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Beobachtungen fiber atypiscben Yerlauf und eom- 

plicirende Herderkrankung der Rinde bei 
Dementia paralytica. 

Von 

Dr. August (ickholt, 
in Gz~fenberg. 

E s  ist in der letzten Zeit wiederholt der Versuch gemacht worden, 
das klinische Bild der Dementia paralytica naeh manehen Richtungen 
hin einzuengen und namentlich aus i~tiologischen Griinden anscheinend 
nicht hierher gehSrende Symptome auszuscheiden. Auf diese Weise 
wurden neue Krankheitsbilder geschaffen, welche bei n~therem Zu- 
sehen identisch sind. Wenn auch die ]etzten Decennien unsere Kennt- 
nisse fiber das Wesen der Paralyse der Irren in merklieher Weise 
bereichert haben, so hat trotzdem die Definition W e s t p h a l ' s  noch 
immer ihre Gfiltigkeit: ,)der Begriff der allgemeinen Paralyse ist nichts 
als ein noeh dazu sehr mangelhaft begrenzter Symptomencomplex". 
Obgleich es keinem Zweifel unterliegt, class der Versuch, eine Anzahl 
yon F~llen yon gleichartiger Aetiologie und gleichartigem u 
zus~mmenzustellen, zur Auffindung bestimmter Gesichtspnnkte ffihren 
kann, denen sieh der klinische Verlauf unterordnet, so erscheint es 
doch nicht angebracht da zu specialisiren, wo generelle Anschauungen 
noeh fehlen. Bisher war man tier Ansicht, dass die Dementia para- 
lytica in ihrem Verlaufe einem bestimmten Typus folge. Dem ent- 
gegen mehren sich in den tetzten Jahren die Beobaehtungen yon 
Fiillen,:denen der Charakter des progressiven fehlt, weiche uns mit 
der Thatsaehe 1anger Remissionen, sogar Heilungen einer bis dahin 
ffir unheilbar erkl~rten Krankheit bekannt machen. Zur Erkli~rung 
dieser aufffiAligen Thatsaehe geniigt es nicht, wenn wir mehr oder 
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weniger intensive Ver$inderungen im Gehirn oder gar eine relative 
Rtickbildnngsfahigkeit der letzteren annehmen. Wir werden unwill: 
kiirlich zu der Ansicht gebraeht, dass einerseits die Paralyse kein 
abgeschlossenes Krankheitsbild ist, andererseits dieselbe in unserem 
neuropathologischen Zeltalter Modificationen erfahren hat, welche den 
gewohnten Typus veriinderten. 

Hierbei ist noch Folgendes in Betracht zu ziehen: in den selten- 
sten Fallen gelingt es, den Beginn der uns beschliftigenden Gehirn- 
erkrankuug zeitlieh zu bestimmen. Das Anfangsstadium entgeht der 
Beobaehtung des Arztes und wenn ein solehes beobaehtet wird, so 
weist es in seltenen F,.tllen auf den Ernst der spliter ausbrechenden 
Krankheit bin. Alle Yersuche, welche bisher nach dieser Richtung 
hin gemacht worden, ffihrten nicht zur Aufstellung allgemeiner Ge- 
sichtspunkte. •euerdings hat R6gis*) ein derartiges Vorstadium der 
Dementia paralytica besehrieben, er nennt dasselbe ,fnnctiofieile Dy- 
namie C~ und erblickt in ihm den Ausdrack der Reizvorg~nge im 
Gehirn. Insofern es sieh hier um rein psychische St(irungen handelt, 
denen kein specifiseher Charakter zukommt, erseheint eine Unter- 
seheidung yon functioneller Psychose (Manie) schwierig, eher wird 
man aus den begleitenden somatischen St6rungen, Steigerung der 
Temperatur and Yeranderung der Harnbestandtheile, bestimmte An- 
haltspunkte gewinnen k6nnen. 

Wi~hrend unsere Kenntnisse tiber den Beginn der der Paralyse 
zu Grunde liegenden Erkrankung des Centralnervensystems noah sehr 
mangelhaft sind, lasst die Erkli~rung der im Verlaufe der Krankheit 
zu Tage kommenden motorischen StSrnngen und der paralytischen 
Anflille ebenfails noch manches zu wfinschen tibrig. Die neueren 
Forschungen im Gebiete der Hirnanatomie und Physiologie werden 
vielleicht auch bier zu einer Localdiagnostik ffihren and solche Fiille, 
in denen zur diffusen eine Herderkrankung des Gehirns hinzutritt, 
geeignet sein, vergleichende Schlfisse zu gestatten. 

Die folgenden Beobachtungen sollen die gegebenen Eriirterungen 
iUustriren. 

l ~ a l l  ][:. 

Johann K., 33 Jahre alt~ yon geistig ge, sunden Eltera stamraend, war 
in seiner Jugend gelohrig, sanft und still. Er erlernto das Schmiedohandwerk 
und arbeitete in einerEisenbahnwerkstgtto. Soit mehreren Jahr~n verhoirathot 
lebte er mit seinor Fran in gutor Ehe. Di~ Iotztore war kinderlos. Anfang 

*) Annalos mddico-psychologiques 1879. 
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September 1877 wurde er aus seiner Stellung entlassen: Betheiligung an 
socialdemokratisehen Umtrieben wurde ihm zum Vorwurf gemaeht. Soit dieser 
Zeit zoigten sich bei ihm Spuren yon Trfibsinn: er hatte koin Intoresse mehr 
fiir die Angeh6rigen, wollte keine neue Arbeit annehmen, war ~ngstlich und 
niedergeschlagen. Diose krankhafton Erscheinungen steigerten sieh, Appetit 
und Sehlaf nahmen ab,  K. wollte das Bett nicht mehr vorlassen, spraeh fast 
gar nicht und nahm nur wenig Nahrung. Im December stellte sich vollst~n- 
dige Nahrungsverweigerung und eine ,vierzehnt~gige" Ostipation ein. Die 
Aufnahmo in die Irrenanstalt erfolgte am 13. December 1877. 

S t a t u s p r a e s e n s: Grosser, abgemagerter Mann, kc~ftiger Knochenbau, 
schlaffe Muskulatur, Fettpolster geschwunden. Extremit~ten kfihl. Sch~del 
mesocephal, Stirn niedrig, Gesichtsziigo verfallen, Pupillen welt, tr~ge reagi- 
rend. Lippen trocken, borkig, die MundhShle mit fibelrieehendem, blutigem 
Schleim geftillt, Zahnfleisch missfarbig. Herzthiitigkei~ schwach, Lungen go- 
sund, Leib aufgetrieben, in der Gegend des Colon descendons ged~mpfter 
Schall. Puls klein, tard, 60 Schl~ge in der Minute. Sensibilit~t und Reflex- 
erregbarkeit herabgesotzt. Die aufgehobenen Arme sinken sehlaff herab. Pa- 
tient reagirt auf Reize gar nicht, ist weder zum Sprechen, noch zu irgend 
einer Willens~usserung zu bewegen. Die gebotene Nahrung wird ver- 
weigert. 

Die Massregeln der Therapie bestanden in einem Aussptilen des Mundes 
mit einer 3prec. Kali-chloricum-LSsung und Entleerung des Darmes yon FS- 
calmassen dutch wiederbolte Clystiere. Die EinflSssung yon Wein und Fleisch- 
brfihe per Sonde ging ohne Sehwierigkeit vet sich. Schon uach wenigen 
Tagen war eine Besserung in dem Befinden des Kranken zu constatiren: er 
schaute lebhaft um sich, zeigte Interesse ffir die Vorg~inge in seiner Umge- 
bung und nahm hin und wieder allein Nahrung zu sich. Nach mehreren 
Wochen hob sich die Ern~hrung, die Kdifte nahmen zu, die Nahrungsaufnahme 
erfolgte in genfigender Weise. Rficl~sichtlich des psychischen Verhaltens be- 
stand noch immer eino grosse Passivit~t und Apathie. Nach und nach ring 
der Kranke an zu sprechen; mit leiser und zaghafter Stimme gab or knappe 
Antworten, erkl~rte sich fiir zu matt, um irgend etwas zu beginnen, ~usserte 
sich der Frau gegeniiber bei einem Besucho sehr unzufrieden, behauptete ge- 
sund zu sein und verlangte nach Hause. In Betreff des Beginnes seiner 
Kraukheit gab er an, er habe nicht essen kSnnen .  In den Monaten Februar 
bis Mai des Jahres 1878 ~nderte sich das psychische Verhalten des Kranken 
wenig, or wurde zwar etwas rogsamer, zeigte aber wenig Initiative und Iiess 
bald ab yon irgend einer leiehten k(irperlichen Besch~ftigung, well er zu 
schwaeh soft Wenn er dem Arzte seine Klagen wegen der immer wiederkeh- 
renden Obstipation vorgebracht hatte, so war gewShnlieh das Gespr~chsthema 
erschSpfL Hin und wieder klagte er mit einem gewissen Misstrauen gegen 
~rztliche Hiilfe fiber unangenehme Sensationen ira KSrper, Abgesehlagenbeit 
und Schmerzen in den Gliedern. Dem Dr~ngen des Patienten uud don Wiin- 
schen der Frau nachgebend, wurde or am 7. Mai uriaubsweise und, da die 
Nachriehton fiber soin Bofinden gfinstig lauteten, am 3! ,  Mai 1878 definitiv 
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aus der Anstalt entlassen. Das KSrpergewicht war yon 55,4 auf 70,5 Kgr. 
gestiegen. 

Zwei Monate lung arbeitete K. in seinem Berufe, ring dann aber wieder 
an die Arbeit zu vernachl~ssigen. Er zog sioh scheu yon allem Umgange zu- 
rfick, zeigte ftir Nichts mehr Interesse, klagte fiber Verstopfung, legte sioh in's 
Bert, sprach und ass nicht. Am 3. September wurde er tier Anstalt wieder 
tibergeben. Die Krankheitssymptome waren die gleichen, wie sie bei tier ersten 
Aufnahme beobachtet wurden: vollstgndige Passivit~t, UnvermSgen auf irgend 
einen Reiz zu reagiren, Obstipation, Catarrh der l~IundhShle, Nahrungsverwei- 
gerung. Lg~hmungssymptome waren nicht naehzuweisen. Die Besserung liess 
dieses I~Ial l~nger auf sieh war~en wie das erste Mal, sic erfolgte erst naoh 
vier Monaten. 

