
Paralyse. 
Von 

Professor Dr. August Bostroem. 

In der Zeit yore 1. IV. bis 31. XII.  1924 befanden sich unter 931 
M/~nneraufnahmen 99 Paralysen (~  10,7%), unter 629 Frauenzug~ngen 
37 Paralysen (~-6,1%). Ira gahre 1925 betrugen die entsprechenden Zahlen 
ffir die M/~nner 1 5 0 1 : 1 4 1 ~  9% Paralysen, fiir die Frauen 1022:43 
-~ 4,2%. Es war also jedenfalls eine prozentuale Abnahme der Para- 
lyse, wenn auch nur geringen Grades, zu verzeichnen. Im ganzen waren 
320 Paraly~iker, davon 240 M~nner und 80 Frauen behandelt worden 

7,87% der Gesamtaufnahmen in der Berichtszeit. Darnach betrug 
die Zahl der m~nnlichen Paralytiker etwa das I)reifache der Frauen. 
Die iiberwiegende Anzahl der F/s 74% waren Groi~st~dter, der 
l~est stammte yore Land. Den sozial besser gestellten Berufen gehOren 
nur 14,5% unserer Paralytikeraufnahmen an. 

Aus der folgenden Tabelle l~Bt sieh das Alter bei der Aufnahme in 
die Klinik ersehen: 

] 20--29 30-39 4o-49 [ ~o-59 60--6~ 
% % % I % % 

I 3 25 39 ! 26 7 
I 24 47 I ~5 4 

In dieser Gruppe sind die juvenilen Paralysen, d .h .  die Paralysen 
auf Grund einer kongenitalen Lues nicht erhalten. 

DuG das Alter zur Zeit der Aufnahme nur in seltenen F~llen auch dem 
Erkrankungsalter entspricht, ist ohne weiteres klar .  Ein Zusammen- 
treffen yon Krankheitsbeginn mit Klinikaufnahme wird nut  bei den 
wenigen F/illen angenommen werden kOnnen, bei denen ein para- 
lytischer Anfall das wirkhch erste Zeichen der Erkrankung gewesen 
ist. Sichere Angaben fiber den angeblichen Beginn der Paralyse gelang 
es bei unserem Material nur in den allerseltensten F/illen zu erh~lten, 
da auch den intelligenten AngehOrigen die ersten Ver~nderungen 
h/~ufig ganz zu entgehen pflegen. Oft erfahren wir, dab die Ver~nde- 
rungen schon Jahre zurfickliegen, ohne dal~ sie als Krankheit  aufgefallen 
wKren. Wie schwer den meisten AngehOrigen die Erkennung einer be- 
ginnenden paralytisehen Ver~nderung f~llt, stellt man sich k~um vor. 
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Ich habe eine Frau gesehen, die an eine geistige Erkrankung ihres seit 
6 Jahren verbl6deten Mannes nicht glauben wotlte. Unter diesem 
Mangel muB naturgem~B die Dereehnung des freien Intervalls zwischen 
dem Primgraffekt und dem Ausbruch der Paralyse leiden. 

A ngaben fiber die Infektionszeit erhielten wir lediglich yon 40% unserer 
Kranken. Nur diese kamen fiir die Berechnung der Inkubationszeit in 
t~etraeht. ]}as kiirzeste Intervall  zwischen Prim~raffekt und Ausbrueh 
der Krankheit  betrug 3 Jahre (2 t~eobachtungen), das lgngste 34 Jahre 
(1 Peobaehtung). Dei 40% der Kranken lagen 8--15 Jahre zwischen 
Infektien und Paralyse. I3ei fast ebenso vielen dauerte die Inkubations- 
zeit 20 Jahre und mehr. Die durchschnittliche Inkubationszeit wfirde 
sich auf etw~ 17 Jahre berechnen. Dal~ diese Zahlen immer zu hoeh 
ausfallen miissen, ist klar. 

