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(]ber Sp~tdelirien bei chronischem Alkoholismus. 
Von 

(~ERVASIUS PERNSTI(IH. 

(Eingegangen am 2. Olctober 1954.) 

Ein 52jghriger Trinker suchte ein Krankenhaus auf und bat um Atffnahme zur 
Durehfiihrung einer Entziehungskur. Er gab an, dab er sieh w/~hrend der letzten 
Tage ganz elend geffihlt und unter starken Verdauungsbeschwerden mit Durehfs 
gelitten habe. Er habe t/iglich einen halben Liter Rum und mehr zu sich genommen. 

Selbstverst~ndlich wurde ibm sofort der AlkoholgenuB untersag~ u n d e r  ver- 
hielt sieh in den ersten Tagen seines Aufenthaltes im Krankenhaus ruhig und un~uf- 
f/~llig. Am Mittag des 4. Tages naeh der Aufnahme ha%te er einige flfiehtige Sinnes- 
t~usehungen, blieb aber welter orientiert und geordnet. Abends wollte er nieh% 
sehlafen gehen, lie8 sieh aber dureh Zureden beruhigen. In  der Naeht wurde er 
unruhig, glaubte einen Soldaten in napoleoniseher Uniform zu sehen, wollte nun 
das Krankenzimmer verlassen, ws sich p15tzlieh in einer Gaststube, we ihn der 
b/~r~ige ~Vh't festzuhalten versuchte und nun waren aueh andere Leute da, die sieh 
ihm entgegenstellten. 

Er floh dureh d~s Fens%er fiber ein Vordach, rutschte aber dabei aus, s~iirzte 
hinunter und brach sich den Oberschenkel. Er wurde sofort in die Nervenklinik 
gebracht; dort bet er die Erscheinungen eines abortiven Delirs; aber sehon am 
nachsten Tag hatte er sieh wieder soweit beruhigt, da2 man ihn zur Behandlung der 
Fraktur in die orthopadische Klinik verlegen konnte. 

N u n  stellt  Pa t i en t  hohe Schadenersa%zansprfiche an  den le i tenden  Arzt  
jenes Krankenhauses  mi t  der Begrfindung,  da2 dieser du tch  die plStz- 
liche u n d  vol lkommene Alkoholentz iehung den Ausbruch  des Delirs ver- 

schuldet  babe. I m  Volke ist ni~mlich ~ueh heute  noch die Anschauung  
welt verbrei tet ,  dal3 das Tr inkerdel i r ium erst d a n n  auftrete,  wenn  m a n  
plS~zlich mi t  dem Tr inken  aufh6rt .  

Dies war im vergangenen J a h r h u n d e r t  auch die Lehrmeinung  der 
Fachleute ,  d. h. m a n  n a h m  an, dal~ ein Delir ium t remens  (D. tr.) ent-  
weder dureh schweren Abusus  (,,a po tu  n imio")  oder durch plStzliche 
Uute rbrechung  der Tr inkgewohnhei t  (,,a peru  intermisso")  oder durch  
ein T r a u m a  oder eine in te rkur ren te  E r k r a n k u n g  ausgelSst werden kSnne.  

Sohon SYDE~nA~ sell darer gewarnt h~ben, einem Saufer, der an einer Pneu- 
monie erkrankt, p15~zlieh den Alkohol zu en~ziehen, da dann das Auftreten des 
,,Wahnsinns" zu beffirehten sei. 1819 erschien in Berlin eine Abhandlung fiber den 
Wahnsinn, der dutch die plStzliehe Entziehung des Alkohols herbeigefiihrt werde. 
Ungef~hr um die gleiche Zeit beriehtet Dr. W~.-~DT in Kopenhagen fiber ,,Zwei 
Trunkenbolde, die ins Gef~ngnis gekommen waren und }tier, p15%zlieh auf Brodt 
und Wasser beschrs yon den Symptomen des delirium tremens befallen wurden". 
Eine ziemlieh ausffihr]iche Abhandlung fiber das D. %r. mit besonderem Hinweis auf 
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die Rolle, die die Abstinenz in manehen FAllen als ausl6sendes Moment spielen kann, 
finden wit in einem Werk, das 1828 in London ersehienen ist (Man BURROWS)1. 

Die oben erw~hnten Anschauungen fiber die AuslSsung des D. tr. seheinen bis 
gegen 1880 unwidersprochen geblieben zu sein. Damals wurden aber Stimmen laut 
(z. B. FOI~EL), die sofortige und vollkommene Abstinenz bei allen Trinkern forderten, 
die zur Aufnahme gelangten. Sie beriefen sich hierbei auf die Erfolge der Ent- 
ziehungsanstalten besonders in der Schweiz, in denen man angeblieh bei diesem 
Vorgehen nicht mehr Delirien beobaehtet habe als anderswo. Wahrend man es 
frfiher fast als einen Kunstfehler angesehen hatte, wenn ein Alkoholiker naeh seiner 
Aufnahme nicht genfigend Alkohol zu trinken bekam, so verfiel man jetzt in das 
andere Extrem, indem die moisten Fachleute das Entziehungsdelir auf das Ent- 
sehiedenste leugneten. Wenn aueh in der Folgezeit einzelne Autoren, z. B. WAGNER 
V. JAU~EGG, gestfitzt auf ihre Beobachtungen, am Begriff des Abstinenzdelh's fest- 
hielten und ab und zu kasuistische Mitteilungen ersehienen, die yon einsehlAgigen 
FAllen berichteten, so geriet das ,,Entziehungsdelir" doch rnehr und mehr in MiB- 
kredit und wurde ~ls Volksaberglaube abgelehnt. Eine der hierher gehSrenden 
VerSffentlichungen (WIGleT) scheint dabei fast den Wert eines groBangelegten 
Experimentes zu haben: Bei einem plStzlieh verh~ngten und wirksam durehge- 
ffihrten Alkoholverbot konnte beobaehtet werden, dab wider Erwarten in don 
ersten Tagen nach ErlaI] des Verbotes die Zahl der wegen D. tr. eingewiesenen 
Kranken um ein Vielfaehes des Durchsehnittes anstieg, w~hrend sie in den folgenden 
Woehen - -  als Beweis far die Durehf~ihrung des Verbotes - -  auf Null absank 2. 

