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XX. 
Beitr~ige zur Pathogenese und differentiellen 

Diagnose tier progressiven Paralyse.') 
Von Professor B inswanger  in Jena. 

Es sind vornehmlich zwei Wege, auf welchen wir in das 
dunkle Gebiet der Pathogenese eindringen kSnnen: die iitio- 
logisch-k]inische und die pathologisch-anatomische Forschung. 
Wir werden den ersten hier nur ganz fltichtig betreten, da yon  
K r a f f t - E b i n g  zu gleicher Zeit die Aetiologie der progressiven 
Paralyse genauer bearbeitet hat. Wenn wir die s~atistischen 
Aufstellungen tiber die Zahl und H~ufigkeit der Aufnahmen 
yon Paralytikern in unsere 5ffentlichen und priva~en Irren- 
anstalten, fiber das durchschnitfliche Lebensalter und den 
Stand dell Erkrankten~ sowie fiber die der Krankheit vorauf- 
gegangenen Sch~digungen iiberschauen, so werden wir finden~ 
class nur hinsichflich des ersten Punktes eine allgemeine 
Uebereinstimmung herrscht, w~hrend die fibrigen stutis~ischen 
Erhebungen zu recht widerstreitenden Ergebnissen bislang 

1) Der nachstehenden Arbeit ist im ersten Thei]e mein, die Diskussion 
einleitender Vortrag auf dem interna~ionalen medicinischen Congress 
zu Moskau 1897 zu Grunde gelegL 
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geftthrt haben. Denn es is~ allgemein anerkannt, dass die 
progressive Paralyse, mit geringftigigen Ausnahmen, in der 
Lebensperiode zur Entwlcklung gelangt, in welcher unter 
physiologischen Vorbedingungen die gr~sstmSgliche Entfaltnng 
und Ausnutzung unserer kSrperliehen land geistigen Krafte 
stattzufinden pflegt, also in der Periode zwischen 30 und 
50 Jahren. Yerfolgen wir den Beginn des Leidens, so finden 
wir, dass die Anf~tnge in einer allm~ihlich zunebmenden, ftir 
den Zusehauer sich fast unmerklich vollziehenden Abnahme 
tier intellectnellen nnd senso-motorischen Leistungsf~higkeit 
bestehen. Diese sogenannten u der 
progressiven Yaralyse besitzen vom pathogm~etischen Stand- 
punkt aus sicher die grSsste Bedeutmlg. Wie wit bei den 
differentiell-diagnostischen ErSrterungen nachher sehen werden, 
bereitet die k]inische Yerarbeitung dieser Yorl~tufer-Erschei- 
nungen die grSsste Sehwierig~eit. Die Merkmale der be- 
ginnenden ZerstSrung nnserer centralen Nervensubstanz sind 
so unbest~tndig und wechselnd, ihre Unterscheidung yon ver- 
walldten functionellen Erkrankungen des Nervensystems so 
unsicher, class yon einer bestimmten Diagnose der Erkrankung 
in diesem Stadium kaum gesprochen werden kann. Und doch 
vollzieht sich hSchst wahrscheinlich sehon bier nnter der 
t~uschenden, fast undurchdringliehen DeCke einfaeher Er- 
mtidungsvorg~nge der Untergang, die Einschmelzung funk- 
tionstragender Nervenelemente. Wenn in dem weiteren Krank- 
heitsverlauf dieses verhgngnissvo]le Stadium fiberwunden ist, 
wenn die Symptome einfaeher eentcaler ErsehSpftmg den 
Ausfallssymptomen gewiehen sind, dann sind sieherlieh sehon 
weite Gebiete des Centralnervensystems, und zwar in ihren 
feinsten speeifisehen Gewebstheilen (den protoplasmatischen 
und Axeneylinder-Ver~stelungen der Nervenzellen), zu Grunde 
gegangen. Die Berfieksichtig'ung dieser Thatsaehe ist anch ffir 
die fitiologiseh-klinisehe Yorschung nothwendig. Denn sie 
weist uns darauf hin, dass der aueh fiir den Laien erkennbare 
Ausbrueh der Paralyse nicht den Zeitpnnkt des wirMiehen 
Beginns tier Krankheit reprasentirt: sondern class bei genanerer 
Forsehung die Anfange des Leidens sieh nicht selten auf 
viele Monate und sogar einige Jahre zurfiek verfolgen lassen. 
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Hinsichtlich der Bernfsstellung der Paralytiker galt frfiher 
die Anschauung f~ir lest begrtindek dass in erster Linie 
die Geblrnarbeiter, d. h. die AngehOrigen derjenigen Berufs- 
st~tnde, an welehe erhahte geis~ige Anforderungen gestellt 
werden, der Krankhei~ verfallen. Wenn wit aber die neneren 
statistischen Erhebungen auf diese Frage hin pr~fen, so finden 
wir, class sieh der Procentsa~z derjenigen Paralytiker, welehe 
den niederen Berufsst~tnden, Handwerkern, kleineren Oewerbe- 
treibenden, Bediensteten, Landwirthen und Tagel6hnern an- 
gehOren, unverh/iltnissm~tssig gesteiger~ hat. Allgemeingfltige 
Schlussfolgerungen iiber den ~tiologisehen Zusammenhang 
zwischen bestimmter Berufsth~tigkeit und dem Auftre~en der 
Paralyse lassen sieh aus den statistischen Beriehten der ver- 
schiedenen Culturl~tnder nieht ziehen. Ffir unsere deutsehen 
u ergiebt sich die Thatsaehe~ dass einerseits der 
Milit~rstand (Unteroffiziere und Offiziere}, anderseits die 
Kategori e der reisenden Kauflente relativ am meisten ge- 
f~thrdet sind. 

Die zweifellos wich~igste Frage naeh den die Paralyse 
~'erursachenden Sch~idliehkeiten werden wir aus dem oben 
angeffihrten G-runde bier nut insoweit berfhren, als dies zur 
Aufhellung der Pathogenese unbedingt nothwendig ist. Es 
sind haupts~ehlieh drei Sch~dliehkeiten, welehe in den 
/~tiologisehen Studien fiber die Paralyse bei allen Cultur- 
nationen in Frage kommen: die Lnes, die heredi~/ire u 
anlagnng und der Alkoholismns. Es isr abet bemerkenswer~L 
wie sehr die Ansiehten anseinander gehen ~iber die Bedeut- 
samkeit dieser drei urs/iehlichen Momente. W~ihrend bei nns 
in Deutschland die ~ehrzahl der Forscher auf Grtmd um-  
fassendster und eingehends~er Untersuehungen die Ansieht ver- 
tritt, dass die Syphilis die haupts~ichlichste Ursaehe tier 
Paralyse sei, wird in Frankreieh nnd aueh in England dem 
Alkoholismus die erste Stellung in der Aetiologie der Paralyse 
einger~ium~. Doch beginnen aueh hier die Stimmen sieh zu 
mehren, welche die Syphilis allen anderen Sch~dlichkeiten 
an Bedeutung voranstellen. Hinsiehtlieh der Erbliehkeit wird 
~ibereinstimmend ~ibera]l die Thatsache hervorgehoben~ dass 
die ursprfingliehe, im Anfang der Paralyse-Forsehung gfiltige 

~96. 
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Lehre, nach welcher die Erbliehkeit Bin unwesentlicher 
Faktor in der Aetiologie der P~ralyse sei, durch die fort- 
schreitende Erkenntniss widerlegt worden is~. 

Weitere Schadlichkeiten, die in der Aetiologie der Para- 
lyse eine nur seheinbar geringffigige Rolle spie!en, sind 
Gemiithserschiitterungen, geistige und k~rperliche Ueber- 
anstrengung, sowie endlieh Traumen. Wenn es aueh nieht 
ang~ngig ist, heute schon aus diesen ~tiologisehen Forsehungen 
ganz bestimmte Schlussfolgerungen in Beziehung anf die Ent- 
stehungs-Bedingungen der Paralyse zu ziehen, so kann doeh 
die Thatsache aus ihnen entnommen werden, dass in der iiber- 
wiegenden ]~.iehrzahl der Fiille nieht eine einzige Schgdlichkeit 
ffir die Entstehung des Leidens verantwortlieh gemaeht werden 
kann, vielmehr darf als Regel gelten, dass erst das Znsammen- 
wirken mehrerer Sehiidlichkeiten die Krankheit verursacht. 

Versuehen wir aus diesen atielogiseh-klinisehen Ergeb- 
nissen eine Erklftrung des paralytischen Krankheitsprocesses 
herzuleiten, so kommen wir unter Berfieksiehtignng des Yer- 
laufs und des Ausgangs der Erkrankung zu folgenden An= 
sehauungen: Die progressive Paralyse umfasst zahlreiehe, 
sowohl hinsiehtlieh der Zahl und der Gruppiruug der Sym- 
ptome auf psyehisehem und somatisehem Gebiete~ als aueh 
hinsiehtlieh dos zeitliehen Ablaufs der Krankheitserseheinungen 
reeht manniehfaltige Krankheitsformen. Alien gemeinsam 
ist der unaufhaltsam fortsehreitende geistige and kSrpeNiehe 
:Verfall und der tSdfliehe Ausgang. Sie ist eine Krankheit. 
welehe unter dem Einfluss unserer heut;igen Daseins.- 
Bedingungen im Laufe dieses Jahrhunderts bei allen Cultnr- 
na~ionen eine ersehreekend rasehe Znnahme erfahren hat. 
Die ~'erheerende 3Iaeht unserer eulturellen und soeia.len Ein- 
riehtnngen wird sieh in erster Linie bei dm~jenigen Indi- 
~-iduen geltend maehen, deren Centralnervensystem den hoeh- 
gradig gesteiger%n Anforderungen an seine Leistungsf~higkeit 
den geringsten Widerstand entgegensetzen kann. Diese nnge- 
nCigende Widers~andskraft kann angeboren oder erworben sein. 
Dis Keimseh~tdignngen, welehe dureh E~'krankungen tier 
Erzeuger verursaeht sind, bedingen bei don Naehkommen 
eine unvollkommene Entwieklung aller oder einzelner Organ: 
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systeme, welehe in den leichtestenOraden nicht in einer morpho- 
logiseh nachweisbaren Entwieklungs-Hemmung, sondern nur 
in einer functionellen Sehwiiehung ihren Ausdruck finder. 
Dass bei diesen cons~itutionellen Sehwiiehezustiinden das Cen- 
tral-~Tervensystem heutzutage gemiiss den erhi~hten Anforde- 
rungen an seine Leistungsf~higkeif am leiehtesten Schaden 
leidet, lehr~ u. a. die allgemelne Zunahme der Nerven- und 
Oeisteskrankheiten fiberhaupt. Wahrend des individuellen 
Lebens ist die Mehrzahl der Culturmensehen Sch~tdlichkeiten 
ausgesetzf, welche im Laufe dieses Jahrhunderts eine ge- 
sfeigerte Bedeu~ung fiir das Centralnervensystem gewonnen 
haben. Unter ihnen ragen die Syphilis und der Alkoholismus 
hervor. 

Beide fiben einen gewebssehadigenden Einfluss auf die 
Nerven-Elemen~e aus, welcher bei einer gewissell Intensit~it 
und Dauer der seh~idigenden Einwirkung die Stoffweehsel- 
Vorg~nge der Nerven-Elemente bleibend beeintr~chtigen kann. 
Wahrend alas ,~r~stige", in seiner morphologisehen und func- 
tionellen Ausbildung vo]lwerthige Gehirn diesen sch~digenden 
Einflfissen in tier fiberwiegenden Mehrzahl widers~eht, unter- 
liegt das in Folge erblicher Belastung an sich weniger wider- 
standsfahige Gehirn sehr ]eichL So kommt es, dass bei dem 
Zusammenwirken yon Iteredit~t und Syphilis, bezw. Alkoholis- 
mus tier gfinstigste Boden f~ir die Entwickelung der Paralyse 
bereitet wird. Es is~ ]eieh~ verstfindlieh, dass ein derartig ge- 
sch~digtes Nervensystem den Einwirkungen der anderen, mi~ 
unserer Lebensarbeit unvermeid]ich verknfipften Sch~dlich- 
kei~en nieh~ mehr gewachsen ist Sobald die Anforderungen 
mit dem krankhaft ver~inder~en Stoff- und Kraf~haushalt nieht 
mehr im Einklang stehen, un~erliegt es tier func~ione]len Ueber- 
anstrengung, sei es in der Form tier ErschSpfungs-Neurose, 
bezw. Psychose, sei es in der der organischen Abnutzung, 
welche in der mittleren Lebensperiode am h~tufigsten in dem 
paralytischen Krankhei~sprocess ihren anatomisehen und klini- 
sehen Ausdruck finder. 

Je geringwerthiger die constitutionelle u je 
tiefergreifend die durch die ErnahrungsstSrung gesetzte Ge- 
websseh~digung, desto geringf~igiger ist aueh das Maass der 
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Arbeitsleistung, welches zur fmactionellen Ueberanstrengnng" 
ffihrt. So kommt es, dass Hereditarier and syphilitiseh dureh- 
seuehte N~nner and l~rauen den funetionellen nervSsen 
Erschspfangs-Erkrankungen und der Paralyse erliegen, bei 
we]chen w~ihrend ihrer ganzen Lebensdauer yon einer fiber- 
m~tssigen Einwirknng anderer cultureller Sehhdlichkeiten nicht 
die Rede sein kann. 

Es ist bislang noch in tiefes Dunkel gehfillt, warum in 
deal einen Falle die funetionelle Ueberanstrengung' trotz 
gleieher nrs~ehlicher Begrfindung der Krankheitsvorg~nge 
bei der funetionellen ErschSpNng HMt maeht, w~hrend bei 
dem anderen ein fortschreitender, die Nerven-Elemente end-. 
gfiltig zerstSrender Krankheitsverlanf Platz greift. Woh] abet 
kSnnen uns gewisse allgemein-~ttiologisehe ErNhrungen fiber 
diese Entstehungsbedingungen ein gerst~ndniss erSffnen. 

Ueberblleken wir die Aerie!ogle tier Nervenkrankheiten 
einsehliesslieh der organisehen Gehirn- und Rfiekenmarks- 
krankheiten~ so finden wir, dass bei allan immer die gleichen 
urs~ehliehen Momente wiederkehren. Wir sind deshalb, wie ich 
d as sehon frfiher ausgesproehen habe, zu derAnnahme gen~thigt, 
dass wenigstens auf dem Gebiete der l%rvenkraakheiten die 
,gleichen ~tgiologisehen Factoren durchaus versehiedenartige 
Krankheitsvorg~nge hervorrufen kiSnnen. In Bezug auf die 
Loca, lisation und Ausdehnung eines Krankheitsprocesses wird 
in erster Linie der Grad der anatomisehen und physiologischen 
Entwickelung irgend eines Absehnittes des Nervensvstems 
maassgebend sein ffir die Bestimmung der WiderstandsgrSsse, 
welehe eben dieser Abschnitt gegenfiber kraakmachenden 
Einfltissen besitzt. Neben dieser dnreh Veranlag'ung und 
Uebang bedingten HShe der anatomisehen and Nnctionellen 
Ausbildung spielt wohl die besondere locMisirfe Wirkung's- 
weise bestimmter Sch~tdlichkeiten eine germgere Rolle. 

Beret wit die Igutzanwendung der fitiologisehen Lehren auf 
die Natnr des Krankheitslorocesses, d. h. die Pathogenese s, s., 
zu ziehen versuehen, bedarf es eines knrzen Ueberblieks fiber 
die anatomisehen Yer~inderungen, welehe den Krankheits- 
Aeusserung'en zu Grunde liegen. Ieh darf hier anknfipfen an 
BetraeMungen, welche ich in meiner Menographie i~ber 
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die pathologische Histologie der progTessiven Paralyse an- 
gestellt habe. 

Die Krankheitsvorgiinge, welche bei der progressiven 
Paralyse im Cen~ralnervensystem zum Ablauf gelangen, bieten 
vorwaltend einen ehronischen u dar und lassen sich in 
3 Reihen zerlegen: 

1. degenerativ-atrophische u am specifisehen 
Nervengewebe, 

2. Schwellungen, Wucherungen und Schrumpfungen am 
gefiisstragenden (mesodermalen) Stfi~z-Apparate, 

3. theils atrophiseh-degenerative, theils Proliferations- 
erscheinungen an dem ektodermalen Grundgewebe, 
der ~euroglia s. str. 

Man hat diese Vorgi~nge dem allgemeinen pathologischen 
Sprachgebrauch gem~iss friiher immer als chronisch-entziind- 
liche zusammengefasst Die pathogenetische Werthsch~tzung 
der einzelnen anatomischen Beflmde ist naturgemass abhang'ig 
yon den allgemein herrsehenden Auffassungen fiber das Wesen 
chronischer entzfindlicher Vorgange, welche im Gehirn und 
seinen Hiillen Platz greifen kSnnen. Die pathologisch-anato- 
mische Diagnose der Paralyse hat alle Wandlungen der Ent, 
zfindungslehre mitgemach~, welche in den letzten 50 Jahren 
stattgefunden haben. Ausserdem war ffir die engere Begriffs- 
bestimmung des anatomischen Krankheitsprocesses der Urn- 
stand maassgebend, dass die einzelnen Forscher bald diesen~ 
bald jenen Gewebstheilen die hauptsachliehste Bedeutung bei- 
legten. So kam es, dass die progressive Paralyse bald aus- 
schliesslich als chronische Leptomeningitis (Araehnitis), bald als 
Meningo-Encephalitis (Periencephalitis chronica yon C al m e il)I 
bald als Encephalitis interstitialis oder endlich als paren- 
chymatSse Encephalitis angesprochen wurde. Bei allen diesen 
anatomischen Diagnosen war der Gesichtspunkt maassgebend, 
dass bestimmte, localisirte, en tz f ind l i che  Vorg~tnge acuter 
und chronischer Art der Ausgang des Leidens seiell. 

Die neueren Forschungen auf dem Gebiete der Ent- 
zfindungslehre zwingen uns, die Fragestellung auch bei der 
Paralyse sch~irfer zu formuliren. Die anat0mische Forsehung 
wird aach hier in erster Linie eine strenge Scheidung der 
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passiven, durch eine primare Gewebsschadigung verursachtea 
atrophiseh-degenerativen Processe yon den sogenann~en ac- 
~iven, reparatorisehen Vorgangen durehfiihren mtissen. Es 
ist dies beg dem meistens exqnisit chronischen Yerlauf der 
Erkrankung relativ leicht durehzuffihren und zwar besonders 
dann, wenn zwei Bedingungen erffillt werden: 1. w~enn beg der 
anatomisehen Untersuehung das S~ndium der einzelnen Gewebe 
streng auseinander gehalten wird, und 2. wenn beg der Unter- 
suchung" der klinisehe u des Krankheitsfaltes sowie tier 
Zeitpunkt, in welchem der tSdtliehe ~usgang eingetreten ist, 
eingehend gewiirdigt wird. Beg acut und subacut ver]aufenden 
F~l]en, beg welchen eine rapide Steigerung der Krankheits- 
erscheinungen his zu der terminalen Lfihmnng stattfindet, 
kann der ana~omische Befund ganz anders sein als beg einem 
grankheitsfalle, beg welchem die exquisit chronische Eni- 
wieklnng in einer frfihen Krankheitsperiode dnrch ein inter- 
kurrentes mit der Gehirnerkrankung nut indirekt oder gar 
nieht zus~mmenhangendes Leiden vorzeitig unterbrochen wit& 

Ich habe die F~lle, welehe beg langsamer~ seh]eiehender 
Entwicklung im Initialstadimn der Faralyse ~Sdtlieh geendigt 
haben, als Friihformen bezeichne~. Um 3iissvers~iindnissen 
mit den neuerdings als Frfihformen bezeichneten j u v e n i l e ~  
Krankheitsf~,llen vorzubengen, wird man sie besser als solche 
bezeichnen, we]ehe im F r fi h s t a d ium zur ana~emischen Unter- 
suehung gelangten. 

Man darf  hoffen,  dass in d iesen  F a l l e n  der  ana- 
t o m i s e h e  Befund  am ehes t en  A u f k l ~ r u n g  da:ciiber 
ve r schaf f t ,  ob die frfiher g e n a n n t e n  acti~,en oder  pas-~ 
given Y e r a n d e r u n g e n  die H a u p t r o i ] e  beg d e m K r a n k -  
he i t s p r oce s s e  sp ie len ,  und w e t e h e n  Ant:heil die e~n- 
ze lnen  Gewebse lemen~e  an diesel~ Vorgfingen in dem 
frf ihen E n ~ w i e k l u n g s s t a d i u m  tier K r a n k h e i t  nehmen.  

Meine eignen, fiber vide Jahre sich erstreekenden Un~er- 
suchungen haben ergeben, dass die typischen (d. i. ehronlseh ver- 
laufenden) F~ille dureh chronische, diffuse~ atrophisch<legene- 
ratlve Yeranderungen des funetions~ragenden Nervengewebes 
verursaeht sind. HSchs t  w a h r s e h e i n t i e h  w e r d e n  in ers ter  
L iMe  die fe ins ten ,  mi t  unse r en  j e t z~gen  gfi lfsmitt~eln 
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n ich t  mi t  gen~igender  D e u t l i c h k e i t  d a r s t e l l b a r e n ,  
m a r k h a l t i g e n  und m a r k l o s e n  N e r v e n - E n d a u s b r e i -  
t ungen  yon dem D e g e n e r a t i o n s p r o c e s s  befa l len .  
Mit Sicherheit l~tsst sieh die Erkrankung erst dann erkennen, 
wenn die mittelst der Markscheidenffirbung nachweisbaren 
markhaltigen Nervenfasern und  die Ganglienzellen an dem 
Degenerationsprocess in ausgiebigerem Maasse betheiligt 
sind. Untersucht man die Frfihstadien, so wird man diese 
l)egenerations-Processe niemals vermissen, wenn aueh bald 
der Faserschwund, bald die Ganglienzellen-Erkrankung .den 
Hauptantheil an den degenerativen u tragen 
kann. So werden Befunde, bei welchen der in der tiber- 
wiegenden Mehrzahl der Falle nachweisbare Faserschwund 
nicht mit Deuflichkeit hervortritt, leieht versti~ndlich. Am 
instructivsten ist der bekannte Fall yon Grepp in ,  bei 
welchem selbst bei fortgeschrittenem Krankheitsprocess 
nur der Ganglienzellenzerfall, nieht aber der Nervenfaser- 
schwund aufgefunden wurde. Nach den Untersuchungen yon 
A l z h e i m e r  und Nissl  gewinnt es den Anschein, dass bei 
den acut verlaufenden Ffillen yon Paralyse die Ganglienzell- 
erkrankung immer gegeniiber dem Markfasersehwund fiber- 
wiegt. Eine genauere Schilderung der anatomischen Ver- 
anderungen der eortiealen Ganglienzellen hat Nissl  gegeben. 
Bei den aeut Verlaufenden Erkrankungen finder er Sehwellung 
des Zellleibs, Aufblahung des Kerns. Es kann hier noch Rfick- 
bildung eintreten oderder Process sehreitet weiter, die Zelle 
zerbrOckelt und schwindet sehliesslieh. Bei schwersten Er- 
krankungsfiillen mit aeutem oder subaeutem Verlauf beginnt die 
Zellerkrankung in Verfl~issigung der Zellkerne und endet mit 
Nekrobiose in der Form der Verkalkung, Colliquation und 
Vacuolisirung. Die chronisehen Erkrankungen endigen mit 
pigmentSser Entartung, mit Zerfall oder mit Sklerose der Zelle. 
Es finden slch auch allgemeine und partielle Verkalkungen 
des sklerotischen Zellleibs. Nissl  nimmt auch combinirte 
Erkrankungsformen an, indem acute Zellerkrankungen in 
die chronisehe Form mit Sklerosirung fibergehen. Auch 
nmgekehrt so]len chroniseh erkrankte Zellen der aeuten 
Schwellung anheim fallen. Es zeigen diese mit den neueren 
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Zellfiirbungs-Methoden gefnndenen Resultate, dass die schon 
frfiherhin festgestellten Erkrankungen der Gallglienzetle sich 
in zwei Hauptformen scheiden lasson: 

a/) diejenige der Schwellung des Zellleibes und des Kerns, 
b) die sklerotische Zelldegeneration. 

Ueber die Bedeutung bolder Formen ffir den paralytischen 
Krankheitsprocess ]~sst sich zur Zeit nichts Siche~-es sagen. 
Jedenfalls maehen Zellstudien~ welche neuerdings in hiesiger 
Klinik an Vorderhornzellen des tl~fiskemnarks bei Paralytikern 
dutch H. Be rge r  ausgeNhrt worden sind, es nieht wahr- 
seheinlieh, dass die erstere mehr den aeuten und die letztere 
den chronisehen Erkrankungsformen zugetheilt werden darf; 
denn es lassen sieh hier an ein und demselben Sehnitte die 
~-ersehiedenen Ver~nderungen der Zelle naehweisem Die 
Pigmententartung und der fettige Zerfall der Zelle (pigmen- 
tSse und fettige Degeneration tier frtiheren Antoren) sind vor- 
zugsweise ein Pr0dukt tier prim~ren Sehwdlung und des 
kSrnigen Zerfalls des Zellprotoplasmas und bilden wahr- 
scheinlieh Zwischenstufen zu dem endliehen, kriimeligen 
Z~,rfall tier Zelle. 

Sehon frfihzeitig finder man starke Verfindernngen an den 
Blutgef~ssen. Die venSsen Blutgefitsse sind ~iberall hoeh- 
gradig erweitert nnd prall mit rothen Blutzellen geffillt, eine 
wesentliehe Yermehrung tier weissen Blutzel]en ist innerhalb 
der Geffisse nieht naehweisbar. Die Arteriolen und Capillaren 
zeigen r e gr es s i re  Ver~ndernngen, welehe den Charakter der 
hyalinen Degeneration besitzen. Zu gleicher Zeit verlaufen 
act ive r e p a r a t o r i s e h e  Vorgi~nge an tier E n d o t h e l -  
Adven t i t i a  tier Geffisse (vornehmlieh tier Yenen), welehe b~ 
einer Verdieknng dieser H~ute und Wueherung tier endo- 
thetialen Kerne bestehen. Aber aueh ein Theil dieser Crewebs- 
neubildungen unterliegt im weiteren Verlauf der Erkrankung 
tier hyalinen Degeneration. An anderen Oeffissen grei%n 
spSterhin die Proliferationsvorg~nge auf die eigentliehe Geffiss- 
wand fiber, ffihren zu streifigen Verdiekungen und Kern- 
vermehrung, das Lumen tier Gef~sse wird verengt. Das intra- 
und extra-ad-centitielle Saftbahnsystem ist sehon fNflazeitig in 
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ausgedehntem Maasse erweitert, streckenweise finden sieh An- 
h~ufungen yon rothen und weissen Blutzellen, geronnener 
Lymphe,  amorphem, scholligem und feinkSrnigem Blutpigment 
in wechselnder Menge. Man wird diesen Anhaufungen be-  
sonders dort begegnen,  wo die Geffisswand weitgehende 
degenerative Ver~nderungen aufweist. Das extra adventitielle 
Saftbahnnetz ist einschliesslich der pericellul~ren lRiiume 
erweitert ,  hie und da mit weissen und ro~hen Blutzellen, 
homogenen Fibringerinnseln,  sch011igen~ grob- und fein- 
kSrnigen Blutpigmentresten ausgefiillt. 1) 

Am schwierigsten sind die Structurver~inderungen der 
ektodermalen S t iit z s u b s ~ a n z nach den ~lteren Untersuchm~g's- 
methoden mit genfiodender Sicherheit fes~zuste]len. :Nur in 
der Gliahiille ist an manchen Stellen e~ne deutliche u  
mehrung und Verdickung der Gliafasern schon im Anfangs- 
stadium nachzuweisen. Auch die Gliazellen sind in der 
~usseren Gliahiille entschieden vermehr~. Einen genaueren 
Aufschluss fiber den Anthei] der Neuroglia an dem paraly- 
tisehen Krankhei~sprocess haben wir erst neuerdings durch 
dieF~trbungsmethode v o n W e  i g e r t  erlangen kSnnen. Es ist, wie 
die Untersuchungen yon Ni s s ]  und A ] z h e i m e r  gezeigt haben, 
schon im Frfihstadium der chronisch verl~ufenden Falle die 
Gliawucherung deutlich nachweisbar. A l z h e i m e r  erkl~r~ 
die Wucherung der Glia sogar ffir das charakteristisehste 

~) Es g'eh~ aus dieser kurzen Zusammenfassung meiuer bere~ts im 
Jahre 1891 verSffentlichten Untersuehungen zur Genfige hervor, dass 
ich die Veriinderungen ~n den Gefiissen, soweit es sich um Prolifera- 
fion@roeesse handelt, fiir secundiire hMte, mit welchen die entziind- 
lichen u nut indirect zusammenh~ngen. Ich stfitze reich 
hierbei auf die a]lgemein-patho]ogischen Erw~igungen, welche be- 
sonders T homa und v. Reck]inghausen fiber die Entstehung 
entzfind]icher exsudativer Processe angestellt h~ben. Dass aber diese 
entziindlichen exsudativen u sogar bei den acuten, galoppiren- 
den ]~ormen vSllig fehlen kSnnen, babe ich in meiner Monographie 
ausdrfieklich hervorgehoben, und as ist mir desha]b unverstiindlich, 
wie m~n reich Ms einen Anhanger yon der primiir entzfindlichen 
Natur des paralytischen Krankheitsprocesses erkl~ren konnte, wie 
dies in manchen Referafen fiber meine Arbeifen geschehen ist. Ich 
wiederho]e~ dass ich dies weder fiir die acuten, noch ffir die chronisch 
verlaafenden Formen annehme. 
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Merkmal der ehronischen Paralyse und weist darauf hin, dass 
mittelst der Weigert 'schen Gliamethode die Ausbreitm~g 
des para]ytischen Degenerationsprocesses fiber das eentrale 
Nervensystem leiehter, als es bis hierher mSglich war, fest- 
gestellt werden kann. Diese Aufgabe ist wenigstens schon 
fiir die Rinde bis zu gewissem Maasse gelSs~. Es ist mii 
diesen neueren 3'[ethoden best~tigt~ was uns auch die Unter- 
suchungen fiber deu Nervenfaserschwund (mittelst der ExnerU 
schen und Weigert 'schen 3[ethode) dargethan hatten. ~Vir 
kSnnen heute als gesicher[e Thatsache annehmen: dass der 
Krankheitsprocess mit geringen Ausnahmen in den ~ypischen 
F~llen der Para]yse vorzugsweise im Stirn-, Scheitel-und 
Schliifentheil sich abspie]t. Ieh will bier bemerkea, dass die 
F~lle yon Tabo-Paralyse eine Ausnahale maehen, indem bei 
ihnen der Hinterhauptlappen in erster Linie an den degene- 
rativ-atrophischen und reparatorisehen Processen betheil]gt ist. 
Auch die Autoren, welche mit dieser neuen Methode gearbeite~ 
h~ben, stimmen mit mir darin fiberein, dass diese Ol]a- 
wueherung ein secundi~rer Process ist. Doch betont Alz- 
h e imer ,  dass die Gliawueherung keineswegs immer der Zell- 
degeneration parallel geht. Es gieb~ nach ihm ehronisehe 
Paralyseu mi~ hochgradiger Zelldegeneration und geringer 
@liawueherung und umgekehrt. ~) A lzhe imer  ha~ ferner 

Im Hinblick auf solche Befunde wird mall sich die Frage vorlegen 
miissen, ob der urspriingliche Reiz~ welcher die Gewebsch~digung 
verursacht, immer in erster LiMe auf die ner~6se Substanz einwirkt, 
also a.ls eine specifisch and elektivwirkende Noxe gedacht werden 
muss, oder ob das wirksame Gift (sei es dutch bestimmte specifische 
Krankheitserreger oder durch pathologische Stoffwechselprodacte ver- 
ursacht) auch gleichzeitig und bis zu gewissem Maassc unabh~ingig 
andere Gewebstheile des Centralnervensysiems angreiff. Eiae ent- 
scheidellde LSsung dieser Frage, welche mi{ den sp~ter zu erSrterndel~ 
allgemeinen pathologischen Erw~gungen innig zasammenh~.ngt., ist 
zur Zeit nicht m5g]ich. Wir wissen aus den modernen Glia-Unter- 
suchungen nur, dass active Ver~mderungen ia dicsen G~webs~heilen 
Platz greifen, welche bei den acut verlaufenden Fgllen sich vor- 
waltend an den Gliazellen bei den chronisch rerlaufenden vorwaltend 
an den Gliafasern nachweisen lassea. Wiiren diese activen ,,pro- 
gressiven ~ Verhnderungen die ersten und Mleiaigen Erscheinungen 
und erfolgten sie selbst~ndig ua4 gleichzeitig mit dem Untergang 
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gezeigt, dass in sp~iteren Stadien der chronisch verlaufenden 
Yi~lle sich iihnliche Yeriinderungen in tiefer gelegenen Thei len 
des Gehirns, in den Markleisten, dem Balken, dem Centrum 
semiovale, in dem Thalamus opticus u. s. w. vorfinden. Es 
ist damit die Liicke, welche bislang zwischen den Hirnrinden- 
und den seit W e s t p h a l  bekannten Riickenmarksbefunden 
bes tanden  hatte, fiberbriick~ und ausser Zweife] gestellt, 
dass s~immt]iche Theile des Centralnervensystems in mehr  
oder weniger hohen Graden an dem Krankheitsprocess be-  
theiligt sein kSnnen.  