Nach R~ickbildung der erw~hnten Krankheitserseheinungen blieb wie- 
derum, wie bei der ersten Erkrankung ein Zustand ersehwerter psychischer 
Receptionsf~higkeit und Willensschw~che zur/ick: scbeu, still und gedr~ickt, 
auf Fragen nur knapp und langsam antwortend, versuchte Patient durch leb- 
hafte Blicke, Nieken oder Schtitteln des Kopfes sich verst~ndlich zu machen, 
err6thete leicht bei Anrede, war gespraehiger, wenner allein mit dem Arzte 
war, doch war immerhin die geringe geistige Produotionsf~higkeit auffallend. 
Im Beginn des Jahres 1879 ldagte Patient wiederbolt fiber Schmerzen in den 
Beinen, Abgeschlagenheit und Ziehen in den Armen und ergab ein im Februar 
aufgenommener Status praesens folgendes: Der Kranke spricht sehr leise, 
]angsam, skandirend, zitternd, wobei ataetisehe Bewegungen nicht beobachtet 
werden, die Pupillen sind weit und reagiren wenig auf Lichtreiz, die vorge- 
streckte Zunge zittert in ihrem Gewebe. W~hrend des Sprechens beginnt Pa- 
tient mit tier reehten Hand zu zittern, bald zittert aueh die linke und zuweilen 
der gauze KSrper. Der Gang ist eLwas steif und ungelenk, beim Herabsteigen 
einer Treppe wird der Fuss vorsichtig der tieferen Stufe entgegengestreekt, 
um dann auf dieselbe nieder zu fallen. Die Sensibilit~.t erseheint gesteigert, 
die Sehnenreflexe erhSht. WarPatient unbeobaehtet, so verschwand das Zittern 
nnd bewegte er sich besser veto Platze. P15tzliehe Abk~hlung der Luft ver- 
mehrte den allgemeinen Tremor. In den Monaten Mai, Juni, Juli war der 
Kranke vortibergehend nnreinlich, apathiseh, musste angekleidet und zum 
Essen geftihrt werden, war widerstrebend, langsam und zSgernd in seinen 
Bewegungen. Die Frequenz des Pulses weehselte ungemein, sie betrug Mor- 
gens gewShnlieh 6 0 - - 7 0 ,  Abends 8 0 - - 1 0 0 .  An den Extremitg, ten wurden 
h~ufig Stasen beobaehtet. Im Herbst 1879 wurde des psychisehe Verhalten 
mehr geordnet, die oben geschilderteu StSrungen der motorisehen Sph~ire huh- 
men nicht mehr zu, dech wiederholten sieh die Klagen tiber" Sehmerzen in den 
Beinen und Obstipation. Ende 1879 kamen vorfibergehende Symptome yon 
Erregung zur Beobachtung; der Kranke dr~ngte fort, machte Ungeh6rigkeiten, 
spuekte in's Essen, schimpfte auf die Anstalt und verlangte ohronisch, oft mit 
tteftigkeit naeh Hause. Im Affect wurde ein Stammeln tier Sprache bemerkt. 
Im M~rz 1880 setzte eine anhaltende Erregung ein: Patient wurde lebhaft, 
gesprachig, sein fr~her dfirftiger Ideenkreis erweiterte sich, er suehte sein 
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Fortdr~ngen zu begr(inden, erz~hlte Begebenheiten aus seiner Vergangenheit; 
die Stimmung war heiter, oft ausgelassen. Die Unruhe nahm zu, tier Kranke 
sohlug Scheiben oin, vorunroinigte das Bett, l~rmte in der Nacht, trommelte 
gegen die Thfiren, zog seine Kleider aus, prtigelte seine Umgebang. Er 
gusserte lebhafte Gr6ssenwahnvorstdlungen, wollte seine Schw~gerin heira- 
then, eine Million Kinder zeugen, mit sechs Hengstou in's himmlische Casino 
fahren; or verlangto seinen goldenen Hut und Regenschirm, versieherte, er 
babe die Erdaxe geschweisst, sol in Rom gewesen und wolle Papst werden, 
die Erde habo er aus Niehts gesehaffen, sic zittere unter seinen Ftissen u. s. w. 
In eigenthfimliehem Gegensatz zu dor fdiheren psyohis&on Gebandenheit stand 
der rego Ablauf der gorstellungen und die Production yon Erinnorungsbildern; 
or erz~hlte yon dom Beginn seiner Krankheit, dass or wegen soeialdemokrati- 
scher Umtriebo ontlassen worden sei, wio or in einer Versammlang eine Rode 
gehalton habe; beriehtete fiber die Art seiner Beschgftigung und dorgl, mehr. 
Bei dora Aasbrucl~ der Erregung traten Spraehsthrungon horror in Form yon 
Silbenstolpern und Stammeln. Der Gang erschien etwas breitspurig, doeh 
erfolgton die Bewegungen raseher wio friihor. Die Pulsfrequenz bewegte sich 
in normalen Grenzen, die Pupillen waren welt, Congestionserscheinungen nieht 
zu beobaehten. Die Ern:ahrung sank rapide, das K6rpergewieht fiel innerhalb 
soehs Monate yon 70 auf 54,5 Kgr, Sehliosslieh nahm die Erregung einen 
dogenorativen Charakter an, dot Kranke zerriss, verzehrto 8chmutz und un- 
verdauliehe Dingo, ring an zu schmioron, l~irmte fortw~hrend and sehlug um 
sich. Ende Juli trat plhtzlieh oin Collaps ein, welchom ein apopleetiseher 
Insult folgte, der nicht wieder rti&ggngig wurdo und am 25. Juli 1880 zum 
Tode fiihrte. 

Sec t ion  6 Stunden p. m.. Mittdgrosse, abgemagerto, m~nnliohe Leieho 
mit doatlicher Todtenstarre und spgrliehen aaf der Rfiekenseito zusammen- 
fliessenden Ldohonflecken. Auf dem Kreuzbein ein beginnender Decubitus. 
Der Rfickgratseanal nar wenig blatreich, ebenso das die Dura mater umge- 
bende Bindegewebe. Die Innenflgche der Darn mater ist glatt und verh~lt- 
nissm~ssig wenig blutreich, im Halstheil finder sich ein kleines Blutgerinnsd 
in dor Nahr einer strotzend gefiillten Vene. Die Pin mater ist in dot unteren 
tt~lfte dos Rtickenmarks auf der Rfickseito m~ssig getrtibt, 5demaths, die Ge- 
f~sse nur wenig geffillt; im antern Brast- und Lendontheilo oinigo linsongrosse 
Knochenpl~ttchen. Das Rfi@enmark sdbst ist yon derber Consistenz. In don 
obern Partien sind beide Substanzen auffallond blass, etwas blatreieher in den 
untern Ahsohnitten, abet immer noch blassor wie normal. Dio Seit~nstr~ngo 
erscheinen grau verfgrbt. 

Soh~dddach schief und aaeh horizontal yon rechts nach links verseho- 
ben, verdi&t, blutroich, Diplo~ gesehwunden. Die Dura mater ist mi~ dem 
Schgdeldach l~ngs dcr Mittellinio, besonders im hintern Umfang mehrfaeh ver- 
wachsen. Auf der lnnenfl~che entspreehond dem reohten Schl~fenlappen fin- 
dot sioh ein fiber thalergrosses lockores Blutgorinnsd. Die s~mmtliehon Sinus 
sind strotzend mit fl'iseh geronnenem Blur geffillt. Die Pin mater zeigt iiber 
dem reohten Sohli~,fenlalapen eine bis auf don 8cheitellappen slob erstreckendr 
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blutige Suffusion. Auf dor Yordorfl~eho des vorl~ngerton Markes um beide 
Artt. vertebrales herum findet sieh ein frisehes Blutgerinnsol. Eino u 
dot letztern ist nieht nachzuweison, ebonso wenig wie besondere Vor~nderun- 
gen an don fibrigen Gef~issen der Basis. Die gr6sseron Gef~sso, die Pin mater 
ziemlich stark gefiillt, die Fiillung der kleineren Aeste ist rechts stiirkor wie 
links. Die Pin der Convexit~t, namentlich zu beidon Seiten der L~ngsspalto 
ist bedeutend verdickt, 6domo, t6s und trotzdem yon der Gehirnfl~che nur mit 
Substanzverlust der letzteren trennbar. 

Die Gehirnwindungen erseheine~ a u f  der Scheit~lhSho etwas atrolohisch. 
Die Rindensubstanz ist verh~ltnissm~ssig wenig blutreich, eino Sehiehton- 
zeichnnng l~sst sieh erkennen. Die Marksubstanz erscheint blutroichor, die 
perivasculiiren Ri~ume sind erweitert. Die eentralen Ganglion sind verhiilt- 
nissmiissig blass und weisen keine Bosonderheiten auf. Ventrikel nicht erwei- 
tort. Ependym normal, &uf dem Boden des vierten Ventrikels zahlroiche er- 
woiterte und mit Blur gofiillie Gof~sse. 

Bei ErSffnung der Brnsth6hle sinken beide Lungen nur wenig zuriiek. 
Ira Herzbeutel wenig klare I~liissigkoit, Herz solbst yon normaler Gr6sse, 

gut contrahirt, Klappenapparat normal. Beide Lungen gross und sehwor. 
In der Spitze des oberon Lappens der reehten Lunge finden sieh einige 

kleine HShlen mit glutton Wandungen, die Bronchien in der Umgebung der- 
selben sind etwas erweitert, ihreSchleimhaut gerSthet. In allen Lappen, vor- 
zugswoise im untern finden sich umschriebene Horde yon derher Consistenz, 
vermindertem Luftgehalte und gelblich brauner Verf~rbung. 

Aehnliche Horde finden sich auch im untern Lappen der linken Lunge, 
im Uebrigen ist dieselbe gut lufthaltig. Die Leber yon normaler GrSsse isL 
blutreich, an einzelnen Stellen etwas gelblieh, wie fettig verf~irbt. Die Gallen- 
blase enth~lt versehiedene kleinere und zwei gr6ssere Coneremente. 