0 b  jemals Tr inkversuche  in grol~em Nfal~stab gemacht  worden sind, 
k o n n t e n  wir n ich t  in  Er fahrung  bringen,  ha l ten  es aber n icht  ffir wahr- 

scheinlich. Bei einze]nen F~llen yon  D. tr.  ha t  es sich aber immer  wieder 
gezeigt, dal~ , ,prophylaktische" Alkoholgaben n i c h t  ims tande  waren, 
ein drohendes Delir zu verhindern,  ebensowenig wie Alkoholgaben 
w~hrend des Delirs dessen Ablauf  wesentlich beeinflussen kSnnen.  

Durch den eingangs mi tgete i l ten  Fal l  aufmerksam gemacht,  haben  
wit  die Krankengeschich ten  der Landes-Heil-  u n d  Pflege-Anstalt  Hal l  
in  Tirol der Jahre  1920--1953 durchgesehen. Wir  k o n n t e n  hierbei 
247 F~lle yon  D. tr .  kl~ssifizieren (bei 2299 Alkohol ikeraufnahmen in  der 
genann ten  Frist).  I n  unsere Aufstel lung wurden  Ubergangsf~lle zwischen 
D. tr. und  Alkoholhalluzinose n icht  h ine ingenommen,  ebenso n icht  
F~lle, bei denen  das D. tr.  nu r  die E in le i tung  einer KoRs~Kow-Psychose 

1 Diesem Work entnehmen wir, dal~ das D. tr. ungefahr um 1770 yon Dr. SAV~- 
DElq, S 'in seinen Vorlesungen zum erstenmal beschrieben wurde, naehdem es sehon 
lange vorher in der Grafsehaft Kent als den Trinkern eigentfimlieh bekannt war. 
Von SAV~DERS scheint aueh die Benennung zu stammen. 

Um den Text der Arbeit nicht zu sehr zu belasten, sind wir hier nieht nAher auf 
die Diskussion der frfiheren und spAteren Lehrmeinungen eingegangen, sondern ver- 
weisen auf das Literaturverzeichnis am SehluB. Als besonders wichtig ffir unseren 
Gegenstand erseheinen uns die Abhandlungen yon BONHOEFFER, DROBNES, KRAFFT- 
EBI~G, KRI~E, MA~ BURrows, M ~ G G ~ D O ~ ,  Scm~o~DE~, WAG~E~ V. JAV~EGG 
und W~ERT. 

17ach Fertigstel|ung der vorliegenden Arbeit wurden wir liebenswiirdigerweise 
yon Prof. Dr. R. JcNc, Freiburg, auf eine Arbeit yon S. D~OB~ES, Freiburg 1936, 
aufmerksam gemaeht, die sehr beaehtenswert ist. DROBNES kam in der Hauptfrage 
zu einem ~hnliehen Ergebnis wie die vorliegende Untersuehung. 



Uber Spatdelirien bei chronischem Alkoholismus. 529 

gewesen war oder wo differentia]diagnostische Schwierigkeiten zur 
arteriosklerotischen Demenz oder der Paehymeningitis haem01Thagica 
int. bestanden. Ebenfalls unberficksichtigt blieben Delirien, fiber die nur 
anamnestische Angaben der Patienten oder ihrer AngehSrigen vor- 
handen waren. 

Wir konnten nun bei unserem Material folgende Gruppierung vor- 
nehmen : 

1. Sogenannte Normaldelirien. 115 FKlle (101 m., 14 w.). In  diese 
Gruppe haben wit alle jene Patienten eingereiht, die ira blfihenden 
Delir zu uns gebracht wurden, oder bei denen sich innerhalb der n~chsten 
12 Std nach der Aufnahme ein D. tr.  entwickelte; bei allen ist voraus- 
gesetzt, da$ keinerlei komplizierende organische Erkrankung bestand; 
die auch in solchen F/~llen oft gehSrte Angabe des Patienten oder seiner 
AngehSrigen, dal~ wegen des sehleehten Allgemeinzustandes schon in den 
le~zten Tagen Abstinenz vorausgegangen sei, haben wir als unbewiesen 
ificht berficksichtigt. In  jenen nicht allzu seltenen F~llen, wo das Delir 
erst nach der Aufnahme ausbraeh, konnte man sieh oft des Eindruckes 
nicht erwehren, da$ das standige Weitertrinken des Patienten in der 
Freiheit den Ausbruch des Delirs noch hinausgeschoben hatte.  

2. 49 Falle (41 m., 8 w.) yon Abor~ivdelirien oder deutlieh pr~deli- 
ranten Zustandsbildern, die abet  bald nach der Einweisung unter 
sofortiger Entziehung zum Abklingen kamen. (Es wird selbstverst~nd- 
lich erscheinen, da$ die Abgrenzung gegenfiber den trunkfi~lhgen Sinnes- 
t~uschungen manchmal  nicht mSghch war; wit haben hier abet nur 
solche F/~lle berfi@sichtigt, die starken Tremor, Schwitzen, fahriges 
Wesen, allgemeine Unruhe und Schlaflosigkeit, sowie flfichtige Sinnes- 
t~usehungen boten.) 

3. Es folgen nun jene F/~lle, wo das Delir durch eine k6rtoerliche Er .  
krankung kompliziert  war, aber Abstinenz keine Rolle gespielt haben 
dfirfte. (Insgesamt 19 F/s davon 15 m., 4 w.) 

Zuerst 5 F/s bei denen der Sturz und die Verletzung wohl auf den 
das Delir einleitenden epileptischen Anfall oder auf die prgdelirante 
Unsicherheit zurfickzuffihren ist und w o e s  zugleich unwahrscheinlich 
ist, da$ das Trauma das D. tr. ausgelSst h~tte. 

F 1, 50a, m. Sturz mit Ril]quetschwunde fiber der li. Augenbraue; kurz darauf 
Einweisung ins Krankenhaus, ~ Std sp/iter ein Anfall und folgendes D. tr. 

F 2, 52a, w. Sturz mit Lidhaematom infolge eines Anfalles. Am n~chsten Morgen 
folgten die psychischen Erscheinungen des D. tr. 

E 3, 55a, m. In der ~qacht Sturz yon der Pritsche mit Contusionen der Weichteile. 
Kommt um 4 Uhr frfih in die chirurgische Klinik; dort siehtlich pr/~delirant, so dal~ 
noch am selben Tag in die Nervenklinik transferiert, wo ein schweres Delir zum 
Ausbruch kommt. 