Bei den acut verlaufenden Fal len ist die Betheiligullg 
der Gliasubs~anz vorwaltend an den Gliazellen zu erkennen,  
indem die neuen Untersuchungen yon N i s s ]  und Anderen 
dargethan haben, dass Kariokinesen an ihnen rech~ haufig 
sind und auch ihr Zellleib durch die Entwicklung langer 
protoplasmatischer Forts~itze gewissen activen u 
unterworfen ist. Auch bei diesen aeuten F~llen haben sich 
mittelst der neuen Methoden sowohl degenerative Proeesse 
der Ganglienzellen als auch Kariokinesen der Gliazellen in 
den t ieferen Absehnitten des Gehirns und l~iickenmarks, 
sowie in den Spinalganglieu nachweisen ]assen. 

der nervSsen Substanz~ so miisste man zn der gezwungenen, z B. 
yon Alzheimer vertretenen, Auffassung gelangen~ dass das sch~di- 
gende Agens zwei ganz verschiedenartige Wirkungen ausiibt~ indem es 
in der Nervensubstanz regressive und in der Gliasubstanz progressive 
Veranderungen hervorruft. Dass die Gewebssch~digungen sehon ia 
friihen Stadien tier Erkrankung nicht a]lein auf die ~ervensubstanz 
beschrhnkt sind, beweisen die yon mir und anderen erhobenen Be- 
funde fiber die degenerativen Proeesse an tier Gef~sswand. Meine 
frfiheren, nach den i~lteren Methoden ausgeffihr~en Untersuchungen, 
hatten reich zu der Annahme gefiihrt, dass auch in der Neuroglia, 
un4 zwar wahrseheinlieh in ihren feinsten, histologisch schwer 
differencirbaren Bestandtheilen nekrobiotische Vorg[inge sich ab- 
spie]ten. Es ist mir nicht unwahrseheinlich~ dass die G]iawueherung 
erst dann Platz greifen kann, wenn dureh den Untergang nervSser 
Elemente und der gliSsen Grundsubstanz Raum ffir die reparatorisehen 
Vorgiinge gesehaffen ist. Ob die durch Zerfallsproducte chemisch 
ver~nderte Gewebsflfissigkeit oder mechanisehe Einflfisse den Anstoss 
zu diese n reparatorisehen Wueherungen tier Gliazellen bezw. -Fasern 
geben~ kann bier uneriirtert bleiben. 
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Wahre entztindliehe~ d. i. exsudative Vorg~nge ~reten 
in der ~iehrzahl tier P~ille erst im weiteren Yerlaufe des 
Leidens zu den gen~nnten Ver~nderungen hil~ZU. Es mag 
hier darauf hingewiesen werden, dass gewisse paralytische 
Anfglle (Zust~nde yon Somnolenz, eorticomotorische Reiz- 
and Lghmungs-Erseheinungen, Fieberbewegungen, hallueina- 
torische Erregungen) durch diese entzOndlichen Schitbe hervor- 
gerufen werden. Erfolgt der Tod in einem solchen Anfal!, 
so finden sieh im intra- und extraadventitiellen Saftbahnsystem 
kleinzellige Anh~ufungen in ausgedehntem Maasse. ~) 

Bei ]~tngerem Bestande des Leidens, sel~ener schon in 
de~ Frfihstadien spielt die Be~heiligung der L e p t o m e n i n x  
e[ne wichtige Rolle. Eine der ersten Ver~inderungen is~ die 
vorstehend erw~ihnte Verdickung and Kernvermehrnng tier 
Endotheladventitia an den yon tier Pia in die RiMe ein- 
strahlenden Gef~tssen. Die hyperplas~ischen u an tier 
Pia beginnen mit Kernwucherung innerhalb tier Endothel- 
membran. Sowohl im Bereieh der in die Rinde einatrahlenden 
Gef~sse als auch der verdick~en Piaabsehnitte finden partielte 
Obliterationen der epicerebrale~ R~tume mit der Gliahfille 
statt. Dadureh werden die Abfluss~Sffnungen des extravascu- 
l~ren bezw. intereellul~ren Saftkanalsystems s~reekenweise 
verlegt und Lymphstauungen in tier R ir~de hervorgerufen. 
Die pathologiseh vermehrte und ver~nderCe Lymphfl/issigkeit 
bewirkg die Umwandlung abgestorbener Gewebsbestandtheile 
zu coagulirten nekrotisehen Massen. In diesen u ist 
sieher ein Theil dieser ehemisehen nnd mechanisehen Ein- 
wirkungen zu suchen, durch welche die Gl~awucherungen zu 
S~ande kommen. 

Es is~, wie ich in meinen frhheren Arbeiten hervorgehoben haM, 
nicht aag~ngig, all e paralytischen Anfglle in dieser Weise anatomiseh 
zt~ begriinden. Vielmehr spreehen klinische und anatomische Er- 
fahrungen dM'fir, dass auch Hirndracksehwanknngen, welche dureh 
den behinderten kbfluss der in den Saftbahnen des Gehirns ange- 
hauften lymphatischen Fl~lssigkeit hervorgerufen werden, jene diffusen 
und loealisirten Ausfalls- und Reizsymptome hervorrafen k6nnen, Es 
wir4 dies um so leichter geschehen, je ausgedehnter die Hirnrinden- 
Elemente dutch den diffusen Gewebsschwund schon gesehgdigt sind. 
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B e i  den sogenannten acuten galoppirenden Formen der 
Paralyse finden sieh dieselbei~ Yer~nderungen. Doch gewinnen 
hier sowohl die deg'enerativen als auch die repara~orischen 
u eine raschere nnd diffusere Ausbreitung. Die frfihere 
Annahme, dass in diesen Fallen die exsudativen, d. h. wahren 
entzfindlichen~Erscheinungen rege]massig vorhanden sind~ wJrd 
dureh neuere Untersuchungen nicht besfatigt. 

MTeIehe Aufsch]fisse geben nns diese anatomischen Befunde 
fiber die l~a~ur des paralyt, ischen Krankheitsproeesses? Zuerst 
lehren sie uns, dass der Begriff des entzaudlichen Processes 
der im Centralnervensystem sich abspielenden Krankhei~s- 
vorgange nut nnter ganz bestimmten u 
zu Recht bestehen kann. Der "Entzfindungsbegriff is~ 
bei der Paralysenforschung' fiberhaupt nut noch verwerthbar, 
wenn wir die Auffassung yon W e i g e r t ,  Z ieg le r ,  L a n d e r e r  
und anderen acceptiren, naeh welcher die locale Gewebs- 
sehadigung als Ausgangspunkt der entzfindlichen Vorgange 
betrachtet werden l~iuss. Bei den chroniseh verlaufenden 
Fallen der Paralyse, welche gegcnfiber den aeut and subaeut 
verla,lfenden bedeutend fiberwiegen, lassen sieh diese localen 
Gewebsseh~digungen in den Frfihstadien der Erkrankung am 
reinsten erkennen, in denen die Degenerationsprocesse und 
die ihnen naehfolgenden reparativen Zellwucherungen seharfer 
auseinander gehal~en werden kSnnen. Beide Reihen yon Vor- 
gangen ebnen gewissermaassen erst den Boden ffir die ent- 
zfindlichen Processe r. str, indem sie zu u der 
Gef~ssw~nde und sehliesslieh auch zu Exsudatbildungen Ver- 
anlassung werden. Dass die le~zteren aber ganz fehlen 
kSnnen, habe ich vorstehend mehrfach hervorgehoben. Ich 
habe schon in frfiheren Arbeiten darauf hingewiesen, dass der 
Un~ersehied zwischen aeu~- und ehro~iseh en~zfindliehen Pro- 
cessen auch dureh die zeitllche Versehiebung der Aufeinander- 
folge der pathologlschen Vorg~nge gekennzeichne~ ist. Fassen 
wir den Begriff der Entzandung in dem weiten Sinn, in dem 
er yon Vi rchow and neuerdings yon ~ e u m a n n  angewendet 
ist, so wird man gerade im Hinblick auf die Paralyse zu der 
Auffassung gelangen, dass bei  der c h r o n i s c h e n  Entzf in-  
dung" die lang'sam e r f o l g e n d e  f u n e t i o n e l l e  und  ana to-  
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misehe Sch~digung spee l f i scher  G e w e b s - E l e m e n t e ,  
welche sich auf Grand der  v e r s c h i e d e n a r t i g s t  be- 
dingten E r n a h r u n g s s t S r u n g e n  vo l lz ieh t ,  nu t  die re- 
para~orischen P r o c e s s e  mi t  N o t h w e n d i g k e i t  herbe i -  
ffihren mass,  w~thrend die acute  Entzi tndung auch 
acut  w i r k e n d e n  Sch~,dlichkeiten,  bezw. Gewebssch~di-  
gungeIl ih re  E n t s t ehung  and ihren  Yer l au f  verdank~. 

Alle d iese  Be t r ach tungen  ffihren immer  auf deu 
einen P u n k t  zurfick, dass die locale  Gewebssch~di-  
gu~lg das prim~tre und Ausschlag  gebende  ~[on-ieat ist. 
F(ir die Paralysenffille mit chronischem Verlauf ist die An- 
nahme unerlgsslich, dass irgend eine gewebseb~digeade Ein- 
wirkung a n d a u e r a d  ,v-o~'handen is t, sei as, dass eill yon aussen 
in den KSrper eingedruugenes Gift sich in ihm festsetzt und 
dutch Stoffwechselvorg~nge in seiner Wirksamkei~ andauernd 
ertmlten wird, sei es, dass der Organismus selbst infolge 
fehlerhaf~er Stoffweehselvorgange die gewebssch~idigenden 
Gifte erzeugL Die in den fitiologisch-kllnischei~ Ersrternngen 
festgestellte Thatsache, dass ffir die Entwickelung der Paralyse 
meist~ mehrere seh~digende Ursaehen g'leichzeitig auffh~dbar 
sind, spricht daffir, dass dieser Krankheitsproeess nur durch 
das Zusammenwi rken  mehrfacher ~tusserer und inaerer 
gewebszerstSrenderEinflfisse zu Stande kommt. Die i~iologiseh- 
klinischen Erhebungen dr~ngen zu der we~teren Amlahme, 
dass die gewebssch~digenden Agentien ihre Wirksamkeit so- 
wohl zeitlich als auch hinsichtlieh der dm'ch sic gesch~dig~en 
Gewebstheile recht versehiedenartig entfMteu kSnnen. Irgend 
ein Nervengift, z. B. das durch den syphilitischen u erzeugte, 
sch~digt die Ern~hrungsvorgi~nge der Nervea-Elemente his 
zu gewissem ]~Iaasse and setzt dadurch die Widerstands- 
f~thigkeit gegen andere gleichzeitig oder sp~,terhin einwlrkende 
ScMdlichkeiten herab. So mSgen andauemde oder 5fter 
wiederkehrende Aenderungen der Blutf/lltung~ welehe mit der 
Leistung aller Organe untrennbar verkn~pft sind, in. dem 
schon gesehi~digten Central-Nervensystem tiefer greifende Er- 
nghrungsstSrungen herbeifiihrem Es wird dies um so eher 
geschehen, wean die Arbeitsleistung abnorm ges~eigert ist nnd 
PunctiensstSrungen cerebro-spinaler Gef~ssner~'encentren 
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pl0~zlicho und unvorh~tltnissm~ssigo F~illungen und Ent- 
leerungen der Hirngef~tsse bedingen. Diose vasomo~orischen 
Stsrungen ki)nnen, wie besonders T h o m a  hervorhob~, don 
ersten Anstoss zu Ern~thrungsstSrungen und OewebsseMdigungen 
goben. [oh stehe aueh heute noch a , f  dem frfiher yon rail" 
vertretenen Standpunkt, dass langdauernde und fiberm~tssige 
psychische Erregungsvorgange, bei welchen dieAffoetorrogungen 
zweifollos die weifgehendston vasomotorischen Einwirkungon 
bositzen, eine bedeutsame Rollo in der Entwiekelung der krank- 
haften Ver~tnderungen spielon. Das Uebormaass functionellor 
Erregung der spoeifisehen Nerven-Elemente und der die Ern~th- 
rung vermit~olndon Blu~geffisso kann sowohl in dem, in soinen 
Ernfihrungsvorg~ngen sehon gestSrten speeifisehen Nervon- 
gewebe zu tiefer greifendon, unausgleiehbaren matoriellen u 
~inderungen ffihren, als aueh eino dauernde Zustands~ndorung 
dor vasomo~orisehen Apparate bowirken. Diese letztero ist, 
worm wir die Lehren yon yon R e e k l i n g h a u s e n  berf~ek- 
siehtigen, sehr wohl im Stande, immer neuo Anregungen 
zu vasomotorisehen StOrungen nnd Oewebsseh~idigungen zu 
geben. Dass diose Einfl~isse desto wirksamer sind, je frfih- 
zeitiger dureh anderweitige gewebsseh~idigondo Einwirkungon 
die Gef/isswandung mar (regressiven) Yeriinderungen 
untorliegf, bedarf woh] kaum einer besonderen Bogrfindung. 
Ieh wiederhole, dass die aeuf verlaufenden F~lle hinsiehtlieh 
der auslSsenden 3lomente grundsiitzlieh nieht versehiedon sind; 
dass diesolben h~iufigor und in ausgedehnterom 31aasse zu 
entz~indlieh-exsudativen Proeessen ffihren~ h/ingt vielleieht mit 
der Hiiufung yon Zerfallsprodueton in tier Gewobsfifissigkeit, 
vielleieht aber aueh mit der yon L a n d e r e r  hervorgohobenon 
Alterar der (~ewebs -und  Oef~tssspannung zusammen. 
Fassen wir das Gesag~e zusammen: Die auf den Organismus 
einwirkenden Sehfidliehkoitom welehe uns dio Lehre yon den 
Krankheitsursaehen aufgestellt hat, kSnnen in manniehfaehsCer 
Weise im mensehliehen Organismus zusammenwirkon, um die 
progressive Paralyso hervorzurufen. Eimnal werden dureh 
dos syphilitisehe Virus erzeugte Toxine odor andere 
ehemisehe Agontien (Alkohol, Blei~ Arson u. s. w.), odor 
meehanisehe und thermisehe Einfliisse, odor ondlieh im KSrper 

Archiv f. pathoi. Anat. Bd. 154. Hft. 3. ~7 
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selbs~ erzeugte Gifte~ vornehmlieh am funetionstragenden 
Nervengewebe, ausserdem abet an der Gef~tsswand, und 
vielleieht such an einzelnen Bestandtheilen der Neuroglia 
einen gewebssehttdigenden Einfluss verursaehen. Sic werden 
dutch ~ffter wiederholee und intensive CirculaiionsstSrungen 
verst~trkt, h~ anderen F~tllen stehen die vasomotorisehen 
StSrungen zei~lieh in erster Linie und bedingen locale 
nnd a llgemeine Ernghrungsstdrnngen im Oentralnerven- 
system. Die anderen gewebsschgdigenden Einfltisse treten 
dann erst spiller hinzu. Bei dieser ]etzteren Genese spielen 
Erkrankungen dot Gef&sswand auf Grand bes~imm~er Gift- 
wirkungen eine grosse Rol]e. Unter dem Zusammenwirken 
dieser Seh~d]ichkeiten wird sowohl das vollentwiekelte, 
widerstandskrgftige, in erh/)hte m}Iaasse aber das anatomisch 
and flmetione]l geringerwerthige und widers~ands]osere 0en~ral- 
nervensystem, den vereinten Angriffen unterliegen. 

Die klinische Erfahrang lehrt, <lass diese gewebssehgdi- 
Oe ~enaen Einflfisse ls Zeit hindureti auf die Nervensubstanz 
einwirken kOnnen, beret ihr verheerender Einfluss anf die- 
selbe in somatischen and psyehisehen Ausfa]lse~seheinungen 
offenbar wird. Ganz unmerklieh und sehleiel~end Nhren die 
nutri~iven S~6rungen zum Untergang der Nerven-Elemeate. 
Worin diese unausgleiehbaren Ver~iuderungen in letzter Linie 
beruhen~ welches die unterseheidenden !~{erkma.le zwlsehm~ 
tier funetionell erseh~pften abet erhoinngsNhigel~ Nerven- 
zelle m-td der in for~sehreitender Verniehtm~g befi~dliehen 
sind, is~ noeh unaufgekl/tre. Man kann hier nut Vermuthungen 
hegen. Die neuesten Studien fiber die Nervenzelte haben 
die Bedeutung der Nissl 'sehen K~Srper a]s Nghrmittel wghrend 
ihrer funetionellen Thgtigkeit sehr wahrscheinlieh gemaeht 
(Ramgn y Cajal). Dareh die Un~ersuchungen yon ~ e l d  aind 
wir der Frage naeh dem eigentlichen anatomisehen Substrat tier 
nerviSsen Function ngher gerfickt. I)as ehrematinlese 8pongio- 
plasma-Ne~z ist mit einer eigenartigen, protoplasmatisehen 
Substanz erf~illt, welehe yon He ld  als ~peeifische Nerven- 
snbstanz (Neurosoma) angesproehen wird. Es Iiegt, wie ieh 
schon gelegentlieh des Studiums der Erseh6pfungspsyehosen 
hervorgehoben babe, die Yermuthnng nN~e, dass bei der 



407 

dauernden Vernichtung der Nervenzelle nieht bless ein Ver- 
lust an ErnShrungsmaterial, sondern aueh ein Untergang 
dieses funefionstragenden Protoplasmas stattfindet. Bei dem 
vorilbergehenden Fanetionsausfall, weleher der einfaehen Er- 
sehSpfung zu Grunde liegt, handelt es sieh nut um den Ver- 
lust eines mehr oder weniger grossen Theils des Ern~thrungs- 
materials tier Nervenzelle; die Erhelung der Zelle, dieWieder- 
herstellung der Function, ist noch mSglieh und wird dutch 
den Wiederaufbau der Nissl 'sehen Chromatin-Kgrper herbei- 
gefiihrt. 

Dieser hier vorgetragenen Theorie, naeh weleher dutch 
alas Zusammenwirken mauniehNeher Ums~tnde locale  Ge- 
websseh~tdigungen im ganzen Centralnervensystem, jedoeh 
vorwal~end in der Hirnrinde zu Stande kommen, steht eine 
andere vor kurzem yon Kraepe l i n  aufgestellte gegenfiber. 
Er versetzt die Paralyse in die Reihe der Stoffweehsel- 
erkrankungen nnd stellt sie in eine Linie mit dem myxSde- 
matiSsen Irresein, dem Kretinismus and den versehiedenartigen 
YerblSdungsproeessen (Dementia praeeox, Katatonie, Dementia 
paranoides). Wfihrend diese Parallele f~r die versehiedenen 
Yerbl6dungsproeesse sieherlieh zutreffend ist, wie wir sp~tter 
bei der differentiellen Diagnose sehen werden, wird die Zu- 
sammenstellung mit den erstgenann~en Krankheitsvorgfingen 
gereehtfertigten Bedenken nnterliegen. Ich halte die Beweis- 
f~hrung K r a e p e l i n ' s  far verfehlt, dass eine a l l g e m e i n e  
Selbstvergiftung des ONauismus dem Krankheitsproeess zu 
Grunde liege. Naeh ihm ist der eerebrale Process nur ein 
Theil einer schweren Mlgemeinen Ern~ihrungsstSrung. Zu 
den Symptomen dieser Allgemeinerkrankuug, deren Ent- 
stehungsbedingungen and pathologiseh-anatomisehe Herk- 
male dutch die AusNhrungen Kraepe l i n ' s  mir durchaus 
nieht verstfindlieh geworden sind, reehnet er die S~Srungen 
der ErnShrung, die Herz- and Nierenkrankheiten, das 
Atherom der Gef~sse, die parenehymatSse Hepatitis, die 
erh0hte KnoehenbrOehigkeit, u. s. w., kurzmn alle Er- 
seheinnngen, welehen wir im gelegentliehen Krankheits- 
bild der Paralyse begegnen. Bislang, and wie mir scheint 
mit griSsserem Reehte, hat man diese Krankheitszeiehen als 

27* 
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t '~ otg en der mit der paralytisehen Erkrankung einhergebenden 
bezw. aus ihr entspringenden Erni~hrungsst~rung angesehen,, 
soweit es sieh nieht mn z u f M l i g e ,  dureh eine der die 
Paralyse mitbedingenden Sehadliehkeiten verursaehte (z. B. 
Syphilis) Erkrankungen anderer K6rperorgane handelt. So 
ist, um nur ein Beispiel herauszugreifen, der an sieh seltene 
Befnnd einer ausgepr~tgten Hepatitis viel ]eiehter dadnreh zu 
erkl~tren, dass das syphilitische Gift auch in diesem OrgaB 
Verheernngen angeriehtet hat. Das Mittelglied einer noeh 
ganz nebelhaften Allgemeinerkrankung ist Nr die Erklgrung 
dieses Zusammentreffens dur&ans mm~Sthig. Aueh d~irf%n 
wit nieht vergessen, class der kusfall grosset, weiter Oebiete 
funktionstragender Nervensubstanz a]lg'emeine ~md locale Er- 
ughrungsst~Srungen in den versehiedensten K~rperorgane~:~ 
dutch , , t r o p h i s c h e "  EinflOsse vernrsachen kann. Nan kam~ 
mit diesem Begriff sowohl die St~rnngen belegen, welehe 
direct dutch nerviSse Einfltisse entstanden sind, ale aueh jene, 
welche indirect dureh die FunetionsstiSrnng des beereffenden 
Organs hervorgebraeht warden. Die paratytisehen Anfiille 
betraehteg K r a e p e l i n  ale einen weiteren Beweis seiner Lehre 
trod bezeiclmet sic Ms toxiseh bedingLe ConvuMonen. Das 
klinische Stadium dot Anfalle lehre abet gere~de das Oegen- 
theil; es zeigt uns, dass die gberwiegende Nehrzahl der An- 
fglle yon ganz nmsehriebenen S{el!en artsgehe~: und in ihrem 
t~eiz- und Ausfallssymptome aueh die typisehen Merkmale 
der Heerderkraukungen darbietet. Dass bei dem stfirmisehen 
und acuten Einsetzen der Aufgtle aueh die begleitenden kl!- 
gemeinerscheinnngen nicht fehlen werden, ist aus der allge- 
meinen Hirnpathologie yon ~'ornhereiu zu entnehmen. 

K r a e p e l i n  hat gegen racine Auffassung, class die %netio- 
helle Ueberanstrengung eineu wesentlichen Antheil an dem 
Zastandekommen des pm.alytisehen Krankheltsprocesses be- 
sitzt, dm~ Einwand geltend gemacht, dass Ermfidm~g nnd Er- 
sch~pfung fortschreitende Krankheitsproeesse nicht erzeugen 
k~Snne. Ich babe frt~herhin in allen meinen einschlfigigen 
Arbeiten darauf hingewiesen, dass eine ganze ~eihe anderer 
Faetoren mit thgtig ist, um auf dem Boden fune~ione}ler 
Ueberanstrengung die organisehe Gehirnerkrankung hervor- 
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"zurnfen and babe aueh vors~ehend diesem Gedankengang 
wiederum Ausdruek gegeben. Ieh m0ehte hier nut noeh ein- 
real, vielleieht zum Ueberflass, darauf hinweisen, dass der 
Krankhei~sproeess unterhahen und w/ihrend des Bestehens 
des Leidens direct gef0rder~ wird, einmal dutch die dutch 
die Gewebssehiidigungen erzengten Zerfallsproduete, welehe 
in das Saftbahnsystem gelangen und immer neue Krankheits- 
heerde hervorrufen, sodann sirid pathologiseh-vasomotorisehe 
Einfltisse gerade im erkrankten Gehirne hOehs~ wahrsehein- 
lJeh doppelf nachtheJlig und rufen im Vereine mit den patho- 
logiseh ver~nderten Gewebssgften immer neue St0rungen in 
bislang noeh versehonten Bezirken hervor. Es wird dies um 
so leiehter gesehehen, je friihzeitiger die Gefiisswand selbst 
dureh die seh/idigenden kgentien in den Degenerationsproeess 
mit hilmingezogen wird. 

Wir wenden uns nun dem 2. Theil unseres Themas zn: 
tier Abgrenzung der progressiven Paralyse yon anderen ana- 
tomiseh-symptomatologiseh verwandten Krankheitszust/inden. 
])ie Paralyse eharakterisiri sieh als eine Krankheit, welehe 
sieh anatomiseh dutch atrophiseh-degenerative Proeesse im 
Centralnervensystem und kliniseh dureh for~sehreitende geistige 
and k~Srperliehe LfihmungserseMinungen auszeiehnet. Erst 
der t0dtliehe Ausgang setzt dem Krankheitsproeess ein Ende. 
Ieh babe Eingangs dem klinisehen Theil dieser Definition 
die Einsehr~nkung hinzugeffig~, dass es sieh bei der Paralyse 
um eine Erkrankung dmjenigen Lebensperiode handek, i~l 
weleher das Individuum seine v011ige Ausreifung erlangt hat 
trod auf der J:I0he seiner Leistmlgsfahig'keit stehk 

Diese Definition der Paralyse 1/isst sieh nur aufreeht er- 
halten, wenn man sowohl die anatomisehen als aueh die 
klinisehen Kriterien beriieksiehtigt; denn wit findml aueh in 
dieser Lebensperiode Erkrankungen, welehe mit einem pro- 
gressiven Verfall der geistigen Kr~tfte verkn(ipft sind, jedoeh 
die anderen Merkmale der Paralyse nieht aufweisen. Ieh er- 
innere hier vor allem an die alkoholistisehe Demenz, welehe 
in der Form tier Pseudoparalyse uns spaterhin noeh be- 
sch~ftigen wird. Es giebt a ber auch mldere Verbl(Sdungs- 
proeesse, welehe gelegentlieh za Yerweehselungen mit der 
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progressiven Paralyse geffihr~ haben, weil sie mit au%'epr~o'te~ 
L~thmungserseheimmgen sich vergesellsehaftell. [ch erillnel'e 
an die Lnescerebri, d. h. die auf speeifisch g'ummSser Er- 
krankung der Gefasse der weiehen HirnMute und der meso- 
dermalen Stfitzsnbstanz beruht, some an bestimmte auf dem 
Boden der Arteriosklerose entstehende Degenerat%nsproeesse; 
auch multiple h'aumatisehe Zertrfimmerungen der Hirnsubstanz 
kSnnen Bilder zeitigen, welehe denjenlgen der progressiven 
Faralyse k l i n i s c h  sehr nahe kommen. Bertteksichtigen wir 
aber in elf diesen F~illen nieht nut die klinlscheu Endstadien, 
sondern auch die Entwieklung und den Verlauf tier F'iille, 
erforschen wir in jedem einzelnen Fall die anatomisehe (~rund- 
lage:, so werden wfr wenigstens bei vielen Rillen die unter- 
scimidenden ~ferkmale zwischen d%sen Erkrankange~ and 
der Paralyse herausfinden kSnnen. Es darf uns each nieht 
der Umstand absehreeken~ dass zweifellos ~'[iseh- oder Ueber- 
gangsformen bestehen, in welcheii sowohl a,natomisch wie 
kliniseh die Kriterien sowoh] der Paraiyse als atteh anderer 
Kra.nkheitsformen neben einander auffin4har slud. Hierf(ir 
liefert besonders das Studium des Lues cere, bri manniehfaehe 
Beispiele. Am schwierigsten wird diese Unterseheidung, wenn 
diese verwaudten Krankheiten in der gMehen kltersperiode 
einsetzen and verlaufen. 

Da wir aber gegenwartig wissen, dass selbs~ das kind- 
lithe and sphtere Entwieklungsalter immer h~.ufiger, vornehm: 
lich auf dem Boden der hereditfiren Syphilis~ yon der Paralyse 
befallen wird, wenn wit ferner berfieksiehtigen, (lass selbst 
an der Sehwelle des Greisenalters sieh noeh wahre Paralyse 
entwiekeln kann, so m~issen wir sagen, dass (lie alleinige Be- 
raeksichtlgnng des Lebensal~ers uns fiber die Schwierigkeiten 
der Diagnose durehans nieht hinweg helfen kant.  Und ebenso 
schwierig gestalten sieh die F~lle, welehe derjenigen Lebens- 
periode angehSren, in welche wir wenigstei~s f~ir den Durch- 
sehnittsmenschen den Beginn der senflen Involution (zwisehen 
55 und g0) verlegen. 

Dass anch in solehen J?itlen die Syphilis das wesent- 
!iehste 5tiologisehe Moment ist, best~ttigt aach %lgende Be- 
obaehtung: 
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K r a n k e n g e s c h i e h t e  I. 

A. M., 58 J. al~. Rec. 13. u 96. "i" 27. 8. 97. Keine Heredit~t, vier 
nervengesunde Kinder im erwachsenen Alter. Pat. war frfiher immer ge- 
sund mit Ausnahme voriibergehender friiherer ,Erk~iltungskrankheiten." 
im Altar wm 52 Jahren inficirte er sich syphilitisch nod sell nach Angabe 
des damals behandelnden Arztes aueh die Frau infieirt haben. Etwa 
3 Woehen vet der Aufnabme in die ](linik zeigte or erh6hte Oemtiths- 
reizbarkeit, Streitsueht, Gesehw~tzigkeit, ve~-iibte Alkoholexeesse, glaubte 
bestohlen zu werden nod gnsserte maasslose Grbssenideen. Er wurde 
sehlaflos, verlor den Appetit und konnte sieh in den Strassen seiner Vater- 
stadt nieht mehr orientiren. 