In 45% der F~lle fand sich eine eehte reflektorisehe Pupillenstarre 
resp. Pupillentr~gheit. In  75% dieser F~lle wieder war die reflekto- 
risehe Pul0illenstarre vergesellsehaftet mit sicher tabischen Symptomen, 
meist mit einer Areflexie; gelegentlich konnten aueh sonstige einwand- 
freie tabische St6rungen festgestellt werden. Tabische Symptome, 
namentlich Areflexie der Extremitaten, kamen dagegen nur in 3% 
der Gesamtfglle mit absoluter Pupillenstarre vergesellschaftet vor; 
intakte Pupillen mit tabischen Sympt0men wurden bei 2% aller Para- 
lytiker beobaehtet, w~hrend die progressiven Paralysen insgesamt in 
10,5% gute Pupitlenreaktionen aufwiesen. 

Berechnet man diese Zahl der intakten Pupillenreaktionen fiir die 
zum Exitus gekommenen .Paralysen, yon denen man ja annehmen kann, 
dab sie durehschnittlieh weiter vorgeschritten sind, so erh~lt m~n die 
gleiche Prozentzahl, n~mlich 10%. 

Ffir das Vorkommen tabiseher Symptome bei den Paralysen iiber- 
haupt  gelten folgende Zahlen: In 22,8% der Paralysen fehlten Patellar- 
und Aehillessehnenreflexe, in 9% lediglich die Aehillessehnenreflexe, in 
0,5% die Patellarsehnenreflexe allein. Isoliertes Fehlen eines Patellar- 
sehnenreflexes kam in 2% der F~lle vor. Insgesamt wurde also das 
Fehlen yon Sehnenreflexen in 34% der Paralytiker beobachtet. In fast 
der ttglfte dieser F~lle blieb es nicht bei diesen t~bisehen Erscheinungen 
allein, sondern es fanden sich (45,5%) noeh andere tabische Zeichen wie 
Ataxie, Sensibilit~tsst6rungen, ttitzig, lanzinierende Schmerzen usw. 
(15,5% des Gesamtmaterials). 

Berechnet man dieselbe Zahl fiir die bei uns verstorbenen, also im 
Durchsehnitt weiter vorgeschrittenen F~lle, so findet man bei ihnen 
das Fehlen yon Achillessehnen- und Patell~rsehnenreflexen in 25%, 
Achillessehnenreflexe allein in 7,5%, einzelne Reflexausf~lle in 5%, zu- 
sammen also 37,5%, ein Prozentsatz, der den bei den weniger weir 
~orgeschrittenen F~llen kaum ~bersteigt, jedenfalls nieht daftir spricht, 
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dM3 nur die Dauer oder Schwere der Paralyse fiir den AusfM1 der Sehnen- 
reflexe verantwortlich zu machen ist. 

Die Steigerung der Sehnenreflexe ist im Gegensatz zu der allgemein 
verbreiteten Lehrbuchmeinung auBer nach insultartigen paraly~ischen 
Anfallen ungemein selten. Eine echte spastische ParaI)arese bei Para- 
lyse kam nut  einmal (K.Haa.) vor. Im ganzen waren nut  in 3% unserer 
Paralytiker Pyramidenzeichen vorhanden. Einseitige spastische Er- 
scheinungen, die entweder nach paralytischen Anf~llen aufgetreten 
waren oder bei denen andere hirnpathologische Erscheinungen auf 
einen iiberstandenen Anfall hindeuteten, sind in 2�89 des Materials 
zu beobachten. 

Zahlenm~Big am h~ufigsten finder sieh bei unserem Paralytiker- 
material yon alien Symptomen die SprachstSrung. Nut wenig mehr 
als 6% der Fglle hatten keine SprachstSrung. Bemerkt sei, da8 bei 
diesen F/s rein aphasische Erscheinungen nicht enthalten sind. 

Da wit bei der l~ubrizierung der ,,Anf~lle" zu einem sehr groBen 
Tefl auf die Vorgeschichte angewiesen sind, und da yon Laien eine prg- 
zise Unterscheidung zwisehen apoplektisehen und epileptiformen An- 
fMlen nieht erwart.et werden kann, miissen auch bei unseren statistisehen 
Angaben hier diese Unterschiede vernaehl~ssigt werden. Es kann dies 
um so mehr gesehehen, als ja wahrscheinlich beiden Arten yon Anf~11en 
~hnliche, wenn nicht die gleiehen Hirnvorg/~nge zugrunde liegen. Tdber 
solehe Anf~lle bei Paralytikern ist in 22,5% tier Fglle berichtet.. In  5% 
unseres ganzen Materials bilden die AnfMle die Einleitung oder doch 
wenigstens die ersten auffMligen Erscheinungen der Paralyse. In  2% 
waren die AnfMle die unmittelbare Todesursaehe; darunter war ein- 
real ein Status paralyticus. Ausschtieglieh halbseitig auftretende An- 
f~lle waren nnr einmal beobachtet worden. 