2' ~, 30a, m. Am Tage des Delirausbruehes ,,ein Viertel Wein" getrunken, darm 
gestfirzt, die Sehulter ausgerenkt, Fieber bekommen; naehher Ausbruch des Delirs. 

36* 
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F 5, 30a, m. Wurde wegen Oberarmfraktur ins Krankenhaus eingewiesen, in der 
Nacht ,,unruhig", am n~ichsten Tag deutliehes Delir; kam darauf zu uns, starb einen 
Tag sp~,ter. (Klinische Diagnose: Pneumonie bei D. tr.) 

Der folgende Fall  zeigt, dab Weiter t r inken den Delirausbrueh nieht  
verhindern kann :  

F 6, dTa, m. Auftreten eines Erysipels. Trinkt aber unvermindert welter. Am 
4. Tag Ausbrueh des D. tr. 

Bei den folgenden 2 Fallen t ra t  die akzessorische Krankhei t  erst im 
Laufe des Delirs sichtbar hervor.  Eine auslSsende Rolle des kSrperliehen 
Leidens kSnnte man hier nur dann anerkennen, wenn man annehmen 
wollte, dab seine Prodrome das labile psyehisehe Gleichgewicht gest6rt 
h/~tten. 

.F 7, 50a, m. Kam wegen D. tr. an die Klinik, wurde naeh dessen Abldingen 
wegen einer inzwisehen festgestellten Pleuritis an die medizinische Klinik verlegt, 
yon wo er 14 Tage sparer als geheflt entlassen werden konnte. 

F 8, 33a, w. Beginnt eines Tages grundlos mit den Hausparteien zu straiten. In 
der folgenden Naeht daheim pr~idelirant und am n~iehsten Tag wegen Delir an der 
Klinik aufgenommen. Dor~ zeigte sieh naeh einigen Tagen ein Ikterus, der naeh 
zweiwSchiger Behandlung wieder abklang. 

Es folgen vier Pa t ienten  (F 9--12),  die bei pro t rahier tem Delir sehlieB- 
lich innerhalb yon  8--11 Tagen an einer Bronchopneumonie  starben. Ob 
die Pneumonie  erst dazugekommen  ist, als das Delir nieht  abgebrochen 
werden konnte,  oder ob sie sehon vor  dem Beginn des Delirs vo rhanden  
war (als eine , , ambu la tor i sch" ,  langsam und  sehleiehend in Schiiben 
verlaufende Erkrankung,  wie sie ja aueh sonst  bei Saufern vorkommt) ,  
kann  nicht  gesagt werden. Jedenfalls  war sie in zwei Fallen nach Ansicht  
des Obduzenten ebenso alt, wie nach  den uns erreiehbaren Naehr iehten 
auch das Delir war. 

Bei 6 weiteren Todesfatlen im D. tr. kSnnte ebenfalls eine AuslSsung 
dureh  ein kSrperliches Leiden angenommen werden:  F 13 und F 14: 
klinisehe Diagnose:  Marasmus. - -  F 15 und  F 16: Obdukt ion  ergab Fet t -  
leber. - -  F 17 : Obdukt ion : alkoholische Pankreascirrhose.  - -  F 18 : 
Obdukt ion:  frisehe kruppSse Pneumonie,  a t rophische Lebercirrhose, 
Tuberkulose der Lymphkno ten .  Zu diesen 6 F~llen ware noch zu erw~h- 
nen, dab der Tod fast bei jedem schon nach ein- oder zweitagiger Dauer  
des Delirs eintrat,  was bei jenen sehweren Organver~nderungen aueh 
nieht  verwunderl ich ist. Von vorausgegangener  Abstinenz ist uns hier 
nichts  bekannt  geworden, wenn wir nicht  annehmen wollen, da$ in den 
3 F~llen yon  jenen 6, wo das Delir erst hier in der Ansta l t  zum Ausbrueh 
kam, standige Alkoholzufuhr in der Freiheit  den Delirausbrueh bis dahin 
verz6gert  hat te.  

Bei F 19 erfolgte der Ausbrueh des D. tr. nach einem Malariaanfall. 
Auch  bei diesem Pat ienten  ist von vorausgegangener  Abstinenz nichts 
bekannt .  
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4. N u n  25 Falle (23 m., 2 w.), bet denen  sowohl die kSrperliche Erkran- 

lcung als auch die Abstinenz die l~olle eines DelirauslSsers gespielt ha be n  

kSnnte .  

F 20, 40a, w. Hat sich den KnSchel verstaucht, ,,weft der Mann sic yon der Ofen- 
bank heruntergeworfen hat". In  der folgenden Nacht pradelirant, desha]b am 
niichsten Tag zu uns gebraeht. Bet der Aufnahme ruhig, orientiert, gut ansprechbar. 
Am Abend des Aufnahmetages, also etwa 30 Std nach dem Unfall, Ausbruch eines 
Delirs, das 48 Std dauerte. 

F 21, 28a, m. Sturz mit Lidhaematom, lag 2 Tage an der chirurgischen Klinik 
wegen Commotioverdacht, wurde dann nach Hause entlassen. Daheim, gleich nach 
der Entlassung, brach ein Delir aus. Pat. kam am 6. Tag nach jenem Sturz im 
abldingenden Delir wieder an die Klinik. 

F 22, 53a, m. Erlitt einen ,,Schlaganfall mit Krampfen", wobei er sich ein blaues 
Auge zuzog. Bet der Aufnahme am selben Tag im Krankenhaus psychisch an- 
seheinend o. B. Nach etwas mehr als 48 Std in den folgenden 4 N~ichten schreckhafte 
Halluzinationen, ,,sprang aus dem Bert", wahrend bet Tag ruhig. 

F 23, 50a, m. I~achdem Pat. wegen einer Sprunggclenkdistorsion 5 oder 6 Tage 
an der chirurgischen Klinik gelegen war, braeh dort ein D. tr. aus. 

F 24, 48a, m. Sturz fiber die Treppe mit Rippenfraktur. Ungefahr 48 Std sparer 
mittags fltichtige Sinnestiiuschungen, abends Ausbruch des Delirs. 