Milz ohne Besonderheiten. 
An boiden l~ieron die Kapsel verh~ltnissm~ssig schwer abziehbar, die 

Rindonsubstanz etwas blass und gelblieh gef~rbt. 
Magen und Darm zoigon norma|o Verhiiltnisse. 
Mikroskop i sche  U n t e r s u c h u n g  desGehirns: die Gefiisse sind stark 

mit Blutk6rperchen gefiillt, ihre Wandung ist im Aligomeinen unver~ndert, 
nur die Adventitia zeigt eine in m~issigen Grenzen s~ch bewegende Kernwuche- 
rung. Sic erseheint an den moisten Pr~paraton abgehoben, in Fulton golog~ 
und verbindet schwimmhautartig die sich abzweigenden Aestehen mit den 
gr6sseren Gef~issst~mmen. In den advontitiellen R~umon finden sich rotho 
BlutkSrperchen, Spuron yon Pigment und fein granulirte Rundzellen, welche 
als weisse Blutk6rperehen anzusehen sind, Die letzteren finden sich ebenfalls 
in den pericelluli~ren RKumen und durchsetzen die 5Teuroglia, welch' letztere 
gequollen, im Uebrigen rein roticulirt erscheint. Hie und da zeigt dieselbe 
Lfieken, die bald rundlich sind und als erweilerto pericellnl~ire RS, ume betrach- 
tot werden kSnnen, deren Inhalt in Folge der Preparation ver!oren ging, bald 
spaltf6rmig orscheinen und~ da sic sich namentlieh an fiberh~rteten Pr~ipara- 
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ten findem ale Kunstproduete bezeichnet werdon miissen*). Eine Vermehrung 
tier D o i te rs '  schen Zellen ist nieh~ naehweisbar. Die FSrbung der Ganglion- 
zellen mit Carmin ist eine wenig intensive. Sowohl an Carmin-Glycerin wie 
an Carmin-Canadabalsamprfiioaraten lassen sich folgende Ver~nderungeu naeh- 
weisen: eine Yerschm~lerung der Zellen hat nicht stattgefunden, im Gegen- 
theil sind manehe Ganglien vergrSssert, etwas gequollen. Die Contourou sind 
undeutlieh, die Gestalt entspricht nieht dem Typus, die FortsEtze sind an 
ihrem Abgang wenig scharf begrenzt, abgestumpft. Der Kern ist wie gebl~ht, 
seine Contouren sowie ein KernkSrloerchen an vielen Pr~ioaratea nicht zu er- 
kennen, die ganze Zelle erscheint wie best~ubt, eine Zunahme des Pigments 
ist nieht nachzuweisen. 

Die Untersuchnng des in Miiller'schor Fliissigl~eit geh~irteten Rticken- 
marks ergiebt eine deutliche hellere F~irbung der Hinterseitenstr~nge~ welche 
im Halsmark beginnt und im Anfangstheil des Londenmarks verschwindet. 
Im Brustmark erscheint die Verf~rbung links etwas deutlicher wie reehts. 
Die Hinterstr~ingo zeigen eine normale F~rbung. Bet der mikroskopischen Un- 
tersuchung der verf~rbten Partien lassen sich KSrnchenzollen in reiehlicher 
Zahl zwisehen den l~ervenfasern und in den Wandungen der Gefiisse nach- 
weisen, das interstitielle Gewebe ist verdichtet, die Quersehnitte der ~erven- 
fasern sind noch relativ normal. Im linken ttinterseitenstrang ist die Zahl 
dor KSrnchenzellen bedeutend grSsser wie im rechten. Die besehriebenen Vor- 
~nderungen !assen sich bis zur Pyramidenkreuzung verfolgen. Die fibrigen 
Structurelemente des Rfiekenmarks sind intact. 

l~esfimiren wir kurz, so ergiebt sich Folgendes: ein im Beginn 
der Dreissiger stehender Mann erkrankt an Melancholie mit Nah- 
rungsverweigerung. Als atiologisches Moment kann nur Aerger und 
Verlust der Stellung angesehen werden. Der Verlauf der Psychose 
ist ein schneller und giinstiger und kann Patient nach achtmonat- 
licher Krankheitsdauer gebessert aus der Anstalt entlassen werden. 
iNach circa drei Monaten erfolgt ein Recidiv und zwar in der gleichen 
Form, dessen schwerste Symptome unter Anstaltsbehandlung wieder 
zurfickgehen und nur einen Zustand yon Willensschw~iche und man- 
gelnder Productionsf~thigkeit zuriicklassen. Im weiteren Verlaufe der 
Beobachtung stellen sich St6rungen in der motorischeu Sphlire ein, 
welche auf eine Riickenmarkserkrankung hindeuten. Symptome yon 
Abulie, welche neben Ver~inderungen in der vasomotorischen Sph~ire 

*) Eine Ueberhiirtung findet dann leicht statt, wenn man das Carmin- 
pr~ipara~ nach H~rtung in Mfiller'scher Flfissigkeit zu lange behufs der 
Entwiisserung in absolutem Alkohol liegen li~sst, ein Uebelstand, der bet Gly- 
eerinpr~paraten fortf~llt. 
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einhergehen, intercurriren hin und wieder. P15tzlich, dreissig Monate 
nach Beginn der ersten Erkrankung kommt ein maniakalischer Pa- 
roxysmus zum Ausbruch, nachdem einige Zeit vorher Symptome be- 
ginnender Erregnng sich gezeigt hatten. Es treten Sprachst6rungen, 
lebhafte GrSssenwahn-Vorstellungeu und alle Anzeichen geistiger 

~Schwi~che auf. Naeh ffinfmonatlicher Dauer der Erregung erfolgt 
der Tod unter den Symptomen der ErschSpfnng und einer finalen 
Apoplexie. 

Bei der Epikrise des vorliegenden Falles macht sich uns zunachst 
die Thatsache bemerkbar, dass wir es hier mit einer Psychose zu 
thun haben, deren Entwickelung und u Abweichungen von dem 
Typus bekannter klinischer Bilder darbietet. Aus dem ganzen Krank- 
heitsverlaufe lassen sich unscl~wer mehrere Gruppen yon Symptomen 
absondern, welche anscheinend f~ir sich ein Ganzes bilden. Es wird 
nun unsere Aufgabe sein, zu erforschen, in welcher Beziehung diese 
Symptomencomplexe zu einander stehen, ob dieselben der Ausdruck 
verschiedener Erkrankungen des Centralnervensystems sind, oder ob 
sie durch eiuen einheitlichen Krankheitsprocess ihre Erklarung finden. 

Der Beginn der Erkrankung entsprach vollstlindig dem klinischen 
Bilde einer Melancholia stupida. Die Symptome waren folgende: 
Hemmung der s~immtlichen psychischen und motorischen Functionen, 
Mangel bestimmter Wahnvorstellungen, Nahrungsverweigerung. Das 
Fehlen motorischer L~thmungserscheinungen liess den Gedanken an 
eine andere Form yon Psychose etwa Paralyse nieht aufkommen. 
Dass die Reconvalescenz sebr langsam erfolgte, konnte nieht befrem- 
den, da die Attonit~tszustlinde zu den schweren Erkrankungen des 
Gehirns gerechnet werden und immer litngere Zeit erforderlieh ist, 
his eine Restitutio in integrum erfolgt. Der Kranke hatte zur Er- 
kllirung des Zustandes psychischer und motorischer Gebundenheit, in 
welchem er llingere Zeit hindureh verharrt hatte, immer dieselbe Be- 
merkung: er babe nicht essen und nicht Sprechen kSnnen.  

In wieweit die Reconvalescenz als Genesung oder als Remission 
anzusehen ist, werden wir spliter zu erSrtern haben, auf jeden Fall 
waren die Symptome des Stupors geschwunden, als der Kranke ent- 
lassen wurde und wieder seiner BeschiKtigung nachging. Das naeh 
zwei Monaten erfolgende Recidiv entsprach klinisch bis in allen Ein- 
zelheiten dem ersten Anfalle und erfuhr nach kurzer Dauer ebenfalls 
einen 1Nachlass der schwersten Symptome. Die an diesen Nachlass 
sich anschliessende Periode bis zum Ausbruch der maniakalisehen 
Erregung zeichnet sich durch einen unbestimmten Charakter aus. 
Yon einem psychisehen Schwi~chezustand konnte nicht die Rede sein~ 
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well die hierffir in Frage kommenden Symptome fehlten und fortwi~h- 
rend ein Wechsel der Krankheitserscheinungen beobachtet wurde. 
Die sp,,tter in Betracht zn ziehenden motorischen StSrungen, deren 
Entwickelung in diese Periode fitllt, konnten nur auf eine Affection 
des Rfickenmarks bezogen werden and erschienen unabhlingig yon der 
psychischen Erkrankung. 

In Betreff der Diagnose des nun folgenden Endstadiums des gan- 
Krankheitsbildes konnte kein Zweifel obwalten. Die heftige tobsiich- 
tige Erregung, die brtiske Zerst(irungswuth, die wechselnden Gri~ssen- 
wahnideen, der schnell auftretende Bl~dsinn und die charakteristischen 
motorischen StSrungen: a]le diese Symptome sprachen ffir Dementia 
paralytica. Die Richtigkeit der Diagnose wurde post mortem dnreh 
die mikroskopische Untersuct~ung des Gehirns best~tigt, welche an 
Geflissen, Ganglion und Neuroglia solche Verlindernngen erkennen 
liess, wie wir sie bei Paralytikern zu finden pflegen. 