Status praes, bet tier Auh~ahme: Mittelgrosser, krgftig' gebauter Nann, 
mit reichliehen Fettpolstern, sehwachpr Muskulatur, stark er~rautes gaapt- 
haar, Areas senilis. Arterien stark gesehl~tngelt, m~issig rigide. Grbsserer 
uarbiger Defect am Suleus eoronarius tier Glans penis. Keine Drtisen- 
sehwellungem Auf der linken Tibia am medialen unteren I~ande eine 
circumseripte rauhe Auflagerung. 

Augenbewegungen fret, Pupillen eng, prompt reagirend Zunge stark 
zitternd, Sehnenph~nomene gesteigort. Psyeh. st~t. DeutlieherIntelligenz- 
defect, unorientirt fiber den Anfenthaltsor~, giebt Datum aber riehtig an, 
Er ist zum Theil nicht im Stande, eint'ache Reehenaufgaben riehtio' zu 
/5sen. Aeusserst profuse Grbssenideen in iheoh~irenter Weise. 

Naehts sehr unruhig; will Reiehskanzler werden, sein Sohn Statthalter 
yon Frankreieh. Oft gehgufte Zornaffeete und lautes Sehimpfen. Glaubt 
in einem Hotel zu seth, hblt den Oberwgrter far den Oberkellner u. s. w. 

16. VII. tt~sitation; linke Mnndfaeialis st~irker innervirt als reehts. 
23. VII. Sammeltrieb. Hoehgradige Euphoric trotz sehleehtem Er- 

n~ihrungszustande und fortsehreitender kbrperlieher Sehwgehe bet an- 
dauernder Sehlaflosigkeit. 

27. IX. Pupillenreaetlon entsehieden trgoer. 
18. III. 97. Ausgepr~igte Parese tier linken RumpfMlfte. Pupille 

wieder prompt reagirend bet direeter nod indireeter Wiederbeliehtung. 
11. g. 97. Diarrhoen; leiehte Fieberbewegungen. 
23. VIII. 97. Paralytiseher Anfalh Streektonus des ]inken Armes; 

zuekende Bewegung der Finger und ruekartige Ersehiitternng des ganzen 
Armes. Kopfdrehung naeh links, Augendeviation naeh links und obeu. 
Spb.ter traten (]reifbeweguog mit tier r eeh ten  Hand hinzu; Kopfdrehung 
uaeh reehts und Augendeviation naeh reehts, dann Tonus des r. Armes in 
Benoesteilung. Die AnfNle wiederholen sieh ia Pansen yon Ibis  .5 Minuten. 
Es .treten aueh klonisehe Zuekungon in oberen und unteren Extremit~tten, 
Faeialis und Kanmuskulatnr bald links, bald recbts hinzu. Gesieht blau- 
rotb, ersehwerte besehlmmigte Respiration. Salivation. Kupirnng der An- 
f~lle dutch Morphium. Sehluekpne~monie. Am 27. -VIII. Exit. letalis. 

Obduetion: ~; Std. p. m. Hirngewicht: 1438 g. N~issiger Hydrocephalus 
externus. Basalarterien zart. 1-1ydroeeph. internus. Ependymitis granu- 
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Iaris in ~'~mmtliche~ u Hirnsubst~nz bleich. MM~ro~,kopisch 
ohne BesonderheRen, Im Riickei~ma~k graue Ye~'t'~rbu~g im Bereiche der 
Seiten~ und Hinterstr~ge. 

~'Ianche Forscher haben die hier skizzirten Hindernisse 
der Diagnose fftr unitberwindtich gehalten und deshalb auf 
jede seh~rfere Diagnostik verzichtet. Es werden bei dieser 
ffir die fortschreitende Entwiekelung unserer Erkenntniss 
freilich trostlosen Auffassung alle KrankheRsbilder, welche 
ei~e fer~schreitende u mid mehr oder weniger aus- 
gebreitete k~rperliehe LShmungssymptome darbieten~ in den 
grosseu Topf der Para|yse hlneil~g'eworfen. 

Schtiesslieh m~chte ieh diesen allgemeinen Betraehtm~gen 
noch hinzuf~igen, dass auch die Bezeiehmmg der Paralyse als 
einer unheilbaren, tMtlieh eudenden Kralakheit durch ver- 
einzelte easuistisehe 3{iRheilungen in ]?rage gesteltt ist. Naeh 
meinen eigenen pers~nlichen Erfahrungen wh'd man nur 
mit gr~Ssster Reserve selbst beim fiberrasche~ad g~iustigen Yer- 
lanf des Leidens yon einer v011igen und dauernden Heilung 
sprechen. In dem einzigen Falle. den ieh als geheiRen 
Paralytiker anspreeben kSnnte, indem der Betreffende .jetzt 
seit fiber 1~ Jahre wieder itl seinem Berufe th~thig isl. finder 
siet~ heut noda als lq, estbestand auf somat~s~hem C-~ebiet alas 
Wes tpha l ' sehe  Zeiehen, w~hrend andere tabisehe Symptome 
durehaus fehlen. Auf geistigem Oebiete isf eine merkbare 
-~kbweiehung der Intel/igenz nieht naehzuweiselL wohl aber 
klagt der Patient fiber st6rende Begleit-Erseheinungen bei 
der geistigen Arbeit, nehmlieh fiber pliStzlieh aufsehiessende 
Blutwallungen zum Kopfe: welehe ibm voritbereehend jede 
geistige TM~igkeit unm~glieh maehe~l. Es war dies aueh 
der Grund, warum er seiner Th~tie'keR an emer ~ffentliehen 
Sehule entsagen muss~e und sieh dauernd nut mR lRerarischen 
-~rbeiten beseh~ftigte. 

Derartige F~lte zeigeu uns. dass in seRe~en Ansnahmen 
der paralytisehe Krankheitsproeess in eiuem relativ frfihen 
Stadium, in welehem die Gewebsseh~tdigung noeh auf wenige 
[-teerde im Centraluervensystem besehrfiukt ~st, zum Stillstand 
g'elangen kann. Selbstverst~udlieh sind abet diejenigen Fune- 
tioner~, welehe den erkrankten Hirn-, bezw. Rfiekenmarks- 
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bezirken zugeh~rig sind, je naeh der grasseren oder geringeren 
Ausdehnung des degenerativen Krankheitsheerdes dauernd ge- 
sehfidigt. Nan wird also in solehen F~tllen immer nnr yon 
einer tteilung mit Defect spreehen k/Snnen, und ob die tIeilung 
dauernd ist, m~ehte ieh selbst bei einem vielj~thrigen Still- 
stand des Leidens noeh in Zweifel ziehen. In der Literatur 
ist eine genfigende Anzahl yon Fallen verzeiehnet, in welehen 
selbst naeh vielj~thrigen tr das Leiden platzlieh 
wieder Portsehritte maehte. Ieh g]aube deshalb, dass diese 
Ausnahmef~tlle die Regel nieht erseMttern und man ruhig 
aueh fernerhin die Paralyse als eine fortsehreitende un4 tadt- 
lieh endende Krankheit bezeiehnen darf. 

Diese allgemeinen Erwagungen haben uns darfiber be- 
lehrt, dass die Begriffsbestimmung der Paralyse sieh in relativ 
weiten Orenzen bewegt und dass in diesem grossen Rahmen 
die manniehfaehsten Krankheitszustande Aufnahme finden. 
Die Aufgabe harrt noeh der L~Ssusg, alas reiehe Gewirr yon 
psyehisehen und somatisehen Krankheitserseheinungen zu be- 
stimmten Krankheitsbildern oder aueh nut zu einzelnen genau 
abgrenzbaren Stadien der Erkrankung zu gruppirem 3~[an 
hat zwar manniehfaeh versueht, sowohl nach der Yerlaufs- 
riehtung, als aueh naeh bestimmten hervorsteehenden Krank- 
heitssymptomen verschiedene klinisehe Formen der Paralyse 
aufznstellen. Die Unzul~tngliehkeit dieser Yersuehe wird sehon 
daraus ersiehtlieh, dass noeh keine Eintheilusg allgemeine Gift- 
tigkeit erlange hat. Die urspriingliehe (Boyle) ,  relativ ein- 
faehe sehematisehe Oliederung der ,.typisehen ~ Paralyse in 
die 3 S t ad i en  des Orassenwahns, der maniakalisehen Er- 
regung und des terminalen B16dsinns ist sehon l~tngst dureh 
die G-ewalt der Thatsaehen fiber den Haufen geworfen worden. 
Aueh heute noeh gilt das Wort yon Ca lmei l ,  dass alle Be- 
mfihungen, Stadien oder Unterformen naeh den psyehisehen 
Krankheitserseheinungen aufstellen zu wollen, fruehtlos seien. 
Vom symptomatologisehen Standpunkt aus umfasst die Paralyse 
alle psyehisehen Krankheitserseheinungen, sowohl die affee- 
riven, als aueh die intelleetuellen StiSrungen neben den motori- 
sehen tleiz-, ftemmunss- und Ausfalls-Erseheinungen, welehe 
die allgemeine Psyehopathologie uns kennen gelehrt hat. 
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Hypoehondrisehe~ melaneholisehe, heiter and zornig er- 
regte S[hnmungs-Almmalien, Wahnvorstelluugen mannich- 
faehster kr~ and Abstufung; Hallucinationen, stuporOse Zu- 
st~i~de, psyehomotorische ~eiz~'orgfmge n. s. w. treten in bun- 
tester und rege]loser Aufeinanderfolge auf. )iau wird deshalb 
West~phal nur zustimmen k/Snnen, wenn er sagt, dass aueh die 
Eintheilung in melaneholiseh% hypoehondrisehe, maniaka!~sehe 
V a r i e t ~ t e n  eine tiefere Bedeutung nieht beanspruehen kmm. 
Dieser vor bald 30 Jahren aufgestellte Orundsatz hat sieh 
immer mehr Oeltung versehafft, besonders im Hinbliek auf 
den Umstand, dass die sogenam~te einfaehe Demenz~ be[ 
weleher sowohl der blfihende GrSssenwahn, als auch die 
negativen hypochondrisehen Wah.nvorstellungea, selbst die 
Erregung'szust~iude vollst~tndig fehlen kOm~en, immer h~ufiger 
geworden ist and die typisehen Fglle der iilteren PsyeMatrie 
immer mehr in den Hintergrund gedrgngt hat. Das einzig" 
maassgebende psyehisehe Krankheitssymptom, welelhes sehon 
im Beginn des Leidens naehgewiesen werden muss, ist die 
sieh ganz allmghlieh ~:ollzieheude m~d unaufhaltsam fort- 
schreitende Zertrfimmerung des intelleetaellen Besitzstandes, 
der geistige Verfall. Alle andereu psyehisehen Krankheits- 
erseheinungen~ welehe den Beginn des Leidens insceniren~ 
sind gewissermaassen Beiwerk~ erklg.rbar ans dem l%eiclithum 
,let psyehisehen Vorg~inge an sieh mad ans den dutch (lie 
eomplieirte Hirnkrankheit bedil~g'ten tleiz- and tIemmungs- 
Vorg~ingen tier manniehfachsten Art and Loealisation. Im 
weiteren Verlauf werden die Ausfallsymptome haamer seh~r%r 
ausg'eprfigt and kann dann ein Zweifel an der geist~gen Yer- 
5dung nieht mehr auftauehe~. 

Leider ist es nieht m~g'lieh, aus einer qualitativen Ab- 
sch;ttzung des Intelligenz-Defeetes eine allgemein gtfltige Ei~- 
theilung der Paralyse in einzetne Stadien herzuteiten. Dem~ 
sowohl das Maass der soeiM-ethisehen Yerkfimmerung, als 
aueh der Verlust anderer bestimmter Erinnerungsbilder ist 
individuelI zu versehiedenartig. Nan ist 4eshalb gezwungen, 
nur grob quantitative Unterseheidungen. fftr d:et~_ Aufbau vo~l 
5tadien zu verwerthen und sieh mit einer Eintheihlng zu be- 
gn~igen, welehe den Yerlauf, bezw. das Fortsehrei~en tier 
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Krankheit ber~icksichtigt. Wir unterscheiden so: 1. Stadium 
prodromale, 2. Stadium initiale, 3. Stadium akmes und 
4. Stadium terminale s. deerementi. 

Wit haben damit nat~irlieh nut einen Rahmen geschaffeu, 
ill welehen far jeden Einzelfall die psyehisehen und soma- 
tisehen Krankheitszeiehen ohne Zwang eingefagt werden 
k6nnen. Da im Prodromalstadinm sowohl auf psyehisehem, 
als auf somatisehem Gebiete !Reiz- und Hemmungs-, bezw. 
ErsehiSpfungssymptome aussehliesslieh das Krankl~eitsbild be- 
herrsehen, so ist zu dieser Zeit eine Trennung des Krank- 
heitsfalles yon ghnliehen, symptomatologiseh verwandten 
Nervenleiden fiberhaupt nieht durchzufahren. Am n~ehst- 
stehenden sind die Neurasthenie und die tIypoehondrie~ und es 
is~ deshalb durehaus gereehtfertigt, wenn vielfaeh yon einem 
neurasthenischen, bezw. hypoel~ondrischenVors~adium der Para- 
lyse gesproehen wird. Freilieh wird man yon dieser Be- 
zeiehnung im Einzelfall erst dann mit Sieherheit Gebraueh 
maehen darfen, wenn dureh den weiteren u die wahre 
Natur des Leidens sieher gestellt ist. Dieses neurasthenisehe 
u welches erNhrungsgemfiss in vielen Fgllen dutch 
mehrere Jahre zuraek sieh verfolgen lfisst, ist gekennzeiehl~et 
dutch die Symptome der eerebralen ErsehSpfung, nehmlieh 
dutch die Uebererregbarkeit und die Dauerermfidung. Wir 
haben sehon bei dem pathologiseh-anatomisehen Exeurs dar- 
auf hingewiesen, dass wit bislang keine Itiilfsmittel haben, 
um die Uebergiinge der funetionellen ErsehSpfung zur dauern- 
den Yerniehtung anatomiseh festzustellen; aueh bei der Mini- 
sehen Untersuehung unterliegt es den gr/3ssten Sehwierig- 
keiten, die ersten Anfiinge des Intelligenz-Defeetes, d. h. die 
psyehisehen Ausfallserseheinungen yon den Hemmungs-, bezw. 
ausgleiehbaren Ersehopfungssymptomen a,bzutrennen. Nur zu 
h~ufig werden wit gezwungen sein, mit der bestimmten 
Formutirung der Diagnose ,,Paralyse" so ]ange zu war[en, 
bis sie dureh (tie somatisehen Ausfallssymptome sieher .~e- 
stellt ist. 

Ueberblieken wit eine gr/)ssere Zahl yon Krankheits- 
f~tllen, in welehen wir diese ersten Anf~nge des Leidens ver- 
folgen konnten, so k6nnen wit geradezu zwei ()ruppen unter- 
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scheidmt: die eine, bei welchen die sich alhn~thlich voll- 
ziehende Ur~heilssehwgehe den somatisehen Ausfgltssymptomen 
vorauseilt. Hier verbinden sich die psyehisehen S{Srungen 
(Abnahme des Ged~chtnisses. maasslose Ueberseh~ttzungs- oder 
Un{erschgtzungsideen, kritikloses Ueberwuchern des Phautasie- 
thiitigkeit, plauloses Handeln) mit Para.sehesiee~ diges{iven 
StiSsungen, Steigerung der ~eflexaetion u. s.w., kurzum mit 
jenem Symptomeneomplex, den wit in gleieher Weise der Neu- 
rasthenie und Hypoehondrie zuerkennen. In diesem Stadium 
des Krankheit sind die sehwerwiegendsten Irrthfimer be- 
senders dann sehr nahe gertiekt, we~m aasgeprggte Iutoxi- 
eationen oder Infeetionen (Alkohol, Norphinm, Blei, Syphi- 
!is u. s. w.) die hauptsaehliehste Krankheitsursaehe sind. Es 
besteht heutzutage in grztliehen Kreisen eher die Neignng. 
die Paralyse zu oft zu diagnostieiren. Die Erfahrung lehrt, 
dass bei dieser Gruppirung der Symptome 1mr der weitere 
Yerlauf und das Ergebnis einer lgngeren, a~f die Beseitigung 
der seh~digenden Ursaehen geriehteten Behandlung eine v~llige 
Aufkl~rnng Ober die Bedeutsamkeit des Falles bringen kann. 
Dass aber aueh dureh das Hil~zutreten-vereinzelter somatiseher 
Ausfaltssymptome die Diagnose der Para.!yse i~ derartigen 
Pgllen dm'chaus nicht immer ausser Zweife~ gestellt is~, be- 
weist u. A. die haufige Yerweehselung der alkohoJisehen 
Pseudoparalyse mit der Dementia paralytiea. Wlr werden 
auf diesen Pnnkt spgter ~loeh zurfiekkommem 

Bei der zweiten Gruppe begegnen wir der nmgekehrten 
Terknfipfung der Symptome: fnnktionelle Ersch/Spfung auf 
intelleetuellem Gebiete, verbunden mit affeetiver l~eizbarkeit 
abet keinem deutlieh ausgesproehenen Intelligenzdefekt; zu 
gleieher Zeit weisen abet ausgeprSgte somat.isehe Ausfalls- 
symptome (Augenmuskell5hnmngen, die typisehen Pupillar- 
stiSrungen, in seltenen Fgllen beginnende Optiensa{rophie, ein- 
oder doppelseitige Abweiehung resp. A~fhebm~g des Knie- 
oder des Fussph~nomens) auf das Bestehen einer orga.nisehen 
Lgsion des Centralnerwensystems mit 8ieherheit lain. ttier 
taueht dann die Prage auf: ttandelt es sieh hier aussehliess- 
lieh nm mnsehriebene degelmrative Proeesse, oder sind.diese 
Ausfallssymptome nur Theilerseheinungen eines diffnse~, la~g- 
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sam for~sehreitenden Sehwundes der centralen Nervensubs~anz. 
Gewiss wird in der iiberwiegenden Mehrzahl der l~Mle der 
wei~ere Verlauf des Leidens uns dar~iber belehren, dass die 
letzte Annahme zutreffend war; a,ber jeder erfahrene Nerven- 
arzt weiss, dass diese Oruppirung der Symptome durebaus 
kein untrfigliehes Zeichen des beginnenden paralyfischen 
Processes ist. Denn er wird immer einer, wenn aueh kleinen 
Zahl yon Beobach~ungen begegnet sein, bei welehen locale 
Ausfallserscheinungen, besonders die PupillarstSrungen, Jahre 
hindureh, ja Jahrzehn~e lang bestanden haben, ohne dass zu 
den Zeiehen tier intelleetuellen ErschSpfung sieh diejenigen 
des eharakteristischen paraly~isehen Intelligenzdefeetes hinzu- 
gesellt Mtten. Im Gegentheil wird ihn die l~ngere Beob- 
aehtung gelehrt haben, dass der psyehisehe Zustand bei 
zweekm~tsslger geisfiger Di~ttetik sieh wesentlieh gebessert 
hat, w~thrend die somatlseh-nervSsen Ausfallserseheinungen 
unver~nder~ geblieben sin& 

Wir haben diese Fragen, welche insbesondere bei der 
Unterscheidang der Syphilis-Nenrasthenie, bezw.-Hypoehondrie 
yon der Paralyse auftauchen, sehon bier erw/~hnt, weil sie 
tha~s~ehlieh am h~tufigsten in dieser Uebergangszei~ zwisehen 
Prodromat- und Initialstadium zur Discussion gelangen. 

GesieherL erscheint die Diagnose der Paralyse, wenn der 
paralytisehe In~elligenzdefeet, und sei er aueh nut in seinen 
Anffingen erkennbar, in Oemeinschaft mit den somatisehen 
Ausfallssympgomen zur Beobachtung gelangt. Hier sind die 
StSrungen der Spraehe; der Schrift, die~ wenn aueh flfiehtigen 
und nnvollkommenen L/~hmungen des Gesiehtsfacialis u. s. w. 
yon markanter Bedeutung. Ich weise der u 
halber nur auf diese Dinge bin, eine genauere ErSr~erung 
der Symptomatologie des Initialstadiums sowie der spaLeren 
Stadien ist nnm6glich, da sic als allgemein bekannt voraus- 
zusetzen sin& 

Bevor wir uns der Aufgabe zuwenden, die Paralyse yon 
~rerwandten Formen psyehischer Erkrankungen abzugrenzen, 
muss noeh die Frage erSrtert werden, ob unter Berficksich- 
tigang des Yerlaufes und der Gruppirung der Symptome die 
AufsLellung bestimmter Krankheitsformen der Paralyse selbst, 
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m~Sglieh ssin wird. Ieh glaube, dieselbe unter gewissen u 
aussetzungsn bsjahen zu dOrfen. Die gleiehen Uebelstande, 
welehe uns verbimen, ans e i n z e l n e n  psyehisehsn oder soma- 
~isehen Symptomsn die Eintheitung in Stadisn herzuteiten, 
sind, wit schon oben erw~ihn[, such -vorhanden, sobald wit 
die fr~her geltende Aufstellung yon einer maniakMisehen, er- 
rsgtenoder hypoehondriseh mslaneholisehen oderverwirr~en und 
epileptisehenForm derParalyse verwerthenwollen. Das sind alles 
nur Zustandsbilder, aber keine Formen mit typisehem Verlaufe. 
Die sinfachste Eintheilung der Paralyse, welsher wit sshon 
gel den ana~omisehen Erwagungen begegnet sind, ist disjenige 
in acut bezw. subacut und cttronisc5 verlaufsnds Palle. Wh. 
haben dort gesehen, dass diese Einthsilung such aus anato- 
mischen Gesiehtspunkten gerechtfertigt ist; in ldiniseher Hi,> 
sicht besteht das unterseheidends Merkma.l darin, dass bei den 
erstsren ti'allen <tie sttirmischsgsn P~sizerscheinungen auf 
psychischem und motorisehem Oebiete alas KrankheitsbiJd 
beherrsehsn und unaufhaltsam binnen kurzsr Frist, d. h. 
bitumen weniger Wochen oder ~Ionats, zum tiSdt]:iehsn Aus- 
gang Nhrsn, wahrend bei den letzteren der Krankheitsverlanf 
sich auf aahre erstreekt, und die oben erwahnts Eintheilung 
der Stadiea erkennen l~tsst. 

Die weitere Aufgabe, unter den ehronisch verlaufenden 
Fallen bestimmte Formen auszuscheiden, ist bislang nicht 
gel/Sst. Es ist jedoch m~Sglieh, einigs solchs Formm~ aufzu- 
seellen, welche nich~ bloss dutch den Yerlauf, sondern such 
dureh den anatomisehsn Bsfnnd sieh yon dem grossen }taufen 
unterseheidsn. Ioh will kurz skizziren: 

1, die meningitisch-hydroeephMisehe Form. Kliniseh zeleh- 
net sis sieh aus dureh den Vpiseh remittirmlden CharaM.er des 
Leidens. Gewaltige Erregungszustttnde wsrden dutch apo- 
plekti-, bezw, epileptlforms Insults mit allgemeinen und loeali- 
sir~en motorisehen Reiz- und Lahmungs-Erscheinungen, sowie 
aphasischen 8tiSrungen manniehfaehster At{ eingeleitst. Der 
Kranke ist auf der HiShe des KrankhMtsanNlles voltstandig 
benommen, ineoharent, unorientirt, motoriscla srregt. Das 
Bewusstsein kliirt sieh im Verlauf einiger Woehen vollst.gndig 
auf, Patient ist m~irrisch, verdriesslieh, reizbar, shut riehtige 
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Krankheitseinsicht; ffir die Erregungsperiode besteh~ fast 
~'S]lige Anmesie, der Intelligenzdefec~ ist nach den ersten 
Anf~llen kaum erkennbar. Nur den n~ichsten AngehSrigen 
f~llt die ethische Yerkfimmerung auf. 

Die Kranken sind in den ersten Remissionen scheinbar 
wieder v611ig" hergestellt und gehen ihren Berufsgeseh~ften 
naeh, bis im weiteren u des Leidens dutch erneute und 
geh~ufte Anfitlle, welehe geradezu das Bild der idiopathischen 
Epilepsie mit ihren Folgeerscheinungen vor~uschen k/Snnen, 
die geistige und kSrperliehe Lhhmung offenkundig wird. Be- 
merkenswerth isL dass hn Beginn tier Insulte nicht selten 
betrSchtliches t~'ieber besteht Die Krankhei~ endigt entweder 
auf der HShe des Leidens tsdtlieh irn Anschluss an einen hef- 
tigen und protrahirten s oder sie verlfmff ganz langsam 
bis zur vSlligen ErsehSpfang der Krfiffe. IIinsichflich des 
Intelligenz-Defeetes bietet die zweite bier mitzutheilende Be- 
obachtung' das Eigenthfimliehe, class relativ frahzeitig, bevor 
die Urtheilsfghigkeit eine erhebliehe und dauernde Ein- 
busse aufwies, ein ausgepr~igter, dem Kranken selbst bemerk- 
hater Yerlust des Ged~tcht.nisses s~attgefunden hat. Die Ob- 
duction ergiebt ausgedehntesten Hirnsehwund, welcher dutch 
sehr betr~eh~liche Herabminderung des Hirngewichts, Yer- 
sehm~lerung' tier grauen und weissen Substanz, sowie durc],, 
enorme s tier Yentrikel auf den ersten Bliek 
erkennbar ist. Die Hirnh~tute sind verdiekL diffus getrtibt, 
in den subaraehnoidealen Masehenr~iumen finder sieh eine die 
Norm welt tibersehreitende seriSse I~lfissigkeit Aus dem 
mikroskopiseben BeNnd ist hervorzuhebeJa, dass der Nerven. 
fasersehwund sowohl intracortical, als aueh subeortical eine 
aussergewShnliche Ausbreitung erlangt hat, w~hrend die de- 
generativen Ver~nderungeu tier Nervenzellen verh~ltnissm;tssig 
wenig ausgepr~tgt sind. 

Bei der rela~iven Seltenheit dieser ~i~lle ffige ich zwei 
hierher gehgrige Beobachtungen etwas ausNhrlicher bei. 

Krankengesehiehte II. 
H. X. Arzt, 42 Jahre Mt, ree. 15. iII. 86. j" 30. IIL 86. 
Patient, erblieh belastet, beim Vater periodisch hypoehondrische Zu- 

st~nde, bei der Mutter Neigung zu tiefen 0hnmaehten. Die 4 Briider des 
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Palionten sind gosund. Patient musste sehon veto 10. his zum 15. Lebensjahr 
5fters wegeL~ ,Weohselfieber ~ ohnm'~ehtig aus der Sehnle gebraeht ~vo:rdon. Im 
Uebrigen war seine geistig'e und kkrl)erliche, Entwiekelung eino sehr gate. 
Er ffihrte naeh Ablegung des Abiturientenexamens hei grosser kkrperlicher 
mid geistiger Anstreng'ung' ein t~.Drulfiges, unre, g'eh~iissiges Leben. Naeh 
anderen Mittheilnngen ist es wahrseheinlich~ dass or sick syphilitisch inficirt 
ha t  Er orwarb sieh in America and anf den siidafrikanischen Diamant- 
feldern des ~e14 zur Fortsetznng seiner Studien in Deutsehlan&. Im 
24, Jahre sell er eiue tiefe Ohmnaeht dnrehgemaeI, t haben (Petus, Ranseh- 
zustaM), im 28. J ahre droi schwere hlalaria-Mtaqnen lind d.eshalb giickkehr 
naeh Deutschland, Im ~4. Jahre, naeh vollendotem Stadium ~lnd zwei- 
jkhrig'er ~rztlieher Praxis, Wied.e~kehr tier ~l~lalaria" (inshesondore 
Par~tsthesien im linken l?usse) mK Kriimpf6n unct L~hmungs~rseheinung~n 
in don Beinen llnd andauerndem Gartolget'iihle. Nach seeksmonaflichem 
kufonthalte in einer Nervenheiiat~stalt vollstindigo Erholung, In den 
folgenden ,lahre~l bestanden als eii~zige Krankhehserseheinungen, die ihn 
jedoch ia soiner ~rz~liehen Th~tigkeig nieht hinderten, leichte, g'anz kurz- 
da.uernde, Sehwindelanf'alle mit starkeil Congestiones ad caput, so class er 
plktzlieh stehen bleibon musste Ileirath im 87. aahr~ 2 gesunde Kinder. 
In den fotgonden aahren Kexensehuss naeh Erkiltung and Stcifheig der 
Beine, fliers Klag'on fiber Brustbeklemmnngen uM ziehende Sehmerzen im 
linken Bein. Im 38. Jahr nach ,Erkil tung" t~henmatismtls, des linke Bein 
gebrauehsunf~hig, hartn~ekige Obstipation~ beina St~hlgang Ohnmaehten 
and heftige Schmerzen. Patient war 14~ Tage betgl~igerig. Er selbst 
h~tte die Diagnose anf Da~mversehlingang ges~ellt. ][in 3~o Lebensjahre 
die ersten knz~,iehen ~'on Ilypoehoildi'ie mit enormer 8ehh,flosigkeit, 
Angstzust'ande, f~ntsehlnssunfii.higkeito goh~tufier Gebrauch yon Narcotieis. 
lm 40. Lobonsjahr melal~eholisehe Selbs~anklagon, zeitweiiigu Nahrnngs- 
verweigerung ~vegen Verarmung'sideen, de~l t l iche  k~bnahme des Ge-  
d g e h t n i  s s e s, hofgige Oeroizthei~, _~uftaaehen yon Selbstmerc~-Ideen. Na.eh 
kurzem Kuraufenghal~ in einer Kli~ik Besserung. '~Venige Wochen sp~ter 
abet erneu~e heftige Angstaffekto. Ha]iuoinat.ionen Se]bstmordversuch, 
heftig'sre mowrisebe Erreg~mg, so class drei W~irtei' ihn halten massren~ 
vkllige Verwirr~hei~~ Ueberfiihr~mg in eino lrren-knstall,  gnvermittelker 
Abfa[[ der Krankhoitsersehoinungoil: nach 14 Tagen trat or in seine ~irzt- 
lithe Th~tt.igkeit wieder oin. 

Drei 11io~ate sp:&er erneu~e Angs~zus~incle. hypochondriseher gor- 
s~ellungsoInha.l~, unsmmge Kurversneho Naeh einem sick selbst veror&~xeten 
elekgrischen Bad mi~ intensivsten faradisehe= 8irk=~en ,starker =Kramlff- 
anfall" mib Bowusstlosigkoit. allgemeinen ZL, ekungen nnd geissen in die 
Zunge, Darnaeh tra~ 8prachl'ihlnung und Oesgkrtheit des (;:eistes fiir knrze 
Zeit ein. II~ de, tblgonden l~lonatm~ :~--4 kleinere Anfglto odor Ohnmaeht.em 
Naeh einer forcirten ~'Vagenfahrt. bei der ihm dioPferde durehgogangen waren 
end er dieselbon ers~ naeh %stiindiger rasender gabrt wieder zilm 8tehen 
bringen kennte, ha~e er kramiafartige Zus~nde in den H~nd.en, Y, stiindige 
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Sprachlosigkeit~ Erbrechen griinlicher Massen. l~achher Grhssenideen und 
motorische Unruhe. 2t~giger Aufonthalt in einer Irren-Anstalt, dann 
3 Wochen Ferienaufentha]t bei einem Bruder. Danach vollst~ndige 
Besserung; or besorgte seine ~rztliche Thatigkeit 1/~ Jahr ohne jegliche 
Sthrung. 

