulatur hineia. Die fibrigen Uleera erbsengross nnd 
oberfl~ichlich. Darmkanal o.B. D i a g n o s e :  Leptomeningitis chron.~ [~rydro- 
ceph. ext. et irit.~ Atrephia eerebri minima, Ependymitis granulosa, Oedema 
cerebri. Oedema pulmonum. Fettige _Muskatnussleber. Milztumor (infekti5ser). 
Eitrige Niereninfarkte. lagengesehware. Dekubitalgeschwfire. 

Weitere  U n t e r s u e h u n g e n .  Vor der Sektion punktierte Dr. B5t teher  
den Lumbalkanal, entnahm bier und ebenfalls ve t  der Sektion der Art. pul- 
mortal. Flfissigkeit. Beide zeigten am n~hsten Tage fast dontlieh + W., die 
Mare Lumbalfliissigkeit zndem aaeh sehr dentlieh die 1. Phase dot Nonne- 
sohen Reaktion. Mikroskopiseh zeigten die Niereninfarkte kleine Eiterungen 
und Staphylokol;ken mit Gram. Aus der Milzpulpa konnte Dr. BSt t r  den 
Staphylococcus aureus zfiehten. Dr. Kufs untersuchto weiter mikroskopisch 
des Gehirn~ nnd sein Berieht lautet folgendermassen: 
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,Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stiicke dor Mitre der linken 
mittleren Stirnwindung~ der Mitre der linken vorderen Zelitralwindung und der 
Mitte dor I. rechten Schl~fenwindung entnommen. Gef~rbt wurde mit Thionin 
und Toluidinbla% die Glia naeh Merzbacher und Weigert. S~mtliehe Rinden- 
gebiete ~rwiesen sich in tier f[ir die Histologie der progressi~en Paralyse eharak- 
teristischea Weise ziemlioh gleichmfissig und uusgiebig orkrankt. Die Pin ist 
dicht zellig infiltriert und von Lymphocyten und Plasmazellen~ aueh verein- 
zelton Mastzellen durehsetzt. Die P~inde und das Mark allot untersuehten 
l%indengebiete l~sst sehon bei sehwaeher VergrSsserung dio typische Infiltration 
der Adventitialscheiden eiaer grossen Anzahl yon Blutgef~ssen mit Plasma- 
zellen erkennen. u zeigen die Gef~Lsse Wueherungen der Endothelien i 
Sprossbildungen und hyaline Degeneration der Wand. Reeht auffallend ist 
gleichfalis der Gehal~ der ]%inde und Marksubstanz an StSbchonzellen. Die 
Ganglienzellen sind an vielen l%indenstellen stark rarefiziert~ in versehiedenster 
Weise deformiert~ die lZeihenbildung ist erheblieh gest5rt. Normale Exemplare 
l~ssen sich nur in geringer Zahl erkennen. Entsprechend der Atrophie der 
nervSsen Eiemente der l%inde ist die Glia stark gewuehert. Der gliSse l%and- 
saum der Hirnrinde ist durchweg betr~ehtlich verbreitert und verdiekt nnd 
bildot einea dichten Faserfilz~ von dam sieh in langen Ztigen F~sern in die 
Hirnrinde fief einsenken. In der Umgebung von Blutgefiissen finden sieh reich- 
]ieh Spinnenzel]en~ die sieh mit ihren ~orts~tzen an die Gef~sswand ansetzen. 
Ausser d er allgemeinen and im wesentliehen aueh gleiehm~ssig breiten Wuehe- 
rung des gliSsen l%indensaumes finden sieh an vereinzelten Stollen besonders 
breite und dichte Gliafilze, die mi~ ihren Forts~tzen tier in die ]%inde ein- 
dringen. ~ 

E p i k r i s e .  

Wir sahen~ dass Pat. erblieh nicht belastet ist, dagegen wahr- 
seheinlich insofern krankhaft veranlagt erseheint, als er nach Angabe 
der Frau immer sehr erregbar und j~hzornig gewesen sein sell, ohne 
abet gewaltt~tig zu werden. Er war wahrseheinlich auch fibermfi.ssig 
ehrgeizig und fiberarbeitete sieh daher leicht. Sonst war er solid~ will 
hie geseh]echtskrank gewesen sein~ war auch kein Trinket. l~ur nach  
den 2 ersten epileptischen Anf~llen zu Hause ring er an, Spirituosen 
gierig ztl trinken. Die Frau hat keine Fehlgeburt gemacht, ist~ wie sie 
sagt~ hie gesch]echtskrank gewesen, aueh nicht der Mann, soviel sie 
weiss. Am KSrper des Pat. tinden sieh keine Spuren yon Lues. Sein 
Kind sell gesund sein. Er arbeitete wohl bis zuletzt, als am 14~. Juni 
1910 ein schwerer epileptischer Anfall einsetzte, dem bereits am 23. 
ein weiterer folgte, tier seine Ueberffihrung in des Krankenhaus nStig 
machte und bald darauf in die Irrenanstalt. Beide Anfhlle sollen je 
12 Stunden angedauert haben. 

Der Krankenhausarzt konstatierte keinerlei somatische odor psyehisehe 
Symptome der Paralyse. Auch hier waren lange Zeit sichere Anzeichen 
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dieser Krankheit nicht naehzuweisen. Wohl bestand ]eichter Romberg, 
aber die meisten Refiexe waren normal~ dagegen bestand Hypalgesie an 
vielen Orten. Die Pupillen waren bei der Aufnahme gleieh~ aber weuig 
reagierend, spitter iifter ungleiche. Da Pat. Glotzaugen hatte und bier 
differente Pupillen angetroffen werden: aueh 0fters wechseln, ebenso wie bei 
der Paralyse~ so konnte man auf jenen Befand wenig geben. Gr0ssenideen, 
Euphorie Demenz usw. fehlten vSllig~ ebenso Stimmungsschwankungen. 