Der Gedanke liegt nun na'he, diese ,finale ParaIyse (̀  als eine 
Hirnerkrankung aufzufassen, ~elehe sich im Anschluss an eine func- 
tionelle Psyc-hose entwickelte resp. die letztere complicirte. Wie be- 
kannt, ging die fi'fihere Ansicht fiber das Wesen der Dementia para- 
lytica dahin, dass die Paralyse als Complication zu einer anderen 
Psychose hinzutrete: ,,l~ paralysie complique toutes los folies, quelle 
que soit la forme du d~liro; elle complique la manie, la lyp4manie, 
ainsi que la monomanie ambitieuse . . . .  " (Esqu i ro l ) .  Erst Bay l e  
erkannte die Einheit tier Krankheit und f~hrte die psychischen und 
motorischen Symptome auf einen einheitlichen pathologischen Befund 
zuriick. In sp~tterer Zeit wurde yon P a r c h a p p e * )  darauf aufmerk- 
sam gemacht, dass F~tlle vorkommen, in denen an eine bestehende 
Psychose Krankheitserscheinungen unter dem Bilde der Dementia 
paralytica sich anschliessen: folies passant "k t'4tat paralytique. Un- 
ter Erwahnung dieser Thatsache hat H o e s t e r m a n n * * )  mehrere 
Beobachtungen ver6ffentlicht, welche darthun, wie sich zu einer be- 
stehenden GeistesstSrung der Symptomencomplex der Paralyse ge- 
selien kann. Leider fehten seinen VerSffentlichungen die Sections- 
befnnde, doch glaubt er mit Riicksicht auf die genau pracisirten psy- 
chischen Symptome sowie die Liihmungserscheinungen einfache Ge- 
hirnatrophie ausschliessen zu k6nnen und ffir die ),secundlire" Pa- 
ralyse dieselben geweblichen Yer~nderungen ~oraussetzen zu diirfen, 
wie wir  sie be ide r  klassisehen Paralyse linden. W~thrend K r a f f t -  

*) De ]a folio para]ytique. 
**) Zeitschrift f. Psychiatrio Bd. 32. 
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Eb ing*)  sich dahin ausspricht, dass ein complicirendes Vorkommen 
der Dementia paralytica nicht gut anzunehmen sei, dass es sich in 
etwaigen Fii.llen urn mangelhafte Beobachtung oder um Verwechselung 
der in Frage kommenden Krankheit mit apoplectischen Herden, Ge- 
hlrnerweichung, Tumor cerebri handele, giebt Mendel**) die secun- 
dare Paralyse zu, mSchte aber den Umstand betont wissen, dass in 
derartigen Fallen die Paralyse als ein Novum zur bestehenden Gei- 
stesstSrung hinzutritt und sich nicht aus der 5estehenden Psychose 
entwickelt. 

Berficksichtigen wit den Verlauf des vorliegenden Falles, so 
werden wir zu der Ansicht gelangen, dass es sich bier weder um 
eine Psychose handelt, die in Paralyse iiberging, noeh um eine Compli- 
cation einer bestehenden Psychose mit 3)ementia paralytica. Gegen 
die erstere Ansieht spricht der vollstltndig ver~inderte Charakter der 
Krankheit, das Fehlen solcher Symptome, welche als den Uebergang 
vermittelnd bezeichnet werden kSnnten. In den H o es t e rm an n ' s ch en  
Fallen bewahrte die ursprfingliche Erkrankung ihren Charakter und 
doeumentirte sich die Paralyse dutch den rasch hereinbrechenden 
B15dsinn und die paretischen Erscheinungen. Hiervon war in unserm 
Fall nicht die Rede, die lebhafte maniakalische Erregung stand zu 
dem anf~inglichen Stupor in grellem Gegensatz, der Wechsel der 
Griissenideen liess Ankllinge an die ursprfingliche Krankheitsform voll- 
standig vermissen. 

Andercrseits kann es sich hier nicht um eine Complication han- 
deln, da die Hauptsymptom.e der Melancholia stupida riickgitngig ge- 
worden waren und tin veranlassendes Moment ffir den Ausbrueh einer 
secundaren Paralyse sich nicht finden liess. 

Wir werden somit zur Untersuchung der Frage hingedr~ngt, ob 
dem ganzen Krankheitsverlaufe ein einheitlicher Process zu Grunda 
liegt und ob wir den Beginn der Erkrankung als das Anfangsstadium 
einer Dementia paralytica bezeiehnen dfirfen. Gegen eine solche An- 
nahme scheint zuniichst der Umstand zu sprechen, dass diesem Sta- 
dium melancholicum die eharakteristischen Merkmale einer beginnen- 
den Paralyse fehlten: die geistige Schw~iche und die motorisehen 
Liihmungserscheinungen. 

Abweichend yore typischen Verlaufe war ferner das sprite Ein- 
setzen der maniakalischen Erregung: 21/2 Jahre nach Beginn der 
Krankheit. Abgesehen yon diesen, yore gewohnten Bilde abweiehen- 

*) Zeitschrift f. Psychiatrie Bd. 23. 
**) Die progressive Paralyse der Irren. 
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den Merkmalen war der Charakter der Melancholie ein aussergewShn- 
licher. Die letztere erschien nlimlich nicht als einfacher Depressions- 
zustand, sondern als Melancholia stupida, wie wit schon oben darge- 
than haben. Der Stupor als soleher beherrschte das ganze Krank- 
heitsbild und schwand jedes Mal in charakteristischer Weise, stetig 
aber langsam. Eine Yerwechselung desselben mit BlSdsinn konnte 
nicht stattfinden, well der Nachlass der in Frage kommenden Sym- 
ptome fast einer Reconvalescenz gleichkam und eine Bewusstseins- 
stSrung und geistige Schwliche, wie wir sie bei der Paralyse zu finden 
pflegen, nicht beobachtet wurde. 

Wenn somit auch der klinische Verlauf des Anfangsstadiums 
charakteristische Merkmale ffiv das Bestehen einer typischen Paralyse 
vermissen lasst, so wird die Berficksichtigung des mikroskopischen 
Befundes im Gehirn und Riickenmark vielleicht geeignet skin, die 
Beantwortung der uns besch~iftigenden Frage zu erm~iglichen. Ob- 
schon wir yon vornherein zugestehen mfissen, dass die Befunde im 
Gehirn bei dem jetzigen Standpunkte unseres WisseLs zur Deutung 
der k|inischen Symptome nicht verweudet werden kSnnen, so ist es 
doch zulli.ssig auf die starke Erweiterung der perivasculiiren und 
pericellulliren Raume, das reichliche Vorkommen yon Lymphkiirper- 
~hen im Parenchym hinzuweisen, ein Befund, welcher als der Aus- 
druck einer langere Zeit bestehenden Lymphstauung angesehen wer= 
den muss, da er in solch hohem Masse bei einfachem HirnSdem 
vermisst wird. Zu erwlihuen ist feruer, dass die Ganglienzellen weder 
atrophisch noeh sklerotisch waren, dagegen eine starke Triibung des 
Protoplasmas und kin Sehwinden des Kerns beobachtet wurde. 

Wenn wir Bedenken tragen, aus den besehriebenen Befunden im 
Gehirn Rfickschlfisse auf ihre Beziehung zu den klinischen Symptomen 
zu machen, sowie den Zeitpunkt ihres Eintrittes zu best~mmen, so 
werden wit die Verlinderungen im Rfickenmark mit ann~thernder 
Sicherheit als die Ursache bestimmter Krankheitserscheinungen be- 
zeichnen dfirfen, Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die chro- 
nisehe Myelitis der Hinterseitenstri~nge ffir die eigenthfimlichen Mo- 
tilitatsstSrungen verantwortlich zu machen ist, welehe vor  dem 
A u s b r u c h  d e s m a n i a k a l i s c h e n  S t a d i u m s b e o b a c h t e t w u r d e n .  
Dieselben hatten in auffallender Weise Manches mit Symptomen ge- 
meinsam, wie wir sie bei der spastischen Spinalparalyse zu finden 
pflegen. Namentlich war die motorische Schwache, das Zittern der 
Gesammtmusculatur, welches sowohl in der Ruhe, als auch bei activen 
Bewegungen auftrat, sowie did ErhShung der Sehnenreflexe bemer- 
kenswerth. Diese StSrungen nahmen nach Ausbruch der maniakali- 
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schen Erregung n i c h t  zu, wurden eher dutch die psychischen Sym- 
ptome verdeckt. 

Mit Rticksieht auf den Umstand, dass die Erkrankung des Riicken- 
marks eine solche war, wie wit sie bei Dementia paralytica zu finden 
pflegen, kSnnen wir ffir unsern Fall die Schlussfolgerung ziehen, da~s 
die Paralyse schon vor Ausbruch des maniakalischen Stadiums ihren 
Anfang genommen hatte. Unter Zugrundelegung dieser Annahme 
warden wir auch die initiale Melancholie als das Prodromalstadium 
der Paralyse bezeichnen dfirfen, zumal B a i l l a r g e r * )  nachgewiesen 
hat, dass die motorischen StSrungen anfanglich verdeckt sein kSnnen 
und ein Stupor, welchem eine Remission folgt, die Krankheit zu er- 
8ffnen vermag. Er bezeichnet diese F~lle mit dam Namen m61ancolie 
avec stupeur paralytique ou simplement stupeur paralytique und fiihrt 
einen Fall an, bei welchem Bi l l od  anfiinglich die Diagnose auf 
Melancholia cure stupore stellte, da derselbe keine Li~hmungssymptome 
darbot (la parole 6tait lente mais non tremblante); as erfolgte Besse- 
sung, Entlassung und erst sachs Monate spater der Ausbruch der 
paralytischen Erregung. 

Unter dan yon S chtile**) verSffentlichten Beitrligen zur Kcnnt- 
niss der Paralyse findet sich ebenfalls eine Beobachtung (Fall III.), 
welche dadurch ausgezeichnet ist, dass eine Melancholia stupida ohne 
motorische StSrungen die Scene er(iffnete; as folgte eine Remission, 
Entlassung des Kranken und erst nach vier bis sachs Monaten tier 
Ausbrneh der klassischen Paralyse. Schf i le  nimmt zur Erklarung 
e ine  Erkrankung in mehreren Acten an, betont die Wichtigkeit des 
Stupors und weist darauf hin, dass die als organische Grnndlage 
anzusprechende venCise Hirnhyperiimie mit Rficksicht auf die lange 
Dauer der Stupidit~t sicherlich schon einen Grad nnd eine Wirkung 
erreicht habe, welcher Ernahrungsst(~rungen folgen mussten. 

Ob ein subacutes resp. chronisches Hirn(idem als anatomische 
Grundlage des einfachen Stupors anznsehen ist, erscheint uns frag- 
lich, eher scheinen bei dem p a r a l y t i s c h e n  Stupor derartige Yeran- 
derungen im Gehirn sich zu finden. Wir weisen hierbei auf die 
Befunde yon Weiss***) hin, welcher bei der Autopsie yon Paralyti- 
kern, die im Terminalstadium stuporartige Zustande mit tetanischer 
Contraction oder vollst~ndig schlaffer Muskulatur dargeboten batten, 
eine Vermehrung der Ventrikelflfissigkeit constatirte. 