Ostern 1885 in Folge einer Gem[ithsbewegung (Tod einer Patientin) 
~Ohnmaeht" mit leichten Zuckungen. 

Pfingsten 1885 zwei Anf~lle an einem Tage frfihmorgens und abends 
yon mehrstfindiger Dauer. Im August 1885 angeblieh heftiger Malaria= 
fieberanfall~ wobei er sieh selbst viol Cbinin verordnete. Im August 2 starke 
Anf~lle yon Benommenheit und vhlliger Sprachsthrung yon je einstfindiger 
Dauer. Daran ansehliessend melancholisehe Verstimmung, vhllige Apathie, 
Ged~ehtnisssehw~che, schwerf~lliger Gang. Am 15. August Aufnahme ill 
eine Irrenanstalt. l~aeh 2 weiteren Anf~llen Naehsehleppen des reehten 
Beins, sowie Parese der beiden oberen Extremit~ten. Auffallend ist die 
]angsame, gedehnte, aber nieht stotternde Spraehe. 

Anf psychischem Gebiet f{~]lt die Interesselosigkeit auf, Patient ~ussert 
zahlreiche hypochondrische Vorstellungen, er werde Idiot, Kopf uncl Hirn 
seien ganz leer. Die Naehte oft schlaflos. Am ~4. August zeigt sich die 
Sprache mehr behindert als bisher~ er stockte, konnte einze]ne Worte nicht 
finden. Er konnte nur mfihsam eino Unterschrift unter eine u 
geben, da ibm al]e Hand- und A_rmbewegungen sebr schwer fielen. Am 
26. versuchte er ein Rezep~ ffir seine Frau zu schreiben, war aber unfahig, 
auch nur einen Buehstaben zu Papier zu bringen, ist ausserst deprimirt 
fiber seine geistige Leistungsunf~higkeit. Der Gang ist auffallend ]angsam~ 
schwerfallig, er spricht langsam, aber verstandig fiber seine Krankheits- und 
Lebensverhaltnisse. Ffir Stunden ist er geistig viel belebter, auch khrper]ich 
gesehiekter, spielt dann Skat und Bil]ard mit den anderen Kranken. Am 
14. September fast v~llige Sprachlosigkeit, ersehwertes Schlucken, Tem- 
pera~m" Abends 7 Uhr 39,2~ mn 9~/2 Uhr 38,7, rechfes Auge gesehlossen, 
geistig benemmen, ,duselig", erkenut aber den Arzt, nennt ihn ,Herr 
College", klagt fiber Kopfschmerzen. Am 15. Naehmittags 3 Uhr ohne jede 
Vorboten ein 2 Minuten dauernder Aufall mit klonischen Zuekungen in 
s~mmtlichen Extremitaten und im Gesicht. Er reagirte unmittelbar hinter- 
her auf Anrede~ sprach nach 5 Minuten wieder spontan. Temperatur vor dem 
Anfall 37,4, Puls 96, wahrend des Anfalls 120. Nach dem Anfall keine 
Temperatursteigerung. 

Nachts 15/16. September um 1 uhr  erneuter Anfall, klagt fiber Blitze- 
sehen und fiber das Geffihl, als ob ibm mit einem Finger in die Ohren 
gestossen wfirde. Bei beiden Anf~llen Zungenbiss. Erz~hlt am andern 
Morgen, dass er in der I~acht a]]erlei u gehabt h~be. Weitere 
Krampfanf~lle sind am 16. verzeichnet mit nur wenigen Zuckungen~ aber 
massenhaften Thier-Hallucinationen bei klarem Bewusstsein. Die linke 
Hand war nach den Anf~llen oft ffir Sfunden gel~hmt~ der Arm aber 

Archly f. pathoL Anat. Bd. 154. Hft. 3. ~8  
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fret. Die 8ehmerzempfindtichkeit in der linken oberen Extremit~t anf 
gehobel~. 

Am 17. Septembe~ benommen nnd viele Gesichts- und @ehdrs- 
hallacina~ionen~ Sitaationst~usehungen, Am i8. September vdtlig ver- 
worren ~nd erregt, stets fortstrebend, war ~ber nicht, im 8tande, allein zu 
gehea oder za stehen, f~el immer hinten tiber nnd nach rechts, Die Beine 
win-den weir gespreizt aufgesetzt, stih'zte einmal bei Gehversuchen lain. 
Hitufiger treten einzelne Zuckungea in den Armen and Beinen, sowie 
choreatische Zuckangen in den Hiinden auf, Dieser Zustand dauerfe 
3 Tage. Win'de dana Mar, klagte fiber allgemeines Nattigkeitsgefiihl, 
Dumpfheit:, Leere des Kopfes. Die Me~ilitgt der oberea and nateren Ex- 
tremit~t zurt[ckgekehrt; er macht einen Spaziergang im Garten, isst grit mit 
eigener Hand. Die Sprach e war besser, Ms vet den Anfiilten. Er erholt 
sich kiSrperlich and geistig volls~ndig in (lea niichsten Tagen:~ liest medi- 
cinisehe Werk% machf Spaziergi~nge nach atlsw~r~s. Am 24. Sept~nber 
ist bemerkt: Belebter, die Sprache ziemlieh fliessend, nimmt sd~ gestera 
wieder an den gemeinsamen NRtagstiseh Theil. Sehlaf mangelhaft. 
8tiramnng im Ganzen gut, schreibt correGe Briefe an seine Fraa. 

Anfang Oktober Entlassung aus der Anstal~ Aufgabe der ~rzt!ichen 
Th~tigkeit. Am % December 1885 Ausgleiten ~n der Hausthih:, Stiirzen 
n i t  den Kopf vet einen Plug!, v6]lige Bewusstlosigkei~:, Erbreehen, starkes 
Fieber. Dauer tier Bewusstlesigkeit 8 Tage~ Zunehmende Ged~ehtniss- 
scMvS.che, vergissg den Namel~ seiner KiMer, schreibt seinen eigenea 
Namen fMseh. 

18. J~nnar 1886. Sehwindelanfa]l oaf tier Strasse, verlor den ,,Orien- 
tirungssinn% so dass er yon einem KiMe naeh House geNhrt werden 
musste. Danach mehr Muth zur Arbeit~ abet erhghte geizbarkeiL Am 
19. Febrnar 1886 sehwerer Fiebe~anfal 4 3 N~chte long bes~'Umdiges Toben, 
~roll gegen die Ehefrau and asmotivir~e Vorwiirfe wegen ehe!ieher Untrene. 
Spraehe dann ~ieder ge!~iafiger~ Denkvermggen klarer, aber Abnahme des 
@edgehtnisses, besonders ffir jiings~ Yergangeaes. H~ufig anterbroehe~er 
SehlM~ Norgens s'~ets 8ehwindelanf~Ile m i~ den Geffihl des Erbrechens, 
aasserordenfliche Reizbarkeit, bebaapte~e inner ,  seNe Fra.u w~re night 
richtig im Kopfe. Am 15. Mgrz XrampNnfM1 n i t  vSIliger Bewasstlosigkei~. 
erkennt, aber seine Fran. 

t7. Mgrz, UeberNhrung in die hiesige Klinik in bewusstlosem Zustand 
outer der Diagnose epilep~. OeistesstSrung. 

Status praesens: Uebermittelg'rosser, kr~ft,ig gebauter ~(ann~ in gatem 
Ern~hrangszusgand. Gesich~ stark gerSthet, [eiehg eyarmtisch, Bliek aus- 
druckslos, keine S~6rangen der kugenmuskel-Innervatiou, 5{undfaeialis links 
iiberwiegend~ Nas~-Labiatfalte rechts flacher, Pupiilenre~kgio~ beiderseits 
tr~ge, Pnpitlen iibermittelweit, Patient liegt racist zu Berg xeagirt oaf 
Anrufen fast, g'~r nieht, murmelt unverst'~ndXiche Wet're. Zei~weise wi rde r  
erregt, schreit~ verliss~a d~s Bert uud geht tanmelnd mid schwankend im 
Zimmer auf and ab, reehte Sehulter tiefer stehend, g~ieph~n0merte beider- 
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seits ges~eigert, Sensibilit~t nicht prfifbar, grebe motorische Kraft an- 
scheinend nieht wesentlich herabgesetzt. Leichte Fieberbewegungen bis 
zu 38,4. Nach einigen Tagen klart sich das Bewusstsein, er orientirt sieh 
in seiner Umgebung, fragt, wie er hierher gekommen, Sprache stockend, 
undeutlich. Erinnerun~ an jiingst Verg~ngenes gat~, er]oschen, an die 
friihere Vergangenheit leidlieh, doeh nur lfickenhaft erhalten. Stimmung 
meist gereizt, iiussert Anklagen gegen seine Frau~ dass sic gegen ihn 
sehlecht ffewesen set, gelegcn~lich Klagen tiber Kopfsehmerzen. Diese 
tlesserung dauert abet nur 3 Tage, dann neue tiefe Beuommenheit, welehe 
his zum Tode andauert. Auff~llig ist eine allgemeine, erhShte Muskel- 
spannung, welehe besonders an den Ex~remiti~ten bet passiven Bewegungen 
hervortlitt. Isolirte motorische Reiz-Erseheinungen fehlen (vgl. Bemerkung 
am Schluss). 

K r a n k e n g e s c h i c h t e  III.  

E. X., Geologe, 39 Jahre alt~ rec. 2. IV. 89. "~- i7. IL 93. 
Keine erbl. Belastung. Normale geistige Entwickelung, kein Alkoho- 

tismus, keine Nahrungssergen~ keine erheb]iehe Ueberarbeitung. Im 
30. Jahre lnetische Infection mit specifiseher Behandlung. Sp~terbin keine 
manffesten Zeiehen der Syphilis mehr. Verheirathet, Vater zweier gesunder 
Kinder. Beginn des Leidens im 34. Jahre mit Zittern der reehten Hand, 
welches sich bet willkiirlichen Bewegungen verringer~e, bei geistiger An- 
strengung abet sich tiber den ganzen K6rper ausbreitete. Im 35. Jahre 
ganz plStzlich und unvermittelt maniakaliseher Erregungszustand, in dem 
er heiter erregt war, diehtete, planlos herumlief, mit der Polizei in Konflikt 
gerie~h und in eine Irrenanstalt eingeliefert wurde. Es soil dorg 6 Nonate 
lang vollstfindige Tobsueht bestanden haben. Naeh 14monatlichem 
Aufenthalt wurde er gebessert entlassen und that seinen Dienst wieder wie 
znvor. Im 37. Jahr kam er plOtzlich veto Dienst naehhause, war miide, 
erschSpff, schnitt beim Abendessen fortwghrend zwecklos Brot ab, hal]uei- 
nitre Nachts. Am anderen Morgan vSllig unklar, es-stellten sich eigen- 
~:hfimliche grampfanf~lle ein, Kept nach links gedreht, Verziehung des 
Mundes nach links, tonisehe Sfarre des reehten Armes und des rechten 
Beines. Der Anfall dauerte 5 Minnten nnd war mit Bewusstlosigkeit ver- 
kniipf~. Im Laufe des Vormittags erfolgte noch Bin zweiter gleieher Azffall. 
Wurde wegen epileptischer GeistesstSrung 8 Tage la~g im Krankenhause 
behandelt, dann vSllige Erholung. Jedoch 4 Monate sparer nach einer 
kleinen Bergtour sehwerer epileptiformer Insult, wurde bewusstlos auf tier 
Strasse gefunden und 4 Wochen im Krankenhaus behandelt. Es sell deft 
8 Tage fang ein andauernder Xinnbaekenkrampf bestanden haben. FiBber 
war nicht vorhanden. Im Krankenhaus sollen noeh zwei epileptische An- 
f~lle beobachfet worden sein. Im 38. Jahr ruhig, anfallsfrei, jedoeh deut- 
liche Abnahme des Ged~chtnisses. Im folgenden Jahre 5frets ,Anf'~lle", 
in welchen er Stimmen hSrte und erregt war. 

Status bet der Aufnahme: grosset, schlecht geniihrter 3Iann. Linkes, 
Meines geschrmnpf~es O~haematom. @esieht n~d Conjunctivae bleich~ 

28* 
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keine deutliehe Narbe am Penis, keine Driisenschwellungen. Pupillea 
mittelweit, linke etwaa weiter~ Reaction prompt~ Mundfacia~is symmetri~ch. 
Zunge gerade und ruhig vorgestrekt. H~ndedruck beiderseits abgesehw~i, eht. 
Beinbewegungen schwach, gut ceordinirt, kein 1~ omb or g'sches Ph~nomen, 
Sehnenph[inomene leich~, gesteigert. Sensibilit~t intakt. Gesichtsausdruck 
heifer, ruhig, klagt rait l~chelndem Munde fiber ,generelle Ged~chtniss- 
schwiiche", g'iebt aber seine Personalien riehtig an, erkennt die Aerzte als 
solche, glaabt abet in selner Heimath und in seiner Wohnung zu sein. 
Kein Krankheffsgeffihi. Behanptet viele Sprachen zu verstehen und schgne 
Oelbilder malen za kSnnen. Einfache Rechenaufgaben 18st er znm Theft 
richtig, zum Theft falseh. WeiRs die einfachsten Daten der modernen Ge- 
sehichte niche, verlegt den deutsch-franzSsischen Krieg z. B. ant" das 
JaPer 80. SpraehstSrung wenig ausgepriigt. Gras~aey'sche LesestSrung 
angedeutet. Patient geht stark vern iiber gebeugt, sonst normaler Gang. 
Augenspiegelbefund normal. 

9. IV. Vorgi~nge in seiner Umgebung apercipirt er moist sehr scharL 
vergisst sic aber sefort wieder. Iqachdem er eben gegessen~ behaupte?~ er 
noah nichts gegessen zu habem Moist euphorisch, 5ffers reizbar. 

1. V. Zunehraende Reizbarkei L ieichter Tremor der reehten Hand. 
!0, V. Ganz knrz dauernder Krampfanfall mit Hinstiirzen und vSliiger 

Bewuss[losigkei~. 

1. V:L Naehts heftiger Erregungszustand, schrie am Hiilf% sprang 
aus dem Betty schrie zusammenhangslose Worte. Nach einer halben 
Stnnde fiel er bewusstlos bin, klonische Zucknngen im ganzen rechten 
F~cialis, welcher minutenweise tonisch wnrde. Ab and zu kam zu den 
isolirten Faci~liskontraktionen ein allgemeiner nur den rechten Ar m ffei- 
lassender Krampf, Kopf naeh rechts geda'eht, Augen nicht deviir L Pupiilen 
starr, Sehnenpbanomene nnd Hautreflexe er]oschen. Diese Krampfz~st~nde 
dauerten seehs 8tunden, dann Coma ohne Krampfbewegungen. Rektal- 
temperatur 38,~ Am Morgen waren die Pupillenreaetionen zariie~gekehrt. 
Knieph~nomene normal, Kranker benommen~ alle Glieder etwas gespannt. 
Leiehtes tiangen des rechten Mundfacialis, Schluckst~irungen. Am Ahead 
des 2. VII. waren leiehte eoordinirte Bewegungen wieder zuriiekgekehrL 
Sprache vSllig aufo'ehoben, Patient versteht Aufforderungen nicht, Sehluek- 
stSrung sehwindet am Ahead des 3. Gestikulirt lebhaft mit beiden 
Armen~ sprieht unverst~ndlich, lallend, Sensibilit~t~ Sehen, HSren, l~sst 
veto 4. ab keine StSrungen mehr naehweisen ~ finder die Worte fiir sin- 
lathe Gegenstfinde wieder, h'rt sich abet bei einzelnen in der Bezeichnung , 
z .B.  Tiseh s~att Thiir, Bettgeschi~r start Bettdecke. Seit dleser Zeit 
stnmpfer, zunehmender geistiger Yerfall, progueirt abge,dssen shmlose 
GrSssenideen~ sehreibt naeh Autlordernng seinen Namen riehtig, andere 
Worte in sinnloser Silbenznsammenstellung. ~ieger~sche LesestSrnng 
deutlieh ausgepr~gt. Yon October bis Ende Deoember ffinf kurs d.anernde 
Krampfanf~lie mit. vOllig'er Bewusstiosigkei~. Sei~ J a n n a r  90 ~fters un- 
reiniich, Erregnngszustiinde mi~ Zerreissen. Selbst einfaehste Sinnes- 
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eindriicke behalf er hSchstens 2 Minuten im Gedgchtniss. Sammeltrieb. 
Durchschnittlieh wSchentlieh 1 Krampfanfall, gelegentlich geh~nfte Anfa]le 
his zu 6 innerhalb 24 Stunden. Ein Anfa]l am 13. XI.: Kopfdrehung naeh 
links unter Ausstossen eines kichernden Lautes, Augendeviation naeh oben 
Sehlag- und Greifbewegungen mit beiden Armen. 

1891 (ifters somno]ente Zustitnde, zahlreiehe Krampfanf~ille~ Temperatur 
im Anfall 39~5, einige Stunden sparer 38,8. giir gewShnlich normale 
Temperaturen. Die Spraehe wird stolpernder, der Gang schleehter. Weiss, 
dass er in einem Krankenhause is~, kenn~ die l~amen der Aerzte nicht 
mehr. Auf die Frage, was ihm fehle, antwortet er ,Gedgehtnissschwliche. ~ 
ttaltung zunehmend gebiickt~ hiingt beim Gehen links fiber. Seit Mai 
91 Verhalten total apathisch, keine spontanen sprachlichon Aeusserungen 
mehr, benennt aber nach Anfforderung einzelne Gegenstiinde richtig, oft abet 
deutliehe l%raphasie, zahlrciehe epileptiforme Insulte: initialer Sehrei, a]l- 
gemeinerTonus und nachfolgende coordinirtc Hewegungen. Im ~ovember 91 
innerhalb 12 Stunden 10 Anfi~lle, andanernde Benommenheit, gelegentlich 
snbnormale Tempera~uren. Oft voriibergehend auffallende Besserung des 
Ged~chtnisses, erinnert sich z. B. am 10. XI., dass er am Tao.e vorher 
Besuch seiner Frau gehabt babe. 

1892. 5. I. Liest die Uhr richtig ab, starkes Ueberhi~ngen naeh reehts, 
Xatzenbuekel, monotone Reibebewegungen mit den Hiinden. 

24. II .  12 Anfa]le in 24 Stunden. Temperatur 37,4. 
20. I iL  Kopf hautig congestionirt. 
22. III.  Sehr vergniigt; auf die Frage; woriiber freuen Sie sieh? ant- 

wor~ete or: iiber maine geologischen Arbeiten. 
23. IV. Heftiger Erregungszustand wiihrend der Nacht, geb~ aus dem 

Bert, zeigt heftige Angst, kletter~ am Fenster empor, schrei~: es p]atzt, 
sehen Sie nieht das Feuer? Morgens wieder ganz rahig. 

1. VII. Linkes Kniephiinomen abgeschwiieht. 
1. X. Erkenn~ den Arzt riehtig, fiihlt sich ,ganz gut," schreibt auf 

Dictat ganz unsinnig, zeichnet aber eiue Uhr und einen Bieistift richgg'. 
15. X. Pupillen eng~ Liehtreaction tr~ge, starkes statisehes Schwanken 

tier Zunge, ~undfacialis symmetrisch 7 Knieph~nomene wieder normal. Im 
Jahre 92 zahlreiche Anfalle. Einmal (1. X[I.) in 24 Stunden 9 AnfMle: 
langdauernder Tonus~ kurzer Clonus~ extrem weite Oeffnnng des ~undes~ 
eonjugirte Augenablenkung nach reehts. Oefters (auch unabhangig yon 
den Anfi~llen) Fieberbewegungen bis zu 38~6. 

1893. 10. I. Sprachliche Aeussernngen fast vSllig aufgehoben. 
13. II .  ~orgentemperatur 40,5. 2 Krampfanfalle, profuse Diarrhoen 

mit Schleimabgang 
14. IL 40,5 Abends, blutiger Stuhl. 
17. II .  1)urchfiille halten bis zum Tode an. Vereinzelte klonische 

Zuckungen im Mundfacialis. 
Aus dem S e c t i o n s p r o t o k o l l  ist hervorzuheben: Medu l l a  sp ina l~s ;  

H a l s m  ark  sehmutziggraue Verf~irbung im rechten Seitenstrang und in 
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den medialen Theiien der Hinterstr~nge, rechts ausgecletmter als links. 
Oberes Brustmark:  die hinteren zwei Drittel beicler Seitenstrgnge un(t 
die ganzen Hinterstr~nge blass rSthlichgrau gestreift. Im un te ren  
Dorsa lmark  aasgedehnte graur6~hliche Verf~rbnng der gesammten 
weissen S•bstanz. Lendenthei l :  medialer Theil der Hin{erstr~tnge and 
hinteres Dritfel der 8eitenstr~tnge blassgrau gestreift. 

Gehirnbefanch Dura des Gehirns bleich, Innenfl~ehe glatt, flache, 
s~rahligo Tdibung der Innenfl~che. An tier Einmiindungsstelle tier reeh~s- 
seitigen Vene des Stirnhirns flachwarziges Osteophyt l~ngs des Sulcus 
longitadinMis, Arachnoidea besonders fiber dem 8~irnhirn weiss getriibt~ 
flaehe Pacehiongsche Warzen l~ngs der Mantelkante. in den supraarach- 
noidalel~ Masehe~ eine grosse Mengc hrbloser Fliissigkeit. Die Pia geffisse 
zarq schwaeh gefiillt. GehirnMndungen namentlieh im Stirn{heil stark ver- 
schm~lert, die Sulci weir klaffend. Die hassle I)ura in s~mmflichea 
Schgdelgruben mit diinnem, zahlreiehe kleine rostfarbene lZlecke~ auf- 
welsendem Gallertbelag versehen, Gehirngewicht  118[ gr. Die basale~ 
lemngen zart, unbedeutende Verdickmlgen der linken Vertebralarterie, 
starke Verdickm~g und weissliehe Triibung der Pi~ an der queren Hirn- 
spalte. IV.. X~mmer .and kqnaednc~ erweitert, das Ependym im Bode~ 
der Rautengrnbe granulirt, die Seitenkammern beiderseits sebr bedeutenr 
erwei~ert, kla.re, leieht rgt~alieh gef~rbte Fliissigkeit enthal.tend. Ependym 
de~ Seitenkammern rein grantllitt. Die Snbstan~ des Grosshirns mittelfest~ 
sehr blass, besonders im Stirntbeil sehr versehmglert. Die Yersehm~lerung 
tier 5. Temporalwindung, naeh vo~'n zunehmend, besonders auffallend. 

Bei der zwei~en~ h g m o r r h a g i s e h e n  Form, finden wir  
ein 1Sager oder k~rzer  dauerndes ProdromMstadium (in der  
ers~en Beobachtung daaerte dasselbe nachweislich nur wenige 
Wochen).  Die Krankhe i t  nimmt dana entweder sofort, so- 
bald das Vorhandensein einer sehweren organisehen @ehirn~ 
e rkrankung  offenkundig wir& einen eigenareigen, eharakte-  
ristisehen Verlauf  (vergl. Kranke~geschichte  1I][ uad I 'g),  oder  
sie entwickelt  s~eh anf~nglieh an~er dem Bride der einfachen 
paralytisehen Demenz.  um ers~ sp~terhin dareh s lash be -  
sonderen Symptomenkomplex  and ihre Verlaufsrichtan~ yon 
den ~ypisehen Ffi.llen abzaweiehen. D i e  b e s o n d e r e t ~  
K e n n z e i c h e n  b e s t e h e n  i~  d e m  acumen E i n s e ~ z e n  
s c h w e r s ~ . e r  K r a n k h e i t s e r s c h e i n u n g e n  ( v o r n e h m l i c h  
t i e f e  S o m n o l e n z ,  U n o r i e n t i r t h e i t ,  h a l l u c i ~ a t o r i s e h e  
E r r e g u n g s z u s t i t n d e  uncl h e f t i g s t e  m o t o r i s c h e  Reiz- 
E r s c h e i n u a g e n ,  w ie  S e h a t t e l t r e m o r  a n d  c h o r e a , ~ i s e h e  
Z a e k u n g e n ) ,  w e l c h e  m i t  u n v e r m i n d e r t e r  H e f t i g k e i t ,  
h i s  zu d e m  e n d g f i l t i g e n  K r f i f t e ~ e r f a l l  a ~ d a u e r n .  
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Auffalllg ist der rapide  geist ige u  welcher vornehm- 
lich sich in maasslosen GrSssenideen kund giebt. Beendigen 
nicht intercurrent% mit dem Gehirnleiden nicht in directem 
Zusammenhaug stehende Krankheiten das Leiden fr(fllzeitig, 
so kann der u sich tiber viele Monate hin erstreeken. 

Aetiologisch-klinisch betrachtet, bietet das Krankheits- 
bild auf der It6he der Erkrankung am meisten Aehnliehkeit 
mit den toxisch-infecti0sen Cerebralerkrankungen, insbesondere 
der Polyneuritis infeetiosa. 

Die Besonderheit dieser F~lle wird vornehmlieh dureh 
die Autopsie aufgedeckt. Neben den bekannten diffusen, 
makroskopiseh und mikroskopisch naehweisbaren gerfinde- 
rungen des Gehirns und R~iekenmarks, fallen grSssere, sehon 
makroskopiseh sichtbare Blutungen in die Hirnsubstanz und 
in die epieerebralen sowie subarachnoidalen Lymphraume auf. 
Die mikroskopisehe Untersuchung zeigt dann, dass zahlreichste 
miliare Blutungen innerhalb der Itirnrinde, des Marklagers 
und des ttirnstamms stattgefunden haben, deren Residuen 
in der Form yon amorphem und erystallinischem Blutpigment 
oder aueh in der Gestalt gelber, kleiner Pigmentk~rner auf- 
findbar sin& Bei Fall IY fehlten fast an keinem untersueh~en 
Gef~sse die Ueberbleibsel s~t~gehabter Blntungen, bezw. extra- 
vasirter rother BlutkOrperehen. Diese Beobachtung gab mir zu- 
erst u yon einer hamorrhagisehen Form der Paralyse 
zu spreehen. Bekanntlich finden wit ve re inze l t e  Ueberreste 
extravasir~er und zu Grunde gegangener rother BlutkSrperchen 
in den eerebralen Lymphraumen fast bei allen Para]ytikern, 
am ausgedehntesten aber bei dnrehaus ehroniseh verlaufenen 
F~illen, die im Endstadium verstorben sin& Die Besonder-  
heir d iese r  h~mor rhag i sehen  Form bes teh t  in dem 
fr~ihzeit igen Auf t r e t en  massenha f t e r  mi l ia re r  Blutnn-  
gen. Dass wir es aueh bei den felneren gelben bis sehwarz- 
braunen PigmentkSrnern mi~ Derivaten des Blatfarbstoffs zu 
thun haben, geht aus ihrer mikroehemischen Reaction bei der 
iEisen-, bezw. Kupfer-Haematoxylinbeize hervor, bei welcher so- 
wohl die rothen Blutk0rperchen, als auch ihre Zerfallsproduete 
fief sehwarz gef~trbt werden. Ma~l finder dann die mannichfach- 
sten Abstufungen zwiseh en fragmentirten rothen BlutkOrperehen, 
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amorphen, klumpigen und grobkSrnigen Pigmentschollen und 
den feinsten kSrnigen Pigmentresten~ Diese letztersn wareu 
sowohl yon den Leukocythsn als such den Endothelien der 
Lylnphri~nme sis such den Gliazellen aufgenommen. Das 
mikroskopisehe Bild erhalt durch dies zahlreiehe Vorkommen 
soleher Pigmentzellen ein ganz eharakteristisches Gepr~ge. 
Als Grundlage dieser Blutungen muss die ausgedehnte hyaline 
Degeneration vornehmlieh der Oapillaren, Arteriolen und der 
venSsen Gefgsse aufgefasst werden. Die ersten Anf~nge 
dieser regressiven ger~nderung der Gefftsswandungen stellen 
sieh sis kleine tropfenfSrmige Anlagerungen stark Iieht- 
breehender, hell gl~tnzender Substanz dar, welehe an der 
Aussenwand des sonst unveranderten Gef~tssrohres sich be- 
finden. Endothelkerne und rothe BlutkSrperchen lassen sieh 
bei H~matoxylin-Eosinffirbun~ seharf yon diesen Gebilden 
unterseheiden. An grSsseren genen sind hyaline Einlage- 
rangen sowohl in der Form buekelartiger, knotiger Yer- 
diekungen yon hellglhnzender Besehaffenheit als such urn:or 
dem Bilde der gerhreiterung und Verdiekung der stark 
gl~nzenden Endothel-adventitia erkennbar. Der intravas- 
eul~re Lymphraum ist dutch die gegen dis Gef~sswand vor- 
gedr~tngte verdiekte Endothelseheide an manehen Stellen ver- 
sperrt, w~hrend in der Naehbarsehaf% diese Rfiume starker 
ausgebuehtet sind. Sowohl in den intra- wit ex~ravaseulhren 
Lymphritumen finden sieh blasse, homog'ene ~md fe inbrnige  
Massen, welehe entweder Fibringerinnsel odor der Ooagulations- 
nekrose verfallene Blntgerinnsel sind. Bei starker ver~nder~en 
Cal)illaren is~ die Gefgsswand s~reekenweise zu einer starren, 
stark liehtbreehenden, dureh Eosin gar nieh~ odor nur ganz 
sehwaeh gef~rbten RShre umgewandelt Die GeNsswand tier 
Arterioleu zsigte dann knotige, hyaline Einlagerungen, die 
Gef'~sswand ist allgemein streifig verdiekk die GefS.sskerne 
sind stark gesehwellt und vergrSsser~ Das GeNsslumen ist dann 
unregelm~ssig vereng% such dis Aussenwand der Media hat 
sine vielfaeh wellige und hSckrige Porto 

Sowohl das acute st~rmisehe Einsetzen der sehweren, 
ffir dlese Form eharakteristisehen delirienartigen Krankheits- 
erseheimmgen. Ms aueh der anatomische Befund weisen auf 
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t o x i s c h e  E i n w i r k u n g e n  hin, welche in erster  Lin ie  die 
Gefasswand betroffen haben.  Auch  die zwei fe lgenden  Beob-  

ach tungen  sprechen ffir diese Annahme.  Bei  der ersten 
(Fal l  IV)  bes tand noch floride Syphilis zur  Zeit  tier pa rs -  
lyt ischen E r k r a n k u n g ,  im zweiten Fal le  (Fa l l  u  T u b e r -  
culose,  also Krankhei tsvorgang 'e ,  welche sowohl p r imar  durch 
specifisehe Bacteriengif te ,  als such seeundar  durch t iefgreifende 
Beeinf lassungen des Gesammtstoffwechsels  und dadurch  ent-  
s tehende  Autointoxicat ion solehe Gi f twi rkungen  entfal ten 
kSnnen.  