Zweifellos sind die Anf/~lle im allgemeinen als ein prognostiseh un- 
giinstiges Zeiehen zu deuten. Das ergibt sieh ohne weiteres, wenn man 
das Vorkommen der Anf/~lle bei den w~hrend der Khnikbehandlung 
Verstorbenen vergleicht mit den bis jetzt noeh lebenden Patienten. Bei 
der ersterwghnten Gruppe linden sich Anf~lle in 34%, bei den letzteren 
nur in 19%. Eine bestimmte Abhgngigkeit der Anfglle yon den vor- 
handenen tabisehen Symptomen ergab sieh nicht (19 Tabes-, 22 reine 
Paralysen). Als ]Folgen der Anfglle kamen am hgufigsten Aphasien zur 
Beobaehtung. Die statistisehe Erfassung derartiger Folgeerseheinungen 
ist abet dadnrch ersehwerg oder unmSglich gemacht, dab die meisten 
derartigen Symptome bei der Paralyse raseh abklingen. Nur die apha- 
sisehen Erseheinungen seheinen zuweilen eine etwas lgngere Dauer zu 
haben, vielleicht aber nur seheinbar vor allem deshalb, well sich die 
Aphasien mit bereits vorhandenen artikulatorisehen Spraehersehwe- 
rungen unter Umstgnden zu einer diffusen, schwer differenzierbaren 
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SprachstSrung mischen. Eine besondere Erwghnung verdienen 2 Fi~lle 
yon Lissauerscher Paralyse mit sensorischer Aphasie, bei denen dieses 
Symptom unver~ndert bestehen bheb. 

Als Folgeerscheinungen auf psychisehem Gebiet sei erw~hnt, dal~ 
auffallend oft bei Paralysen mit Neigung zu Anf~llen Bewul~tseins- 
trfibungen (neunmal), D~mmerzustgnde (einmal) und delirante Er- 
seheinungen (dreimal) vorkamen, Bilder, die sonst nicht zu den hi~u- 
figen gerechnet werden, und als deren Ursache wohl dieselben akuten 
Hirnerscheinungen in Betraeht kommen, die aueh die Anfglle aus- 
16sen. 