*) Annales m~dico-psychol. 1879. 
**) Zeitschrift f. Psychiatrio Bd. 32" 

***) Compendium dot Psychiatric. 
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Wir betrachten also den vorliegenden Fall als eine atypische 
protrahirte Paralyse, deren Yerlauf dadurch ausgezeichnet ist, dass 
im Beginn der Erkrankung Symptome eines einfachen Stupors ohne 
Liibmungserscheinungen beobachtet wurden. Hierauf folgte eine Re- 
mission und nach drei Monaten abermals eine Melancholie mit Stu- 
por, nach deren ~Nachlass St(irungen yon Seiten des Rfickenmarks 
auftraten, ttieran schloss sich das maniakalische Stadium der l~ara- 
lyse unter dem bekannten Bilde an. Beziiglich der Rfickenmarks- 
erkrankung, welche gewissermassen den Beginn and das Ende des 
ganzen Krankheitsverlaufes verbindet, kSnnen wir eine secundltre 
Degeneration ausschliessen and eiaen einbeitlicben Process im Cen- 
tralnervensystem annehmen, dessen Intensitat und Ausbreitung im 
Gehirn und Rfickenmark nicht immer die gleiche war. 

F a l l  II. 

Carl L., 42 Jahre alt, war als Kind gesund, zeigte mittlere Anlagen, 
batte ein gutes Gedi~ehtniss und lernte leicht. Die Eltern werden als leicht 
erregbar durch ~ussere Einfiiisse gesehildert. Er trat als Freiwilliger in das 
Milit~r ein and ergriff die Zahlmeistercarriere. W~hrend des Feldzuges 1870 
acquirirte er einen harten Sehanker and machte eine Inunctionscur durch. Er 
verheirathete sich, inficirte seine Frau syphilitisch, doch gebar die letztere 
sparer zwei gesunde Kinder. Bis zum Jahre 1875 fungirte er als Zahhneister 
and erhielt dann seinen Absehied. Seit der Pensionirung zeigte sich bei ibm 
eine his dahin nieht auff~llige Gemfithsreizbarkeit, welche zum Theil darin 
ihren Grund hatte, das er ira Civildienst keine auskiimmliche und seiner Eitel- 
keit zusagende Stellung finden konnte. Er machte sich tr/ibe Gedanken und 
schlief schleeht. Hierzu ](amen noch Differenzen mit den Verwandten der 
Frau und Schulden, die er nicht bezahlen konnte. Anfang ~ovember 1876 
wurde bei ihm, eingeleitet durch einen intonsiven Mageneatarrh ein aufgereg- 
tes Wesen, Unruhe und Schwatzbaftigkoit bemerkt. Mitto November nahm 
die Aufregung zu, er ~iasserto Wahnvorstellungen, prahite mit seinem Reich- 
thum und seinen vornehmen Bekanntschaften. Motorische StSrungen liessen 
sich nicht naehweisea, die Sprache war gel~ufig und sehnell. Am 22. No- 
vember 1876 erfolgte seine Aufnahme in die Irrenanstalt. Patient war in 
don zwei erston Tagen sehr unruhig, blieb keinen Augonblick au'[ demselbon 
Fleeke stehen, gesticulirte und sehwatzto fortw~hrend. Er produeirte iebhafte 
Wahnvorstellungen, wollto Feste und Yergnfigungon arraagiren~ verlangte 
seine Orden um zum Kaiser zu fahren, ernannte seine Umgebung zu Adjudan- 
tea, machto Pli~ne, um Schltisser und Kasernen zu bauen etc. Patient erschien 
als eine kleine sehwi~chlicho PersSnlichkeit. Sehi~dol fast brachycephal, 
Sprache auf der HShe des Affects hi~sitirend, Temporalarterien geschl~ngelt i 
Pupillen ziemlich welt und tr~gereagirend. Zungo weisslich belegt. Brust- und 
Bauehorgane ohne Besonderheiten. Haltung gerado, Gang t~nzelnd. Am Penis 
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in der Gegend des Frenulums zwei kleine Narben, leieht gesehwollene harte ' 
lnguinaldrfisen. Im Ansehtuss an eine kleine Verletzung des reehten Mittel- 
fingers bildete Sieh am dritten Tage unter heftigen Fiebererscheinungen eine 
phlegmonSse Entz/indung an der reehten Hand~ zu welcher sich eiue gleicho 
an der rechten Wade gesellte. W~hrend der Kr~ftezustand in Folge des hohen 
Fiebers und des begleitcnden Gastricismus sich immer mehr versehleehterte, 
besserte sieh das psyehisehe Befinden, nut ab and zu wurde eiae st~irkere 
Unruhe auf hallueinatorisehe Anregung hin beobachtet: tier Kranke sah in der 
Ecke des Zimmers einen Affen, Gestalten yon Frauenzimmern, denen ein Mann 
mit blutigem Messer folgte, behaaptete, die Bettdecke sei vergiftet und dergl. 
Die Phlegmone f~ihrte zur Abscedirung, der Abscess wurde ge5ffnet und ent- 
leerte eine grosse kIenge Eiter. Veto Zeitpunkte des ~achlasses der Entziin- 
dung an wurde Patient ruhiger~ die Sinncst[tusehungen nahmen ab, das Allge- 
meinbefinden besserte sieh. Anf~nglieh war noch eine gewisse depressive 
Stimmung, Reizbarkeit, Empfindlichkeit zu constatiren~ doeh machte dieser 
Zus[and bald eine~n natfirlicheren Wesen Pla~z. Anfang Januar 1877 zeigte 
Patient Krankheitseinsicht, er erinnerte sich des u seiner Krankheit, 
gab an, dass die Aufregui~g ganz plStzlieh gekemmen sei und ihn zu Conflie- 
ten mit seinerUmgebung geffihrt habe. Er sei durehFhantasmen und schreck- 
halle Erscheinungeu beunruhigt worden. Der Kr/~ftezustand hob sich, das 
psychische u war, abgesehen yon einer gewissen Gem/ithsk~lte und 
Gleichg~iltigkeit ein geordnetes. 

Am 13. Janur 1877 wurde L. entlassen. Er erhielt naeh einiger Zeit 
eine auskSmm]iche ]~eseh~ftigung, befand sich ganz wohl, verkehrte abet we- 
nig mit Andern, lebte zur~ickgezogen und klagte im Winter 1 8 7 7 - - 7 8  h~ufig 
fiber Kopfschmerz~ namentlieh in der Hinterhauptsgegend. In den Monaten 
M~rz, April machte sich bei ihm eine gereizte Stimmung bemerkbar, welche 
sich am 10. April ztl einer psychiscben Aufregung steigerte, verbunden mit 
Yerfolgungs- und Gr6ssenwahnvorstellungen, er glaubte Alles werde hinter 
seinem R~icken abgemacht, w~hrend er zu befehlen habe, renommirte mit 
seiner hohen milit~risehen Stellung, wollte sich Pferde and eiuea Burschen 
halten. Am 11. April wurde er wieder in die Irrer~anstalt gebracht. Die Er- 
regung hatte einen/fhnlichen Charakter wie bei der ersten Aufnahme, im ga~- 
zen Verhalten des Kranken trat ein gesteigertes Wohlgefiihl und Setbstbe- 
wusstsein zu Tage, ein lebhafter Gr6ssenwaha wechselte mit Beeintriiehti- 
gungsgef/ihlen. Es wurde Silbonstolpern und eine Erweiterung der reehten 
Pupille constatirt, Patient klagte oft fiber heftige Kopfschmerzon, wurde abor 
bald ruhiger, spraeh wenig, wusste nicht anzugeben, we er sieh befand, iius- 
serte keinerlei Wfinsche. Dn August wiederholte sieh die Aufregung, verbun- 
den mit weehselnden GrSssonwahnideen. 

Heftige Congestionserscheinungen zum Kopf, sowie atactisehe Bewegun- 
gun der Gesichtsmuskulatur beim Spreehen warden h~ufig wahrgenommen. 
Am 22. December erfolgte ein paralytiseher Anfall, dessen Yerlauf nicht ge- 
nau0r beobachtet wurde. Der Kranke ersehien am ni~chsten Tage psychisch 
sehr benommen, klagte fiber Stirnkopfsehmerz und haste einen Puls yon 
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120 Schl~igen. Ein gleicher Anfall zeigte sich in der l%eht veto 27. auf den 
28. Januar 1879. Am folgenden Tago wurde ein Schleudern des rechten 
Beines sowie eine Parese des reehten Facialis bemerkt. Der Kopfschmerz war 
linksseitig. Stellte man Fragen an den tfranken, so lachte er verlegen, machte 
den u zu sprechen, brachte einige undeutliche Worte hervor, suchte 
durch Gesten sich verst~ndlich zu machen und ring schliesslich an zu weinen. 
Im August wiederhelten sich die Convulsionen und zwar in den veto reehten 
Facialis versorgten Muskeln sowie in der Muskulatur der rechten KSrperh~lfte. 
Hieran schlossen sieh deutliche hemiplegische Erseheinungen rechts. Ein ira 
September aufgenommener Status praesens ergab folgendes: Patient ist gut 
geniihrt und zeigt an den Extremit~ten keine Abmagerung. Das Gesicht ist 
etwas gedunsen, Seh- und HSrvermSgen erscheint intact. Fragen, die man 
stellt, werden stereotyp mit einer Gegenfrage: wie? wasp beantwortot, w~h- 
rend weitere Aeusserungcn nieht erfolgen. Dabei reagirt Patient lebhaft durch 
Blicke, Kopf- und Handbewegungen. Dot reehte Faeialis - -  namentlich die 
untern Aeste - -  ist paretisch, die vorgestreekte Zungo zittert stark uncl weicht 
etwas nach linl~s ab, zeitweiso ist der Kranko unvermSgend dieselbo zu zei- 
gon, er versucht mit Mfihe dieselbe fiber die Lippen t~erauszuziehen. Das 
Schlucken ist etwas erschwert, der His rechts schw~cher wie links, 
die Sensibilit~t an tier rechten Gesichtshglfte sowio an der reehten obern Ex- 
tremit~t herabgesetzt. Beim Versuche aus dem Betto aufzustohen, l(ann Pa- 
tient sich auf das rcehte Bein nicht stfitzcn, dassolbe wird bcim Versuehe zu 
gehen nachgeschleift. Dutch l%delstiche werden an der reehten unteren 
Extremit~t lebhafte Reflexbewegungen ausgelSst. Die Sehnenrefloxe ansehei- 
nond normal. 