K r a n k e n g e s c h i c h t e  IV. 
E X., 30 Jahre air, rec. 18. I lL 88. t 6. I. 89. 
Schwere heredit~re Belastung yon v~terlicher und mfitterlicher Seite, 

normale geistige Entwieklung, nut schwerfit]lige polternde Sprache. In der 
Kindheit 5fters Kopfcongestienen. Im Jahre 84 Ulcus durun h 1885 Retinitis 
syphilitics. Eine geistige Ver~nderung wurde erst in den letzten Wochen 
vor Ausbruch der Erkrankung bemerkt. Er sell zerstreuter and unlustiger 
zur Arbeit geworden sein; in Briefen, welche noeh yon December 87 und 
Februar 88 datiren, ist sowobl hinsiehtlich des Inhalts sis such der Schrift 
noch keine krankhafte StSrung zu erkennen. In seincr bcruflichen Th~tig- 
keit traten in den letzten Monaten Zeichen gesteiger[er gemiithlieber 
Erregbarkei~ hervor, so dass man nur schwer mit ihm verkehren konnte. 
Das Gediichtniss nahm rapide ab, so class man ibm wichtige Arbeiten nicht 
mehr anvertrauen konnte. Am 4. M~rz 88 zeigte er sieh im Gesch~ft ganz 
besonders erregt und zerstreut, schwatzte unaufhSrlieh und mit solcher 
Hast, dass ihm wiederholt die Sprache versagte. Er eonsultirte e~nen Arzt, 
dor ihn nur fiir nervSs, im Uebrigen aber fiir ganz gesund erk]i~rte. Schon 
am folgenden Tage war er geistig ganz verwirrt and zeig~e eigeuthfimlich 
krampfartige Bewegungen in den obcren Extremit~ten. Nach 8t~gigem 
Aufenthalt in einem st~idtischen Krankenhaus wurde er in die hiesige Klinik 
trans ferirt. 

S ta tus  bei der Aufnabme: ziemlich kr~iffig gebauter~ grosser Mann~ 
gu~er Ern~ihrungszustand. Narbe am oberen Umsehlagsrand der Glans, 
tief eingezogene Narbe in der rechten Inguina]gegend. 

Gesieht and Conjunctivae stark gerSthet, SchlMen- und Radialartericn 
wenig geschl~ngelt und weich. 

Pupillen etwas fiber mittelweit, linke erheblicb weiter. Dic Reaction 
der linken ~iimmtlich erhalten, die rechte ist bei Convergenz und Licht start. 

Lachen, Mundspitzen, Zfihnetlctschen symmetrisch. Linker Mundwinkel 
steht spnrweise tiefer~ Uvula deviirt naeh rechts, Zunge dcviirt naeh links 
geringer Tremor. 

Handedraek rechts and links schwacb. Gang stiirmisch, nach rechts 
yon tier Geraden abweichend. Pafien~ h'~ngt unbedeutend nach rechts fiber. 



Xnieph~nomene stark erh~ht. 
Keine groben Sensibilit~tssthrungen. 
!~ o m b e r g ~ sehes Symptom scheint vorhanden zu seth, andere Prfifun gen 

sind bet den fortgesetzten unwillkiirlichen Bewegungen des Kranken nieht 
mhglich. 

In der Rtiekenlage dreht er den Kopf bald nach rechts bald nach 
links, bl~st die Backen auf~ spitzt den ~fnnd, fietseht die gghne, stfilpt die 
Lippen r~sselarbig vor und lacht oft. Dabei bewegt sioh aueh die Zunge 
fortwghrend im Mnnde. Ab and zu beisst er sieh auf die Unierlipp% dana 
schmatzt er wieder. Fast ununte~'broehen sthsst er hauehende und zischende 
Laute ~us, dazwischen kaum verst~ndliche Worte. Die Lider and die 
Brauen zieht er ununterbrochen in die ghhe and mnzelt die Stirne. Oft 
combiniren sich die verschiedenen Bewegungen im Gesicht zu sehr ausdrueks- 
vollen and verst~ndigen mimischen Aetionen. Seeundenlang h~lt er die 
H~nde mhig auf tier Betfdecke gefaltet, dann schleudert er (lie Arme in 
die Lull, klatscht auf die Wand, fasst sich an Bart; Stirn und Nase, ]egt 
die Hgnde unter den Kopfi Die Bewegungen des rechton and des linken 
Armes sisal 4urchaus nieh~ immer symmetrlsch, oft k!atsoht er such in die 
H~nde. zu~veilen l e g t e r  die Deeke Meder zurecht. Die Beine siud in fast 
ebenso fortw~hrender and durchaus eombinirter Bewegung, namendieh 
Flexion and Extension im Knie herrschen vet, dech l e g t e r  such ein Bein 
fiber alas andere. Die Rumpfmuseulatur tat ganz rubig. Als die .Bettdecke 
weggezogen wird. zioht er das Herod fiber die Genitalien. ~anehmal  
deutet er den Arzt anbliekend auf einige K6rperfheile. Aus seinem nn- 
ablSssigen hauehenden und zischenden Spreehen sind 5fters die Worse 
,]~arter Sehanker" zu verstehen. Anf Fragen gieb~ er sein Alter riehi:ig 
an. Die moisten Antwor~en sine un~erst~nNieh, ,,-on Zisehlau~en begleflet. 
Im Sehlaf cessiren die choreatischen Bewegungen. Auf starkes Anfahren 
kann Patien~ momentan die un~il]kfirlichen Bewegnngea fast vollkommen 
beherrschono z. B. fasste er naeh Anfforderungen seine Nasa an ohne erheb- 
iiehe M axle. 8oll er trNken~ so Ml t  er den Beehe~ anfangs gnt und setzt 
fiehtig an, sehluekt such zun~ehst normal. Baicl abet verschluekg er sich. 
halt den Beeher zn steil and fibergiesst sieh. Glaubt er sieh unbeobaehtet, 
~a sind die nnwillkifl'lichen t/ewegungen zeitweilig sehw~cher. Wird die 
Anfmerksamkeic dureh sensorisehe Einflfisse gef'esselt, so nehmen die 
~fioreat. Bewegungen ebenfalls an Intensitg~ ab. Vorgehahene Gegenstgnde 
bezeiehnet er anfangs spraehlich correct, ers~ bei dem 3. odor 4 Weft 
nimm~ alas Spreehen paraphasisehen Charakter an. Bet Affeeten s~e~gern 
sieh die choreas. Bewegungeu siehtlieh, gautreize seheinen ohne Einfluss' 
~u seth. Patient ist reinhch. Schlaf ohne Schlafmittel kaum vorhanden. 

Cl~oreat. Bewegun~en steigem sieh in den n~ehsten ]:agen. Er wirbelt 
an& boxt mit dan Armen fast unaufhSrlieh, laeht nnd weint~ strebt s~ets 
�9 us dem Be'~t. 

gem 21. I i I .  an ruhiger. Die durchaus coordiniri;en ~nwillkfirliehen 
Bewegungen geringer~ im Gesieht fast ~,511ig gesehwundem Best~indiges 
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ideenflhchtiges Gep]auder, aus dem hervorgeht~ dass er orientirt ist. ]]in 
fache Fragen werden richtig beantwortet. Nachts stets erregt. 

Am 23. III.  hochrothes Gesicht, beftige Agitation mit den oberon and 
unteren Extremit~ten. Auf Hyoseinininjectionen fast v611ige Bernhigung der 
Krampfbewegaugem 

Am 30. I IL  Grhssenwahnvors[ellangen. 
Am 31. I IL choreat. Bewegungen bedeutend geringer, reicht die Hand 

ohne choreat, odor afactischo Sthrungen. 
4. IV. Diarrhoen. 
7. IV. leichter Decubitus, Flexionscontraetur in den Kniegelenken. 

Haut- and Sehnenreflexe sehr gesteigert, Schmerzempfiudlichkeit allent- 
halbert erhalten. 

9. IV. verunreiuigt sick 
i"2, IV. noch immer eine leieh~e Neigung zu unnfitzen leiehten Hand- 

bewegungen, Inunctionsknr. ]]infaehe l~echenaufgaben werden unsinnig 
beantwortet. 

1. u Oefteres Einn~ssen, Masturbation, Sammeltrieb. 
5. g I  Inunction beendet (50 g Hydr. migr.). 
20, Yl, beim Gehen knickfi er links mehr als rechts ein. 
26. YI. taglich eine Injection yon 0,3 01. ether., etwas geordneter, 

sammelt weniger. 
3. VII. Injection sistir~. 
1. VIII. D~mpfung reehts vorn oben, ebenda Rhonehi. 
i.X. Auch fiber der linken Lungenspitze besteht jefzt D~mpfung, fort- 

gesetzt Pieber. 

1. XI. aasst 6fiefs Bin, zuweilen fibeh'iechende Durchf~lle. Beim Essen 
fi~hrt er den L6ffel noch recht sicher zum Nunde. Der ]luke Facialis ist 
starker innervirt. Beim Gehen haDgt Patient links fiber. Der Gang ist stele 

20. XL Oedem des ]inken Fusses, Spuren yon Eiweiss im Urin. 
1. XII. Tastvorstellungen noeh gut erhalten. 
15. XII. 8chmerzen im gehlkopf, zunehmende Athembeschwerden. 

1889. 3. 1. Pleuritis links. 
6, I, Exitus letalis. 

~ a k r o s k o p i s c h e r  H i r n b e f u n d :  Hirngewicht: rechte Hemisphere 
570, linke 575 g. Dura mitteldick, blotch, glatt. Arachnoidea rngssig ge- 
triibt, ira Ganzen zart. Massige Pacch ion i ' sche  Warzen. Pin zart, blutarm. 
Deutlicher Hydrocephalus externus. Arterien an tier Basis zart. gentrikel 
leicht erweiter~, Ependym granulirt. 3. Sfirnwindang links in ihren unteren 
hinteren Partien some die erste Schlafenwindung fast in ihrer ganzen 
Liinge eingesunken. Die J~ossa Sylvii klaffend. Die klaffenden Spalten 
zwischen beiden yon der Arachneidea iiberbriickt und mit klarer Flfissigkeit 
angefii]]t. Die rechtsseitigen Windungen des Schl~fen- and Sfirnlappens 
mitre]test, rnakroskopiseh nicht vcrhndert, w~hrend die linke Insel flacher 
abgeplattet erscheinK Auf dem Durehschnitt ist die 3. S~irnwinduag 
links deutlich schmgler wie rechfs~ yon derberer Consistenz und brgunlich- 
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gelber Verf~rbung, wfihrend in den benaehbarten Windungen die graue 
und wcisse Fi~rbung scharf hervortritt. Die Rinds zeigf jedoch keine 
deutliehe Versehmglerung, wohl abet ist das ~[ark versehm~lert and sin: 
gesnnken. Der rechte Gyras rectus ebenfalls verschm~lert und aaf dem 
Durchschni~t brgunlieh-gelb gefgrbt und derber anzuf~ihlen. Der links 
Gyrus rectus zeigt eine blass-gelblieh-graue Fi~rbung der Rindensubstanz 
and mittlere Consistenz, An den grossen Ganglion makroskopisch nichts 
Abnormes. ~{edulla spinMis: leicht graue Verf-~rbnng der hinteren Wurzeln 
im unteren Halsmark und im ganzen Lumbal- und SacrMmark. nuch die 
verderen Wurzeln grau getleckt und verschmlilert. Die Seitenstr~inge im 
Halsmark braun gestreift, im Dorsalmark beide Hin~erstrgnge unbedeutenc[ 
graufleckig~ ebenso die centralen Abschnitte der Seitenstr~nge, Unteres 
Lnmbal- und Saeralmark diffus schmutzig gran-weiss. 

Tuberculosis pulmonum. 

Krankel~geschich te  V. 

g. A. Handelsmann, 4g Jahre alt~ roe. 4. 1[. 97. + 16. IX. 97. 

~eredit~t unbekannt, verhMrathet. "2 Kinder, 1 fodtgeberen~ 1 starb 
im ersten Lebensjahr an Xr~mpfen. Normale Entwickelung his zum 
2. Lebensjahr~ dana sine schwere ~Nervenkrankheit% sparer gesund. Nilitfir- 
dienst vom "20. bis zum %. Jahr. Im 2~. Lebensjahr gonorrhoisehe In- 
fection zugestanden, kein Potus. Seit 2 Jahren Harndrang unrer Schmerzen. 
Uriniren erschwert, kein Harnfr~ufeln. kein Einn~ssen. Seig ~/,~ Ja.br ist 
ihm selbst die Sehwerf~lligkeit dcr Sprache auff~llig, er stotter~ und wird 
leicht gereiz~. Seit derselben Zeit Zittern in den H~aden und Fingern: 
besonders links. Seit 6 Wochen Schmerzen in beide~ Kn~een, Oed~ehtniss 
,sin bisschen" gehemmt, Tritt freiwillig in klinische l~ehandltng~ wM1 er 
sieh krank t'fihlt. 

S t a tus  praesens  I2. I. ~.I7: ziemlich grosset (172 era) ab~emager~er 
Mann mit blasser Gesiehfsibxbung und leidlieh kr~ftig'er ~usculatur. 
Temporalarterien rigide geschl~ingelt, Conjunctivae blass. Pals 9o. regel- 
mgssig. Innere Organs gesund~ Urin sauer, ohne Zueker und Eiweis. 
Deutliche Pr~putiaLNarbe. Inguinaldriisen beiderseits geschwollen~ [inks 
starker, schmerzlos. Axillardriisen vergrbsserL Usher de~ linken Leiss 
gegend sine alto etwas eingezogene Incisions=Narbe. Pupillen iiber mittel- 
weir, gleich, 1%eactionen s~mmtlich prompg und ausgiebig~ Auge~bewegungen 
frei. Muadfacialis links st~trker innervirt, Zu~ ge sp~rweise etwas aach links 
abweichencl, leich~ fibrill~i.r zittern4 vorgestreckt. Armbewegungen: stgrkerer, 
unregelm~ssiger, grebsehl~g'iger Tremor~ besonders der linken ~[and. Kein 
lntentiosstremer. Bewegungeu links etwas ungeschickt~ leieht ataktisch. 
Spracharticulation: starker Tremoliren und ttesitiren. Psych. S'~atus: Ge- 
siehtsausdruck stumpf. Patient ist fiber d% gegen~-~irtigen politisehen Vor- 
g~ge ziemlich gut orientirt, ]bst einfache Muitiplikationen richtig, ebenso 
einf~che Zinsberechnung'en~ giebt iibet seine FamitienverM'fi~nisse vol[- 
kommen riehtige Ansknnft, keine Or~ssenideen. 8thnmung moist weinerlich~ 
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gereizt. Igach Angabe des Budders hat er bis zaletzt seine Geschiiftc 
riehtig besorgt. 

Patient verlasst die Klinik nach wenigen Tagen. 
Erneate Aufnahme am 13. YII. 97. Patient ist geistig nnd kSrperlich 

enonn verfallen. Typische Euphoria, 5frets Zornausbriiche mi~ lau~em 
Schreien. Somatisch fgll~ ein enormer Tremor der si~mmtlichen Muske]n 
auf. Ans dem Status ist noch hervorzuheben: Zunge nach links deviirend, 
stark zitternd vor,~estreckt, starkes Zittern im Mundfacialis (Orbicularis 
oris u. s. w.) Reehte l%solabialfalte ~iefer stehend. Beim Augenschluss 
s~arke Mitbewegungen, starkes Zittern im l~Iundfaeialis. Armbewegungen: 
starker Tremor in den grossen and den kleinen Ge]enken, geringe Atasie~ 
links starker, kein Intentionstremor. Die Beinbewegungen h'i~ftig, keine 
Ataxie. Sehnenph~nomene gesteigert. Sprachartikulation: starke Hesitation, 
Silbenversetzen, Buchstabenverschleifen. Pupillen weir, gleich, Lieh~reaction 
sehr triige. Augenbewegungen: bet starken Seitwiirtsbewegungen Nystagmus- 
artige horizontale Zncknngen. Psych. Status: Gesichtsausdruck b]Sde, 
Patient gesticulirt beim Spreehen lebhaft mit den I-Ii~nden. Die ihm auf- 
getragenen Bewegungen werden hi~ufig falsch, immer langsam und unge- 
schiekt ausgeffihrt. Einfaehe Multiplicationen werden richtig gelSst, leichte 
Zinsberechlmngen kann er nicht mehr ausfiihren. Datum wird falseh an- 
gegeben. Den Arzt erkemlt er richtig als solchen. Es ist nicht m6glieh, 
seine Aufmerksamkeit l~inger als fiir einigs Angenblicke zu fesseln. Deut- 
liche GrSssenideen, Schrift unleserlich, Dietatschreiben unmSglich. Lese- 
versuehe misslingen, er behauptet, die Schrift set verschwommen. 0f~ 
erregt, zahlreiche Fhchtversuche, sinnlose GrSssenideen. 

4. IX. Furunculose, eitrige Lymphadenitis. 
16. IX. Exitus letalis. Finale Temperatu r 41,2. 
0 b du cti o n 3 h. p.m. Riickenmark: Hinter- nnd Seitenstr~ngediffus 

gran veffi~rbt. Oehirn: m~ssiger iiussererltydrocepha]us. Hirngewicht 1329 Hr. 
Ventrikel wenig erweitert. Im 4. Ventrikel Ependymitis granularis Linke 
ttemisphi~re stlirker 5demat6s. Die weisse Substanz eigenthiimlich gelblich 
gef~rbt. Mitten im Centrum semiovale, yore Stirnpol 20 mm entfernt, ein 
erbsengrosser schmutzig-braunrother Erguss geronnenen B!utes , in der Um- 
gebung zahlreiche punk~fSrmige his Stecknadelkopf grosse Blutaustritte. 
Ein zweiter Bluterguss 10 mm medialwi~rts yon dem ersteren. Das Ependym 
tier Seitenventrikel links gleichm~ssig verdickt, finch, netzfSrmig, uneben. 
Leichto graue Streifung tier Capsula interna im hinteren Schenkel. Grob- 
kSrnige Granulirung des Ependyms im Uebergang veto tIinterhorn zum 
Unterhorn. Rechte Hemisphere weniger durchfeuchtet. Sonst makro- 
skopisch nichts Auff~lliges. 

Die  dri~te, sowohl kl inisch wie pa tho log i sch -ana tomisch  
scharf  abgrenzbare  F o r m  ist die t a b o p a r a l y t i s c h e .  I n  diese 
Kategor ie  fallen, wohlvers~anden, nur  diejenislen F~lle, bei  
welchen eine vol lentwicke] te  Tabes  tier paraly~ischen E r -  
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krankung voraufgegangen ist, oder mit anderen ~Vorten: die 
Paralyse a~s eine gewissermaassen selbstand~ge Erkrankung 
sieh des Tabes zugesellt hat. Ich habe schon bei den ana- 
tomisehen ErSrterungen darauf hing'ewiesen, dass aueh der 
pathotogiseh-anatomisehe Befund Nr eine gewisse Selb- 
st~ndigkei~ dieser Form sprieht, da tier Fasersehwund sowohl 
im Kleinhirn als aueh in den hinteren, jenseits der Central- 
windungen gelegenen, Rindenabsehnitten "del ausg'epragter ist, 
als bei den fibrigen Paralysen. Nan wird diese Fglle wohl 
zu nnterseheiden haben yon jenen anderen, bei welehen erst 
im Verlaufe der Paralyse gewisse tabisehe Ph~nomene, be- 
senders das W e s t p h a l ' s e h e  Zeiehen, sich einstellem Sowohl 
des klinisehe als tier a.na~omisehe Befand betehren uns dar- 
fiber, dass bei diesen le~zteren Fitllen yon emer systematisehel~ 
Erkrankung des Hinterstr~nge in ihrer ganzen Ausdehnung 
nieh~ die Rede ist. sondern dass tmr streekenweise bald die 
L i s saue r ' s ehe  Zone der Hinterstr~i.nge f~r sieh Mlein. bald 
eombinirt mit Erkrankungen tier vorderen odes hinteren Ab- 
seht~itte des Seitenstr[~ng% die spina[eu S),mp~ome hervor- 
gebraeht haben. 

Das w e s e n t l i e h s t e  k l i n i s e h e  N e r k m a I  des r e i n e n  
T a b o - P a r a i y s e  besgehg in dem p r o t r a h i r ~ e n ,  ge l egenx -  
l ich f iber 8--10 und m e h r  J a h r e  s ieh e r s s r e e k e n d e n ,  
Y e r l a u f e  des p a r a l y t i s c h e n  K r a n k h e l t s p r o e e s s e s ,  
we~ieher d u t c h  l a n g d a n e r n d e  Stillstg, nde  des L e i d e n s  
b e d i n g t  ist. Treten diese Jgemissionen in einem relativ 
frghen S~adium der Erkrankung, in welehem des Intelligenz- 
defect noeh wenig ausgepragt ist. ein. so kann eine v~llige 
Heitnng des Leidens vorget~nseht werden �9 
ist das fmsserst langsame tPortsehreiten des geis~igen Yer- 
falls, gahrelang kSnnen die intellect;uellen Sch~digungen 
nat" auf den Yerlust des %ineren ethisehen and asthet, isehen 
(al~ruistisehen) \~orstellungen and Empgndungen besehrg.nkt 
sein, ohne dsLss irgend welehe GedgehtnissstSrm'.~g odes Ur~heils- 
sehwftehe fttr andere geistige Vorg~nge bemerkbar geworden 
sind. Es eontrastirt dann die gemfithXiche u welehe 
sieh in rohen and lieblosen Iqandlangen ~md brntalen Zorn- 
ausbrfiehen gegen die n~ehste Umgebm~g sewie dutch die 
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unanst~ndige, unmoralisehe Lebensffihrung am h~ufigs~en kund 
giebL recht auff~illig mi~ der noch vorhandenen geis~igen 
Frische und Produegvit~it, welche besonders f'rtiherhin in- 
~ellee~uelI hochs~ehenden MSnnern aus gelehr~en St.~nden ge- 
blieben is~. Ich habe ]ang'ere Zeit hindurch einen solehen 
Krankheitsfall verfo]gen kSnnen~ bei welchem die klinisehe 
Diagnose spgterhin dnrch den Obductionsbefund sieher gestellt 
wurde. Hier bestanden Remissionen yon 11/o--2 Jahren, in 
we]ehen der Patient nur seinen nachsten AngehSrigen dureh 
vine auff/fllige Charakterver/~nderung (l~eigung zu versehwende- 
rischen Ausgaben, Exeesse ill Venere, L~igenhaftigkeit~ Neigung 
zu kleinen Betr~igereien, liebloses, rohes Verhalten geo.en 
Frau und Kinder) krankhaft ersehien, w/~hrend die Ferner- 
stehenden durch die logisch v~llig geordnete, ja geradezn 
seharfsinnige D e n k - u n d  Redeweise und dutch die vSlIige 
Selbstbeherrsehung im Yerkehr mit Fremden in den krank- 
haften Zustand keinen Einbliek erhieltes. Der Kranke f~lhrte 
in diesen Remissionen umf5ngliehe, li~erarische Arbeiten aus, 
welehe in der wissensehaftlichen Welt sieh grosse Anerkennung 
verschafften. Erst die unaufhal~sam fortsehrei~ende Atrophie der 
Sehnerven setzte seiner sehrif~s~ellerisehen Thgtigkeit ein Ziel. 

Das Fortsehreiten des paralytischen Krankheitsprocesses 
wird in diesen F/~llen dutch paralytische Anf~lle oder inter- 
eurrente, acut einsetzende and of~ woehenlang w/~hrende 
hallucinatorische Erregnngszust~nde mit vS]]iger u 
kliniseh bemerkbar. In den ersten Jahren der Erkrankung 
folgt selbs~ in den sehwersten At~aquen dieser Art vine weit- 
gehende Remission. Eine sehr lehrreiehe Beobaehtung konnte 
ieh im u dieses Jahres maehen: 

Krankengeschichte VL 
X., 39 J~hre air, rec. 9. VL 96, entl. 14. VIII. 96. 
t:Iereditgr belastet. Von jeher leicht reizb~re, misstr~uische Gemfif.hs- 

stimmung. Gu~e geistige Entwickelung. Lues vor 17 Jahren, Schmierkur. 
Kein Trauma, kein Potus, keine Tabakvergifung. tteirath vor 6 Jahren. 
3 Kinder: 1 Knabe starb mit ~/4 Jahren, 1 Kind mi~ 9 Monaten Kr~mpfe, 
drittes Kind gesund. Febru~r 1896 Verminderung der Sehsch~rfe~ besonders 
links. Oph~h~lmi~frisehe Diagnose: beginnende Sehnervenatrophie nnd 
reflector. Papillenst~rre. Im M~rz 96 auff/~llige, geistige Miidigkeit und 
Theilnahmlosigkei~. D~nn gesteiger~e Erregung und Ruhelosigkeit. Ueber- 
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siedelung in eine Ner~enheilgnstalt. ZaMreiche hypochondrische Vor- 
stellungen, Angstaffecte, Suicidiums~Tendenzem Diagnose wurde sehon 
dama]s auf Paralyse gestellt. Zunehmende Ra~hlosigkeit, allmi~hlich 
wachsende psychische Hemmungen his zu vSlliger Benommenhei~ bet ge- 
steigerter motorischer Erregung. Drei Tage vor der Auf~ahme in die 
hiesige Kl~uik paralytischer Anfall w'~hrend tier Nacht yon epileptiformem 
Charakter. Am ~[orgen Sugillation und Peteehien an der Kept- und Ge- 
sichtshaut. Incontinenti~ urinae et alvi. Sprache fast unverst~ndlich. 
Cxediiehtniss stark versehlechtert. 

Status praesens: Mitre]gross, gut geniihrt ttaupthaar stark geliehtet 
uncI gram Iris grau-braun, asymmetr, gefleckt. Gaumen m~ssig gesehwellt~ 
leichte Exeoriationen tier Wangenschleimhant~ Zunge belegt.. Cenjnnctivas 
bMhi beidersei~s, reehts st~irker sugiilirt. An tier Stirn nnd am ?~[Wcelkopf 
zahlreiehe kleinste~ punktf6rmige BlutaustrRte. Orosse Kiirperarterien 
etwas geseN~ngelt, rigide; Puls 90, leieht unterdriickbar. Nervenbefund: 
Pupillen mittelweit, rechte ~;eiter. Lichtreaetionen links ~ieht~ reehts 
spnrweise erh~ltlieh. Convergenzreaetion beiderseits m~ssig ansgiebig, 
prompt. Augenbewegungen frei~ 8tirnrunzeln reehts /iberwiegend. Mund- 
faeialisinnervation in der Ruhe aetiv, and beim Sprechen reehts flberwiegend. 
FfDrfil~re Zuckungen in heiden ?~unafaeialisgebieten. Znnge naeh rechts 
devilrend, zitternd vorgestreekt. Grebe motorische Kraft der Extremit~ten 
kaum gesehMigt, h~ngt beim Gehen naeh reehts. Knieph~nomene links. 
sehwa.ch, reehts erlosehen hehillessehnen-ph, beiderseits eriesehen. Be- 
riihrungsempfindllehkeit bei Priifung' mit aer Steeknadel nieht gesch'~digt. 
Sehmerzempfindlichkeit etwa.s verlangsamt~ 5tiers Doppelempfmdung. 
Ulnarisstamm druekempfindlich. Spraeha.rticnlation etwas sehwerf~ilig', 
aber keine deutliehe Hesitation. 

Psych, Status: Gesiehtsausdruek fingstlich, zornig, abweisend, sehimpft 
mit unverst~ndliehen Worten, geht unruhig auf and ab, stSsst den W~irter 
zuriiek, kann mit M~ihe enikleidet und zu Bert gebraeht werden. 

10. VI. N~ehts naruhig, wenig Sehlaf. Morgens ruhiger, klarer, fiber 
die u der letzten Tage nut unvollst~ndig orieniirt, giebt dagegen 
seine Krankheitsgesehiehte fiir die letzten Monate ~iemlieh liiekenlos and 
rlehtig an, weiss auch, class er zeitweili~ eigenartige geistige [-Iemmungs- 
und Erregungszust~nde hat, far die er keine klare Erinnernng besitzt. 

11. gI .  Morgens ~ngstlieh erregt~ Respiration beschlennigt~ vertieft; 
C~esicht eongestionirt, m~ssiger Sehweiss~ Tremor. Patient geht nnruhig 
aus dem Be%t~ legt sich auf den Baden, ktappert mit 4en Kiefern, kratzt 
am Kept, zWg an tier Bettdeeke, streieht hast.it ~md unrahig fiber seine 
Schenkel. Mutismus~ reagirt ant Anreden nieht. Nachmittags freier, doeh 
immer noch mangelhaft orientirt, ,kann sieh nieht ~ta'eeht fiaden," glaubt 
4 Tage Net zu sein, weiss den Namen des Arztes Neh~, fiireh~:eg bestraf~ 
zu werden, Gegensti~nde veru~treut zu habem 

13, u  Brief seiner Gattin mit Yerst~i.ndniss gelesen, ka.n~ sieh nicht 
entschliessen zu antworten. 
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]6. VI. Nachts Verunreinigung~ g]aubt auf einem hohen Thurm sich 
zu befinden, fiirehtet todtgesehossen zu werden, steh~ regangslos mitten 
im Zimmer~ setzt allen Versuehen, ihn in's Bert zu bringen, Widerstand 
entgegem 

18. VI. VSllig klar, giebt eine genaue Sehilderung der in den letz~en 
Tagen stattgehabten Sinnesti~uschungen. Aehn]iehe Attaquen am 19., 97. VI. 
und 4. VII. mit heftigen Angstaffeeten, Hallucinationen, Verfolgungs-Vor- 
stellungen. 

10. VII. Pathol. Misstrauen, Eigenbeziehungen, hypoehondr, und per- 
seeutorisehe Wahnvorstellungen. 

15. VII. gerweigert 5fters die Nahrungsaufnahme. Ptosis links. 
17. Vii. Ophthslm. Befund: Beiderseits Atrophia nervi optici, keine 

entzfindliehen Processe an der Papille. 
5. VIII. Klagt iibex Ged~chtnisssehw~ehe. Mnndfaeialis reehts sti~rker 

paretiseh. Geistig volist~ndig klar und geordnet, jedoch keiae richtige 
Xrankheitseinsicht tiber die verflossenen Wochen. -- Verliisst die Klinik 
mit dem Wansche, seine Berufsthgtigkeit bald snfzunehmen. Er fiihrte 
diesen Entsehluss trotz ~rzgiehen Abr~thens einige Monate spgter wirklieh 
aus and ist bis heute in angestre~gtester amtlicher Wirksanikeit yon neuen 
Anf~llen verschont geblieben. 