Was dagegen ganz in den Vordergrand trat, waren die epileptischen 
Anf/ill% die schwer oder leicht~ aueh gehiiuf~ (dann mittelschwer): 
oder endlich als Schwindel auftraten und zwar in klassischer Weise. 
Zu Hause wurden 2 heftige und langdauernde Anfi~lle beobachtet, es 
war Mi*te und Ende Juni 1910. Hier in I der Anstalt hatte Pat. bis 
zu seinem Tode (Mitte M'arz 1911) 9 solche gehabt~ in unregelmiissigen 
Zeitr~umen und meist schwer verlaufend, ferner ffinfmal gehfiufte, dann 
meist ]eicht und nachts auftretend, endlich viermal Sehwinde], Absencen, 
mit blassem Gesichte u.s .f .  M0glicll~ dass hie und da ein solcher 
Sehwindel oder gar ein ]eiehter Anfall tibersehen uorden ist. Auch 
tratea bisweilen ziemlich pl~itzliche Verworrenheitszustande mit mehr 
minder getrtibtem Bewusstsein aiff, die wohl als Aequivalente aufzu- 
fassen sin& 

Die Frau gibt an, dass die 2 Anfalle zu Hause dutch Aerger aus- 
gel0st wurden, wie dies ja bei Epilepsie 6fter gesehieht. Hier konnte 
ein ansserer Anlass zu den Krfimpfen nieht entdeekt werden. Die An- 
fli, lle selbst verliefen meist wie eeht epileptisehe. Mehrmals zeigte siel! 
eine motorisehe Aura, mit allerlei Gesten, unmotivierten Handlungen usw. 
und ofl'enbar nicht ganz ungetrfibtem Bewusstsein~ bis dann der Anfall 
selbst einsetzte. Einige Male gesehah dies mit einem Initialsehrei, das 
Bewusstsein verlor sieh sofort. Nach kurzer Streekung des K6rpers 
zeigten sieh Zuekungen im Gesieht~ dann in den Extremitaten, erst 
klonische, dann tonisehe, die sieh versehieden lang% in unregelm~issigen 
Zwisehenr~iumen wiederholten, in versehiedener St~irke, bisweilen aneh 
in anderer Reihenfolge. Wahrend des Krampfes trat meist Sehaum 
vor den Mund oder zwisehen die Ziihnen. Urin ging unwillktirlieh ab, 
seltener Kot. 8ehr selten war ZS~hneknirsehen. Zungenbiss war nut 
einmal naehweisbar~ doeh erschien mehrfaeh der 8peiehel blutig ge- 
fSxbt. Nur selten ward der Kopf seitwlirts gezogen. Gew6hnlich ward 
er in der Rfiekenlage naeh hinten eingebohrt oder lag mehr ruhig da. 
Nie zeigte sich eine D6viation eonjugu6e der Augen. Das Gesieht war 
6tiers cyanotiseh als blass, die Pupillen waren meist stark erweitert, nur 
einmal eng. Die Reflexe zeigten sieh herabgesetzt~ der Puls anfangs 
klein. Es gesellte sieh stertorSses Atmen hinzu. Das eigentliehe 
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Krampfstadium dauerte einige Minuten bis zu 3/~ Stunden, mit del~ 
Unterbrechungen. Gew0hnlieh sehloss sich dann ein Erregungszustand be[ 
fehlendem oder stark getrtibtem Bewusstsein an. in dem Pat. in den Bettet~ 
herumpaekte, herauszuspringen versuehte etc. und dabei 5fret Verworrenes 
redete, bisweilen sogar Unverstgndliehes. Endlich erfolgte tiefer Seh]af 
yon 1 his 2 Stunden Dauer. Der ganze Anfall spielte sieh so in don 
schweren ~'~tllen in 2 bis 3 Stunden ab, zu Hause angeblich sogar 
in 12 Stunden. Oefter erwaehte dann Pat. Mar, mit vglliger Amnesie ffir 
das Gesehehen% ohne eigentliche paretische Erseheinungen. Spgter aber 
zeigte er sich einige Zeit nach den Anf'Xllen leieht verstimmt und ge- 
hemmt. Allerdings war tier Gang naeh den Anfgllen 5fter sehwankend~ 
fast eerebell'ar~ doch waren das wohl nur Naehwehen des heftigen Krampfes, 
wie aueh die biswei[en uuverstandliche Spraehe in der erregteu Periodo 
uud le[ehtes Z[ttern. Das kommt ja aueh bei gew6hnlieher Epilepsfe 
bisweilen ~or. In den letzten 7~/~ Woehen verliefen die Anf~lle unseres 
Pat. weniger typisch als vorher. 

Ueberschauen wir das Bild~ so erseheint as als das eines eehteu Epi- 
]eptikers, aueh in den Zwisehenzeiten, die anfangs ziemlieh frei waren, 
aber bald sieh tr~ibten. Ein mehr allgemein verworrener Zustand~ in 
der Intensit~t sehwankend~ mit Halluzinationen (besonders des Gesichts) 
beherrsehte dann das Gauze. Es traten auch bisweilen Stimmungs- 
schwankungen und Angstzust~tnde ein. Kopfsehmerzen wurden nur ein- 
real notiert. Endlieh bildete sieh geradezu ein delir0ser Zustand her- 
aus, tier einesteils dem Delirium tremens ehronieum, das Jell zuerst be- 
sehrieb~), ~tbne]te, anderseits dem Delirium aeutum, doch ohne Fieber. 
Die tlinfglligkeit nahm rapid zu, es gesellteu sich verbreitete Dekubital- 
stellen hinzu, und unter subnormalen Temperaturen - -  bis zu 32~2 ~ - -  
ging Pat. zugrand% nachdem er in den letzten Tagen geistig merkwiirdig 
frei geworden war. 