17 25, 59a, m. Wird wegen Beckenbruch ins Krankenhaus eingewiesen. Mehrere 
Tage spiiter Delirausbruch; kommt am 5. Tag nach dem Unfall zu uns; Exitus noch 
am Abend des Aufnahmetages. (Obduktion: Fettleber, Bronchopneumonie.) 

F 26, 64a, m. Arbeitsunfalh Von einer Eisenstange an der Brust verletzt (Contu- 
sion). Begann mehr als 48 Std sp~iter unruhig zu werden; es entwickelte sich ein 
Delir, in dem Pat. sp~iter bet uns aufgenommen wurde. 

F 27, 63a, m. Wird zur Operation ether Hammerzehe im Krankenhaus aufge- 
nommen. Am n~tchsten Tag Operation; am selben Abend noeh Ausbruch des D. tr. 

F 28, 43a, m. Unternahm - -  vielleicht schon pr~delirant - -  einen schw~ichlichen 
Suizidversuch (Hautschnitte am Handgelenk). Wurde dann in die chirurgische 
Klinik gebracht, wo mehr als 30 Std sp~tter das Delir ausbrach. 

I n  diese Gruppe gehSren noch 5 F~tlle mi t  E r k r a n k u n g e n  der Atem- 
organe : 

F 30, 57a, m. Lag seit etwa ether Woche wegen Grippe oder Bronchitis im 
Krankenhaus, wo das ])elir ausbraeh, bevor Pat. zu uns gebracht wurde. 

F 31, 59a, m. Nach einem durch Wochen gehenden st~irksten Abusus grippaler 
tnfekt mit Fieber, 2 Tage sp~tter Ausbruch des De]h-s. 

F 32, 55a, m. Erkrankte mit Fieber an Bronchitis oder Pneumonie. Am 4. Tag 
Ausbruch des D. tr. 

F 33, 31a, m. Wurde wegen grippalem Infekt an der medizinisehen Klinik aufge. 
nommen. Am 3. Tag Ausbruch des Delirs. 

F 3~t, 37a, m. Wurde wegen Pneumonie mit hohem Fieber aufgenommen. (Unbe- 
kannt, warm begonnen.) Am 2. Tag nach der Aufnahme fieberfrei, jedoch nun Aus- 
bruch eines D. tr. 

Bet mehreren dieser F~tlle w~re es eine Frage,  ob das kSrperliche Leiden 
i iberhaupt  ausreichend zur DelirauslSsung gewesen ist. - -  Nicht  ganz 
sichergestellt,  aber  wahrscheinlich ist die Abst inenz vor  dem Beginn des 
Delirs bet F 20, F 24, F 26, F 31, F 32. 
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I n  5 weiteren Fgllen k/~men Abst inenz  oder eine grS$ere oberfl/ichliche 
Ei te rung  oder /~hnliehe Entzt indungsprozesse als auslSsende Momente  
in  Frage:  

iv 35, 47a, m: Suehte wegen Bursitis oleerani die ehirurgische t~inik auf. Deft 
zuerst konservative Behandlung. - -  Schreckhafte Tr/~ume. Am 4. Tag naehmittags 
Ausbruch eines D: tr. (Inzision der Bursitis erst unmittelbar vor der Verlegung an 
die :Nervenldinik.) 

iv 36, 60a, m. Wurde wegen Thrombophlebitis an der Itautklinik aufgenommen. 
Deft mehr als 72 Std sp/~ter Ausbruch des D. tr. 

iv 37, 45a, m. Wh'd wegen einer vereiterten Brandblase mit Lymphangitis im 
Krankenhaus aufgenommen. ~ehr als 72 Std spgter in der Nacht unruhig geworden 
und zu delirieren begormen. 

iv 38, 50a; m. Wird wegen beginnendem Kniegelenksempyem an der chirurgisehen 
Klinik aufgenommen. 2 Tage sparer Gelenkspunktion. Am 5. Tage naeh der Auf- 
nahme Verlegung an die Nervenldinik wegen D. tr. 

iv 39, 45a, m. Aufnahme wegen Impetigo mit Lymphangitis und Fieber. Unge- 
f/~hr 36 Std sp~ter Ausbrueh des Delirs. 

Ebenfa]ls hierher rechnen wir folgenden Fal l :  

iv 40, 44a, w. 2ififnahme an der Frauenklinik und Abrasio (anseheinend wegen 
Abortus). Etwa 36 Std sparer unruhig geworden und daher an die Nervenklinik 
verlegt. Am 3. Tag naeh der klinisehen Aufnahme Ausbruch des D. tr. 

Bei folgendem Fal l  ist die kSrperliche E r k r a n k u n g  wohl ohne Einfluf3 
auf  den Ausbruch  des Delirs gewesen. 

F 29, 34a, w. Aufnahme zur EntwShnung. 48 Std spgter prgdelirant. 72 Std 
naeh der Aufnahme ausgeprggtes Delir. Am n/iehsten Tage bei immer noeh an- 
dauerndem Delir Ausbrueh einer Pneumonie, die sich am 5. Tag ihrer Dauer 15ste. 
Ungefi~hr zur selben Zeit Beendigung des Delirs; in der Folgezeit tagsiiber orientiert, 
naehts noch zeitweise verwirrt und unruhig. 

Aueh beim folgenden Fal l  k~me sehr wohl Abst inenz als AuslSser in 
Frage, w/~hrend es gar n ich t  sieher ist, ob i iberhaupt  ein organisehes 
Leiden vorgelegen hat,  da doch n icht  operiert wurde u n d  m a n  auch nach- 
her nichts  mehr  yon  der Appendici t is  gehSrt hat .  

iv 41, 35a, m. Kommt wegen Bauehsehmerzen ins S~natorinm. Der Chirurg nimmt 
jedoch wegen Verdaeht auf drohendes Delir You der geplanten Appendectomie 
Abstand. Naeh 72 Std bricht des Delir aus und Pat. wird an die Nervenklinik 
verlegt. 

5. N u n  folgt jene Gruppe yon  D. tr.-F/~llen, bei denen  dem Ausbruch 
des Delirs eine verb/irgte Abst inenzze i t  vorausgegangen ist: 

Zuerst  6 Ar res tan ten :  (4 m., 2 w.) 