Diese Fglle sind praktisch sehr b edeutmlgsvoll~ well sie 
sowohl beim Arzte, a]s aucli in der Laienwelt  den Eindruek 
erweeken, dass bier ein verh~ngnissvoller diagnostiseher 
Irrthum stattgefunden babe. Die Mehrzuhl der in der 
Li tera tur  erw~hnten ge i lungen  yon Parglyt ikern gehSrt sicher- 
lieh zn dieser (}ruppe. Bleiben in den Remissionsstadien 
gewisse Ausfallssymptome auf somatischem Oebiete bestehen, 
welche guf eine cerebra[e Erkrankung hinweisen, so wird die 
Bereehtigung der Diagnose kanm angezweifelt werden kOnnen. 
Am bedeu~samsten sind neben den spinalen and Augen-Sym- 
p~omen, welche die Diagnose der Tabes gewfihrleisten, die 
Sprachs~Srungen and die Paresen der }[undfaeiales. Schwinden 
auch diese eortieo-mo~orischen S~Srung'en im Remissions- 
Stadium, so ist tha~sgehlich der Naehweis, dass es sich nm 
einen paralytisehen Krankheitsproeess handelt, nieht mehr zu 
]iefern. Eine solehe vollstgndige Riiekbildtmg aller eor~ieaten 
Ansfallssymptome wird aber nut  nach den ersten paralytischen 
Krankheitsschiiben eintreten; wir sind dam~ znr Bestatigung 
unserer Diagnose auf den spgteren Verlauf angewiesen. 
Bleiben solche weiteren Schttbe aus und ist vor Allem ein 
fortsehreitender Intelligenzdefeet selbst nach Jahren nicht 
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nachweisbar, so slnd Zweifel an der Richtigkeit der ursprfing- 
lichen Diagnose berechtigt. Es sind vornehmlich zwei diagno- 
s~isehe Irrth;imer~ welehe hier in Frage kommen: einmal treten 
bei tier gewiShnlichen Tabes intercurrente psychisehe Krank- 
heitszustfi.nde auf, welche bei dem heutigen Stands unserer 
Kenn~nisse ale ausgleichbar functionelle bezeiehnet werden 
mfissen. Es ist in der Literatur eine ganze Reihe derartiger 
Fgl].e mitgetheilt; am h~tufigsten sind hypochondrische, melan- 
eholisehe Zustande, sodann Zwangsvorstellungen. sinfach 
paranoische StiSrungen, sowie hallucina~orische Yerwirr~heit. 
Sodann ist eine Combination der Tabes mi~ aeat entzi~nd- 
liehm~ exsudativen und Prolifera~ioI~s-Proeessen tier cerebralel~ 
Nsningen ein, wenn aueh seltenes Vorkommniss. Ueber del,~ 
ana~omisehen and klinisehen (2harakter dieser syphilitischen 
Gehirnerkrankungen, welebe nicht zur Paralyse gehSren, wird 
weiger unten ausf~thrlieh gesprochen werdeu, t:fier sei ~mr 
erw~hnt, dass gerade F~lle, wie der vorstehend mitgegheilte. 
un.s n~higen, dieser Complica.gion der Parglyse. welche hei 
giinsgigem Yerlaufe wieder v~Sllig schwinden kgnn, eingedenk 
zn seim ]~s giebg abet auch F~lle ausgepritgser Tabe~Parglyse. 
denen der remittirende Yerlauf fehk. Trotzdem ist aueh hier 
des Portschreiten des Krankheitsprocesses ein fiusserst, lang- 
sarnes und es besi~z~ die Imelligenzsehgdignng viele Jahre bin- 
dutch die oben erwittmten Kennzeiehen. Besonders auff~tllig 
ise die relagiv geringffigige ScMdigung des Gedfieh~nissfu~m~ion. 
sslbst bei fortgesehrittener Yerkiimmerung des ingetl.eemellen 
Besitzstandes. Die Kranken sitzen theihahmslos, sx~umpf: an- 
seheinend ohne Verst~ndniss ffir die Vorga.l~ge in ihrer Um- 
gebung de. Werden sic angesproehen und nieh~ nut abet 
ihre frtitlere Yergangenhe'it, sondern auch fiber jttngst, Erleb~es 
und Gegenw~trgiges befragt, so ~iherraseht. die I{ieht.igk.ei~ and 
Sieherhei~ ihrer Anga.ben, soweig es sieh um die Orien~irung 
in ihrer Umgebung und um die Befrisdignng tier .A_nsprfiche 
des t~iglichen Lebens handelt. Dg die Spreeher, Stung bei 
diesen Krmtken selbst bach vielj~thriger Krankhei~ gusset 
teiehten dysar~hrisehen StSrungen nur wenig' ausgeprg,gt ist. 
so isg eia Einbliek in ihre in~ellee[uellen Leistungen leiehter 
erh~ltlieh. 
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I-Iinsichtlich der anatomisehen Besonderheiten der Tabo- 
Paralyse mSeh~e ich reich auf die vorstehenden Andeutungen 
beschriinken, da meine Un~ersuchungen fiber die Ausbreitang 
des Fasersehwundes and l"iber das Yerhal~en der eorticalen 
~ervenzellen noch nicht abo'esch]ossen sind. Man wird eine 
vSllig befriedigende Aufstellung der patho]ogisch-ana~omischen 
Yorg~inge nut erlangen kSnnen~ wenn me~hodisehe, yore 
Rfiekenmark fiber den ttirnstamm und das Kleinhirn zum 
Grosshirn aufsteigende Untersuehungen der Degenera~ionen 
vorliegen. Wit werden dann wenigs~ens fiber die Aus- 
brei~ungen und Endausg~inge des paralytisehen Processes be- 
lehrt werdeu. Ueber die dem Frfihs~adium der Tabo-Paralyse 
zu Grunde liegende Cerebralerkrankung, insbesondere fiber 
die besondere Localisation und Ausdehnung des Nervenfaser- 
Schwundes in bestimm~en Hirnregionen, bezw. corfica]en 
Schichten, werden uns nut F~ille unterriehten kSnnen, welche 
in einem der ers~en paroxys~ischen Sehiibe oder Remissionen 
an intercurren~en Krankhei~en zn Grunde gingen. 

Indem ieh diese 3 klinischen Pormen yon den iibrigen 
Paralysen-Fallen abtrenne, mOchte ich nich~ die Anschauung 
erwecken, dass damit die Zahl der klinisch and ana~omiseh 
aus dem weiten Rahmen der Paralyse abgrenzbaren Formen 
erschSpft w~re. Im Gegentheil glaube ich~ dass die kfinftige 
En~wieke]ung der Paralysen-Porsehung uns auf diesem Wege 
noch bedeutend weiter bringen wird. Sodann muss man nicht 
glauben, dass bei al len F~ille~ sich tier ana~omische Befund 
mit einer ganz bestimmten klinischen Variet~t deckt. Im 
Gegentheil, man wird immer Krankenbeobaeh~ungen begegnen, 
welehe in der ldinischen En~wickelung und dem Yerlaufe 
eine wesent]iche Abweichnng yon den sogen, typischen Fallen 
kaum erkennen lassen, obgleich sp~iterhin bei der ana~omischen 
Untersuchung die Kriterien einer der drei genannten Unter- 
formen vorhanden sind. Man wird also nur den Sehlttss ziehen 
dfirfen, class in e iner  immerh in  b e g r e n z t e n  Zah] yon 
F~i]len den k] inischen B e s o n d e r h e i t e n  b e s o n d e r e  
pai~holoo.isch-anatomisehe Befunde  en~sprechen.  

Wir haben vors~ehend die Sehwier~gkeiten belenchtet, 
we]ehe bei der klinischen Diagnose der progr. Paralyse 
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heutzu[ag'e noeh bestehen. Es ist leleht vers[~ndlich, dass 
diese Sehwierigkeiten sieh erhcblich s~eigern, sobald wir die 
Paralyse yon ihr nahestehenden Krankheitsformen seharf 
trennen sollen. Wf~hrend in der ersten En~wiekehmg des 
Leidens im Prodromalstaclium die differentielte Diagnose 
aber nieM, eine genaue Grenzl~nie zwisehen den func~ionellen 
Erschapfungszust~nden und der orgauisehen Oemrnkrankhe ~. 
aufzufinden vermag, wird in den fortgeschritteneren Krank- 
heitsf~llen die klinische und anatomische Abgrenzung' ~'on 
verwa.n&eil organisehen (~ehirn- und Xq(iekenmarksleiden die. 
Hauptaufgab~ Seim 

Dass in den Prodromalsta.dien eine En~scheidung' darfiber, 
ob eine einfaehe funetionelle Neurose (Neurasthenic) oder 
Psychose (IIypochondrie, ~'Ielancholie, gelege~flieh aueh 3[anie 
oder Paranoia simplex) vorliegt, aaf kaum t[berwindbare 
Hindernisse stSsst, is~ schon frfiher erw~hnt worden. Alle. 
u aus den Entstehungsbedmg'ungen oder aas dem Ver- 
laufe und der Gruppirung der Symptome einen festeren Sttigz- 
punkt Nr die Dia.gnose zu gewinnen, seheltem sowohl an tier 
Gleichartigkeit der ~ttiologischen Faetoren, als such an tier 
Unbest~ndigkeit und Mannichfaltigkeit tier neurasthenisehmt 
Krankheigsznst~nde. Es gen~gt, diesen Sat.z :mie wenigen Bei- 
spielen za beleg'en. W~hrend frtther allgemein ang%'ebm~ 
wurde, dass in der erblichen PrSdisposit.lon efn wesentliches 
Xerkmal fiir die Neurasthenie, in dem erworbene~:x neure- 
pathisehen Zustande eilt solches ffir die Paralyse geleger~ sei, 
so isg diese Unterseheidung im Hinbllek auf die neuerdings 
fesggestellte erbliehe Belastung bei Pa,raly~ikern durehaus Mn- 
f~llig. Das Gleiehe gilt yon der Behauptung, class Erkrankungs- 
f~lle ~or dem 35. Lebensjahr der Neurasthenic zuzulreehnen 
seien, w~thrend jenseits dieser Al~ersgrenze die functionellen 
ErsehSpNn~szust~nde die u tier Paralyse 
darsteltem Aueh die Entwiekelang des Leidens gieb~ keine. 
genitgenden Anhaltspunkte. Es kann durehaus nieh~ zugegeben 
werden, dass die Neurasfhenie in specie ihre psyehisehe Form 
(Oerebras~henie) vorwal~end dutch einen pl~Stzliehen Zusammen- 
brueh tier Leistungen der Hirnrinde sle.h auazeiehne, w~hrend 
eine sehleiehende und sprungweise Engwiekehmg fttr Paralyse 
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spreche (v. Kraff~- Ebing). Jeder Beobachfer wird genfigsam 
F~tlle in's Feld f~ihren kannen, in welehem gerade das Gegen- 
*heil der Fall war. J3ei einer vergleiehenden Betrachtung der 
affectiven und intellectuellen Krankheitserscheinungen ha~ man 
mi~ Reeht auf die ~iefgreifende Charaktervergnderung und 
ethisehen Defeete ein Hauptgewieh~ gelegt. Sieherlieh wird 
aus diesen Symptomen reeht, hgufig der In~elligenzdefeet un- 
sehwer ersehlossen werden kSnnen. Es darf abet nieht ver- 
gessen werden, dass die reizbare gersfimmung mit maass- 
tosen Zornausbraehen und der oft bru~ale Egoismus des 
Neurasthenikers, weleher sieh bis zur Ausseraehtlassung der 
einfaehsten Anstandspfliehten steigern kann, dem ethisehen 
Defect des Paralytikers zum Verzweifeln ahnlieh wird. 

Bedeutungsvoller sind die in~ellee~uellen S~5rungen im 
engeren Sinne. Man wird v. K r a f f t - E b i n g  durehaus bei- 
pfliehten kSnnen, wenu er die Oed~teh~nisssehw~tehe des 
Neurasthenikers dureh ihre weehselnde Intensi~tt und dutch 
alas Missverh~ltniss zwisehen den subjee~iven Xlagen und den 
thats~tehliehen Ersehwerungen der geistigeu Reproduction 
kennzeiehnet. Sehwindel, tempor~re Bet~ubungsgefahle, so~ie 
eigenartige Itemmungs-Insul~e auf motorisehem Gebiete sind 
be iden  Krankheiten eigenthtimlieh. Gewiss sind sie bei tier 
Paralyse hiiufiger; dass aber aueh die beiden letztgenannten 
Erseheinungen der Neurasthenie nieht fehlen, babe ieh in 
meitlem Lehrbueh der Neuras~henie an einwandsfreien Bei- 
spielen dargethan. Ieh kanu mieh mit diesen Andeutungen 
begnagen und will nut wiederholen, dass ers~ der weitere 
Verlauf, der progressive Charakter des paralytisehen Krank- 
heiLsproeesses, weleher zu bleibenden Ausfallserscheinungen 
auf intelleetuellem und somafisehem Gebiete fahren muss, die 
Diagilose sleher stellt. 

Es ~auehen dann aber, wenn anseheinend das Initial- 
stadium der Paralyse erreieht ist, far eine bestimm~e Kategorie 
yon Fallen neue Sehwierigkeiteu auf. Die Syphi l i s  ist; wie 
wir frfiher gesehen haben, fast der bedeu~samste ~ttiologisehe 
Factor der Paralyse. Manehe Autoren gehen so weir, dass 
sie ohne Bedenken die funetionellen ErsehSpfungszust~tnde 
zu u der Paralyse stempeln, sobald sie 
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die Oewissheit erlangt haben, dass der Patient syptfilitisch ge- 
wesen ist. Dass ein Sehluss in dieser Allgemeinheit zu 
bedenklichen diagnostisehen Irrth~"tmern Veranlassung werden 
kann, zeigen mas die durehaus nieht seltenen F~Ile tier Syphilis-- 
Neurasthenie und Syphilis-Hypochondrie, welehe auf dem Boden 
einer dutch die syphilitisehe Durehseuehung gesegzten Er- 
n~thrungsstSrung' ents~anden sind. Yerfolgt man solehe Fglle 
(tber einen ~rSsseren Zeitraum hin, so wird man zu der Er- 
kenntniss gelangen, dass die dureh die Syphilis gesetzten 
@ewebssehiidigungen der eentralen Nervensubstanz durchaus 
nieht immer unausgleiehbar und progressi~-degenerativ sind. 
Sie ]ehren nns im Gegentheil, dass aueh das Syphilis-Gift 
sowohl quantitativ als aueh hSehstwahrseheinlieh ctualitati'~ 
reeht versehiedenartige Alterationen der Nervensubstanz her- 
vorrufen kann. Bald seh~digt es, wenn wit die friiher or- 
~Sr~erte }i[ypothese zu Grunde legen, nut die Ernfi.hrungs- 
subs~anzen der Nervenzelle, bald greift es auf die speeifisehen, 
funetionstrage~lden Elemente fiber. 

Es entstehen so die weehselvol]sten psyehisehen Krank- 
heitsbilder, unter denen hallueinatorisehe und motorisel/e Er- 
regnngszus~fmde, depressive Wahn-Ideen (u u  
stindigangs- und gerarmungsvorstellungen) an H~ufigkeit 
hervorragen Die psyehisehe Krankheit ist prognostiseh nieht 
sehr gtinstig, indem tier grSssere Theil dieser KrankheitsN]le 
in ehron~seher Paranoia endigt. Diese syphilit~sohel~ Psyehosen, 
we!ehe nieh~ tier Paralvse angehSren, sind in den tetzten 
Jahrzehnten. seit der Monographie yon E r l e n m e y e r  niche 
mehr Gegenstand einer ktinisehen Bearbeitung gewesen. Man 
ist versueht zu glanben, dass die ~tiolog'isehe und kllnisehe Er- 
forsehung der Paralyse das Interesse an diesela ,funetienellen '~ 
Syphills-Psyehos.en in den ttirJ~gergrund gedr~rJg~ hat. Doeh is~ 
ihre Kenntniss so wiehtig, well die Yerweehselung mi~ tier 
ParMvse im Beginne des Leidens bei gleieher Aetiolog~e sehr 
nahe liege. 

Aber aueh eine dritge MiSgliehkeit ist vorhanden: das 
Syphilis-Toxln erzeug~ degenerative Preeesse an ganz um- 
sel)riebenen Stellen des Gehirns, wfi,hrend ei:ae allgemelne 
Einwirkung auf das Centralnervensystem gar ~i&~ oder nut 
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in dera erSrterten Sinn einer functionellen Erkrankung s~att- 
findet. Hier haufen sich die diagnostischen Schwierigkeiten, 
wenn der soraafische Befnnd einer reflectorischen Pupillen- 
s~arre in Folge einer dnrch Syphilis beding~en Erkrankung 
des Pupiltar-Oentruras ira centralen HShlengran auf Dementia 
paralytica oder Tabes hinweist, wahrend auf psychisehem 
Gebiete noeh keinerlei Anzeichen yon Anfallssymptoraen er- 
kennbar sind. Ieh habe hi meinera Lehrbuch der Nenrasthenie 
drei Falle ausgesproehener refleetorischer Pnpillenstarre bei 
friiherhin syphilitisch erkrankten neurasthenisehen Individuen 
gesehilderf, bei welchen sich bei jahrelanger sorgfaltiger 
Beobachtung bislang kein weiteres Zeichen eines organisehen 
Leidens des Centralnervensystems hinzngesellt hat; hin- 
gegen schwanden die neurasthenischen Beschwerden bei ge- 
eigne~er Behandlung, die reftec~orische Pupillenstarre blieb 
nnverandert bestehen Noeh wahrseheinlieher wird das Vor- 
handensein uraschriebener syphilitischer Proeesse, wenn die 
reflectorische Pupillenstarre rait dera Verlust der Convergenz- 
reactionverbnnden ist. Ebenso wird in Fallen rait e~nseitigerAuf- 
hebung der Lichtreaction, mit Mydriasis und Aceoramodations- 
lahmung ohne refleetorische Pupillenstarre oder isolirte LaG 
raung einzelner ausserer Augenmuskelnerven bei syphilitiseh 
dnrchseuchten Individuen wohl iramer den Verdacht der Para- 
lyse oder Tabes erwecken. Es ist aber dnrehaus nieht 
nSthig, dass sie in allen Fallen die orain6sen u einer 
organischen Erkrankung des Centralnervensys~ems sin& Man 
wird sieh deshalb in all diesen Fallen das endgNtige Ur~heil 
vorbehal~en ra~issen, bis die weitere Entwiekelung die Diagnose 
naeh dieser oder jener Richtnng hin fahrt. Es darf dabei 
nicht unber~ieksiehtigt bleiben, dass diese soraatischen Arts- 
fallssymptorae ira Gebiet der Angen-lnnervation der Paralyse 
oft viele Jahre voraufgehen kOnnen. Z. B. in einer raeiner 
Beobachtungen bestand eine einseitige Abdneens-Lahmnng 
6 Jahre lang vor dera Einsetzen der ersten paralytischen Krank- 
heitserseheinungen. 

Die gleiehen Erwagungen sind maassgebend bei der 
diagaostisehen Verwerthung des Westphal ' sehen Zeiehens. 
Aueh hier wird in der ~iberwiegenden Mehrzahl der Falle ein- 



odor doppelseitiges Fehlen der Knieph~nomene nach vorauf- 
gegangener syphilitischer Infection oin sehweres und pro- 
gredielltes org'anisehes Gehirn- und Rt~ekenmarkleiden kund 
thm~-; aber aueh hier ist Vorsieht geboten, indem der syp]xi- 
litische Krankheitsprocess nut umsehriebene Zers~Srungen im 
Lendemnark bewirkt haben kann. Selbst weim diese ]oealen 
Ansfallssymp~oms mi~ ausgeprggten psyehisehen Krankheits- 
orscheinungen zusammen vorkommen, ist unter g'mstgnden 
eine grosse Zurfiekhaltnng in tier Diagnose, ob der psychische 
Krankheitszustand Nnetionell odor organiseh bedingt sei. 
vollauf gereehtferLigr~. Eine Beobaehtung, die ieh in der 
jttngs~en Zeit anstellen konnte, mag diese gewiss settenen 
Amsnahmefglte kennzeiehnen. Ein mir sei~ ~elen Jahrel~ 
persSnlieh bekannter 58j~hriger Herr wurde in racine K!inik 
verbraeht, weil sieh ganz pliStzlieh ei~e hoehgradige mani- 
akalisehe Erregnng entwiekelt hat~e. Der Kranke war ideen- 
fliieh~ig~ prodaeirte massenhaft~ zum Theil ungeordnete und 
widersinniae Or/Sssenideen nnd war in lleffigs[er motoriseher 
Erregung. Keine Spraeh- uud PupillarstSrmagen, jedoch 
doppelseitiges Pehlen der Kniephgnomene. Die Erregung 
dauerte 5 Tage an. dann raseher Naehlass der Krankheits- 
erseheinungen mit ~ollkommener geiseigerKlgrung miC reae'~iver 
Reizbarkeit und nachfolg~ender gemtithlieher Depression. Ein 
In~elligenzdefeet ist niehg mit Sieherheit nachzuweisen. Ohne 
Kenntniss der Yorgesehiehte bei alleiniger Beri~.eksiehtigung 
des psyehisehen and somatisehen Befundes wf, rde ich kanm 
Bede~:~ken tarragon haben den maniakalischen Erregmlg~- 
zastand als manifestos Zeiehen tier Paralyse z~ deugen, zu- 
real mir bekann~ warde, dass er sieh vor 20 Jahren lnetiseh 
inficir~ hatte. Ich habe aber den Pa~ien~en sehen seit dahren 
gelegentIich ~trztlich berathen, da derselbe seit seinen Jugend- 
jahren an periodisch wiederkehrenden, immer zur Herbstzeit 
sieh einsteltenden Exaltationszusr~nden lift, weh:he in Schlaf- 
losigkeit, einer expansives Gemttthsstirnmung, gesteiger~em 
Thg~igkeltsdrang, vet allem aber in ei~_er fas~ unbezwing- 
barea Lust zu l:{eise~t ansser~e. Das logisetxe l~MsomLenaent 
war dabei niemMs aufgehoben: Patient barge aaeh ~usseNiet~ 
genfigend 8e[bs~beherrsehnng, um die ihm ~elbst Ms krank- 
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haft bekannte Erregungsphase vor der Welt zu versehleiern. 
Er ist erblieh sehwer belastet; eine seiner Sehwestern leidet 
an einer typischen circul~iren Psychose und wurde zweimal 
w~hrend der manlakatischen Phase in meiner Klinik be- 
handelt; eine Nichte ist epilep~isch. Hier ist die Ansehauung 
sieher gereehtfertigt, dass es sich um eine Combination zweier 
ganz versehiedener Krankheitsvorg~nge handelt, welche weder 
pathogenetiseh noeh symp~omatologisch enger zusammen- 
h~tngen: einerseits die auf dem Boden der heredit~tren Be- 
]astung entstandene periodische maniakalische Exaltation und 
andererseits tier dutch die umschriebene spinals Erkrankung 
ant syphilitischer Grundlage hervorgerufene Yerlust der Knie- 
ph~nomene. Diese Deutnng ist ftir den hier skizzirten Krank- 
heitsfall die zutrsffendste. Nan wird aber bei ~thnliehen 
:P~llen aueh an die M~hgiiehkeit denken, dass es sieh um eine 
in fortgesehrittenen Lebensjahren sieh entwiekelnde Paralyse 
handelt, welehe der congenital bedingten psychischen Ab- 
normitfit gewissermaassen aufgepfropft ist. 

Diese Betraehtnngen leiten uns hinfiber zu der weiteren 
Anfgabe, die anatomisehen und klinischen Kriterien zu be- 
sprechen, welehe Nr die Trennung der Hirnlues s. str. yon 
der progressiven Paralyse bestimmend sin& Hier taucht vor 
allem die ]~"rage auf, ob die ant gumm0sen (diffusen und um- 
schriebenen graur6thlieh gallertigen und gelben, verk~isten) 
Infiltraten in die Meningen, die angrenzende Hirnsubs~anz 
and ia die Wandung der Gehirnarterien beruhenden Hirn- 
erkrankungen psyehische und somatisehe Krankheitsbilder 
hervorrufen, welehe zu Yerweehselungen mit der progressiven 
Paralyse Veranlassung werden k~nnen. Dieselbe ist unbedingt 
zu bejahenl Am h~ufigsten werden diagnostisehe IrrtMmer 
dann stattfinden, wenn die diffuse syphilitisehe Neubildung 
welt ausgedehnte Bezirke der weiehen Hirnh~ute ergriffen 
hat, also bei jenen Pormen, welehe Heubf i e r  als gummat~se 
Meningitis bezeiehnet hat. Abet auch umsehriebene Syphilome 
besonders in den basalen Absehnitten tier Araehnoidea kihnnen 
klinisehe Krankheitsbilder hervorrufen, welehe mit den stupo- 
rhsen, ~ngstlich ugitirten Zustiiuden tier Paralytiker im Anfangs- 
stadium iibereinstimmen. Kliniseh betraehtet werden eben alle 
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diejmdgen syphilitisehen Gehirnerkranknngen za T5asohungel~ 
ftthren kSnnen, bei welehen die Allgemeinsymptome die Heerd- 
symptome verdeeken. Treten diese Krankheitserseheimmgen 
z~t der Zeit auf, in weleher syphilitisehe Affeetionen der Itaur 
und der Sehleimh~nte~ des Periosts und der Knoehen i~ber 
den Charakter des Leidens keinen Zweifel lassen, setzen die 
Hirnsymp~ome ganz aeut ein, ohne dass prodromale Er- 
seheimmgen anf eine tiefer greifende psyehisehe Yer~nderung 
hingewiesen hatten, so wird die Diagnose mit grosset Wahr- 
soheinliehkeit auf eine speeifisehe ttirnerkrankung geste!lt 
werden kSnnen. 1st die Hirnerkrankung, wie z. B. in der 
frfiher rnitgetheilten Beobaehtnng IV, trotz aenten Einsetzens 
der psychisehen und mo[orisehen Syml3tome naohweislieh 
sehon vorher in, wenn aueh scheinbar geringf~tgigen, Er- 
miidungs..~ Erseh/Spfungs- und Ausfallsymptomen erkennbar 
gewesen, so wird die Diagnose auf Paralyse lauten miissen, 
wenn aueh in dieser aeuten Phase des Leidens manifeste 
Zeiehen der Syphilis (Hunt- und Sehleimhaut-Emptionen u. s. w.) 
vorha~aden sind. Dass aber aueh eine snbaeute und ganz ail- 
m~hlioh sieh vollziehende Entwieklung einer syphilitisehen 
Gehirnerkrankung stattfin4en kann, welehe dutch Benommen- 
heir, Denkhemmungen, Angstaffeete, Oecl~ehtnisssehw~ehe, 
Urtheilslosigkeit, Unorientirtheit u. s .w .  die psyehisehen 
Krankheitsmerkmale der progressiven Paralyse ]~ngere Zeit 
hindnreh in manniehfaehster Gruppirung darbieten kann, ]ehrt 
die folgende Beobaehtung, die ich nur knrz skizziren will. 

Krankengeschich.te VII. 

S., ,q0jfihr. Mann. Rec. 4. HI. 94. 
Aus gesunder Famiiie stammend~ frtil~er immer gesuad, ]uetische In- 

fection im Anfang tier 20 er Lebenqahr% in spttteren Jahren mehrfacke 
hetisehe H~ut- und Schleimhautaffectionen, seit i*/~ Jahrel~ hgtff~ger inten- 
sive, bohrencle Xopfschmerzem Seit einem halbea dahr h~.utlge Sct~windel- 
empfm&mgen~ voriibergelaende Zust~nde ~on Benommenheit uml Er~ 
sehwerung" der Sprach% erhShte geistige Miidigkeie. PNient wurde in den 
letz~en Wochml vor der AuNahme iu die Klinik immer sNmpfer, theil- 
nahmloser, er sprach nicht mehr, lag dauernd zu Bet~, Nahrungsaufnahme 
el%lgte noeh spontan; Patien~ war reinlieh. 

Status bei tier Aufnahme: 5Iitte!grosser, kr~ff:~ig gebau~er ~l~nn. In 
~!er I~[vmd- und Gaumensehleimhaut mehrere weissliehe.~ glaite m~d strahlige 
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Narben, Cervicaldrfisen geschwe]]t. Ant der vorderen Bauchwand ein fiber 
Handteller grosse Hauteruption yon Psoriasis syphilitica. Gesichtsansdruek 
stumpf, leer, rechter Mundfacialis in der I~uhe und bet ~ctiven Innervationen 
paretisch, Zungendeviation nach rechts. Augenbewegungen frei; rechte 
Pupille erweit, ert, auf Licht- and Convergenzreaction nur f~r~g'e reagirend. 
Aug'enspiegelbefund (Prof. Wagenmann): doppelseitige, ausgesproehene 
Papillitis mit lebhafter RSthung tier Pupillenmitte, wal]artiger Triibung 
uud Sehwellung des Papillenrands and m'~ssig starker Ausdehnung tier 
Netzhantvenen. Sehsch~rfe beiderseits normal bet geringer ttypermetropie. 
Gesichtsfeld fret. Keine ausgeprggten Liihmungen der Rumpf- und Extremi- 
tiitenmnskulatnr. Alle activen Bewegungen erfolgen ~iusserst langsam, 
schwerfi~llig, doch ist tier Patient im Stande, allein zu geben und zu stehen; 
keine Ataxie, kein R o mb era"sches Schwanken. Keine Spasmen, Kate- und 
Aehillessehnenph~inomene ziemlich gesteigert. Sensibilit~t bet tier geistigen 
Hemmung des Patienten nicht priifbar. Er liegt meist theilnahmlos zu Bert, 
lltsst sich ohne Widerstreben entkleiden und geht nach Aufforderung auch im 
Garten spaziren. Sprieht spontan gar nichts, auf Am'eden nennt er seine 
Personalien richtig, ist aach fiber seinen gegenw~rtigen Aafen~hal~sor~ often- 
tiff, weiss abet nichf, wit lange er sich hier befindet. Er erkennt die Ver- 
wandten, die zu Besnch kommen, verh~tlt sich abet theilnahmlos gegen sit. 

Bet ether kr~ftigell :[nunctionskur auffallend rasche Besserung alier 
Symptome. Patient wird geistig ganz fret, Papil]itis schwindet nach Ab- 
laut yon 3 Monaten volIstgndig. Patient wird ein lebhafter, geistig friscber 
Mensch, welcher keine Zeichen eines Intelligenzdefectes oder raotorische 
bezw. sensible St6rungen darbietet. ~Nur der rechte Mundfacialis bleibt 
dauernd leicht paretiseh. 

Patient is~ dauernd gesund geblieben. 

Hier  bathe das ausgebreitete Syphilom der Haut  sowie 
die S~auungspapille and eudlich der gl~nzende Erfolg der 
antisyphilitischen Behandlung die Diagnose einer gummSsen 
Neubildung im Schgdelinnern gesicher~ and die yon anderer  
Seite gestellte Diagnose der Paralyse widerleg[. 