An dem gauzen Symptomenkomplex erinnerte zun~tchst f-~st nichts 
an Paralyse. Die PupiIlenver~nderungen Iiessen sieh allenfalls dutch 
die Glotzaugen erkl~iren7 der bisweilen eigenttimliehe Gang, das 
voriibergebende Zittern usw. nach den AnfMlen auf diese selbst be- 
ziehen. F, rst einige Woehen vor dem Tode traten eiuige flfichtige uud 
geringe Gr6sseuideen auf, noch ein paarmal etwas Euphoric, desgleiehen 
ataktisehe, zittrig% paralytische Sehrift~ was alles aber auch bei ge- 
nuiner Epilepsie vorkommen kann. Eigentliehe SpraehstSrungen (obeu 
eine Ausnahme konstatiert) fehlten~ und die Pupillen selbst ~nderten oft 

1) Ngcke, Beitriige zur Lehre des Delirium tremens. Deutsches Archly 
f. klin. Med. (1880)~ Bd. XXV. 
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genug ihren Tonus~ ihre Reaktion~ ihre Weite, was sowohl bei Paralyse 
als aueh Epilepsie vorkommen kann~ endlieh aueh bei Glotzaugen. So 
waren am 8. August 1910 die Pupillen gleieh, wenig reagierend, am 
10. August war die r. > 1., am 12. August beide Pupillen gleieh und 
etwas tr':ige, am 23. August die r. > 1., abet beide gut reagierend, 
am 12. September die 1. > r. Eine eigentliehe Demenz feh]te, ein 
Fortsehreiten des Zerfalls der geistigen Pers6nliehkeit konnte nieht fest- 
gestellt werden. War Pat. Mar gewordeJ~, so zeigten sieh das Ged~iehtnis 
und das Urteil im allgemeinen gut, die ethisehe Sph~ire nieht beein- 
trtiehtigt. Pat. freute sieh stets fiber den Besueh tier Seinigen und 
sorgte sieh aueh um sie. 

Es waren nun weniger gewisse Symptome, die aueh an Paralyse 
erinnern konnten, was uns in der Diagnose stutzig maehte, als vielmehr 
de,. raseh zunehmende delirante Zustand, die sehnell eintretende Hin- 
f~tlligkeit and vor allem die rapid um sieh greifenden Dekubitalstellen. 
Dies wird naeh epileptisehen AnfNlen kaum so beobaehtet. Abet aueh 
die Epilepsie selbst gab zu denken. Pat. will nie einen epileptisehen 
Anfall in der Jugend oder sp~iter gehabt haben, aueh ke[ne Zahnkr~tmpfe, 
die sieher nieht bloss rein zuf~llig in der Anamnese der genuinen Epi- 
lepsie so h~iufig wiederkehren. Aueh der Frau war niehts davon be- 
katmt. Im Jahre 1891--1892 will Pat. ein Kopftrauma gehabt haben, 
doeh ohne weitere Polgen, so dass die epileptisehen Kr~impfe nieht 
darauf bezogen werdeu kOnnen. Es kOnnte sieh also nut um einen der 
seltenen F~tlle yon Spiitepilepsie~) handeln, ffir die abet hier aueh kein 
reehter Anhalt vorlag. Alkoholepilepsie war sieher auszusehliessen, da 
das Trinken erst naeh  den Anf~illen aufgetreten war, und ebenso Epi- 
lepsie bei Korsakoff, da diese nut temporSx sieh zeigte und nieht fiber- 
m~issig stark war. So musste man also die Paralyse ins Auge 
fassen, die sieh dann aueh dureh deutliehe Wassermannsehe Reaktion 
der Lumbalflfissigkeit in vivo, ferner dutch eine solehe der Lumbal- 
flfissigkeit (mit dentlieher Phase I yon Nonne) und des Blutes in 
mortuo, dutch den groben paralytisehen I-lirnbefund, vor allem endlieh 
abet aueh dureh die Mikroskopie der Hirnrinde als solehe kundgab. 
Inwieweit in unserem Palle ausser der Lues noeh die konstatierte Ueber- 
arbeitung des Kranken 5.tiologiseh mitbeteiligt erseheint, l~isst sieh 
sehwer sagen. 

Das Auffatlende ist, dass b i e r  n u r  e p i l e p t i s e h e  AnfSAle im 
V e r l a u f  der  z i e m l i e h  a k u t e n  P a r a l y s e  auftraten. Die sog. ,para-  

1) N~cke~ Die Sp~itopilopsie im Verlaufe chronischer Psychosen. All- 
gemo[ne Zeitsohr. f. Psych. (1905). Bd. 62. 
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lytischen ~' Anf~lle teilt man bekanntlieh in epileptiforme und apoplekti- 
forme ein. Erstere sind die selteneren. Meist kommen sie dann mtt 
den anderen zusammen vor, abnorm selten ganz eJlein ffir sieh. Sie 
sotlen nach Ziehen  1) meist aueh voriibergehende L~hmungssymptome 
aufweisen: weshalb Z i ehen  vorsehl'agt: nut yon paralytischen Anfftllen 
zu sprechen, mit der weiteren Beiffigung: mit oder ohne epileptiforme 
AnfMle. Frtiher ward schon dargelegt, dass ieh nicht eigentliche L~h- 
mungssymptome naeh den epileptischen AnfMlen bei H. annehmen 
mSehte: sondern diese, wie aueh andere Zeiehen und die HinfMligkeit 
als Folge yon reiner ErsehSpfung nach den sehweren Kr~mpfen ansehe. 
Die Anf~lle waren eeht epiieptische, wie wit sahen. Hysterisehe sind 
auszuschliessene), trotzdem am 23. August gewisse hysterisehe'Stigmata: 
herabgesetzte Cornealreflexe~ Hypiisthesie der Haut an Stirn, Wangen, 
dem ganzen Thorax: Riicken und den Armen: nieht abet an Hals: Kinn 
und den Beinen, endlich eine ca. handgrosse hyperftsthetische Stelie im 
reehten Hypogastrium sich naehweisen liessen. Das sind hSehstens 
hysterische Ziige, die hier wohl aueh nur als ErschSpfungssymptome 
naeh den sehweren Anfiillen am 5. und 8. August anzusehen sind, da 
die Schmerzempfindlichkeit spli.ter wahrscheinlieh normal war, wie die 
Klagen fiber die Dekubitalgesehwfire, namentlieh beim Verbandwechsel: 
bewiesen. An sieh maehen abet aueb hysterisehe Zt~ge noeh lange 
keine Hysterie aus, und wir wissen seit B ab i n sk i  insbesonder% dass 
speziell auf Herabsetzung, ja Erl6sehen des Corneal- und Raehenreflexes 
wenig zu geben ist~ und dass die meisten sog. Stigmata hysteriea ein- 
faeh auf Auto- oder Heterosuggestion beruhen. 