F 42, m. Ausbruch des Delirs, nach einigen Tagen Polizeihaft im Arrest. 
F 43, m. Ausbruch des Delirs naeh etwa 30 Std Polizeihaft im Arrest. 
F 44, m. Ausbrueh des Delirs nach 2 Tagen Arrest. 
iv 45, m. H/~usliche Auseinandersetzung; am n/ichsten Tag inhaftiert; 72 Std im 

Arrest; noeh am Entlassungstag braeh des Delir aus. 
F 46, w. Ausbruch des Delirs naeh etwa 30 Std Arrest. 
F 47, w. Ausbrueh des Delirs in der Polizeihaft. Wann inhaftiert, lieB sieh nieht 

mehr feststellen. 
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N u n  11 Fal le ,  wo des  D. t r .  an  einer  andern  K r a n k e n a b t e i l u n g  zum 
Ausbruch  kam.  Dor t  waren  jene P a t i e n t e n  wegen a l lgemeiner  Tr inker -  
beschwerden  oder  ghn l i chen  Ersche inungen  au fgenommen  worden.  Es  
dfirfte keine  kSrper l iche E r k r a n k u n g  vorgelegen haben,  die i m s t a n d e  
gewesen ware,  des  Delh" auszulSsen. W e n n  auch einige dieser K r a n k e n  
nach  der  Aufnahme  an  j e n e n  Abte i lungen  noch Gelegenhei t  gefunden 
haben  mSgen, geistige Ge t r anke  zu sich zu nehmen,  so s icher  n ich t  in d e m  

MaB, wie sie es gewohnt  waren.  

F 48, 35a, m. WegemAlkoholamblyopie an der Augenk]inik aufgenommen. Mehr 
als 72 Std sp~ter brach dort des Delir aus. 

F 49, 50a; m. Wurde wegen pellagroider ttautver~nderungen, die sei~ 14 Tagen 
an beiden Unterarmen bestanden, an der I-Lutldinik aufgenommen. Am ngehsten 
Vormittag ein epileptiseher Anfall mit~ Lidhaemutom. Wurde darauf in die Ambu- 
lanz der Nervenklinik zur Untersuehung gesehiekt. Befund: ,,Fahriges Wesen, 
grobe r Tremor, leichte Demenz". In  derselben Naeht, also etwa 36 Std naeh der 
Aufnahme, Ausbruch des Delirs. 

F 50, 39 a, m. Wurde wegen seines ,,Nervenzustandes" (tremor usw) im Kranken- 
haus aufgenommen. ~[ehr als 72 Std sparer Ausbruch des Delirs. 

F 51, 41a, w. Sueht wegen eines seit Tagen bestehenden heftigen Erbreehens die 
chirurgisehe Klinik auf, wo 48 Std sparer d~s Delir ausbrieht. (In der ehirurgisehen 
Klinik nieht operiert worden.) 

F 52, 41a, w. Wird wegen Pedieulosis capitis und Impetigo an der Hautklinik 
aufgenommen. Dort brieht 48 Std spgter des Delir aus. 

F 53, 38a, m. Sueht wegen verschiedener vager Beschwerden des Krankenhaus 
auf; dort bricht am 2. Tag nach der Aufnahme des Delir aus. 

F 54, 50a, w. Sucht wegen ,,versehiedener Sehmerzen" 2 oder 3 Tage vorher des 
Sanatorium auf, wo das Delir ausbricht. 

F 55, 46a, m. Sueh~ wegen Beinschmerzen die medizinisehe Klinik auf, wo am 
5. oder 6. Tag nach der Aufnahme des Delir ausbrieht. 

F 56, 37a, m. Sucht wegen Kreuzsehmerzen die chh'urgisehe Klinik auf, wo am 
4. oder 5. Tag seines Aufenthaltes des Delir ausbricht. 

F 57, 51a, m. Kommt wegen ~agensehmerzen in die chirurgisehe Klinik, wo am 
3. oder 4. Tag (ohne dab Pat. operiert worden wgre) des Delir ausbricht. 

F 58, 25a, m. Wurde gekiindigt, sueht am selben Tag zur EntwShnungskur ein 
Krankenhaus auf. Bei Naeht ,,lebhafte Phantasietrgume". ~ehr als 72 Std nach der 
Aufnahme Ausbrueh des Delirs. 

Endl ich  haben  wir 25 Fa l le  yon  Spi~tdel ir ien,  bei  denen sich des  Del i r  
erst  un te r  psych ia t r i scher  Beobach tung  en twicke l t  hat ,  n a c h d e m  P a t i e n t  
mindes tens  2~ Std,  meis t  ~ber viel  lgnger  a.lkoho]frei geha l t en  worden  
war. Manche  dieser Fa l le  verl iefen abor t iv ,  andere  jedoch  schwer und  es 
s ind auch hier Todesfglle beobaeh te t  worden.  

F 59, 64a, m. Seit einigen Woehen sehon in den Ngehten prgdeliran~. In  dieser 
Zefl~ aueh Sturz mit ,Rippenprellung", was aber anseheinend kein Delir auszulSsen 
vermoehte. Demolierte die Wohnung, wurde darauf eingewiesen. Mehr als 72 Std 
spS~ter in der Naeht Erregungszustand und dann folgte ein Delir, des 48 Std dauerte; 
dann unter Tag ruhig, pradeliran~ jedoch aueh noch in den folgenden 7 Ngchten. 

F 60, 4da, m. Wurde wegen Zeiehen des beginnenden Delirs eingewiesen. Bei der 
Aufnahme ruhig und geordnet, roch naeh Alkohol. Allgemeine Trinkerbeschwerden. 
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Laut eigener Ang~be vorher nicht pr&delirant gewesen. Mehr als 48 Std sp~ter in der 
Nacht Ausbruch des Delirs, das etwa 48 Std dauerte. 

F 61, 44a, m. Kommt angetrunken zur Aufnahme. Auf 10 g Paraldehyd ruhig 
und meist gesehlafen. Am n~ehsten Tag geordnete Anamnese, allgemeine Trinker- 
beschwerden, sonst ruhig. Mehr als 72 Std sparer gegen Abend Ausbrueh des Delirs, 
das bei Anbruch des Tages aussetzte, um bei Eintritt der Dunkelheit wiederzu- 
kommen. Am n/iehsten NIorgen Beginn des kritisehen Schlafes. 