Recht  mfihsam, ja fast unmSgliCh, wird die Unterscheidang 
der gummSsen Hirnerkrankung yon der Paralyse in den 
FMlen bezw. Phasen der Erkrankun~,  in we]chert die All- 
gemeinerscheinungen oder indirecten Heerdsymptome in der 
Form motorischer StSrungen fiberwiegen (allgemeine tonische 
Spannungszust~nde fast der gesammten KSrpermusku]afur~ 
passagere Hemiplegien,  epi]eptiforme Insu]te, choreatische 
und athetotische Bewegungen). Es ist dann dan Krankhei ts-  
bild fast identisch mit den subaca~ and mit zah]reichen paralyti- 
schen Anfgllen verlaufenden Fgllen der progressiven Paralyse. 
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Eiue besondere 8felhng uehmen die Fglle yon Hirnlues 
ein, bei welehen aus der Entwickehng, der Gruppirung und 
dem Yerlauf der Krankheltserseheinungen ein ziemlieh sicherer 
I4t~eksehlnss auf eine ganz langsam und sohubweise sta~t- 
findende syphilRisehe Erkrankung der Hirngef~tsse gestaRet 
ist. I:Iinsichtlich der Symptoraatologie dieser Falle darf ieh 
auf die bisher unfibertroffene Sehilderung yon Gowers  yer- 
weisen. Ist man in der Lage, solehe Patienten lgngere 
ZeR hindureh zu beobaehten, nnd trifft man vor allem die 
ersten Anf~.nge der Gehirnerkrankung, so ist die Diagnose 
nnsehwer zu stellen. De r  e h a r a k t e r i s [ i s e h e  K o p f -  
s ehmerz ,  die  I n s o m n i e .  die S e h w i n d e ] - A { t a q u e n ,  so- 
wie die f t t ich{ig auRauchende l~ ,  abe r  mi[ u l lhe im-  
!iehe~: g e g e l m a s s i g k e i t  w i e d e r k e h r e n d e n  H e e r d -  
s y m p t o m e  (Aug'emnuskellghmungen, Aphasic, None- und 
Hemiparesen u. s. w.) be i  v~l l ig  i n t a e t s r  I n t e t l i g e n z  
s iehern  die D i a g n o s e  des u m s e h r i e b e n e n  S y p h i l o m s  
~'ines o d e r  m e h r e r e r  k l e i n s r  H i r n g e f a s s e ,  Sind die 
Allgemeh~symptome intensiver (aeut einsetzende Benommen- 
heRsz~st~nde his zu r, iefer Somnolenz) und t.retm~ ausgeprfigte 
hemiplegiselae InsnRe mR sta.bilee. Ausfallss~mr~tomen anf 
motorlsehem @ebiete (hsmiplegisehs 0on~raetnr) hinzn, so 
weis{ das KrankheRsbild auf die diffus oblRerirende 1;nd- 
artsriRis syphilRiea in den gr6sseren (}eft,seen oder ihren 
Haupt~tsten hin. 

Die P~tlle beider Gruppen bieten nur dann 8ehwierig- 
keRen fiir die differentie!le Diagnose dar. wenn sie a) mit 
ausgeprgg'ten in~elleetnellen }]rseh~pNngssymptomen eompli- 
eirt sind oder b) wenn im Oefolge sehwererer Insulte aas- 
gesproehene Intelligenzdefeete sieh einstellem Ad. a) ist zu 
bemerken, class, wie ieh sehon in meiner friiheren ArbeR 
(tlirnsyphilis und Dementia par@tie@ beto~'tt babe, es aueh 
~i~lle vm~ Vpiseher Paralyse giebg~ bei welehen in dem 
Prodromal- und Initialstadium. d. i. zu ZeRet~. in welehen eha 
ausgesproeheuer intelligenzdefeet durehaus nieht vorhanden 
war, passagere Lghmungssymptome, Sehwlndelattaqusn, km'zum 
alle die Zeiehen. welehe ieh vorstehend bei der arteriitisehen 
Form der Hirnsypl}ilis znsammenge;telR babe. den paralyti- 
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schen Krankheitsprocess kemlzeichnen. Hier kann nut die 
weitere En~wickelung des Leidens Aufkl~rung fiber die Namr 
desse]ben geben. 

Ieh babe elne grSssere Zah] soleher ~'~]le anatomisch 
untersueht und kann versichern, dass sowohl der makr0- 
skopische wie der mikroskopische Befund auch bei unzweifel- 
haften syphili~isehen Antecedentien nichts ergeben hal, was 
auf eine Combination einer specifischen Gefi~sserkrankung mi~ 
den para]yfischen u schliessen Hess. Man darf 
eben nieht vergessen, dass auch der paralj~tisehe Krankheits- 
pf0cess mit ganz mnschriebenen Degenerationsheerden inner- 
ha]b des Oehirns und Rfiekenmarks beginnen kann. Sind 
dieselben in der motorisehen Sphere gelegen, so werden un- 
vo]lstiindige Lhhmungserseheinungen der intelleetuellen Yer- 
5dung of[ lunge Zeit vorauf)ehen kSnnen; denn diese le~zte 
hat eine weir ausgedehnte diffuse Erkrankung der ItirnriMe 
zur Voraussetzung'. Dass diese umsehriebenen Degenerations- 
heerde sehon frahzei~ig im eentralen HShlengrau sich etabliren 
k0nnen und dadureh die ffir die Paralyse fast pathognomisehen 
PupillarstSrungen als ers~e sinnenfallige Ausfallserscheinungen 
darbieten k0nnen, babe ieh oben sehon hervorgehoben. 
Eine Ausnahmestellung ist nur denjenigen Beobaehtungen 
mit unzweifelhafter Paralyse einzuraumen, bei welehen dutch 
die Section eine C o m b i n a t i o n  yon speeifiseh gumm0sen 
Neubildungen mit den eharakterisfisehen Merkmalen des para- 
lytisehen Krankheitsproeesses aufgedeekt wird. Ieh erinnere 
an die yon Zambaeo,  Wes tpha l ,  L. 3Ieyer~ ,:on rnir u. A. 
mitgetheilten Beobaehtungen dieser Art. Man kann~ wie be- 
sonders in dem Westphal ' sehen Fa]le, frisehe gumm5se 
Processe und arteriitische Yer~nderungen. im Gehirn und 
seinen H~uten neben den diffusen degenerativ-atrophisehen 
Hirnrindever~nderungen der Para]yse auffinden und wird 
dann zu dem Sehlusse gelangen, dass der syph~litlsehe Virus 
gleiehzeitig eine doppelte Einwirkung ausge~b~ hat: es regt 
derselbe die Entwiekelung" infee~iSser Granulationsgesehwfilste 
an und wirk~ (dureh die Stoffweehselproduete des hypotheti- 
sehen Syphilisbacillus?) ehemiseh seh~tdigend auf die funetions- 
tragende Nervensubstanz. In den beiden yon mir mitgetheilten 
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F~llen ist diese dopppelte, pathogenefisch und anatomisch 
durehaus verschiedenwerthige Wirkungsweise leichter erkenn- 
bar, indem die specifiseh gummOse Erkrankuv.g yon der sp~tter 
naehfolgenden Paralyse dutch einen langen Zeitra.um getrennt 
war. In dem ersten Fall land sieh ein spinde!%rmiges Syphi- 
lore in dem einen OeNomotorius. Aus der mikroskopisehen 
Untersuehung konnte der 8ehluss gezogen werden, dass es 
sieh um das Besiduum einer alten abgelaufenen and raumlieh 
sehr besehrttnkten speeifisehen Neubildung. gehandelt hat. In 
dem zweiten _Fall fanden sieh zwei alte derbe, yon Spindel- 
und ~undzelten durchsetzte knofige Yerdieknngen in tier 
l?alx eerebri und in der Arteria basitaris, Bei dieser Ge- 
iegenheit msehte ieh nut noeh darauf anfmerksam maehen, 
dass der endarteriitisehe Krankheitsproeess gelegentlieh eiue 
Gruppirung der Symptome hervorruf[, welehe eine Unter- 
seheidung yon der Paralyse im Prodromal- resp. Initialstadium 
sehr ersehwert. Ieh habe hier die FSille im Auge, in welehen 
die obtiterirende Arteriitis einer der veto basa.len Gefiiss- 
kranz ansgehenden Endarterien zu einer ~amschriebenen Er- 
weietmng im eentralen ttshlen~rau~ trod zwar in den Kern- 
regionen Nr die Pupillarbewegmqgen (Sphincter papillae m~d 
Nuseulus eiliaris) geft~hrt hat. 

Es werden dann neben dml /ibrigen Symptomen der 
syphilitisehen Gefgsserkrankung gupitlenst6rnngen zur Beo b- 
aehttmg kommen, welehe far die Diagnose der progr. Paralyse 
schwer ins Gewieht fallen. 8ind sie ~ur einsei~ig vorha.nden 
und ist der Intellect noeh vstlig nngeseh~digt., so halte ieh 
trotz dieser verh~ngnisvollen Gruppirung der Symptome an 
einfaeher Lues eerebri lest. 

Die Sehwierigkeiten, welehe der differentiellen Diagnose 
bei den zu b) verzeiehne~en Fgllen entgegenstehen, betreffen 
~'ornehmlieh die riehtige kbseh~ttzung des Inte!ligmazdefeetes 
sowohl in diagnostiseher als in prognostiseher Beziehung. In 
diagnostiseher Beziehung werden besonders im aCuten , de~ 
sehweren k]lgemein- and Heerderseheinungen naeM'olgenclen 
intelleetuellen ErsehOpfungsstadiam Zust/inde weitgehendstm 
geistiger Yerbl~dung zu \:erweehselungen mit fortgesehrittene~ 
paralytiseher Demenz Nhren. 
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Wenn  in der u des Krankheitsfal les  sehon 
mehr~ach leich~ere and sehwerere Insul~e der gleiehen Art 
and yon gleiehen Folgeerscheinungen sich vorfinden~ die 
dureh antisyphili~ische Behandlung vSllig gesohwnnden sind, 
:so wird die Diagnose zu Gunsten der gummSsen Erk rankung  
der Hirnareerien gestellt  werden d~irfen. 

Ich verfolge seit 9 aahren einen hierher gehSrigen Krankheitsfall mit 
n~zweifelhaften syphilitischen Antecidentie~, bei welehem sieh wiihrend 
dreier Jahre ungefghr alle 4 Me,ate wiederkehrend sehwerere Erseheinungen 
der tiirnsyphilis einste]]ten. ~ach einem etwa 8 Tage dauernden Pro- 
dromalstadium (mit intensivem, amschriebenen Stirn- oder Seheitel- 
kopfschmerz in der rechten Sehgde]hiilfte, Schwindelanf~i]]en, ]3etgubungs- 
zustlinden mit motorischen Sprechstoeknngen) trete~ entweder llonoplegien 
(rechter Arm, rechtes Bein) ausgesprochene motorische Aphasien~ Anfiille 
yon Bewusstlosigkeit mit hemilateralen (reehtsseitigen) Convulsionen auf, 
welche die Uebel'fiihrung des Patientel~ in die Xlinik veranlassten. Nach 
diesen At~aquen war der Kranke noch mehrere Wochen vergesslich, un- 
ordentlieh in seiner Kleidung~ meist apathisch and theilnamslos~ zu Zei~e~ 
aber auch heftig aufbrausend und bet so das Bild eines ausgepr~tgten 
Sehwaehsinns dar. Bei energisehen Sehmierkuren sehwanden s~mmtliehs 
Krankheitserscheinungen einschliesslich der intellectuellen prompt and 
ansgiebig. Wie mir der ttausarzt mitteilt~ sind in den letzten 6 aahren, 
nachdem tier Patient auch in jedem folgenden Jahr eine antisyphilitisehe 
Kur durchgemach~ hatte, die genannten Anf'alle n~_r noch selten nnd in 
leichtem Grade anfgetreten und beschr~inkten sieh auf die Prodromal- 
erscheimmgen. Ein Intelligenzdefeet ist zur Zeit nieht vorhanden, Patient 
steht seinem kaufmiinnischen Gesch~fte mit grosset Umsicht nnd That- 
kraft vet. 

Is t  die Anamnese gar l~ieh~ oder nnr unvolis~gndig be-  
kannt  nnd insbesondere der Intel l igenzbefund vor dem Ein-  
setzen des letzten Insul~es nieht zu erfahren, so halte ieh die 
Entscheidung zwischen beiden Krankhe i ten  nieht f/ir mSglieh. 
Die Prognose hinsichtlich des einzelnen Falles ist bei schweren 
Insul ten anch dann reeht zweifelhaft, wenn die specifisch 
luetisehe Natar  d e s  Leidens  erkannt  worden ist. Denn ab- 
gesehen yon den F~illen, welehe bei schweren Insulten tOdt]ich 
endigen,  kennen wit  aneh solehe, bei welchen die dem An- 
falle naehfo]gende intellectuelle ErschSpfung zu einem bleiben- 
den Ausfall an geistiger Kraft  gefiihrt hat (postsyphilir De-  
menz).  Wir  gelangen damir zu den Krankheitsbi ldern,  welehe 
am htiufigsten zn Verwechselung'en mit der Paralyse  ftihren. 



Wenn wit die ~ltere Literatur tiber die syphilitischen %~ehirn- 
srkrankungen t[bersehauen~ so finden wit, dass der Schilderung 
der syphilitisehen Demenz ein breiter l~aum gew~ihrt ist. Es 
warden in dieser l%ubrik alle F~flle abgehandelt, bei welchen 
durch d~e Anamnese eine frfihere syphilitische Infect, ion nach- 

g'ewiesen war and spf~[erhin sich ein .Hirnleideu entwickel~e, 
welches ausgepriigt intelleetuelle Ausfallssymptome darboL 
Die Sehildernngen gehSren einer Zeitepoche and einem Kreise 
yon Beebaehtern an, in welehem der genetisehe Zusammeu- 
hang zwischen der syphilitischen Durchseuehung und der 
Para,lyse aoeh bestritten warde uncl d as Bemfihen vorwaltef, e, 
die ,wahre" Dementia paralitiea, welehe ale eine nieht syphi- 
litisehe Erkrankung' galt (H e u b ne r ) ,  yon der Pseudoparalyse 
syphilitisehen Ursprungs (F  our n i e r )  vollst~ndig zu ~rennen. 

Wenn aueh heute noeh selbs~ hervorragende Syphilito- 
logen dices Anschauungen und Bes~rebungen hartn~.ckig' fest- 
halten, so ka.nn doch im Kreise der Neuropathologsn and 
Psyehiater yon einer allgemeinen Diskussion dieser Frage ab- 
g'esehen werden, weil wir eben im Lauf der Jahre dutch Er- 
fahrung gelern~ haben, dass die fiberwiegende Nehrzaht jener 
~ . l le  yon sog. syphilitiseher Pseudoparalyss sowohl hinsieht- 
lieh des ldinisehen Bildes ale aaeh des ana~omisehen Beflmdes 
yon der Paralyse nicht abweicht. 

Dabei soil durchaus nieht bestritgen werdem (Lass us 
Paralysenf~lle mit schweren syphilitischen Anteeedengien giebt~ 
welche in ihrem Yerlaufe manehe Eig~enthfimlicekeiten dar- 
bietem Wir haben ja solehe Beoba.ehtungen bei den SEM1- 
derm~gsn der drei Variet~ten der Paralyse kennen gelsmt. 
Xber gerade wenn man jene F'~lte ~iberschaat. wird man 
finden, class atypisehe Para.lysenNlle ~fleht allein (vielleicht 
mit Ausnahme der tabo-paralytisehsn Form; bei Patienten 
beobaehtet werden, welche unzweifelhaft s3rphiligiseh infieirt 
gewesei~ waren. 

Zu solehen atypisehen F~tllen geh0ren auch die Beob- 
aehtungen, deren ich frfiher sol!m] gedacht habe~ we die Para- 
lyse oft viele Jahre sp~iter, naehdem sine speeifiseh syphili~ 
tische Erkrankung" des Gehirns vorhanden gewesen war, in 
]3rseheinung tra~. Bei dieser Combination anatomiseh ganz 
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differenter und nur gtiologisch zusararaenh~tngender Erkran- 
kungen kommen sowohl auf psychischem, als auch ant soma- 
tisehera Gebiete die merkwiirdigsten Abweiehungen yon dem 
regelrechten Verlauf der Paralyse vor. Als charakteristisehes 
Merkmal muss immer die u der ineorapleten rao- 
torisehen Lghmungen rait stabilen raotorischen Ausfallssym- 
ptomen angesehen werden. 

Nicht diese Pragen sollen uns aber hier bescMftigen, 
sondern die Seheidung der Paralyse yon der postsyphilitisehen 
Demenzs. str. A l s s o l c h e b e z e i e h n e n w i r j e n e g e i s ~ i g e n  
Sehwachezus t~ inde ,  we lche  im Gefo lge  e ine r  spe-  
e i f i s e h e n  E r k r a n k u n g  des O e n t r a ] n e r v e n s y s t e m s  a u g  
t re ten .  Ihre besonderen klinischen Merkma]e werde ich an 
der Hand einiger Krankheitsbeobachtungen zeichnen. Es wird 
dann Mar werden, class aus der Schilderung des psyehischen 
Zustandes oder auch aus der besonderenYereinigung psychiseher 
und somatischer Krankheitszeichen die postsyphilitische und 
die paralytische Demenz sich ausserordentlich nahe kommen. 
Das allein )[aassgebende in differentiell diagnostiseher Hinsicht 
is~ der Yerlauf: die paralytische Demenz entwickelt sieh all- 
m~ihlich und sehreitet unaufhaltsam fort his zur vSlligen 
geistigen u die postsyphilitische Demenz entwiekelt 
sieh acut odor subaeut ira Ansch]uss an eine guramSse Er- 
krankung~ sei es der H~ute, sei es der Substanz des Central- 
nervensysteras, sei es der Oef~sse; sie beharrt auf dera Stande, 
welchen sie dutch einen solchen Krankheitsschub erreieht 
hat und b]eibt, falls nicht neue Schfibe neue Einbussen an 
Intelligenz herbeiffihren, wi~hrend des ganzen Lebenslaufes 
unver~ndert bestehen. Erstin fortgesehri[teneren Lebensjahren 
tritt dann unter dem Einfluss der senilen Involution ein weiterer 
Rfiekgang der geistigen Kriifte ein. 

Es geht aus dieser Charakteristik zur Geniige hervor, 
dass es sieh hier urn Falle haudelt, welehe dureh einen 
e h r o n i s e h e n  Yerlauf des Leidens ausgezeiehnet sind. Ieh 
sehe hier absiehtlieh yon der Sehilderung der aeut and subaeu~ 
t6dt]ich verlaufenden F~tlle yon gummSser Meningitis und 
Meningo-eneephalitis eircumseripta et diffusa ab, welehe mit 
sehweren psyehisehen Krankheitserseheinungen einhergehen 

Archiv I". pathot, Anat. ]Bd, 15r Hft, 3. 3 0  
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und meist mlt einem rapiden Verfall der geistigen Kr'afte 
verkniipft s[nd. Denn hier ist dutch dell Verlauf trod vor 
allem durch den Leiehenbefimd die differentielle Diagnose 
gesicherL wean aneh die klinisehen Erscheinungea far sich 
allein (Sopor, Delirien, hallucinatorisehe Erregungszust~inde~ 
epfleptiforme und choreatisehe Erseheinungen, sowie motorische 
Reiz-Erscheinungen, Fieber u. s. w.) sehr wohl mit denjenigen 
acut and subaeut verlaufender Paralysen verwechselt werden 
kSnnen. 

Bei der chronischen postsyphilifischen Demenz finde~ 
sieh neben den nachher zu bespreehenden psychisehen Yer- 
~.nderangen alle jene nervSsen Reiz- and Ausfallssymptome 
vorwiegend auf motorischem Gebiete~ welche die Krankheits- 
bilder der Lues cerebro-spinalis auszeichnen. Dean es mag 
hier gleM1 beigeffigt werden, dass bei den eh~wandsfreien 
F~.llen dieser Art, welehe in meiner Klinik zur Beobaciltnn_~ 
kamen, neben den eerebralen die spinalen Symptome hie ver- 
misst wurden. Man wird yon differentielGdiagnosfisehen 
Oesichtspunkten aus in der Benrtheilung dieser ]?~ille zu ganz 
verschiedene~ Ansehauungen gelangen k(Simen., je nachdem 
man sis in acuten, bezw. subacuten Phasen der gummC~sen Er- 
krankung des Centralnervensystems oder in einem sp~teren 
Stadium, in welehem nur die Residuen der syphilitischen 
Proeesse vorhanden sind, zu untersuchen ha~. Die nerv~sen 
Kraakhei~serscheinungen werden um so ansgepr~gter u~d. aus- 
gedehnter sein, je frlseher der Krankhei~sfal]. je bee~ch~eher  
also die dutch die gummiSsen Auf- and E'inl~genmgen ge- 
setzten allgemeinen und Heerdsymptome sin& 

Das Krankheitsbild kaan sich in diesen acnren Stadien 
des Verlaufs ausserordentlieh mannichfMfig gestalten, je nach 
dem Vorwa]ten tier eerebralen oder der spilaalen St~rnngen. 
Fast allen F~llen gemeinsam let der speeifische KopNehmerz, 
die Sehwindel-, Bet~ubungs- und 0hnmaehf, s:At~aquen, hart- 
n/iekige Sehlaflosigkeit, Paresen einzelner ~usserer oder 
innerer Aagenmuskeln; hierzu gesellen sieh bald aphasisehe 
Znst~nde, Erkrankungen des Sehnerven (Nenri~is opgiei u. s. w.), 
bald cor~ieo-me~orisehe I~eizerseheinungen l~sd au%'epr~g~e 
epileptisehe Insults, bald tIemiparesen and Hemiplegien. bald 
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CoordinationsstSrungen des Ganges mit at~tktisehen oder 
spastischen und parapare~ischen spinalen Symptomen, bald 
die Symptome einer spinalenWurzel-Neuritis mi~ den heftigsten 
Rficken- und gfirtelartig ausstrahlenden Intercos~alschmerzen 
u. s .w. Auch die psychischen Symptome fehlen in diesen 
frithen Phasen der Erkrankung selbs~verst/~ndlich niche. In 
den schweren, acut verlaufenden Schfiben finden wir neben 
tiefem Sopor und Somnolenz leich~ere Grade yon Benommen- 
heir (traumhaf~es u mit Unorientir~heit, Erschwerung 
und Incohaerenz der Ideenassociation), sowie hallucinatorische 
delirienartige Erregungszustgnde. Bei allm~hlicher Ent- 
wick]ung der eerebralen and spinalen Symptome tritt die 
E r s c h w e r u n g  al]er psychischen Operationen, die erschwer~e 
Ideenassociation, die m~ihsame l~eprodnction yon Erinnerungs- 
bildern besonders in den Vordergrund. Es gen~ig~, aaf all 
diese Symp~ome, denen wir schon friiher bei der Schilderung 
der Hirnlnes fiberhaup~ begegne~ sind, hier nochmals hin- 
gewiesen zu haben. Es is~ dor~ aueh schon erSr~ert worden, 
welehe Gesichtspunkte ffir die differentielle Diagnose in diesen 
Stadiell der Erkrankung maassgebend sind. 

Es ist aber noch einer anderen En~wiekhmg der cerebralen 
and spinalen StSrungen zu gedenken. Dieselben treten hier 
niemals in stt~rmiseher, gefahrdrohender Art anf; nur ]eichtere, 
passagere Anf~lle yon Schwindet und Bewusst]osigkeit, mit 
kurzdauernder Arbeitsunf~higkei~ deuten auf die cerebrale Er- 
krankung ]fin, bis damn, ofe erst nach jahrelangem Bestand 
des Leidens, die allgemeine Abnahme der geistigen und kSrper- 
lichen Kr~fte offenkundig wird. Das Endresultat sowohl der 
aeut and st~lrmisch einsetzenden, als auch das der langsam and 
remit~irend verlaufenden P~lle bleib~, falls nicht eine frfih- 
zeitige Beschr~nkung and Ausheilung der syphilitischea 
Processe durch die Therapie erreicht werden kann, das gleiche: 
ein mehr oder weniger ausgeprfig~er Defect, den ich oben als 
pos~syphilifische Demenz bezeichnet babe. Wir begegnen hier 
den verschiedens~en Graden geistiger Abstumpfung: rela~iv 
geringffigige Urthei]sschw~che, welche sich nut bei der Aus- 
ffihrung complicir~erer Denkoperationen, bei cter Fassung 
wiehtiger Entschliessungen and der Nothwendigkeit raschel~ 

30* 
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energischen gandelns bemerkbar macht, w~hrend die ein- 
faeheren geistigen Verrichtungen des t~tgliehen Daseins schein- 
bar oh~e jeg]iche StSrung yon statten gehen. Der pensionirte 
Beamte oder Officier, der Meine oder grosse Rentier pflegt 
seinen Garten und sein gnus, macht die gewohnten Spazier- 
g~tnge, besucht seinen Stammtisch, macht sein Kartenspiel, 
unterhiilt sieh ~ber die Ereignisse des Tages~ ohne dass dem 
Uneingeweihten und Fernerstehenden, weleher den Patienten 
in gesunden Tagen nicht g'ekannt hat, die Einbusse an geistiger 
Potenz bemerkbar wird. Offenkundiger wird der pathologisehe 
Zusta~ld~ dann, wenn ausgesproehen ethische De%ete sicl~ 
einstellen. Der Patient wird lfigenhaft, verschwenderisch, 
macht leiehtsinnig Sehulden, verfibt gelegentlich kleine Dieb- 
st~hle trod Betr/igereien, wird egoistisch, rob, geffihilos, brutal 
gegen seine naehsten AngehSrigen, begeht Trinkexcesse, ~,er- 
fa]lt sexuellen Terirrungen, kurzum er wird durch eine un- 
regelm~ssige, hal~lose nncl ~nmoralisehe LebensNhru~lg der 
Schreeken seiner Familie. 

Der psychische Status dieser Kranken gleicht gelegentUeh 
auifaltend demjen.igen, welchem wit fr~iher bei manehen P~llen 
yon Taboparalyse begegnet sind. Die Intelligenz erseheine 
dann im Uebrige~l auffatlend wenig gesch~digt, das Ged~i.chtniss 
kann besonders Nr positive, wissenschaftliche Kenntnisse vsllig" 
intact bleiben, selbst sehwierige Denkoperationen auf wissen- 
schaftliehem~ z. B. mathematischem Gebiete werden noch vSllig 
correct ausgeNhrt. 

Krankengcsehiehte VIII. 

H. B., 47 J. alt, ~ymnasi~llehrer. Ree. P6. IX. 98. Entl. ~8. gt. 9~. 
El~ern nieht nervenkrank. Eine Sehwester starb an morb. BasedowiL 
Patient ist ~erheiratet, hat 6 Kinder. Aeltesges Kind abnorme g'eistige 
Entwiekehmg mit psyet~isehen and motoriellen Erregnngszust~uden. Patien~ 
i.ntellectnelt sehr gut ~eranlagt., als Kind kSrperlieh seh~iehlieh, geh~iufte 
Kepfsehmerzen nnd Congestiol~e~ ad eapu~ im 12~ Lebensjehre. _41s 
S~tldent Exeesse in Yenere et Baeeho; syphiligisehe Infection augestanden. 
Seit 1879 verheirathet, ~var yon Anfang der Ehe ~b ein leieht erregbarer, 
etwas formloser Nenseh~ doeh in seinem Berate tfiehtig. Im Jahre 188t 
Strabismus divergens sinister. Ein Angenarz~ bezog diese StSrang auf 
sin ~,iickenmarksleiden. Seit dieser Zei~ aneh lancinirende Sehmerzen in 
den unteren Extremi~en. Seit 91 bemerkge die Frau, dass das Ge- 
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d~chbfiss des Patienten abnahm. Er war zu Hause vSllig unthiitig, 
wiihrend er sieh friiher immer mit wisssnschaftlichen hrbeiten beseh~iftigte. 
Im Laufe der n~ehsten zwei Jahre wurde eine auff~illig gemiithliehe Ver- 
armung der Familie bemerkbar. W~hrend er friiher sein Kind niemals 
schlug~ misshandete er bet den geringsten Anl~issen seine Kinder, besonders 
seinen altesten psychopathischen Sohn. Auch gegen seine Frau wurde er 
th~tlich. In seinen Geldausgaben wurde er unordsntlich und versehwende- 
risch; er erhob heimlich Geldsummen yon seinem Banquier und konnte 
fiber deren Verbleib keine rechten Angaben machen. Er wurde in geradezu 
sehwaehsinniger Weise lfigenhaff, so bestritt er z. B. trotz schrif'tlicher 
Beweise, dass er das Geld erhoben hatte. 

Seit etwa I Jahre besteht Blasenschw'gehe and Incomnentia urinae. 
In den letzfen Woehen (vor der Aufnahme)klagte er zum ersten Male 
fiber Kopfschmerzen und Schwindel-Empfindungen. Seit 4 Wochen ertheilt 
er keinen Unterricht mehr, nachdem seine Vergesslichkeit nnd Unanf- 
merkssmkeit seinen Kollegen und Schi~lern schon lgngere Zeit auffiillig 
geworden war. 

Status praesens. Ueber mittelgrosser Mann, 185 cm, 82 kg KSrper- 
gewicht. Muske] und Fettpolster massig entwickelt, Haare ergrau~; 
Arterien wenig geschlangelt~ mgssig rigide Narbe im Su]eus coronarius 
der Glans penis. Keine deutlichen Driisenschwellungen. Urin saner, 
eiweiss- trod zuckerfrei. 

Pupillen mitre]welt, linke spttrweise wetter. Directe und indirecte 
Lichtreactionen erloschen. Convergenzreaction nur rechts spurweise er- 
hi~ltlich. Strabismus divergens sinister a]s Ausga.ng einer friiheren 
tnternusl~hmung. Z. Z ls s[ch nut noch eine geringe Schwi~che naeh- 
weisen. Strabismus ist dureh Secund~ircontraetur entstanden. Nach Auf- 
forderung k~nn alternirt werden, wobei dann das linke Auge fixirt und 
alas rechte sehielt. Doppelsehen nieht mehr hervorzurufen. Binoculares 
Sehen aufgehoben. Ferner bleib~ das ]inke Auge beim Bliek naeh oben 
zuriick. 

Fordert man den Patienteu auf, ein welt naeh rechts oder nach links 
gefiihrtes Object zu fixiren, so treten Nystagums-artige Zuekungen auf. 
Am linken Auge muss friiher auch ein Ptoris bestanden haben, da das 
Oberlid schleehter gehoben werden kann, als das am anderen huge. Die 
Lidspalte ist etwas enger auf der linken Seite. Sehscharfe beiderseits bet 
ttypermetropie yon 1~75 Dioptrie nahezu normal. Die Aecomodation is~ 
auf beiden Soiten e~was geringer, als dem Lebensalter entspricht. Ge- 
sichtsfeld fret. Farbe~empfindungen intact. Augenspiegelbefund normal. 
(Prof. Wagenmann. )  Linke Nasolabia]falte etwas seichter. Bet aktiven 
Bewegungen im Gebiet der Stirn and Mundfacialis fiberwiegt der rechte. 
Zunge spurweise nach links deviirend. Kniephgnomen rechts erloscben~ 
links erheblich abgesehw~eht. Achilles-Sehnenph~nomen doppe]seitig auf- 
gehoben. Ganz normal. Keine Ataxie der unteren Extremit~ten, geringe 
Herabsetzung der groben moiorischen Kraft; kein Romberg. Sprach- 
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art.ieu|ation etwas undeut]ich (yon jeher n~seinde langsame Sprache), sonst 
normal. Geringer Tremor manuum. 

Se:osibilit~.t: Rechtes Beta an der Innenfl~che des Ober- and Unter- 
schenkels ddutliche Herabsetzung der BerfihrungsempfiMlichkeit- an der 
Aussenseite wird stumpf und spitz deuttich unterschieden mit versphteter 
Schmerzempfindung. Am linken Unterschenkel auf der Aussenfi~che auf- 
gehobene Sehmerzempfindliehkeit veto Knie his zum Maleolus externus. 
Am Abdomen oberhalb des Nabels abel-der ganzen Bauehfl~che meier 
spit.z statt mtmpf angegeben, deutliche Dissociation der Beriihrungs- und. 
Sehmerzempfindung. 