Die Frage der Erkrankungsdauer ist bei der Paralyse deshalb heute 
nieht uninteressant, weil man den Eindruek hat, als seien die akut auf- 
tretenden und rasch zum Tode ftihrenden Erkrankungen, die sog. ga- 
loppierenden Paralysen, selten geworden. Nun wird sich die eigentliche 
Krankheitsdauer bei der Paralyse deshalb nie mit Sieherheit berechnen 
lassen, weft man so gut wie nie einwandfreie Angaben fiber den Beginn 
der Erkrankung bekommt. Die Angeh6rigen, aueh solehe eines hohen 
sozialen Niveaus, merken zuweilen sehr sp~t, dab es sich um ehle be- 
ginnende Geisteskrankheit handelt. Besonders habe ich den Eindruck, 
als ob Frauen eine aul~erordentliche Toleranz gegentiber der Eigenart 
ihrer Ehem~nner bekunden, ehe sic auf den Gedanken kommen, hier 
kSnnte eine Geisteskrankheit die Ursaehe sein. Das liegt sicher nicht 
an der mangelnden Beobachtungsgabe der Ehefrau, sondern offenbar 
darin, dal~ in weiten Kreisen der BevSlkerung aueh der gesunde Ehe- 
mann Frau und Kindern gegentiber sich, milde gesagt, Besonderheiten 
erlauben daft, die ihm offenbar in seiner l%olle als Ern~hrer der Fa- 
milie zugestanden werden. Dadureh seheint die Toleranzgrenze der 
fibrigen Familienmitglieder in einem Grade erweitert zu sein, dal~ es 
sehr erheblicher Auff~lligkeiten bedaff, um den Verdaeht einer Geistes- 
krankheit zu erwecken. Dieser Eindruek, der zahlenm~13ig nicht be- 
legt werden kann, gilt wohl auch ftir andere Psychosen; er hat fiir 
die Paralyse aber eine besondere Bedeutung deshalb, weft die Hemmungs- 
losigkeit der Paralytiker im Beginn sehon sehr oft zu erheblichen Ent- 
gleisungen fiihi% so vor allem auf gesellschaftlichem und sozialem Ge- 
bier, was die Nachsicht der FamilienangehSrigen oft geradezu erstaun- 
lich erscheinen li~l~t. Da nun aber andererseits diese Toleranzgrenze 
bei den verschiedenen AngehSrigen verschieden grol~ ist, da sie welter 
bei der Aufnahme der Anamnese bei versehiedenen Individuen dureh 
retrospektive Erkenntnis in differenter Weise erg~nzt oder korrigiert 
wird, hat es m. E. keinen Zweck, fiber die Dauer der Prodrome irgend- 
welche statistisehe Angaben zu maehen, sie mtiBten notwendig 
falsch sein. Selbstverstgndlieh leiden darunter auch die Erhebungen 
tiber die Dauer der Paralyse; immerhin scheint mir doch auch die 
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Bauer der Erkrankung vom Manifestwerden an gerechnet yon einem 
gewissen Interesse zu sein. Es kSnnen dabei nur die F~lle mit gereeh- 
net werden, die bei uns verstorben sind, und zwar an der ParMyse, 
nicht an intercurrenten Erkrankungen. 20 F~lle kamen fiir diese Un- 
tersuchung in Betracht. 9 yon ihnen kann man wohl Ms gMoppierende 
Formen bezeichnen. Sie kamen innerhMb 6 Monate nach dem Manifest- 
werden der ersten Krankheitserscheinungen zum Tode, 2 F/ille sogar 
innerhalb 14 Tagen (1 Fall im Status parMyticus, ein anderer in einem 
hochgradigen Erregungszustand mit katatonen Symptomen). I-Iier 
handelte es sich Mlerdings um eine Komplikation mit I-Iypertonie. 
Welter starb eine Kranke 3 Wochen, zwei andere 6 resp. 8 Woehen nach 
dem Auftreten der ersfen Krankheitserscheinungen, je zwei gingen 
innerhMb 3 resp. 6 Monaten an ihrer ParMyse zugrunde. Die fibrigen 
bei uns verstorbenen YarMytiker zeigten folgende Krankheitsdauer: 

1 . . . . .  9 Monate 1 . . . . .  2 Jahre 
2 . . . . .  1 Jahr 2 . . . . .  3 Jahre 
2 . . . . .  lY, Jahr 1 . . . . .  4--5 Jahre 
1 . . . . .  1�89 Jahr 1 . . . . .  5 Jahre 

Die Zahl der gMoppierenden ParMysen betrug unter dem Gesamt- 
material 3%. 

Kranke mit besonders langer Dauer werden bei der Art unseres 
Materials immer Zufallsbefunde sein. Sie sind daher einer statistischen 
Bereehnung nicht zug~nglich und sollen daher nut erw/ihnt werden. 
Unter den Verstorbenen befinden sich 2 F/ille, die etwas l/inger dauerten. 
Im ganzen Material z/ihlte man 25 F/ille ~ 8 % mit einer Krankheits- 
dauer yon 5 und mebr Jahren, 2,2% mit einer solehen yon 10 und mehr 
Jahren. Z~hlt man die ParMysen ohne tabische Erscheinungen nicht 
mit, so finden wir keine Krankheitsdauer yon fiber 8 Jahren, und auch 
die Fiille mit einer Dauer yon 5--8 Jahren werden erheblieh sp/irlicher. 
Im ganzen haben wir bei den sog. reinen F/illen yon ParMyse nur in 
2,4% eine Krankheitsdauer yon 5 Jahren und darfiber. Unter den 
ehronisch verlaufenden Paralysen mit tabisehen Erscheinungen sind 
aber nicht nur solche, die mit reinen tabischen Symptomen angefangen 
haben, sondern wir finden bei ihnen auch Kranke, die schon yon Krank- 
heitsbeginn an auch Symptome der Hirnerkrankung zeigten. Man 
wird durch solche ]~eobachtungen ebenso wie durch unsere Test- 
steltungen fiber die Kcmbination yon reflektorischer Starre mit sicher 
tabischen Erscheinungen webl die MSglichkeit zu diskutieren haben, ob 
nicht nut die echte Tabesl0arMyse, sondem auch die ParMysen mit ta- 
bischen Erscheinungen fibeihaupt sich auch in Verlauf und Dauer yon 
den gew~hnlicben ParMysen unterscheiden. 