Die Con~nlsionen wiederholten slob. Diesolben batten den Charakter 
clonischer Kr~mpfe und waren entweder nur auf die veto paretischen rcchteu 
Facialis versorgten Muskeln beschr~nkt, woboi das Bewusstsein crhalten war, 
odor sic orgriffon aueh die paretisehe rochte KSrperh~lfto und erstrockten sich 
zuwei!en auf die linke. In dieson F~llen war das Bewusstsoin aufgehoben. Der 
Beginn eines solchen epileptischeu Anfalls wurde immer durch Zuekungen der 
rechten Gesichtsh~Llfte eingeleitet, die Dauer war versehiedon, oft kamen inner- 
halb 24 Stunden vier Anfi~llo zur Beobachtung. Die Zahl dor iiberhaupt beob- 
aci~teten betrug 20. Zeitweise schienen die L~hmungserscheinungen etwas 
zurfiekzutreten, nach wiederholten Convulsionen traten sic stiirker horror. Im 
October entstanden in der Gegend des rechten Trochanters, des rechton Knies, 
der Malleolen des rcchton Fusses Blasen, die mit blutigem Serum geffillt 
waren. Dicselben platzten und liessen theils ein vorschorfendes Cerium zu- 
rfick: theils ffihrten sic, zuniichst am rechten Trochantor zum Deeubitus. Es 
stetlte sich Oedr des rechten Beines oin, Contraotur und oine Steigerung dor 
Sehnenreflexe. Patient magerte ab, namentlich an den Extremiti~ten, dot 
Decubitus nahm am rechten Trochanter zu, eifi zweiter etablirte sieh in der 
Gegend des Kreuzbeins und eine Pneumonie ffihrte am 5. December 1879 
den Exitus letalis herbci. 

Archly f. Psychiatric. XlI. 2. Heft. ~9 
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S e c t i o n  24 S t u n d o n  p. m. 

Mittelgrosso m~nnlicho Leicho, Fottpolstor gut ontwickolt. Muskulatur 
stark geschwundon, geringe Todtenstarre. 

An verschiedenen Stellen dot untorn Extromit//ton, namentlich rechts, 
schw~rzliche Verfitrbung der Epidermis und Excoriationen. Dot rochto Fuss 
5dematSs goschwollen. Am Kreuzbein und am rechten Trochanter ein fiinf- 
markgrossor Decubitus. Yon dem letzteren fiihrt eia Fistelgang in die Tiefe 
und zwar in eine mit jauchigem Eiter gefiillte in tier Muskulatur gelogone 
gShlo. ---- 

Ira Riickgratscanal viol Blur. Dura mater yon goffillten Gef~ssen dureh- 
zogen, nieht verdiekt. Pia mater veto Brustmark an abw~rts stark getrfibt 
und verdickt, namentlieh an der hintern FRLche dos Rtickonmarks, blutreioh. 
Das Riickonmark, yon normalen Dimensionen, zeigt einen mittleren BlutgohMt. 
Die Zeichnung der grauen Substanz ist normal, die woisso quillt etwas vor. 
Veto Halsmark an findet sich dutch das gauze Riickonm~rk hinduroh oino koil- 
fSrmige, grauo Verf~rbung dos rechten Soitonstrangs. 

Seh~deldach etwas verdickt~ Diplo~ blutroich. Dura mater nicht ver~n- 
dort. Pia mater d~r Convoxit~it his zur hintern Centralwindung beidersoits 
gleichm~ssig weisslich verf~rbt und verdickt; an oinzolnen Stollon namentlich 
in dor Umgebung der Gef~sse des linken St.irnhirns findon sieh schwielenartigo 
Yerdiekungon. Die Pia ist ~dematSs und an der Convexiti~t yon der Gohirn- 
obel'fl~eho leicht abziehbar. In der mittleron linkon Sch~delgrubo finder sieh 
an einer umsehriebenen Stelle eino Verwachsung zwischen ihr und der Dura. 
Die Gef~sso der Basis zoigon einon mittleren Ffillungsgrad und orscheinon 
makroskopisch unver~ndort. Das Gehirn ist an dot Convoxit~t im Allgemeinon 
wenig atrophisch, dagegen erscheint dor hintero Theil dor dritten Stirnwin- 
dung, der untero Theil der beiden Centralwindungen (Operculum) und die 
Insol linkerseits versehmiilert. Der ganze linko SGhl~fenlappen ist sehlaff and 
und ffihlt sich weieher an wio der rochte. Die Cortiealis dor erston linken 
Sehliifonwindung sowio der vorhin erw~hnten atrophischen Windungon (Opor- 
eulum) ist mit der Fia mater verwaehson, erscheint auf dem Durehschnitt 
welch, graurSthlich, ohne S,hichtenzeiehnung und blutreieh. Die Rindensub- 
stanz dos Stirnhirns i s t  lest, yon dor weissen scharf abgesotzt und night merk- 
lich verschm~lert, der Blutgehalt ein mittleror. Die Marksubstanz ist dorb 
und 5dematSs, dor Stabkranz links versehm~ler~. Die Seitenvontrikol sind 
erweitert, links mohr wi~ rechts und enthalten klare Fltissigkeit. Das Epen- 
dym ist ]eicht granulirt. Sob- und Streifonhfigel sowio Ammonshorn linker- 
soits erseheinea versehm~lert. Auf dora Boden dos vierton Ventrikels reich- 
lithe Granulationen. Auf SagittMschnitton findot sich ausser st~rkerer Blut- 
fiillo niohts Besonderes. Pens und Medulla nicht ver~ndort. 

Im Horzbeutol etwas klare Flfissigkoit, Horz mit Fort bowaehs~n, im 
rochten Horzon und linkon Vorhof speekh~utigo Gerinnsel, Klappen schluss- 
f~hig. Der Aortonzipfol dor MitrMis zeigt eino loiehto Verdickung dos En- 
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doeardiums, auch die Intima des Anfangsthoils der Aorta ist stellenweiso 
verdickt. 

In dot rechten PleurahShlo finder sich abgekapselt eino grosse Mengo 
eiterig, jauchiger Fliissigkeit. Der obero Lappen tier reehten Lunge ist 5do- 
matfs~ wenig lufthaltig, an dem vordern Rande emphysematSs. Das Gewobo 
des mittleren und unteren Lappens ist brfichig, erweicht und zum gr~sston 
Theil in oiterigem Zerfall begriffen. Die Bronchialschleimhaut is~ missfarbig, 
die Bronchien enthalten br~unlich gef~rbton fibelriechenden Schleim. 

Die linko Lunge ist ~dematSs und wenig lufthaltig. 
Leber gross~ blutroich, die Periphorie der Acini fettig infiltrirt. 
Milz schlaff und faul. 
Die Kapsel tier rechten Niero ist loicht abziehbar, das Gewebe dot letz- 

teren blutreich. Linke Niere wie rechts. 
Die Magenschleimhaut ist gerSthet und yon kleinen Ecchymosen durchsetzt. 
Die Vorhaut ist 5dematSs gesohwollen, das Frenulum duroh eino zwan- 

zigpfenniggrosse strahlige Narbe zerst~rt. Eino kloinere Narbo finder sich auf 
der vordern Fl~cho der Eichel. 

Die m i k r o s k o p i s c h o  U n t e r s u c h u n g  des Gehirns ergiebt, worm wit 
die Befundo am frischen und geh~rteten Pr~parate zusammonstellen uncl ver- 
gleichen, folgendes: die grSsseren Gef~sso der Basis, namentlich die ffir don 
vorliegenden Fall in Betracht kommendon Verzweigungen dor Artt. fossao 
Sylvii erseheinen intact, auch die zarteren St~mmchen sind unver~ndert. Die 
Pia mater zeigt eine u der bindegewebigen Fasern, zahlreiche Pigment- 
h~ufchen und KSrnchenzellen, clio letztern im Bereiche dos Oporculums nament- 
lich im Verlaufe der Gef~sse. Die Befunde in der Corticalis der makroskopisoh in- 
tacten Partien (namentlich Stirnhirn) sind folgende: die Gef~sse sind normal, dieht 
mit Blutk5rperohen geffillt, im Adventitialraum finden sich roichliehe Meagen yon 
Blutfarbstoff. Die ~ussere Schicht der Corticalis zoigt oine Vermehrung der 
Spinnenzellen, derenForts~tzedasbekannteFasergewirr bildon. Dasletzterogo- 
staltet sioh an den Eintrittsstellen der Gef~sso zu einor derben das Gof~sslumon 
comprimirenden Einscheidung. In den iibrigen Schichten ist die Neuroglia mehr 
weniger dicht, an einzelnen Pr~paraten etwas grobmaschig und yon granulir- 
ten Zellen (weissen Blutk~rperchen ) durchsetzt, welcho don zarten Septis an- 
ldeben. Die pericellul~ren R~ume sind etwas erweitert. Die Ganglienzellen 
erscheinen yon normaler GrSsse, ihro Contouren stellenweise etwas undeutlich, 
namentlich in derN~he derForts~tze. Kern und KernkSrperchon unvor~ndert. 
Die Untersuchung der Corticalis des linken Operculums und des linken Sohl~- 
fenlappens ergiebt folgende Ver~nderungen: an manchen Pr~paraten orsoheint 
die Adventitia wie abgel~st, an andern abgehoben and der advontitielle Raum 
mit Blutk~rperchen geffillt. Abgesehen yon den Befundon in den am moisten 
erwoichten Partien, we eine fettige Entartung der Gef~sswandungon gefunden 
wird, erscheinen die letzteren intact. Nur die Intima ist an manohen Pr~pa- 
raten (ttartn. 80cul .  II.) kSrnig getrfibt, die Tunioa elastica zusammenge- 
rollt. Vor solchen Stellen ist alas Gef~ss erweitert und mit BlutkSrperchen 
vollgepfropft. Die Glia ist mehr weniger gequollen, porSs, yon FotttrSpfchen~ 

29" 
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KSrnchenzellen, Blutl~Srperehen durchsetzt. Dis Ganglienzellen slnd ge- 
schrumpft, der Kern kaum oder undeutlich sichtbar, dis Contouren des Zellen- 
leibes verwaschen, die Forts~tze abgestumpft. Nur in den der erweichten 
Cortiealis direct benaehbarten Partien derMarksubstanz finden sieh bedeutendore 
regressive Veri~nderungen an Gefissen, Nervenfasern und Neuroglia. Priipa- 
rate aus den Markmassen des linken Stabl(ranzes lassen bin und wieder Pig- 
mentkSrnchen, in der Umgebung der Gefi~sse vereinzelte KSrnchenzellen und 
ein dichteres Gefiige der Nenroglia erkennen. 