Stat .  p sych  Kein grober Intelligenzdefect: ausgezeichnetes Ged~ieht- 
hiss, unterh~lt sieh fiber wissensehaftliche Pragen vol]st~in4ig correct. Er 
besitzt keine Spur ~on Krankheitseinsicht, bestl'eite~, d~,ss er beim Unter- 
rieh~ l&ssig, unpiinktlieh und una~fmerksam gewesen set, erkl~rt die Angaben 
fiber sein verschwenderisches und ]iebleses Verhalten fiir unricht~g. Er 
ffigte sich ohne Widerstreben in den Anstaltsaufenthalt als einer {)oncession 
an die Wiinsehe seiner Frau. Er ist entschieden eupborisch, ,,ieh ffihle 
reich jetzt so wohl wie seit Jahren niche2 

Sich selbst iiberlassen ist er apathisch; er l~sst sieh zu keiner ge- 
regelten Thgtigkeit anhalten. Trotz wenig gfinstiger u 
nisse verlangt er fortw~brend im Br~efel~ an seine t~ran Gold, z. 32h. 
unter der Motivirung, dass er Liqueurehen ffir Besuche anschaffen miisse. 
Uebe-rsehfittet die Frau mit Yorwiirfen. class sic ihn in eine Anstalt ge- 
hracht ham m~d nieht genfigend Gold sehieke. Beim Anstaltsfest hielt 
er eine kleine Anspraehe, tliessen4 nnd logiseh vollstandig correct. Bet 
tier Abendt~fel ma.chte er bet diesem Anlasse einer D~.me gegenfiber sehr 
zweideutige Aeasserungen sexuellen ]nha]ts. Spaterhin darfiber zur Rede 
gestellt, erklfir~ er diese Aeussernngen Nr ausserst harmlos. Es werfe 
ant die betreffende Dame ein hfehst beaenMiches Lieht, d~ss sis ei~e 
solobe Anztiglichkeit ans seinen Worten herausgeh6r~ babe. 

2. I. 94. Armbewegungen spm:weise ataktisch; nnregelm~ssiger eta- 
fischer Tremor, ganz geringer Intensionstremor ~eider B~nde. It~ndedruek 
dynamometrisch reehts 190kg links 118 kg. Beinbewegangen namentlieh 
rechts fiber 4as Ziel hinaussehiessend, zuweilen des Ziel seitlich verfehlend. 
Beim Stehen mit gesehtossenen Pfissen starkes Sehwanken, welches bet 
Augensehluss wemg zunimmt. Hypalgesie de~ ~anzen Kfrperoberfl~Ache, 
keine deutlichen Paraesthesien~ ke~ne Schmerzen; feinste Berfihrasgen an 
beiden Beinen 5f~ers nicht empfun4en, nirgends censtante ~'~llige Anfsthesie. 
Loe~lis~tions%hler an den Beinen, n~menttieh dist~hv'~,rt, s stea'k vergr~sserto 
Selbst komplicir~e Reehenaufgaben ~verden bn Kopf riehtig gelgst, ebensc 
Aufgaben aus d~r h~heren Mathematik. 

15. I. Er with auf eine Abtheilung mit srrengerer Ueberwachung 
verlegt, d a e r  dnrehaus unfolgsam ist, ohne Erlanbniss viol raueht und in 
Wirthshiiusern trink~ nnd unnfitze Geldausgabe~ maeht. Sein kfrperliehes 
Befinden ist bet lang fortgesetzter Inunctionskur durcaaus nieht giinstig, 
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er hat erheblich an KSrpergewicht ver]oren und leidet h~ufig an profnsen 
b]utig tiugirten Diarrhoen. Der Zusfand bessert sich ersf~ nachdem er 
unter strengere Controle genommen und Alcoholica und Tabak ibm ent- 
zogen sind 

25. IL Besuch der Frau, er ist ganz einsieh~slos, murrt fiber Freibei~s- 
beraubung, beschi~ftigt sich fast ausschliesslieh mit Roman-Lesem 

1. IV. Hat gelegentlich eines Besuehes in einer bekannten Familie 
ganz anbereehtigt die Schwester des Hausherrn geduzt und sic zu um- 
armen gesueht Auf Vorhalt bleibt Patient ganz ohne Verst~ndniss ffir 
diese UngehSrigkeit. Sei~ Ende April ist ein sichtlieher Fortschritt zu 
verzeiehnen~ er beseh~ftigt sieh regelm~ssig und fleissig mit wissenschaft- 
lichen Arbeiten und befolgt den ibm verordneten Stundenplan piinktlich. 
Er wird versuchsweise in ein Pfarrhaus beuflaubt~ in welchem er sieh 
tadellos geffihrt haben sol]. ~Nachpriifung am 11. IX. 94. 

Patient fiihlt sich subjeetiv ganz wohl, hat seit 1 Monat keine 
Sehmerzen in den Beinen mehr gehabt, kann ohne Beschwerden mehrere 
Stunden gehen. 

Patient wfinscht seine Lehrth~tigkeit wieder ~afzanehmen. Im 
kgrperliehen Status ist eine wesentliche Aenderung nicht eingetreten; 
beide Pupillen reaetionslos auf leiehten Convergenzreiz. Angenbewegungen 
frei, die oberen Lider besonders links ieieht h~ngend~ bei st~rkerer Con- 
vergenz Versagen des linken Auges. Beide Knieph~nomen vSlli~' erloschen, 
ebenso die Aehillessehnenphanomen. Berfihrungsempfindlichkeit im Ganzen 
intact; feinste Beriihrung an Ffissen und Sehenkeln gelegentlich nicht 
empfnnden. Loealisationsfehler ebendaselbst vergrSssert. An beidenUnter- 
schenkeln und am reehten Oberschenkel 5frets stumpf stat~ spitz ange- 
geben. Sehmerzempfind]ichkeit allenthalben, namentlieh an den Unter- 
sehenkeln dentlich herabgesetzt; an ]etztere~ folgt zuweilen die Sehmerz- 
empfindung der Berfihrungsempfindung nach. 

Muskelgefiihl an den Zehen deutlieh ges~Srt. Grobe motorische Kraft 
tier Bei~e intact, keine merkliehe Ataxie, keine (~ehstSran~. 

Psych. star. Keine Y~'ankheitseinsieht, infeilectuelle Sch~di~'ung 
nieht nachweisbar. 

Das)~issverh~ltniss zwischen demErhaltenbleiben einzelner~ 
unscheinbarer Wissensgebiete und der ihnen zugehSrigen 
geistigen Operationen auf der einen Seite und dem tief- 
greifenden und weitausgedehnte~ intellectuellen Verfalle au 
der ande ren  Seite, t r i t t  besonders  k la r  in deln Fa l l  IX. hervor.  

K r a n k e n g e s e h i c h t e  IX. 

O. X., Postsekretgr a. D., 59 Jahre alt. Rec. 2. 6. 89. Entl. 8. 6.89. 
2..4ui'm 16. 7. 89. Entl. 29. 11. 89. 

Patient erblieh etwas belastet. u t an Sehlagfluss~ Mutter ~- an 
Schlagflnss; 64 Jahre al~. Ya~er der Matter ~" an Gehirnsehlag, lift an 
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Hgmophilie. Der glteste Brader des Vaters ausserordentlich reizbar and 
j~hzornig, eine 8ehwester des Patienten etwas nervSs. Zwd Kinder des 
Patienten sind gesund. 

Als Kind machfe Patient ein ,schleiehendes Nervenfieber" dutch im 
Alter yon 8 Jahren, war stets etwas nervSs. Besuchte bis zu seinem 
17. gahr ein Gymnasium, mittelm~issiger Schiller, trat dann bei der Post 
ein. Veto Mili~gr frei wegen Halsleidens. 

18~;(; Ulcus durum; angeblich keine Secun4firerscheimmgen. M~ssiger 
Potus. H.eirath mit 40 Jahren. 1869 Sturz ~om Pferde, kam unrer des- 
solbe zu liegen, keine Wnnde. kein Bewusstseinsverlust, konnte noch eine 
Streeke yon ~[~ Stunde gehen. Zwei Tage lung danaeh war er noeh 
dgmmerig. Ein Viertel- his ein halbes Jahr darauf ein Aural! yon Be- 
wllssrlosigkeit (biiekte sieh naeh einem Papier, fiel dabei nach vorn ilberL 
Zuekungen waren nieht aufgetre~en. Der Arzt rieth ihm. kei~en Naeht- 
dionst mehr zu thun. hn Kriegsiahr sehr ansu'engender Diensto die An- 
fi~lle wiederholten sich in Neser Zeit 5tters. moist, wenn Patient viol Dienst 
gehaht ha~e. Er will es me vorher gemerkt haben, dass eiu Anfall kamo 
Zuekungen fehlten immer. Naeh dem Anfall immer grosses Sehwgehe- 
gcflih~ und Ansbraeh yon kaltem 8chweiss. Damals kdne Kopfschmerzen. 
Die Anf:alle liessen naeh- als Patient sieh 1872 pensioniren liess: wurde 
in dem Physikatszeugniss woven PleNora abdominalis nnd Gehirn- 
eongestioneu Nr  daucrnd dienstunNhig erM'ar~. Seic dieser Zeit blieb 
Patient immer e~was hinf~llig, konnfe keine anhalteMe Bcsch~ftigu~g auf 
die Dauer anshalten (einen Brief zu sehreiben koste~e ihm einen halben 
Tag)~ die Augen wllrden sehw~eher, helm Lesen sah et die Bnehsta,ben 
dopI0eig, die Buehstabe~ entsehwammen vor den • Oefters h atte er 
ein ~altbes Gefiihl. fiihlte ni&t. w e n n e r  auffrat, stiirzte in Folge dessen 
dnmal nnd braeh den Malleolus int. Im Sommer 1888 Versehlimmernng 
(es xra~en wieder Anfglle aufL Abnahme des Ged'aehtnisses. besonders flit 
jiingst gergangenes. Zuweilen, aber selfen, Gefiihl yon Ei~gesehlafensein 
in d.en Fiissen, kei~ Ameisenkrieehen. Wenn er lttngere Zeit gesessen 
hatte, konnte er nieht aufstehen, ohne sieh zu stiitze~. Beim Giirtelgefiihl 
keine laneinirenden Sehmerzen. Die Augen bcsserteu sieh Neh~., in die 
Ferric kann Patient gu~ sehen. In den letzten Jahren wurde Patient sehr 
reizbar, die kleinste Veranlassnng regte ihn auf. er kam leicht in weiner- 
liche Stimmnng. In dieser Beziehnng g'egen frtiher ganz verander~. 

Der kSrperl~ehe Beiund bei tier l. Auf~ahme (2. 6. 89) ergiebt: 

Pupillen gleich, mittelwei{~, Liehireactionen rechts spurweise ~l'iiger, 
Convergenzreaction intaev. Leiehtes Ilg~gen des reehieu Mundwinkels in 
der I~uhelage, geringes Zuriiekbleiben des reeh~en Nnndfaeialis bei aetiven 
und mimisehen Innerva~ionen. Znnge gerade, zitternd vorgestreekt. Gang 
kaum sehleudernd, ermiidet beim Gehen bezw. starker Tremor manunm, 
miissiges B o m b  erg 'sehes Sehwanken. Knieph~nemene nur mit Jendr~ i s s ik  
eben zu erzielen flabei im Beet. fern. sdbs~ fas~ keine Contraction, sondern 
nnr eiae leieMe im Vasf,. reed.. Vast. let. und in den Addnd:erenL Be- 
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riihruggsempfindliehkeit der Beine etwas, Schmerzempfindlichkeit stark 
herabgesetzt, namentlich am linken 12ein. Unbedeutende Ataxie tier Beine. 

Auf psychischem Gebiete zeigt Patient Euphnrie~ starke Vergessliehkeit 
ffir die Jfingstvel'gangenheit~ rechnet e~faebe Exempel falseb. 

16. 7. 89 2. Aufnahme. 

Patient hatte wieder grosse Reizbarkeit gezeigt und war vor eini~'en 
Tagen pl6tzlich: ohne ein Wort ~n sagen~ yon seinem Wohnort Halle nach 
seinem friiheren Aufenthaltsort Weimar gereist. Er giebt an, dass er sich 
fiber eble Kleinigkeit ge~'gert babe, welehe, weiss er niebt mehr. Nach 
zwei Tagen kebrte er spontan zur~ick. Der somatische und geistige Zu- 
stand ist unver~ndert. Im Gespr~ich schweift er gem ab und ist fiber- 
fl/issig weitli~ufig, er spricht in  gut gebauten 8~tzen und stolpert selten~ 
das Datum giebt Patient riehtig an, ist fiber die Anlage seines Kapi~als 
und die Hbhe seiner Pension orientirt. Die Geburtstage seiner Kinder 
weiss Patient nicht genau. 

~3. 8. Entmfindignngstermin des Patienten. Er berichtete fiber sefi~ 
Vorleben mit gulem Ged~chtniss~ nnr in den Jahreszahlen verrieth er 
5fters Unsicherheit. Die Bedeutung des Vorganges begreit'~ er wohL Nach- 
her ziemlich erregt~ frug weinerlieh, ob er so sehwer krank sei. Er er- 
kl~rt ausdriickiich, er bedfirfe eines Zustandsvormundes nicht. 

28. 9. Die Stimmung immer sehr labil. Das Ged~chtniss hat ent- 
sehieden nacbgelassen, kann fiber seine Geldausgaben gar keine Reehen- 
sehaf~ ablegen. 

20. 10. Patient ist oft in seiner Toilette unordenilich~ trotz starkem 
Foetor ex ore ist er nieht dazu zu bringen~ ffir Reinigung des l~[undes 
Serge zu tragen. 

29. 11. Von seiner Gattin abgeholt. 

Der Zustand bleibt in der Folge unveri~ndert. Patient benimmt sich 
~usserlieh geordnet~ macht seine regelm~ssigen Spazierg~nge, besucbt 
selden Stamm~iscb~ liest seine Zeitung und ersehein~ so Fernerstehenden 
als vbllio' gesund. Ffir seine Familienangehiirigen ist jedoch die tief- 
greifende Ver~nderung seines geistigen Verhaltens nnverkennbar. Patient, 
der friiher geistig sehr regsame ,nd th~tige Mann~ sitzt stundenlang un- 
th/itig zu Hause~ seine geistigen Interessen beschr~nken sieh vbllig darauf~ 
(lass die Mablzeiten rege]mi~ssig stattfinden and die Speisen ibm genfigen. 
Er ist gegen seine Angehbr]gen g]eicbgfiltig~ geradezu lieblos, kfimmert 
sieh nichtum die Erziehung seines Sohnes, ist gegen Frau nnd Tochter 
bei den geringsten Anl~issen brutal nnd sehimpft in gemeinster Weise. 
Nact{ Angaben tier Frau beg'eht er mit Yorliebe kleine l)iebst~ih]e sowohl 
im eigenen Hause an Geld und Esswaaren als such in Kaufl~den und Wirth- 
schaften. So hat er einmal eiae Wurst in einem Fleischergesch~ft ent- 
wearier, ein anderes Mal ein Paar Glae~ehandsehuhe in einem Kauf- 
laden. 

tiler ist der Patient. ausser Stande, auch nur die n'~ehstliegenden 
Ueberles'ungen und Handlungen~ welebe sich auf die Bediirfnisse des t-~g- 
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lichen Lebens beziehen, selbst~ndig ohne fremde Controle zu erfffllen. 
Dabei machte er corrects Uebersetzungen aus dem Griechischen un4 
FranzSsischen ! 

Diese Arten des Intelligenzdefeetes kSnnen besonders in 
ihren leiehteren Graden nicht bless rein wissenschaftlieh 
d]agnostisehe, sondern auch praktiseh forensische Schwierig- 
keiten darbieten. So ist in dem jetzt yon neuem sohweben- 
den Entmfindigungsverfahren in Fall VII far den Richter die 
Frage noch unentschieden, ob der geistige Defect so hoch- 
gradig sei, dass der Patient fiir disposi~ionsunfiihig erkl~rt 
werden kSnne. Der Patient selbst protestirt aufs Lebhafteste 
dagegen, dass er nach irgend einsr Richtung hin geistig ge- 
sch~dig'~ ist. 

Solange tier Intelligenzdefect sieh faost aussehliesslieh im 
@chiefs der ethisehen Gefahle nnd Vorstellungen h~lt, ist in 
der That die Entseheidung gelegentlich sehr sehwierig, ob 
wir es mit den pathologisehen Folgezustiinden eluer fiber- 
standenen syphilitisehen Durehsenchung oder m~t einem ein- 
fachen sit[lichen Defects als Eadergehniss siner verkommeneu 
Lebensft~hrtmg zn than haben. Es ist dies besonders dann 
der Fall, wenn in der u diessr Patie~ten ger-  
stSsse gegen Ordnung nnd Sitte, Exeesse ia Baccho st Venere, 
Riderliehe YermSgensverwaltung u. s. w, eine grosse ~olle 
spielen. Nan wird, wie in dem Falls ~IIl ,  den patholo- 
gischen Charakter der spg~erhin offenkundigen Gesehfifts- 
unf~higkeit und der nnvermittelten Steigerung and Yer- 
seh~rfung des ethischen Defectes ersehliessen kSnnen, welehe 
der speeifischen Erkrankung nachfolgte, Ich b~n aaf die prak- 
tisehen Schwierigkeiten, welche diese eigenartigen Sehwa.eh- 
s~nnsffdte dm:bieten, n~her einge~ange:% weil mir die Darsh- 
sieht unserer Faehliteratur gezeigt hat~ dass der postsyphili- 
tischen Demenz fast nirgends sine besenders Beachmng zu 
Theil geworden ist. 

Beret  ieh diesen Gegenstand verlasse, muss ich noch 
a,uf die durehaus nieht seltene Combination yon postsyphili- 
~iseher and traumatischer Demenz kurz hinweisen. ].eh sage 
absichtlich Combination, weil in vielen einsehlagigen Beob- 
aebtungen kein sieherer Einbliek in das nrs~ehliehe Yer- 
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h~ltniss zwisehen diesen beiden ~tiologisehenFactoren erlang~ 
werden kann. Wir  begegnen der folgenden Gruppirung yon 
Thatsachen: normale geistige and kSrper]iche Entwickehng ,  
vSlliges Wohlbefinden aueh nach fiberstandener syphilitischer 
Infection bezw. nach Ausheilung der Secund~rerseheinungen, 
dann schwerem Trauma (Eisenbahnunfal], Sturz vom Pfe rde  
u. s. w.) mit Commotio cerebri et medullae spinalis, protra- 
hirte Somno]enzzustande mit Stadien hallueinatoriseher Er -  
regung. Naeh Beseitigung dieser activen S~Srungen auff~lliger 
stabiler Intelligenzdefect der oben beschriebenen Art. H ie r  
ist unzweifelhaft das Trauma das auslSsende Moment der 
schweren Gehirnerkrankung;  aber ebenso unzweifelhaft ist es, 
class die Folgen der traumatischen Seh~digung, insbesondere 
wenn wir die Erfahrungen der letzten Jahrzehnte fiber die 
traumatisehen Psycho-Neurosen berticksichtigen, ausser allem 
Yerha]tniss zu der Schwere des Unfalles stehen. Im Hin-  
blick auf die Thatsaehe, dass dem Ausbruehe der H im-  und 
:Rfiekenmarkssyph]lis gar nicht selten al]gemeine und ]okali-  
sirte Traumen voraufgehen, ist der Seh]uss wohl gerecht-  
fertigt, dass aueh hier dureh das Trauma speeifische gummSse 
Processe im Centralnervensystem hervorgerufen wurden. Es 
steht mir freilich kein beweisender autoptiseher Befund zur 
Terffigung. F~ir die klinische Entwickelung kann die folgende 
Beobachtung als eharakterist~seh ge]ten. 

Krankengeschiehte X. 
X., Officier, 46 Jahre alt. Ree. ]. 23. VI. 83. Entl. 3. Y[II. 83. 

Rec. II. 26. VI. 94. Entl. 1. V. 95. Stammt aus nervengesunder Familie, 
iatellectuelI sehr gut veraslagt. Tfiehtiger, zuverl~ssiger Offieier. Im 
29. Lebensjahre schwerer Sturz yore Pferde, wobei er mit dem Kopf gegen 
die Lafette eines Oeschfitzes geschleudert wurde. Er lag mehrere Woehen 
bewusstl0s und erholte sich sehr hngsam. Naeh einigen Monatea nahm 
er seinen Dienst wieder auf, klag~e aber 5ffer fiber Kopfschmerzen und 
leichte Ermfidbarkeit bei geistigen hrbei~en. 1~/: Jahre spiiter acquirirte 
er sich Syphil% maehte im Lazareth eine sehr energisehe Schmierkur 
durch; seit dieser Zeit ffihlte er sich sehr, sehr angegriffen und klagte 5frets 
fiber Sehwindelgefiih]e. Wenige Monate sp~ter bemerk~e Patient selbst 
eine hbnahme seines Ged~chtnisses und rasche geistige Ermfidbarkeit. 
Der sonst so pfinktliehe und diensteifrige Offieier wurde unordentlich, un- 
genau in der Ausffihrung yon Befeblen~ in Haltung~ Kleidnng, in Maniren 
and Redeweise ,salopp"; sehr auff~i,llig war auch die Abnahme seiner 



kSrperlichen Fertigkeiten, w~hrend er h'fiher sin ~usserst schneidiger Relier 
yon dresser Geistesgegenwart and grossem Gcschick zu Pferdcdressur ge- 
xvesen war, war er jetzt unfahig geworden~ eta Pferd zu regieren; er war 
bcim Exerciren and Turnen unbeho]fen und ungew~ndt. Diese Er- 
scheinungen steiger~en sich ganz allmghlich im Laufe der ngchsten zwei 
Jahre, sodass er im Jahre 81 seiuen Abschied nehmen musste. Er lebte 
dann auf seinem elterlichen Gate; wie sein Vater berichtete, verbracl~te 
er den ganzen Tag unth~fig, zeta're keinerlei Initiative mehr~ der friiher 
iiebevolle Sohn kiimmerte sieh wader am Yatcr and Mutter, harts keinerlei 
Verst~indniss dafiir, dass eine vSHia'e Verwandhmg seiner gcistigen PersSn- 
lichkeit stattgefunden harts; er fiihte rich ganz gcsund und zufrieden; er 
nmsste rich unter der Aufsicht des G~rtners mehrere Stunden mit. leichtsu 
mechanischen Arbeiten besch'gftigen; er liess sich lenken wie sin K~nd; 
zu einer selbs~ndigen Thhtigkeit wsr er nicht zu brauchen. Seine 
~nteressen bezogen sich fast ausschliesslich auf Essen und Trinken; bleibt 
er anbeaufsiehtigt, so lguff er gem in das benachbarte Dorf~ kneipt mit 
Kneehten und Bauernburschen Sehu~ps und Bier and f~ihlt sich in deren 
~esellschaft sehr wohL Er seX1 ihnen dana sehr gerne Zoten erz~ihlen 
.crier aueh Scat mit ihnen spielen. 

Status bei der ersten Aufnahme: Starker, gut gebauter, tiber mittel- 
grosset Mann mit sehlaffer, vorniiber gebeugter KSrperhakung. Gesiehts- 
ausdruek stumpf, Gesiehtszitge plump. Ein stumpfes L'~cheln herrscht vet. 
AuffSllig ist dis motorische Unruhe, er l~uft fast bestgndig, ohne den Arzt oder 
den ihn begleitenden Bruder zu beaehte~l, im Zimmer auf end ab~ antwortet 
a af Frggen nut kurz~ mitrrisch, .,lasst reich doeh, was sell ich bier!" Er 
ist ~n seinem Be, nehmen ger~dezt~ ~mgezogen, dreht dem besuchenden Arzt 
den gtickeu zu, wird er angeredct, s,~ g~hnt er ostect~tiv, maeht einige 
niehtssagende Witze eder burschikose gedeus~rten; erst wenn er energisch 
angefahren wird, wahrt er dis nothweud~gsten Formeu der HSflichkeit. 
Im G-esprgch mit den Mitkr~nke~ wird sr bald unleidlieh, well er mit 
Yerliebe ebscSne Dings in den gemeinsten Ausdracken sp~dcht und in ua- 
anst~ndiger Weiss ralps~ and den Flatus entleert. I~ seinem Anzug ist er 
~nordent.lich and unsauber, besehmutz~ sich beim Essen, muss yes jedem 
Ausgange dutch den Warter ers~ zurechtgestutzt werden. Zuirgend ether 
noch so IeXehten geistigen eder kSrperlichen Thgtigkeit ist Patient ~ur 
mit Miihe zu bewegen, ,,das harts er nicht nSthigd" Fits alle Vorgiiuge, 
die ,~or seiner Erkrankung Iiegen, hat or sin ausgezeichnetes Gediiehtniss; 
er is~ ein trefflieher L~teiner and Grieche and liesst heute noch Horaz 
u~d I~omer ehne jude Schwierigkeit. 

~n auffiilligem Gegensatze hierzu steht die hoehgradige Yerarmung 
des jetzigen Vorstellungsinhalts~ gasser den erw[thnten I~edensarten produeirt 
er sponc~n nut Bemerkungen fiber das Wetter~ ifber Cigarren~ F, ssen und 
Trinken, fragt fast t~glich und stfiudlich naeh clenselben Sachen~ auch 
wenn sic ibm ers~ sine Minute vorher beantwortet gurdeD~ besitzt er Getd, 
so verlier~ cr es entweder eder kauft uuniitze Kleinigkeiten~ die er bald 
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wieder verliert. Dabei ist er durchaus nich~ unf~hig, neue Eindrficke auf- 
zunehmen, sich in Zeit und Or[ zu orientiren, er ist auf der Abthei]ung 
bald heimisch, kennt Aerzte, W~rter and Mitkranke beim Namen, liest 
die Zeitung und weiss den ]nha]t ziemlich genau anzugeben, wenn er ibm 
abgefragt wird. In tier Befriedigung seiner Neiguugen zeig~ er eine g'ewisse 
Schlauheit, so weiss er beim Spaziergange unter nichtigen Vorw~nden dera 
W~rter in eine Kneipe zu entwischeu. Mit Vorliebe spielt er mit Mit- 
kraaken Scat und so]l dabei eine grosse Geschicklichkeit und Umsicht 
entfalten. 

Aus dem kSrperliehen Status ist noeh zu entnehmen: Narbe am linken 
Gaumensege], Zuuge stark vergrSssert~ zahlreiche tiefe~ grSsstentheils 
parallel- und einzelne querverlaufende Rhagaden auf der Oberfl~che. Unter- 
lippe vorgewulstet. Ebenfalls yon Rhagaden durchsetzt. Iqarbe auf tier 
Glans penis~ keine Drfisenansehwellungen. 

Pupillen weir, rechte weiter, beide etwas verz0gen, Lichtreaction 
s~mmtlieh erlosehen, Convergenzreact~on t r ig  und unausgiebig~ Augen- 
bewegungen frei, starker alternirender S~rabismus diverge~s. Gesichtsfacialis- 
innervation symmetriseh~ Zun~'e g'erade, etwas schwankend vorgestreckt, 
hrmbewegungen eoordinirt~ beim Spreizen der FinGer leiehter unregel- 
m~ssiger Tremor~ Beinbewegungen ganz normal~ kein Romberg. Sehnen- 
phaenome~e stark gesteigert, ebenso die Itau~reflexe~ Berfihrungsempfindlich- 
keitintaet, allgemeine Hyperalgerie, Gesichtsnervenaustritte druekempfindlich~ 
ebenso die interseaputaren Dornfortsatze und die nnteren Cos~a]r~ume. 
Spraehe intact. 

Bei der I[. Aufnahme ist der kSrperliehe Status ganz uuver~nderr 
ebenso der intellectuelle Besitzstand. Einfaehe t~eehenaufgaben lSst er 
richtig und rasch. Beantwortet Fragen aus der rSmischen und deutsehen 
Geschichte ganz richtig mit genaner Eennung tier Jahreszah]en~ aueh der 
ethisehe Defect ist auf tier gleichen Stufe geblieben. Bei den Unter- 
redungen mit dem Arzt rfilpst er demselben ins Gesicht und lacht dazu~ 
er l~ss~ sich willenlos leiten wie ein Kind. Auf dem Abh'it~ ist el" un- 
sauber, besehmutzt meist alles mit Urin und Koth, e~- hat ffir das Un- 
gehSrige solcher Vorkommuisse gar kein Verstandniss (,das maeh~ doch 
niehts"). 

Eine schwere Erkrankung seines Bruders l~sst ihn ganz theilnahmlos, 
im Laufe der Beobachtung stellt sich heraus, class sein a ffectives Verhalten 
einen typiseh cireularen Typus besitzt, den einen Tag ist er heifer, 
gespr~ehig, maeht grosse Zukunffsplane (will Jura studiren~ Corpsstudent 
werden, Reisen machen, befit in vier Jahren Landrath zu sein), spielt leb- 
h,~ft Karten, geht viel hin uud her, raucht und isst mehr~ steht fr~ih auf 
und will spat zu Bette geheno es sind dies seine ,,feenhaften ~ Tage. Dann 
folgt ein Tag mit depressiver Stimmung, er ]iegt morgens lance zn Bert, 
ist tags~iber ungese]lig~ sprichi spontan sehr wenig~ ist mfirrisch~ verstimmt, 
liegt viel auf dem Sopha und o'eht schon ~/~6 Uhr Abeuds wieder zu Bert. 
An den erregten Tagen ist er oft durch rohes Schimpfen st~rend. 
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Der Zustand bleibt in der Folge ganz unver~l~dert, Pat. wird in die 
.Obhut eines Landpfarrers gegeben~ we er sieh noeh heute bei gleiehem 
kiirperliehen und geistigen Befinden anfhMt. 

Neben den syphili~ischen Hirnerkranknngen besitzeil die 
seniien und praesenilen Degenerationsprocesse in differentialer 
diag'nostiseher Hinsieht die grSsste Bedeutung. Ich babe 
unter denselben t) sehon frtiherhin zwei Formen hervorgehoben: 
die Encephalitis subeor~icalis ehroniea und die diffuse arterio- 
sklerefische Hirndegeneration. Ich hoffe binnen Kurzem 
fiber die klinisehen und pathologiseh-anatomischen MerkmMe 
dieser ~ormell in diesem Archive I~Ii~theihmg maehe~l zu 
kSnnem 

A n m e r k u n g  zur  K r a n k e n g ' e s e h i e h t e  I[. Die Section (leider 
is~ das ~usf/ihrliehe Seetionsprotokolt verloren gegangen) ergab: Lepto- 
meningitis ehroniea diffusa~ starken HydroeephMus in%rnus and externus, 
Ependym-GranulMionen im IlL und IV. Ventrike], enormen Sehwuad des 
5Iarklagers beider Eemisphiirel~ besonders im Stirntheil, auffMle~d gerhlgeI~ 
Sehwund der HJrnrinde. 

XXI. 
Elektrische Leitfiihigkeit thierisclmr 

Fliissigkeiten2) 
Beitr~ge zur  Kenu tn i s s  der  moleculi iren Concentrat ions-  

u  derse lbem 
(Aus dam Laboratorium der i. medic. Universiti~tsk!inik des Professors 

Friedrieh v. Kors zu Budapest.) 

Von Dr. W i l h e l m  t{d~h 
Internem der Klinik. 

Die folgenden Untersuehungen bewegei~ sich auf einem 
~och wenig durchforschten G ebiete tier Biologic and be- 
zwecken, einer auf diesem Arbeigsfelde neuen Untersuchungs- 

t) VgL meinen Vortrag auf dem Psyehiater-Congress za Dresden. Allgem~ 
Zeitschrift flit Psychiatric. Bd, 59. 

~) Siehe die vorlgufige Mittheilung: Centralblatt fiir Physiologie, !897 
veto 10. Juli, No. 8. 