In dem klinisehen Bilde verdient abet noeh ein Punkt unsere 
spezielle Beaehtung: und das ist der K o r s a k o f f s e h e  S y m p t o m e n -  
k omplex.  Er setzt sieh bekanntlieh aus herabgesetzter oder erlosehener 
Merkf~higkeit: aus Amnesie ffir die Zeit der Erkrankung resp. ffir eine 
tgngere Zeit vorher (retrograde Amnesie): aus 5rtlieher und zeitlieher 
Unorientiertheit: aus Erinnerungst':iusehungen, Konfabulationen und - -  auf 
somatiseher Seite--  besonders aus potyneuritisehen Symptomen~insbesondere 
der Extremit~ten und hier wieder namentlieh der N. erurales und peronaei 
zusammen: Halluzinationen und Wahnideen sind weniger wiehtig. Dies 
alles in versehiedener Starke und sogar mit g~nzliehem Fehlen des einen 
oder anderen~ sogar mehrerer Zeiehen, so dass man dann wohl yon einem 
abortiven oder rudiment~iren Korsakoff reden kSnnte. Selbst beim 

1) Ziehen~ Psy~hiatrie. 3. Anti. 1908. S.687. Siehe auch die zweiinter- 
essanten F~ille yon I~Iargaria. hnnali di Freniatria. 1910. p. 273. 

2) Die zwei zu Hause aufgetrekenen Anf~ille maehen sehon eher dan Ein- 
druek yon hysterisehen: doeh beobaehtete sie kein Arzt. 
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alkoholischen Korsakoff, der h~ufigsten Art, kann es so sein, und bei anderer 
Genese fehlt sogar sehr h~ufig das somatische Hauptzeiehen: die Polyneuritis. 
So auch in unserem Falle. Hie hatte Pat. druckempfindliche Stellen 
an Muskeln oder ~erven: nie spontane Klagen dort. Ein paarmal be- 
sehwerte er sieh tibet' Schulterrheumatismus, besonders rechts~ doch 
ohne Druckschmerz~ sp~ter einmal einen Tag lang fiber ,Reissen" im 
Knie, das er auf die Lumbalpunktion tags vorher schob: was nicht 
wahrscheinlich kHngti), Episodisch kommt der Korsakoff unter anderem 
aueh nach sehweren epileptisehen Anfi~llen~ im u der Paralyse 
und bei Ament[a vor. In unserem Falle hatte er eine Dauer yon etwa 
6 his 8 Wochen. Der Beginn ist leider nicht genau notiert worden, 
doch war er etwa um den 18. September ]910, also n a c h  wiederholten 
Anf'~llen. und erreichte sein Ende etwa den 21. November. Im weiteren 
Yerlaufe traten dann noch hie und da Ankl~nge an den Symptomen- 
komplex auf. Pat. war wahrend der genannten 6 - - 8  Wochen ruhig und 
meist geordnet~ nur hie und da am Tage gab er sonst noch verkehrte 
Antworten. Fragte man ihn nun, we er wi~re, so nannte er stets einen 
fremden Ort~ glaubte el st 2 - -3  Wochen hier zu sein~ wusste nicht Jahr 
und Tag: verkannte regelm~tssig den Arzt und die Pfleger und nannte 
sie stets mit einem bestimmten~ abet falschen Namen. Er wusste nichts 
yon seiner Krankheit oder Kr~mpfen. Er sei hier zur Montage (er war 
Monteur) hergekommeu. Sagte man ibm, dass er schon seit mehreren 
Wochen dasei: und zwar als Kranker in Hubertusburg: so war er sehr ver- 
wundert~ hatte abet am niichsten Tage~ oft sehon kurze Zeit nach der 
Frage, alles wieder vergessen. Auch hatte er z. B. den Besuch seiner 
Frau am Tage vorher vergessen, desgleichen andere Begebenheiten: 
oder er ordnete sie zeitlich falsch ein. Das zeigt schon hinl~inglich die 
herabgesetzte Merkf~ihigkeit, obgleich dieselbe leider nicht speziell auf 
Zahlen und optische Ei~ldrficke hin untersuebt wurde. Krankheitsein- 
sicht war nut zeitweis und rudiment~r vorhanden. Die Stimmung war 
eiue mehr iudifferente, seltener ~ngstliche oder euphorische. Spontau 
erz~thlte Pat. gleichzeitig oder kurz darauf, dass er eben mit seinen 
Leuten gesprochen oder ihnen Befeble erteilt habe~ oder er sei bei seiner 
Frau oder anderen Verwandten gewesen~ habe dies oderjenes dort gehiirt 

1) Vereinzelt habe ieh naeh Lumbalpunktionen~ die Dr. BSt t che r  hier 
mit allen Kautelen machte 7 wiederholt oine Reihe yon leichteren geizerschei- 
nungen: El'breehe% Schwindel~ Schw~che usw. ~uftreten sehen. Es sind da- 
nach abet aueh sehwerere Symptome gesehen worden, selbst Todesfiiile wurden 
beriehtet, so dass die kleine Operation doch nieh~ als so harmios anzusehen ist, 
wie sie vielfaeh gesehildert wird. Es ist daher durchaus nStig, vorher die 
sehriftliche Genehmigung des Vormunds oder der Verwandten dafiir einzuholen. 
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oder gesagt usw. Diese Konfabulationen waren monoton~ immerhin 
nieht allzuh~ufig~ und drehten sich nur um Berufsgesch'Mte oder Familien- 
angelegenheiten. Sonstige Fragen beant~ortete er meist ordentlich~ 
schnell, und sein Ged~ichtnis ffir Frfiheres war oft sehr gut. Die Amnesie 
schien sich jedoch mauchmal aueh auf welter Zuriickliegendes zu beziehen. 

Man wird den ganzen Zustand wohl nicht anders a]s einen Korsakoff 
bezeichnen, obgleich Polyneuritis gSmzlieh abging, und hie und da am 
Tage verkehrte Antworten verschiedener Art sich zeigten. Pat. war 
also zeitweis in seinem Ged~chtnisse gestSrt uad offenbar aueh sein 
Bewusstsein leicht getriibt. Es w~re nun sehr wfinschenswert~ fiir solche 
S~Srungen ein Mass oder mindestens ein Bild der zeitliehen Schwankungen 
derse]ben za besitzen. 