B,i der Untersuehung des in M iil 1 e r'scher Flfissigkeit gehgrteten Rficken- 
marks finder sieh sine hellere PSzbung der Hinterseitenstriinge im }Ialsmark. 
Die VerfSrbung des linken Seitenstrangs lgsst sich nur sine ldeino Stre&o 
weir abw~rts verfolgen, w5hrend dia des reehten, deutlicher ausgepr~gt erst 
im untern Theil des Brustmarl~s verschwindet. Im Halstheil erseheinen dis 
Goll'sehen Strgnge etwas heller gef~rbt. Bei der mil~roskopischen Unter- 
suchung sind sowohl im rechten wie im linken Seitenstrang KSrnehenzellen 
nachweisbar, doch lass.en sich die letzteren fiber die Pyramiden hinaus nicht 
verfolgen. Ausserdem ist im Hals- und Brusl, mark im rechten Seitenstrang 
eine Yermehrung der Neuroglia zu constatiren, w~hrend die Querschnitte tier 
lgervenfasern verschm~tlert sind. Dis Gefiisse zeigen keine Vergndernngen. In 
den tibrigen Theilen des Rfiekenmarks ist nichts Pathologisches nachweisbar. 

In der geschilderten Krankheitsgeschichte handelt es sich um 
einen Mann yon vierzig Jahren, welcher heredit~tr belastet, frfiher an 
Syphilis gelitten hat und deprimirenden Eindrfieken ausgesetzt war. 
Derselbe erkrankt unter den Symptomen einer heftigen psyehisehen 
Erregung, itussert lebhafte GrSssenwahnvorste|lungen, zeigt abet nur 
unbedeutende St6rungen in der motorischen Sph~tre. Nach zwei- 
monatlicher Dauer der Krankheit erfolgt im Anschluss an eine phleg- 
monSse Entztindung Nachlass der Erregung und bald darauf Ent- 
lassung aus der Anstalt. Nach 15 Monaten, wMn'end weleher Zeit 
Patient seinen Berufsgeschgtften nachgegangen war, erkrankt er wie- 
derum unter den Symptomen maniakaliscller Erregung mit GrSssen- 
wahn und St~rungen der Sprache. In der Anstalt lasst die Unruhe 
bald nach, psyehische und motorische Li~hmungssymptome treten 
zu Tage. Im weiteren Yerlaufe treten anfallsweise Krampferschei- 
nungcn auf, denen riicksichtiich ihres Ab|aufes ein bestimmtes Yer' 
halten zukommt. Der Ted erfolgt in Folge yon Pneumonie. 

Berfieksichtigen wir die Allgemeinsymptome und den u des 
vorliegenden Falles, so werden wir denselben ohne Weiteres als eine 
Dementia paralytica bezeiehnen kSnnen. Bemerkenswerth ist der 
Beginn der Erkrankung sowie das Ende, insoferu schon intra vitam 
die Diagnose auf einc umschriebene Erkrankung der Grosshirnrinde, 
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welche sich zur diffusen hinzugesellte, gestellt werden konnte. Dass 
bei der ersten Aufnahme in die Anstalt die Diagnose zwischen Manie 
und beginnender t)aralyse schwankte, kann nicht auffallend erscheinen, 
wenn wir das nur temporar angedeutete Vorhandensein unbedeuten- 
der motorischer St6rungen, den schnellen Ablauf der maniakalischen 
Erregung und die Kiirze der Beobachtungszeit in der Anstalt beriick- 
sichtigen. In dem gesteigerten Selbstgefiihl, der heftigen Erregung 
und den lebhaften GrSssenwahnvorstellungen konnte niehts ffir die Para- 
lyse charakteristisches gefunden werden. Nur aus dem Gesammtverlaufe 
des Krankheitsbildes ergiebt sieh, dass der Beginn der Erkrankung 
nicht als functionelle StSrung, sondern als das maniakalische Studium 
einer Dementia paralytica anzusehen ist. Den Umstand, dass der 
weitere Verlauf der Krankheit kein progressiver war und pl6tzlich 
ein Nachlass der Symptome erfolgte, werden wit unschwer mit dem 
Auftreten der phlegmon~isen Entzfindung an der rechten Hand und 
am Unterschenkel in Beziehung bringen kSnnen. Der gfinstige Ein- 
fluss, welchen fieberhafte Krankheiten auf den u der Psychosen 
i~ussern, ist bekannt.*) Ob nun diese g(instige Einwickung dem Fie- 
ber, der Alteration des Stoffwechsels oder dem gesetzten Schmerze 
zuzuschreiben ist, kSnnen wir nicht entseheiden, auf jeden Fall wer- 
den wir einen um so besseren Erfolg yon einer intercurrirenden fie- 
berhaften Krankheit erwarten dfirfen, je friiher dieselbe in den Verlauf 
einer Psychose eingreift. 

Es wtirde nun in Frage kommen, ob der Kranke bei seiner Ent- 
lassung am 13. Januar 1877 gesund war, w~hrend eines Zeitraums 
yon 15 Monaten gesund blieb und sp~tter wieder zum zweiten Male 
an Dementia paralytica erkrankt. 

In der letzten Zeit sind wiederholt Fi~lle verSffentlicht worden, 
bei denen eine Heilung der uns beschifftigenden Krankheit beobachtet 
wurde. Wenn es aueh an und ffir sich denkbar erseheint, dass in 
dem Fortsehreiten der Veri~nderungen im Gehirn, welche der Paralyse 
zu Grunde liegen, ein Stillstand eintreten kann, so werden wir mit 
der Annahme einer Genesung immerhin vorsichtig sein mtissen, zumal 
uns znr Zeit Anhaltspunkte zum Beweise einer eingetretenen Gene- 
sung vollst~ndig fehlen. Das Gleiche gilt rficksichtlich der Prognose 
eines langsamen oder schnellen, giinstigen oder ungfinstigen Yer- 

*) Cfr. l~asse: Irrenfreund 1870; derselbo Zoitsehrift for Psychiatric 
Bd. 21 und 27; Ba i l l~ rge r :  Annules m~dico-psychol. 1858; F iod le r -  
Archly f. klinischo Medicin Bd. 26. 
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laufes.*) Zur Wiirdigung des in unserem Falle beobachteten 15mo- 
natlichen Remissionsstadiums, wlihrend weleher Zeit Patient seinem 
Berufe nachging, mfissen wir darauf hinweisen, dass neben einer ge- 
wissen Krankheitseinsicht bei der Entlassung die Krankheitsgeschiehte 
einer Gemfit'hsklilte und eines indifferenten Wesens Erwlihnung that 
und die ferneren Berichte eine Veri~nderung in dem Benehmen und 
Verhalten des Entlassenen, hiiufige Kopf- und Nackensehmerzen betonen. 
Bei der Wiedererkrankung und der bald darauf erfolgenden Wieder- 
aufnahme in die Anstalt war die weit ausgebildete psychische Schwi~ehe 
und die damit verbundenen motorischen St(irungen bemerkenswerth. 

Im weiteren Verlaufe der Krankheit, welche unter Nachlass der 
Erregung und allmliligem Zurficktreten tier Wahnvorstellungen (nur 
intercurrirend kamen kurz dauernde Erregungszustlinde vor) in das 
Stadium dementiae fibergetreten war, traten paralytische Anfi~lle auf, 
welehe rficksichtlich ihrer eigenthfimlichen Anordnung, der naehfol- 
genden Motilitlits- und SprachstSrungen unser Interesse in Anspruch 
nehmen. 

Nach den beiden ersten KrampfanfSllen, welche nicht genauer 
beobachtet wurden, hatte sich eine Hemiparese rechts ausgebildet. 
Die nun folgenden AnfMle kamen in dreifaeher Form zur Beobach- 
tung: entweder bestanden clonische Zuckungen im rechten Facialis 
bei Erhaltung des Bewusstseins, oder zu c|onisehen Zuckungen im 
rechten Faeialis gesellen sich solche der reehten KSrperhi~lfte, wobei 
das Bewusstsein geschwunden war, oder die Kr/impfe waren allgemein, 
doch immer links schwi~cher wie rechts und yon Zuckungen im reeh- 
ten Facialis eingeleitet. Die hemiparetischen Erscheinungee wechsel- 
ten oft in ihrer Intensitltt, traten aber nach jedem Anfalle sti~rker 
hervor. Trotz des dementen Zustandes, in welchem sich der Kranke 
befand, und welcher bei jeder Untersuchung berficksiehtigt wurde, 
liessen sieh nach dem ersten Anfalle wohlcharakterisirte Symptome 
atactischer und amnestischer Aphasie':inachweisen. Im weiteren Ver- 
laufe gesellten sich hierzu vasomotorische und trophische StSrungen 
an der rechten KSrperhiflfte: 6dematSse Schwellung der Haut, Auf- 
treten von Blasen, die mit blutigem Serum geffillt waren und De- 
cubitus. 