F 62, 36a, m. Naeh 3 Monaten schwersten Abusus wird Pat. zur Aufnahme ge- 
braeht, naehdem er schon in der vorhergehenden Naeht trunkf~llige Sinnes- 
t~usehungen gehabt hatte. Bei der Aufnahme geordnet und unauff~llig. Etw~ 
24 Std sparer nachmittags ein epileptiseher Anfall; dann pr~delirant, bekommt 
Insulin; am Abend wieder tin epileptiseher Anfall und weiter pr~delirant bis zum 
n~ehsten Abend. Da, mehr als 48 Std naeh der Aufnahme, Ausbructi eines klassi- 
sehen Delirs, das bis zum Einsetzen des kritisehen Sehlafes sioh fiber 48 Std hinzog. 

F 63, 29a, m. Bei der Aufnahme im ,,heulenden Elend", starker Alkoholgeruch. 
Schwerster Abusus in den letzten Tagen vorher. Immer unruhig und fahrig; aueh 
mit 10 g Paraldehyd schlaflos. In den folgenden Tagen unvergndert. 4real 24 Std 
nach der Aufnahme Ausbrueh des Delirs, das selbst auch 4 Tage dauerte. 

F 6d, 67 a, m. Wurde wegen ,,Delir" eingewiesen; bei der Anfnahme ruhig, negiert 
alle prgdeliranten Erscheinungen. In der Naeht schlaflos. Am n~ichsten Tag genaue 
Anamnese m6glieh, aber ,gewisse Demenz". Am folgenden Tag nichts gegessen, 
abends pradeliran~. Etwa 72 Std nach der Aufnahme Ausbrueh des Delirs, das 
2 Tage dauerte. 

F 65, 48a, m. Sueht die Klinik auf, da er sei~ 3 Tagen nieht mehr schlafen kSnne, 
weft er ,,Manndeln" sehe. Bei der Aufnahme orien~iert. In der folgenden Naeht ruhig. 
In der ngchsten Naeht dr~ngte er nach tIause, schlief aber dann wieder ein. Am 
folgenden Tag, also rund 48 Std naeh der Aufnahme, Ausbrueh des Delirs, das etwa 
36 Std dauerte. 

F 66, 51a, m. Bei der Aufnahme war genaue Anamnese m6g]ieh. Naeh einem 
freien Intervall yon mehr als 48 Std durch 3 Ngchte hindurch prgdelirant. 

F 67, 44a, m. Kommt freiwillig zur Aufnahme, ist alkoholisiert, jedoeh ausffihr- 
liehe Unterredung m6glieh. Mehr als 48 Std sp/~ter in der Naeht fiirehterliehe Trgume, 
der Pfleger sell bei ihm b]eiben. HSrt am n/~ehst.en Tag versehiedene Musik, zittert 
stark, Auf Paraldehyd kritischer Schlaf. 

F 68, 29a, m. Naeh 14tggigen Trinkexcessen kommt Pat. freiwillig zur Aufnahme, 
ist alkoholisiert und schwerbesinnlich. Sieht in der folgenden Naeht allerlei, hat um 
1 Uhr naehts einen epilelotisehen Anfall, dem am Tag noeh 2 folgen. Beginnt in der 
n/tehsten Nacht, also rund 36 Std naeh der Aufnahme, zu delirieren. Einsetzen des 
kritischen Sehlafes naeh 48 Std. 

F 69, 42a, m. Kommt in alkoholisiertem Zustand freiwillig zur Aufnahme, naeh- 
dem el" kSrperlieh und seeliseh sehon in der letzten Woehe am gande des Delirs 
gelebt hatte. Am n~chsten Tag zitterig, unsieher und fahrig, aber ordentliehe 
Anamnese mSglieh. Am Naehmittag 2 epileptiforme Anf/tlle, in der folgenden Naeht 
sehlaflos, aber ruhig. Am niiehsten Tag deutlleh pr/tdelirant. In der Naeht, also mehr 
als 48 Std sp~ter, Ausbrueh des Delirs, das 5 Tage dauerte. 

F 70, 83a, m. Bet bei der Aufnahme ,,Zeiehen einer gewissen Demenz", litt 
angeblich unter starken k6rperliehen Abstinenzerseheinungen. Bei der Aufnahme 
betrunken; rund 72 Std sparer Ausbrueh des Delh's, das etwa 48 Std dauerte. 

F 71, 48a, m. Bei der Aufnahme am Vormittag betrunken; nachmittags ausge- 
ntiehtert, Tremor; ordentliehe Unterredung m6glieh. Am n~ehsten Vormittag ein 
epileptiseher Anfall, naehher aber geordnet. Am n/~ehsten Tag, also 48 Std naeh der 
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Aufnahme, wird Pat. unruhig, redet mit Bekannten, die er zu sehen glaubt. Am 
Abend beginnt ein deutliches Delir, das etwa 36 StA andauert. 

F 72, 50 a, m. Kommt wegen ,,Nervenschwgehe und Zittern" selbst zur Aufnahme, 
klagt fiber morgendliche Abstinenzerseheinungen. 4mal 24 Std spgter glaubt er 
Hunde und Katzen zu sehen; bald darauf Einsetzen eines Dellrs, das etwa 36 Std 
(bis naeh einer Lumbalpunktion) dauert. 

F 73, 23a, m. Vor 2 Tagen Sturz mit oberflgchlieher Hautabsehtirfung und Blut,- 
unterlaufungen. Wird zur EntwShnung eingewiesen. Bei der Aufnahme Tremor, 
ordentliche Unterredung mSglich. Am n~ehsten Morgen Tremor stgrker, sonst niehts 
Besonderes. Am folgenden Tag vormittags unruhig; es werden 8 g Paraldehyd 
gegeben. Trotzdem am Nachmittag, also 48 Std nach der Aufnahme, Ausbruch eines 
Delirs. Am folgenden Tag Beginn einer Pneumonie. Delir ist naeh 48 Std Dauer 
beendet, Pneumonie geht welter und Pat. entfiebert am 6. Tag. 

F 7~I, 38a, m. 4 Tage vor der Einweisung ein epileptischer Anfall; nun neuerlicher 
Anfall. Bei der Aufnahme benommen, mit deutlichem alkoholischem Mundgerueh. 
Am ngchsten Tag noch 3 Anf~lle, mangelhaft orientiert. Am folgenden Tag aus der 
I~Ainik in die Anstalt verlegt, da man nicht mehr mit der MSgliehkeit eines D. tr. 
reehnete. Begann jedoch am selben Abend, also mehr als 48 Std nach der Klinik- 
aufnahme, zu delirieren. Dauer des Delirs 2 ~  Tage. 