T o u l o u s e  1) hat bei Manischen alles 5 Minuten das Gesehehene in 
Wort und Tat genau beobachten und niederschreiben ]assen und danach 
eine Kurve konstruier L die uns zum 1. Male einen genauen Einblick in 
das Auf- und Abwogen der Erregtheit gewS&rt. Aehnlich kSnnte man 
wohl eine Kurve des Ablaufs einer Yerworrenheit~ Bewasstseinstriibung usw. 
kenstruieren~ wenn man alle 5 - -10  Minuten z.B. genau das Handeln 
und Reden (spontanes oder provoziertes) des Kranken niedersehreiben 
titsst. Bis jetzt haben wir start dieses detaillierten Bildes yon solehen 
Zustlinden nur eine sehr allgemeine, versehwommene Anschauung, und 
Ausdriieke wie: zeitweis, oft verworren~ miissig, stark verwirrt usw, 
besagen im Grunde sehr wenig. 

Nach diesem Korsakoff trat bei Pat. mehr Bin gewShn]icher amentieller 
oder deliranter Zastand mit vielen Sinnest~tusehungen~ besonders des Ge- 
sichts: auf. Zwischendurch freilich waren auch Mare Antworten oder An- 
Mange an Korsakoff. Der zunehmende delirante Zustand erinnerte vielleicht 
noch am meisten an ein Delirium acutum~ obgleich Fiebei" fehlte~ und zuletzt 
sogar subnormale Temperaturen sich einstellten. Dabei zunehmender 
Decubitus mit Hinfalligkeit. DieOekubitalstellen entwickelten sich tells aus 
blutunter]aufenen Stellen infolge yon Stoss mit den Armen~ Knien, F~issen 
am Bettgesteil, tells spontan durch Druck auf der Unterlage, und zwar trotz 
sorgsamster Pflege2). Wir werden wohl kaum in der Annahme fehl- 
gehen~ dass der Korsakoff hier mit den epiieptischen Anfitllen zu- 

1) N~cko~ Ueber den Wert der sog. Karven-Psychiatrie. Allgem. Zeit- 
schrift f. Psych. 1904. 

2) Es ist also nicht wahr, dass j e d e r O ecubitus sich verhiiten l~sst~ eben- 
sowenig wie dass j e d e s  Oth~matom auf eine Ohrfeige usw. hinweist. Unserm 
Patienten war das Dauerbad und Liegen in einem ausgespannten Trikottuche 
eine grosse Wohltat~ und hier sehienen die Wunden auch z. T. schneller zu 
hoilon als sonst. 
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sammenhing, - -  nieht umgekehrt[ - - d a  er erst naeh  diesen sieh ein- 
stellte mid auch naeh solehen deutlieher zutage trat. 

Wit wissen, dass tier Korsakoffsehe Symptomenkomplex entweder 
mehr als selbst'~adiges Leiden auftritt - -  naeh C r a m e r  1) im aIlge- 
meinen selten - -  und dann fast immer mit Polyneuritis verbunden er- 
seheint, odor mehr episodisch. Selbst~indig besonders nach Alkoholismus 
[Bonh6ffer2)],  Blei-, Arson-, Sehwefelwasserstoff- oder anderen akuten 
und ehronisehen Vergiftunge~ naeh Infek~ionskrankheiten (Typhus, 
Syphilis z.B.), naeh Eutbindungen~ Seh~ideltraumen usw. [KnappU), 
Mendel ' )] .  Odor nut episodiseh bei versehiedenen akuten und ehro- 
nisehen Psyehosen (Amentia, akute halluzinatorisehe Paranoia usw.~ 
Paralys% senile~ traumatisehe Psyehose, apoplektisehe Demenz), naeh 
Erhitngen, ~aeb Himtumeren [Servaes~),  Pfeifer~)]  usw., am h~ufigsten 
abet als Teilerscheinuug amentieller Zust~inde, uad zwar im Anfange, 
im Verlaufe oder am Ende. In diesen F~illen sind dann aueh gewShn- 
lieh nile Erseheinuugen weniger prggnant, und es fehlt h~tufiger 
des ei~e oder andere Symptom~ namentlieh kann die Merkfiihigkeit 
sebwaeh ausgepr~igt und die Amnesic nut goring entwiekelt sein. So 
zeigte z.B. unser Fall keine Temperaturerh6hungen, wie so oft bei 
selbst~tndigem Korsakoff, aueh welter keine Herdsymptome. Die leichten 
vorfibergehenden GangstSrungen, des zeitweiiige Zittern naeh den An- 
fgllen machten wit yon diesen selbst abh!ingig~ ebenso die bisweilen be- 
obaetltete Sehwerf~lligkeil, der gange. A~eh die Pt~DiIlenverlinderungel~ 
batten mit dem Korsakeff niehts Cu tun. 

Wenn man sieht, wie b e i d e r  mehr selbst~tndigen Form neben 
Sinnestiiusehungen, Wahnideen~ Angstzust~tnden usw. aueh sehr oft Ver- 
worrenhei~ mit grSsserer odor geringerer Trfibung des Bewusstseins auf- 
tritt~ andrerseits im Anfange odor am Ei~de yon amentiellen ZastS~nden 
odor in ruhigeren Zeiten~ we der Kranke sieh gut fixieren lgsst 
und moist gut antwortet, doeh eben Korsakoffsehe Symptome sieh 
darbieten odor wenigstens Ankl~nge daran, so wird man in dem 
Korsakoff nur eine "Variation der akuten halluzinatorisehen Paranoia 

1) Cramer~ Gerichtl. Psychiatrie. 3. Aufl. 1903. S. 344. 
2) B on h 5 ffer, Die alkoholischen Geistesst5rungen. Die deutsche Klinik 

am Eingange des 20.Jahrh. Bd. 6. Toil 2. Geisteskrankh. Wion 1906. S.527 ft. 
3) Knapp,  Die polyneuritischen Psychosen. Wiesbaden 1906. 
4) /~Iendel, Leitfaden dot Psyehiatrio. Stuttgart 1902. S. 184 ft. 
5 i Servaes~ Psychischo StSrunge~ boi Stirnhirntumoren usw. Vet[rag'. 

P~ef.: Psyeh-Nourol. Woehensehr. 52. 1910--11. S. 487. 
6) Pfoifer~ Psyehisebe StSrungon boi tlirntumoren. Ref.: Nourol. 