M i t  Rficksicht auf die eigenthfimliche Anordnung der beschrie- 
benen Symptome, deren Beziehung zu einander unverkennbar war, und 
welche in den gewShnlichen Verlauf einer Dementia paralytica nicht 

*) Cfr. Gaus ter :  Die tteilung allgemeiner progressiver Paralyso, Jahr- 
b~ichor fl Psychiatrio 1879. 
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hineinpassten, konnte-schon intra vitam die Diagnose auf eine neue 
Erkrankung des Gehirns gestellt werden, welche den diffusen Process 
der Paralyse complicirte. Diese Erkrankuug, welcher ein Herdcha- 
rakter zukam, konnte ihren Sitz weder im Streifenhtigel noch im Pens 
haben, vielmehr erschien auf Grund der verdienstvollen Arbeiten von 
N o t h n a g e l * )  und F e r r i e r * * )  die Annabme einer umschriebenen 
Rindenerkrankung mehr als wahrscheinlich. Beweisend hierf/ir war 
der Umstand, dass den beiden ersten paralytischen Anf~lle eine cru- 
rale Monoplegie folgte, welche sich spitter zur rechtsseitigen Hemi- 
plegie ausbildete unter Mitbetheiligung des reehten Facialis nach 
cerebralem Typus, das Auftreten yon Aphasie und die Eigenthiimlich- 
keit, (lass in den spater folgenden Anflillen immer die gel~hmte K6r- 
perh~lfte allein oder zuerst yon clonischen Zuckllngen betroffen wurde. 
Ueber die 1Natur der Herderkrankung musste die Diagnose zweifelhaft 
bleiben, die Aetiologie bet sowohl ffir einen Tumor wie ffir einen 
Erweichungsherd Anhaltspunkte. Bei der Autopsie fand sieh in der 
That eine L~sion der motoriscben Zone der linken Hemisphere und 
zwar eine Erweichung der dritten Stirnwindung in ihrem hinteren 
Abschnitte, der vordern und l~intern Centralwindung im untern Drittel 
sowie der ersten Schllifenwindung. Es verdient hervorgehoben zu 
werden, dass die nach dem mikroskopischen Befunde in Folge yon 
Thrombose kleiner GefKssstli, mmchen entstandene Erweichung sich 
nur auf die Rinde erstreckte nnd hSchstens in einer Ausdehnung yon 
einigen Millimctern die Marksubstanz in Mitleidenschaft zog, wahrend 
im Uebrigen die cortico-muscul~ren Bahnen secund~r degenerirt waren. 
Der Umstand, dass trotz der intra vitam beobachteten Hemiplegie 
nut das untere Drittel der linken vordern und hintern Centralwin- 
dung, nicht, wie zu erwarten war, die beiden Cantralwindungen in 
ihrer Totalitlit nebst dem LobuIus paracentralis erkrankt gefunden 
wurden, findet sein Analogon in verschiedenen andern Beobachtungen 
"~on C h a r c o t  und P i t r e s .  Es mSge zum Schluss noch darauf hin- 
gewiesen werden, dass dem Eintritt der Li~,hmungserscheinungen Re i -  
z u n g s s y m p t o m e  v o r a u s g i n g e n  und sp~tter der epileptische Anfall 
sich in den gel~ihmten Theilen abspielte und nur mitunter auch auf die 
gesunde Seite fibergriff. Nicht zu fibersehen sind ferner die schweren 
vasomotorischen und trophischen StSrungen und die Steigerung der 
Sehnenreflexe an der gel~thmten K6rperhalfte. 

Wit haben bei der Epicrise des vorliegenden Falles einen Factor 

*) Topischo Diagnostik d~ Gehirnkrankheiten. 
**) Die Localis~tion der Hirnerkr~nkungen, 
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unberficksichtigt gelassen, der mSglicher Weise r/icksichtlich der Aetio- 
logie und des Verlaufes eine grosse Rolle spielte, wit meinen die 
Syphilis. Aus der Krankheitsgeschichte geht hervor, dass Patient im 
Jahre 1870 einen harten Schanker a cquirirte und eine Inunctionscur 
durehmaehte. Von seeundaren,-Erscheinnngen ist nichts bekannt ge- 
worden. Es w/irde nun in Betraeht zu ziehen sein, ob zwisehen der 
gesehilderten Hirnerkrankung und der Syphilis Beziehungen obwalten. 
Bei der Beantwortung dieser Frage werden wir zunaehst darauf hin- 
weisen m/issen, dass yon Hirnsyphilis im eigentlichen Sinne nur dana 
die Retie sein kann, wenn der pathologisehe Befnnd eine speeifisehe 
Erkrankung des Gehirns oder seiner Adnexa nachweist (Gumma). 
Ffir die Annahme einer speeifisehen E n t z ~ n d u n g  k6nnen wir uns 
nieht entseheiden, da sowohl die in Frage kommende Erkrankung 
der Meningen sieh in niehts yon einer gewShnliehen Entztindung un- 
terseheidet, als aueh die sogenannte luetische Erkrankung der Hirn- 
arterien ( H e u b n e r )  Ver~,tnderungen nachweist, wie wir sie bei tier 
gewShnlichen Arteriitis obliterans finden, Dabei ist nieht ausgeschlos- 
sen, dass auch an den Arterien des Gehirns gummSse Wueherungen 
vorkommen kSnnen*). Aus demselben Grunde erscheint eine Ence- 
phalitis interstitialis syphilitiea, sofern sich dieselbe nieht an gum- 
mSse VerSmderungen ansehliesst, in nicht genfigender Weise anato- 
misch begrtindet. Sehii le**) nimmt eine speeifische Encephalitis an 
und auch Mend el***) glaubt mit R,:icksieht auf die in andern Organen 
vorkommenden ahnlichen Entztindungsproeesse, sich ffir eine einfache 
syphilitisehe Entz/indung entseheiden zu m~ssen. Ausser den be- 
sehriebenen u im Gehirn soil die Syphilis auch noeh 
solche hervorrufen, wie wir sie bei Dementia paralytiea zu finden 
gewShnt sind. Mit Rficksieht darauf, dass alle diese VerS~nderungen 
im Gehirn im Stande sind, Symptome hervorzurufen, welche in den 
Rahmen des klinischen Bildes der Dementia paralytica passen, er- 
seheint die Annahme einer besonderen Form, welche F o u r n i e r t )  
Pseudo-paralysie g6n6rale d'origine syphilitique nennt, durchaus un- 
gerechtfertigt. 

Fov i l l e~ ' t )  hat darauf hingewiesen, dass sieh die Unterschiede 
zwisehen der eehten und Pseudoparalyse nur auf Ntianeen oder an- 

*) Cfr. Baumgar ten :  Virchow's  Archly Bd. 73 u. 76. 
**) Handbuch der Geisteskrankheiten. 

***) 1. c. 
t)  la Syphilis du corveau. 

t ' 0  Annalos mgdico-psychol. 1879. 
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bedeutende Details beziehen kSnnen und ihnen ein pathognomonischer 
Werth nicht beizmnessen ist, zumal die Hauptsymptome dieselben 
sind und auch der Sitz und die Natur der Ver~nderungen die gleicheu 
zu sein pflegen. Er zeigt, dass andererseits gr6bere specifische Er- 
krankungen (Tumor syphiliticus) ebenfalls im Stande sind klinisch das 
Bild der Dementia paralytica vorzut~tuschen und schl~tgt ffir diese 
Formen die Benennung ,,Pseudo-paralysie g~nSrale" vor. 

Die Beantwortung der Frage, in wieweit pathologische Befunde 
im Gehirn, welche denen der klassischen Paralyse gleich sind, mit 
einer in der Anamnese nachgewiesenen Syphilis in Beziehung zu 
bringen sind, werden wir nieht mit Bestimmtheit geben k6nnen, wenn 
nicht vielleicht in andern Organen sieh specifisehe Ver~tnderungen 
finden und einem Analogieschluss gestatten*). Wenn Voisin**) sieh 
in folgender Weise aussert: los bases les plus solides du diagnostic 
diff~rentiel sont la eonnaissance des antecedents, l'existence coneomi- 
tante des manifestations syphilitiques non douteuses et los r~sultats 
obtenus par le traitement aatisyphilitique; dans les cas incertains le 
traitement mercuriel et jodur~ est une ~ritable pierre de louche", so 
scheinen die letzteren Behauptungen nicht allgemein gfiltig zu sein. 

Wir werden vielmehr auf Grund yon eigenen Beobachtungen, in 
denen weder die antisyphilitische Behandlung yon Erfolg war, noch 
der pathologische Befund irgend etwas fiir Syphilis eharakteristisches 
nachwies, zu der  Annahme geffihrt, dass die Syphilis sehr wenig mit 
der Paralyse zu thun hat. Ebenso vermuthet Christ ian***) aus 
Fi~llen, bei denen neben Dementia paralytica anderweitige Symptome 
yon Syphilis beobaehtet wurden, welche nach specifischer Behandlung 
schwanden, w~hrend die Paralyse unver~tndert tortbestand, dass die 
Paralyse nicht syphilitiseher Natur war, sondern durch andere Ursa- 
chen bedingt wurde. Andererseits kOnnen, wie in andern Organen, 
z. B. der Lunge, specifische Erkrankungen neben nicht specifisehea 
gefunden werden, attch im Gehirn neben den Befunden allgemeiner 
Paralyse syphilitische Veriinderungen vorkommen. 

Wenn wir demgem~tss die directe Beziehung zwisehen Syphilis 
und Paralyse in Frage stellen, einmal weil der Procentsatz der Sy- 
philitischen, welche an Gehirnkrankheiten, speciell an Paralyse er- 
kranken, ein h6chst minimaler is t t ) ,  weil ferner die antisypilitische 

*) Wille, Dio syphilitischon Psychosen, Zeitschr. f. Psychiatrie, Bd. 28. 
**) Traitg da la Paralysio g~n6ralo des align6s. 

***) Annales m~dico-psychol. 1879. 
t)  Discussion der Berl. reed. Gesollsch. klin. Woohenschrift 1879. 
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Behandlung in den wenigsten Fallen einen Erfolg aufweist und 
schliesslich die einmal vorhanden gewesene Syphilis mit Rficksicht 
auf andere schwerwiegende Momente in der Aetiologie eine guring- 
ffigige Rolle spielt, so werden wit auch ffir den vorliegenden Fall 
der Lues einen den Ausbrueh und Verlauf der Krankheit bestimmen- 
den Einfiuss absprechen mfissen. Die Erkrankung begann als eine 
Dementia paralytica mit geringen motorisehen StOrungen, die Erre- 
gung mli, ssigte sich rasch und es erfolgte eine Remission, ohne dass 
eine specifische Behandlung vorausgegangen wiire. Als Aetiologie 
kiinnen wir Kummer und Sorgen, Entti~uschungen und den Kampf 
urns t~igliche Brot ansehen. Den schwerwiegenden Einfiuss dieser 
Momente auf die Entstehung einer Dementia paralytica werden wir 
nicht verkennen dfirfen. Aueh die Frage, ob die am Ende des Krank- 
heitsbildes hinzutretende umschriebene Entzfindung der Gehirnrinde 
mit der Syphilis in Beziehung zu bringen ist, muss verneint wqrden. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab eine einfache Erweichung in 
Folge yon Throinbose der kleineren Gef~tsse ohne specifischen Cha- 
rakter. Da derartige Erweiehungsprocesse in Folge von Endarteriitis 
bei der klassischen Paralyse vorkommen*), so ist kein Grund vor- 
handen, im vorliegenden Falle eine syphilitische Natur der Entzfin- 
dung anzunehmen. 

*) Cfr. die Literatur bei Mendel 1. c. 