F 75, 41a, m. Hatte vor der Aufnahme einige Anfglle mit Hautabsehtirfungen 
und Blutunterlaufungen; sehon seit einigen Tagen pr&delirant. Bei der Aufnahme 
alkoholisiert. Mehr als 24 Std spgter abends ein epileptiseher Anfall; in der Naeht 
sehlaflos. In  der ngehsten ~aeht (48 Std naeh der Einweisung) abortives Delir, das 
am Morgen wieder abklang. 

F 76, d la ,  m. Wurde mittags alkoholisiert aufgenommen. Ziemlieh genau 48 Std 
spgter begann ein Delir, das protrahiert verlief und Pat. starb 11 Tage spgter. 
(Obduktion �9 Bronehopneumonie.) 

F 77, 30a, m. Naeh schwerem Abusus prgdelirant geworden, aber noeh welter 
getrulxken. Kam betrunken zur Aufnahme; in der Naeht sehlaflos, aber ruhig, Am 
n&ehsten Tag Sehwitzen, fahrig, aber orientiert. 3 real 24~ Std sparer ein epileptiseher 
Anfall, anschliel~end Ausbrueh des Delirs. Am n~ehsten Tag wieder zwei epileptische 
Anf&lle; Exitus nach dem 2. Anfall. Diagnose: Herzsehwgehe nach epfleptisehem 
Anfall. 

iv 78, 40a, w. Eintritt wegen chronisehem Alkoholismus; geordnete Unterredung 
und Intelligenzprfifung mSglieh. Am ngchsten und iiberngchsten Tag je ein epilep- 
fischer Anfall. f u n d  72 Std nach der Aufnahme Ausbrueh des D. tr., das 3 Tage 
dauerte. 

F 79, d la ,  w. Wird nach einem epileptischen Anfall wegen Trunksueht einge- 
wiesen. Bei der Aufnahme stark alkoholisiert, sehlief in der iNacht gut. Am folgenden 
Tag etwas gedrfickt und gngstlieh, aber auch in dieser Naeht (allerdings mit Paral- 
dehyd) ordentlich gesehlafen. Am folgenden Nachmittag, d.h. 48 Std naeh der 
Aufnahme, unruhig geworden, begann zu schwitzen; dann Ausbrueh des D. tr., das 
etwas mehr als 48 Std dauerte. Dann unter tags ruhig, in den Ngehten aber immer 
noeh unruhig. 

F 80, 51a, w. Seit 3 Woehen kSrperliche Besehwerden des ehronisehen Alkoholis- 
mus. Kommt stark betrunken zur Aufnahme. Am ngehsten Tag Tremor und 
Fahrigkeit, aber Unterredung mSglieh. Am Vormittag und Naehmittag je ein 
epileptiseher Anfall. In der Nacht ohne Medikament gesehlafen. Am folgenden Tag, 
also 48 Std nach der Aufnahme, Ausbrueh eines Delirs, das mehr als 21/2 T~g dauerte. 

F 81, 38a, w. Seit Jahren Alkoholabusus; angeblieh aueh erst seitdem Anfglle, 
deren Natur aber nie ganz eindeutig festgestellt werden konnte, da sie trotz wieder- 
holter und lgnger dauernder Klinikaufenthalte hie beobaehtet werden konnten. - -  
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Gelangt neuerlich wegen soleher Anf~lle zur Aufnahme. Angeblieh vorher daheim 
nicht pr/~delirant gewesen. 4mal 24 Std sparer h6rt sie in der Nacht Flfistern, 
hat traumhafte Sinnestguschungen schreckenelTegenden Inhaltes, deshalb unruhig 
und ~ngstlich. Ebenso in den folgenden 5 N/~chten. Unter tags immer frei. Spgter 
immer geordnet. 

F 82, g3a, w. Bei der Aufnahme berauscht und lgrmend. Am n/~chsten Tag 
,,derbes Verhalten", protestiert gegen die Anhaltung usw. Mehr als 48 Std naeh der 
Aufnahme Ausbrueh eines D. tr., das volle 3 Tage dauert. 

2' 83, 45a, w. Kommt angetrunken zur Aufnahme. Am ngchsten Tag geordnet, 
abet es f~llt starker Tremor auf. Am folgenden Tag ist geordnete !Jnterredung mSg- 
lieh. Schl~ft in der Nacht gut, fast kein Tremor mehr. 3real 24 Std slo~ter brieht in 
der Naeht ein Delir aus, das 3 Tage dauert. 

Besprechung der Ergebnisse. 

Zusammenfassend kSnnen wir also feststellen : In  115 F~llen yon D. tr. 
war das Detir schon bei der Aufnahme vorhanden oder es entwiekelte 
sich innerhalb der n/~chsten Stunden nach der Aufnahme. Bei weiteren 
49 F~llen yon abortivem Delir oder deutlich pr/ideliranten Zustands- 
bildern verschwanden unter sofortiger Entziehung rasch alle Krankheits- 
erscheinungen. Diesen 164 F~llen yon , , spontanem" Delirium stehen nun 
83 F/~lle gegeniiber, wo das D. tr. entweder durch ein kSrperliches Leiden 
(Unfallfolge oder interne Erkrankung) kompliziert war oder dem Aus- 
bruch des Delirs Abstinenz yon mindestens 24 Std, meist jedoch yon 
2 oder 3 Tagen vorausgegangen war. Unter diesen 83 F~llen finden wir 20, 
bei denen sowohl kSrperliche Erkrankung als auch Abstinenz das De]Jr 
ausgelSst haben kSnnte, und 44 F~lle, bei denen Abstinenz als einzige 
Gelegenheitsursache in Frage kommt. Das bedeutet, dab ungef~hr bei 
einem Sechstel bis zu einem Viertel aller 247 Patienten das Delir erst 
einige Tage nach dem plStzlichen Aufh6ren der Alkoholznfnhr (meist ira 
Krankenhaus oder in der psychiatrischen Fachabteilnng) ausgebrochen 
ist. Wenn wir auch nieht berechtigt sind, aus dem Eintritt  des Delirs 
w/~hrend der Abstinenz den zwingenden SehluB zu ziehen, dab es wegen 
der Abstinenz zum Ansbrueh kam, so seheint uns doeh dieser Ablauf der 
Ereignisse zu haufig zu sein, als dab man yon einem Zufall spreehen 
kSnnte. Noeh einige andere Punkte weisen darauf hin, daft das Ent- 
ziehnngsdelir nicht ausgeschlossen erseheint: 

Abstinenzdelirien sind uns yon chronisehen Intoxikationen infotge 
MiBbrauches yon Stoffen, die dem Alkohol chemisch verwandt sind, 
bekannt:  wir weisen hier auf das Chloralhydrat und den Paraldehyd hin. 
Weiters wurden Entziehungsdelirien beobachtet bei ehronischem MiB. 
brauch yon Veronal, Codein und Bromderivaten. 