7.~ntra]t',]. 1.ql]. S. 375. 
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sehen, oder h~ufiger noch, meine ich, der Amentia. Aueh K n a p p  (1. c.) 
finder eine oft grosse Aehnliehkeit damit, Red l i eh  (Knapp) weist mit 
Recht auf die Verwandtsehaft und die UebergS.nge zur Amentia hin~ 
und verschiedene Autoren betonen bei Korsakoff die grosse Aehnlieh- 
keit sogar mit der Paralysel). Man kSnn te  demnaeh  die s e ib -  
s t~indigere Fo rm des K o r s a k o f f  als eine l e i e h t e  A m e n t i a  mi t  
P o l y n e u r i t i s  b e z e i e h n e n  und den e p i s o d i s e h e n  K o r s a k o f f  a ls  
e inen abgesehw~tehten~ oft  nur  a b o r t i v e n  K o r s a k o f f  ansehen.  
Ein a b s o l u t  r e ines  Bild des K o r s a k o f f  d i i r f te  es abe r  k a u m  
geben ,  sondern  i m m e r  zeigen sich Ueberg~inge zur A m e n t i a  
o d e r M i s c h f o r m e n ,  wiez. B. indenKnappsehenBeobaehtungen. Will 
man eine selbst~indige Form aufreeht erhalten, so wird die Grenzlinie 
gegen die episodiseh auftretende weniger dureh die vollst~indigeren und 
ausgepr~igteren psyehisehen Symptome als dutch des Vorhandensein der 
Polyneuritis am besten zu ziehen sein. Freilieh gewiss nieht immer ohne 
Willktir! Man kann vielleieht andrerseits sagen~ dass es keine Amentia gibt, 
we in ruhigeren Zeiten nieht Korsakoff oder AnklS.nge daran sieh zeigen. 

g n a p p  reehnet zu den ,,poIyneuritisehen Anfallen" des Korsakoff 
aueh epileptisehe AnfMle bis zu einem wahren Status epilepticus, aueh 
apoplektiforme Anf~ille, Ties aller Art usw, yon denen C h o r o s c h k o  2) 
weitere Beispiele gibt. Auch K u t t n e r  (Chorosehko)  tritt der Meinung 
K n a p p s  bei. Epileptiforme Anf~tlle k6nnen aber bekanntlich bei allen 
akuten Psyehoseu eintreten~ besonders bei Amentia~ Katatonie usw. In 
unserem Falle haben sie~ wie gesagt, mit Korsakoff sieher niehts zu tun. 
Die moisten Symptome des gorsakoff, namentlieh die herabgesetzte 
Merkfiihigkeit uud die Amnesie lassen sieh wohl in letzter Instanz auf die 
Gedankenschw~iehe und leiehte Bewusstseinstrfibung3) und dadureh 

1) Cramer (nach Thoma~ Beitrgge znr pathologischen Anatomic der 
l(orsakoffsehen Psyehose. Allgem. Zeitschr. I". Psych. Bd. 67. 1910. S.579 ft.) 
fend sogar grosse Aehnliehkeit in den VerS~nderungen der Ganglienzellon bet 
Korsakoff mit denen bei progressiverParalys% ebenso bez. des Verhaltens der Ge- 
fgsse, der Zellinfiltraticnen in der Umgebung derselben und der Glia. 

2) Choroschko,  Zur Lehre yon der Korsakoffschen polyneuritisehen 
Psychose. Neurcl. Zentralbl. 1909. S. 341. 

3) Neisser  (siehe sp~iter) macht mit Reeht darauf aufmerksa% dass bei 
den spontanen und phantastischen KonfabulationenbesondersbeiDem. paranoides 
wirkliehe Urteilssehw~ehe und Bewusstseinstr~bung fehlen kgnnen; er glaubt 
vielmehr, dass die FSJsehungen als selbstgndiges geizsymptom auftreten. 
Freilieh dfirfte eine gewisse Urteilsschwgehe gerade bei Dem. paranoides wohl 
stets vorkommen. Bet Korsakoff diirfte sic ebenfalls stets dasein, wenn des 
Leiden l~nger anh~It. 

Archly f. Psychiairie. Bd. 49. Heft 2. 26 
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bewirkte Urteilsschw~che~ wahrseheinlich infolge vermehrten Hirn- 
druekes~ zurfiekzuffihren. Aehnlich fassen S e r v a e s  und P f e i f e r  die Sacile 
auf. Nach sehweren epi]eptisehen Anfallen oder gar naeh einem Status 
epilepticus sind hierfiir gleichfalls giinstige Bedingungen gesehaffen, 
daher auch Korsakoff bier mSglich is~ wie in unserem FaIle. Die mono- 
torten und nicht zu h~ufigen gonfabulationen wareu me]st s p o n t a n e  und 
wahrscheinlich gewShnlieh durch ttalluzinationen~ Illusionen~ Erinnerungs- 
tauschungen und aufsteigende Ideen~ nieht als Ausffillsel oder dureh Wahn- 
ideen, Trli.ume usw. entstanden, aueh kaum dureh Umwandlung augenbliek- 
lieher Wahrnehmungen (M e n d e 1). Die Phantasie unseres Kranken war eine 
geringe und seine Konfabulationen daher mager, eintSnig, sich mn Beruf 
and Familie gruppierend. Eine besonders starke Neigung dazu [Pick1)] 
war nicht vorhanden, doeh konnte man sic auch provozieren und dann wohl 
mehr als Ausfiills@ als eine ,Verlegenheitskonfabulation". Eine Art 
Zwang~ also ein Reizsymptom [Neissere)] liess sieh nieht naehweisen. 

Unser Fall gehSrt vielleicht weniger zu me]her 2. Gruppe der atypischen 
Paralyse3)~ d. h. denjenigen Fallen, die zwar manehe Aehnliehkeit mit der 
Paralyse zeigen, abet deren Diagnose ohne Serodiagnostik doch oft nicht 
sicher bioss klinisch zu stellen ]st, a]s zur 3. Gruppe, der seltenen~ der ,ver- 
kappten" Paralyse, wie ich sie nannte, d. h. we das klinische Bi]d bis 
zuletzt ein total anderes ]st als be] der Paralyse und doeh die Sero- 
diagnostik und der mikroskopisehe Hirnbefund Paralyse nachweisen. 
Der kaum wahrnehmbaren Demenz entspricht die geringe Atrophic der 
Hirnrinde~ die sich wohl dutch den relativ schnellen Ver]auf erklgrt. 

Auffallend ]st be] H. auch das so gut wie ganzliche Fehlen 
you gusseren und ,inneren" kSrperliehen Entartungszeichen (das Gehirn 
]st bez. der Windungen und Sulci leider nieht untersueht), und das ]st 
meiner Erfahrung nach nieht h~ufig, d% wie ich in zah]reichen Arbeiten 
darzutun versuehte, die Paralyse ein me]st ab ovo invalides Gehirn be- 
trifft~ und zwar muss die An]age dazu eine s p e z i f i s c h e  sein. 

Wenn Ri idin  ~) meint~ es liesse sich heute noeh schwer naeh- 
we]sen, trotz der u Ni~ekes, dass der zur Paralyse Dis- 
ponierte ais soleher auch ausserlieh, etwa durch gehaufte Degenerations- 

1) Piek~ Zur Psychologie der Konfabulation. Neurol. Zentralbl. 1905. 
S. 509. 

2) Neisser ,  Zur klinischen Beurteilung der Konfabulation. Neuro[. 
Zentralbl. 1905. S. 738. 

3) N g~ o k e ~ Ueber atypisehe Paralysen. AIIgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 67. 
1910. S. 199. 

4) g/idin~ Zur Paralysefrage in Algier. Allgemeine Zeitsehr. f. Psych. 
Bd. 67. 1910. S. 711. 
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zeiehen und Belastung, gekennzeiehnet w'Xre, so hat er mieh missver- 
standen. Er scheint yon meinen Arbeiten iiberhaupt nur wenig zu 
kennen, da er nur eine einzige und dazu eine ~ltere zitiert. Ich habe 
n i e  behauptet~ dass ein zu Paralyse Disponierter ,als solcher" ~tusser- 
lich erkennbar sei, sondern nur gesagt, dass er bez. der H~ufnng, 
Verbreitung und Schwere der Stigmata, wie auch bez. der H~tuflgkeit 

der erblichen Belastung (weniger allerdings der schweren) den anderen 
Irren s e h r  n a h e  stehe, woraus ieh zu deduzieren glaubt% dass er meist 
ein ab eve minderwertiges Gehirn haben mfisse. Ferner sei eine 
s p e z i fi s c h e, wahrseheinlich anatomisehe, meist angeborene Anlage zur 
Para]yse zu postulieren. Ich fl'eue reich, dass aueh Rfidin 1. die here- 
dit~re Belastung (hauptsftehlieh als eine eigenartige nerv6se Erb- 
entwieklung sich kundgebend) als einen tier wiehtigsten Faktoren in der 
Aetiologie der Paralyse ansieht (nach  tier Syphilis) und 2. auch eino 
spezifische para]ytisehe u annimmt. Beides babe ich also 
schon lange vor  ihm zu erweisen gesueht, und meine darauf bezfiglichen 
Arbeiten sind so mannigfaltig und an grossem Materiale gewonnen, 
dass es sieh hierbei nicht mehr um blosse ,,u meinerseits 
'handeln karma). Eine Naehprtifung an g l e i c h  g r o s s e m  N a t e r i a l e  
nnd n a c h  g l e i e h e r  M e t h o d e  erseheint vielmehr dringend geboten, 
was weder Ri id in  noch andere bisher unternahmen. Aber alle hierher 
:gehSrigen, bruchstiickartigen Untersuchungen anderer best~tigen nur 
meine Thesen, die aueh immer mehr anerkannt werden2). Bezfig]ich des 
u yon spezifiseher Veranlagung und erblieher Belastung zur 
Syphilis bei Paralyse ist es gewiss richtig~ dass zu ersterer Syphilis 

1) Ngcke,  a) Die gusseren Degenerationszeiehen bei tier progressiven 
Paralyse dcr Mgnner usw. Zeitschr. f. Psych. Bd. 55. - -  b) Paralyso u. De- 
generation. Neurol. Zentralbl. 1899. 24. - -  c) Die golle der erblichen Be- 
lastung bei der progressiven Paralyse der Irren. Neurol. Zentralbl. 1900. 16. 

- -  d) Einige 7~innero" somatischo Degenerationszeichen bei Paralytikern und 
Normalen usw. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 58. - -  e) Erblichkeit und 
Priidisposition resp. Degeneration bei der progressiven Paralyse dot Irren. Arch. 
s Psych. Bd. 41. 1906. - -  f) Syphilis und Dementia paralytiea in Bosnien. 
Neurol. Zentralbl. 1906. 4. - -  g) Vergleichung der Hirnoberflgcho yon Para- 
lytikern mit der yon Oeistesgesunden. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd.65. 1908. 

- -  h) Die 6ehirnoberfl~iche yon Paralytikern. EinAtlas mit 49Abbfldungen usw. 
Leipzig, Vogel~ 1909. - -  Ausserdem die schon fr~her oben erwS~hnten Arbeiten 
nnd andere, die nur indirekt auf die Paralyse Bezng nehmen. 

2) Auch L a n d s b e r g e r  (Paralyso und Unfall etc. In.-Diss. GSttingen 
1909) ist welt davon entfernt, racine Thesen dureh seine AusNhrungen zu ent- 
&riiffen. Uebrigens f~hrt er nut eine einzige meiner viclen Arbcitcn an[ 

26* 
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treten muss~ wenn man eben nur die dutch Lues entstandene Paralyse 
als ,,Paralyse" schlechtweg bezeichnet: aber ebenso riehtig erscheint es, 
dass sehr wahrscheinlich ohne die genaunte Disposition auch bei Lues 
weder Paralyse noeh Tabes entsteht. Welcher dieser zwei Faktoren ist 
also der wichtigere? Keins kann seheinbar ohne das andere bestehen 
und die Syphilis tritt nur zutetzt auf den Plan~ als scheinbar 
auslSsende Ursache. Dabei steht es noch dahin~ ob sie wirklieh 
u n m i t t e l b a r  die Krankheit erzeugt oder, wie ich fast g]aube~ nut 
m i t t e lba r :  indem sic eine weitere Schwlichung des Zentra]nerven- 
systems vornimmt. Dana erst warden andere Schlidigangen: psychischer 
Chok~ Alkohol: Ueberarbeiten, Trauma usw. den Rest geben und die 
Para]yse in Erscheinung treten lassen. Diese wltren also die eigentlich 
letzten auslSsenden Momente and die Syph i l i s  nur ein absolut not- 
wendiges Zwischeng l i ed  zwischen der paralytisehen Disposition und 
der oder den Endursachen verschiedener Art. 