Allbekannt ist es auch, dab es Entziehnngserseheinungen beim ehroni- 
schen Alkoholismus gibt; wfl" meinen damit den morgendliehen Tremor 
der Trinker. 
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Eine Beobaehtung, die ebenfalls als Abstinenzerscheinung bei ehro- 
nisehem Alkoholmil~braueh gedeutet werden k6nnte, hat  0berarz t  Dr. 
W. LX~GLE Yon der Landesheilanstalt  Hall gemacht:  Die Harnunter- 
suchung bei Alkoholikern au/ Urobilinogen mit EJz~Lic~sehem Aldehyd- 
reagens zeigt recht hi~u/ig am Tag der Au]nahme oder dem /olgenden keine 
oder nur eine geringe Vermehrung des Urobilinogens, wghrend die Harnunter- 
suehung an den n@hsten Tagen eine starke Vermehrung ergibt, die manchmal 
erst wieder nach einer Woche einem normalen Aus/all der Probe Platz macht. 

SchlieBlich erscheint es erw/ihnenswert, dab manche Dellrpatienten 
besonders zu Spiitdelirien disponiert sein dfirften. Die Klassifizierung 
yon 25 Patienten mit  I)oppeldelirien ergab, dab nur 7 yon ihnen sowohl 
ein Normal- wie ein Spiitdelirium mitmachten (rechnerische Erwartung 
12--16 Patienten), w/ihrend 12 Patienten je zwei Normaldelirien (rech- 
nerische Erwartung 8--10 Patienten) und 6 Patienten je zwei Spi~t- 
delirien oder ein Sp~tdelir und ein kompliziertes Delir (reehnerische 
Erwartung nur 2 oder 3 Patienten) bekamen. Auch Ktm~K berichtet 
yon 2 Patienten unter vier, yon denen jeder 2 Sp/~tdelirien hatte.  

Die Frage, ob es nun wirklich ein Entziehungsdelir beim chronischen 
Alkoholismus gibt, dfirfte allerdings eher ffir die Pathogenese des I). tr. 
yon Bedeutung sein als ffir die Therapie. I)enn wir sind welt davon ent- 
fernt, ein Wort  gegen die Abstinenz reden zu wollen, sondern halten sie 
nach wie vor ffir die grunds~tzllche Forderung jeglicher Trinkerbehandlung. 

Wenn aber ein Arzt auBerhalb einer psychiatrischen Anstalt  eine 
Entziehungskur durchffihren will, so wird er sich vor Augen hMten 
mfissen, dal~ das Sp~tdelir, wie wir gesehen haben, keineswegs zu den 
Seltenheiten geh6rt. Zur Illustrierung noch tin Beispiel, das wit der 
persSnlichen Mitteilung eines Kollegen verdanken: 

Ein Trinker war zur Entw6hnung an einer offenen Krankenabteilung aufge- 
nommen worden. Am Morgen des 2. oder 3. Tages nach der Aufnahme glaubte er 
in der Visite Leute zu erkennen, ,,die ihm an den Kragen wollten". Er verschanzte 
sich daher in seinem Zimmer und sammelte neben seinem Bert mehrere Urin- 
flaschen und andere Gegenst~tnde, die ibm als Waffen brauchbar erschienen. Als 
man sein Krankenzimmer betreten wollte, mul3te man die Tiir aushiingen und hinter 
diesem Schfld eindringen, w~hrend er yon seinen Wurfgeschossen Gebrauch machte. 

Reichliche Anwendung yon Schlafmittein (Paraldehyd, Veronal, am 
besten vielleicht Somnifen) scheint am ehesten geeignet, den Ausbruch 
des Delirs zu verhindern. Auf jeden Fall mfiBte soviel gegeben werden, 
dab Patient  auch wirklich schlifft. Allerdings haben wir hierin noch keine 
ausreichenden Erfahrungen. 

SchlieBlich mSchten wit raten, bei allen Trinkern die Aldehydprobe 
zu wiederholen, auch wenn sich am ersten Tag keine oder nur eine geringe 
Vermehrung des Urobilinogens zeigt. Der sp~tere nicht selten stark 
positive Ausfall der Reaktion beweist denn doeh, dab die Leber nicht in 
Ordnung ist, und entkr/iftet die Unsehuldsbeteuerung des Patienten. 
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Zusammenfassung. 
Die H~uf igkei t  yon  Sp~tde l i r ien  bei  chronischem Alkohol i smus  m a e h t  

es wahrseheinl ich,  d~l~ 1015tzlieher Alkoho len tzug  oder  in t e reu r ren te  Er -  
k r ~ k u n g e n  den  Ausb rueh  eines D. t r .  begfins~igen, l~anche  Par  
erseheinen zu solehen Sp~tde l i r ien  priidisponiert~. I n  dieselbe R i c h t u n g  
weisen das  V o r k o m m e n  yon  En tz iehungsde l i r i en  bei  anderen  ehronischen 
Vergif~ungen und  die  Abs~inenzerseheinungen des morgend l i ehen  Tre-  
mors  u n d  des VomRus matu~inus  sowie die ~uch ers t  wi~hrend der  Abs t i .  
nenz auf~retende Urob i l inogenvermehrung  im H a m  solcher  K r a n k e r  
(Lf(NGLE). 

T ro t zdem wird  bei  T r i a k e r n  sofor t iger  und  volls~i~ndiger Alkoholen~- 
zug, womSglieh be i  Aufn~hme an einer  psyeh ia t r i sehen  Ab te i lung  und  
Verabre iehung y o n  Sehlafmi~teln (z. B. Somnifen) empfohlen.  
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