Abet aueh die Sektion unseres Falles zeigt manches Bemerkens- 
werte. Auffallend ist zunachst, dass sozusagen die Atheromatose der 
Arterien ganz fehlt: ausser seltsamerweise an der Milzarterie, die ein 
starres Rohr bildete. Dies ist bei Paraiytikern abnorm seltea der Fall: 
da gerade hier sieh solche sehr frfih sehon bemerklich maeht, und zwar 
am meisten an der Aorta, der Temporalarterie and an der Hirnbasis~ ohne 
dass jedoeh ein Parallelismus zwischen diesen Befunden zu bestehen 
braucht~ wie ieh s. Zt. nachwiesl). Abet auch bei allen iibrigen Geistes- 
kranken ist sehr oft Atheromatose schon frah vorhandel b weshalb man 
die Psyehose a]s ein vorzeitiges Altern der Gefiisse bezeichnen wollte. 
Dabei ist freilich nicht zu vergessen, dass die meisten unserer Kranken 
den unterea Schichten angehSren~ wo die Gefgssatheromatose sehr oft 
sich frfihzeitig schon kundgibt, infolge yon Alkoho], ungeniigender Er- 
nii, hrung~ schwerer kSrperlicher Arbeit nsw, seltener dutch Syphilis: die 
wieder neben psychischen Depressionen and geistiger Ueberarbeitung in, 
den gebildeten Stgnden die Hauptursache abgeben dfirfte. Die inneren 
Organe zeigten die Verl;mderungen nach einer :[nfektiou, die sieh als 
Staphylokokken--Invasion darstellte, und zwar yon den Dekubitalstellen 
aus. Daher die kleinen Nierenabszesse und die Z~iehtung der Kokken 
aus der Milzpulpa. Der Tod war also sicher ein septischer: und es ist 
nur zu verwundern, dass kein Fieber auftrat2): trotzdem der Staphylococcus 
aureus der I-Iaupt-Eitererreger ist. Es ist also sehr  w a h r s c h e i n l i c h :  

1) :Ngcke~ Ueber einige makroskopische Hirnbefunde bei mgnnliche~x 
Par~lytikern. kllgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 57. 1900. 

2) Offenbar~ well die Kr~fte schon zu sehr niedergefiihrt waren. 
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das s  in den me i s t en  P'~llen yon Tod bei P a r a l y s e  ohue F i e b e r  
und ohne P n e u m o n i e  eine S t a p h y l o k o k k e n - I n v a s i o n  die Ur- 
s a e h e  ist~ wenn D e e u b i t u s  vor l ieg t .  In solehen Fallen ware also 
stets anf Kokken zu fahnden. Eine solehe Infektion w~re aueh bei 
nut geringe n Verletzungen mSgliel b wie aueh das Entstehen yon Pneu- 
monie dutch diese Kokken oder Zutreten derselben zum Pneumonie- 
diploeoeeus oder zur Sehluekpneumonie. Gerade:die Sehluekpneumonien 
bei Paralyse sind oft so klein, dass sie allein kamn die Todesursaehe 
sein bnnen.  

Eudlieh sind noeh zwei interessante Befunde zu erw~thnen. Erstens 
fanden sieh breiig erweiehte Nebennieren, die seheinbar symptomlos ver- 
]iefen, und wobei jede Spur yon Morbus Adisonii fehlte. Da eine 
so/ehe Ver~inderung bei dieser grankheit das Gew6hnliehe ist~ ferner hier 
el)ileptiforme Anfiille und Korea vorkommen, besonders gegea das Ende 
hiu, so kSnnte man wohl fragen~ ob nieht etwa die epileptisehen Aa- 
fglle unseres Patienten damit irgendwie in Zusammenhang gebraeht 
werden k/Snnten. Ganz unmSglieh erseheint es nieht, da eine solehe 
ZerstSrung eines so wiehtigen Organes kaum ohne Setzung gewisser 
Symptome verlaufen konnte. Man wird a lso  in P~l len  v0n 
a l l e i n i g e n  oder  v o r w i e g e n d e n  e p i l e p t i s e h e n  Krf tmpfen  bei 
P a r a l y s e  in Z u k u n f t  s pez i e l l  auf  die N e b e n n i e r e n  zu aeh t en  
haben.  Wenn sie a b e t  intakt sind, dann wird man vielleieht eine 
,pezielle ,,epileptisehe Veranlagung" des Gehirns verlangen und etwa auf 
8klerose der Ammoush6rner - -  die makroskopiseh wenigstens in unserem 
Falle nieh~ bestand 1) _ und andere h~iufigere Befunde bei Epilepsie aehten. 
Die zweite interessante Tatsaehe ist neben dem alten, v61lig symptomlos 
verlaufenden Magengesehwfir das Auftreten einer Reihe ganz friseher: 
~)berflgehlieher und kleiner Nagengesehwfire in der N~ihe des alten, sehr 
wahrsehein]ieh dutch I{okken-Embolie hervorgerufen. Nieht vergesseu 
mSehte ieh aueh zu erw~ihnen~ dass s~imtl iehe Drfisen mit ,innerer " 
Sekretion, mit Ausnahme der Nebennieren, vSllig intakt waren. Ins- 
besondere war es bei der Sehilddrfise der Fall, die gerade naeh neueren 
Untersuehungen in 75pCt. aller Fglle bei Paralyse atrophiseh oder 
sonst ver~indert erseheint. Wit kSnnen daher die in vivo bestehenden 
Glo/zaugen nieht auf Basedow beziehen, znmal aueh Taehykardie nieht 
bestand. Wir dtirften aueh keinen ,,rudimentfiren" Basedow annehmen 7 
sondern die Glotzaugen auf angeborene anatomiseh-meehanisehe Momente 
zurfiekffihren. 

1) Wohl aber zeigte sioh oine ausgepr~gte Randgliose. 