Ob es einen Sinn hat, Zustandsbilder bei der ParMyse im einzelnen 
auseinandeizu]~alten und statistische Erhebungen darfiber anzustellen, 
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seheint mir reeht zweifelhaft. Allen F/~llen gemeinsam ist die Demenz; 
es hiingt yon Umst/~nden ab, die mit  dem Krankheitsvorgang wohl 
wenig zu tun haben, ob sie sieh in stumpfer Art, in depressiver Form 
oder in blSden Gr6Benideen guBert. Wenn man auf diesem 8tandpunkt  
steht, erseheinen derartige Untersuehungen in der Ta t  miiBig, ebenso 
m~13ig, wie wenn ein Chirurg seine Patienten mit  Knoehenbrtiehen ein- 
teilen wollte in solehe, die Sehmerzen mit  stoiseher Ruhe ertragen, in 
solehe, die jammern und sioh dariiber grgern, solehe, die die 8ehuld 
an der Verletzung anderen zusehieben oder sehlie$1ioh solehe, die sieh 
eigener Ungesehiekliehkeit anklagen. In  der Tag hgtte das wenig Sinn, 
und sieher ist auch ffir die Erkennung der ParMyse wenig gewonnen, 
wenn man sieh mit  solehen Einteilungen abgibt. Aber veto Mlgemeinen 
psyehiatrischen Standpnnkt aus scheint es doch wtinsehenswert, auf 
solche Unterschiede zu achten, um die Wirkung der prgpsyehotisehen 
PersOnlichkeit auf die Symptomatologie auch bei organiseh Hirnkranken 
im Auge zu behalten. Freilieh ist es gerade bei ParMytikern auSer- 
ordentlich sehwer und heute noch kaum gelungen, die einzelnen Kom- 
ponenten, die das Zustandsbild bedingen, auch nut  annghernd zu er- 
kennen und abzuschatzen. Natiirlich werden es nicht nut  PersOnlich- 
keitsfaktoren sein, die bei ParMytikern symptomgestMtend wirken, 
sondern es miissen dabei auch exogene Einflfisse mit  beriicksichtigt 
werden. Sicher spielt auch der Zustand der Hirngef/~$e eine gewisse 
Rolle. I m  Mlgemeinen wird durch diese letzteren Faktoren das Zustands- 
bild aber nicht auf l~tngere Dauer hinaus beeinflul~t, sondern es werden 
durch sie eher akute Erscheinungen hervorgerufen. 

Die Verteilung der Zustandsbilder ergibt sieh aus folgender Auf- 
stellung : 

Einfache Demenz . . . . . . . . . . . . . . .  34,0% 
Euphorische Demenz . . . . . . . . . . . . . .  29,0% 
Expansive Form . . . . . . . . . . . . . . . .  10,0% 
Hypomanische Form . . . . . . . . . . . . . .  0,5% 
Depressive Form . . . . . . . . . . . . . . . . .  7,0% 
Delirien . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3,5% 
Verwirrtheitszustande . . . . . . . . . . . . . .  7,5% 
Motorische Erregung . . . . . . . . . . . . . .  5,5% 
Sehizophrenes Bild . . . . . . . . . . . . . . .  3,0% (davon 

1 Fall nach Malaria, 1 Fall naeh Recurrensbehandlung). 

Von Einzelsymptomen seien unabh/mgig yore Zustandsbild noch 
folgende erw/ihnt: I-Ialluzinationen wurden bei 6% sicher beobachtet. 
Bei ~4 dieser F/ille waren die Sinnest/iuschungen wohl mit  der Malaria- 
resp. l~eeurrensbehandlung in Zusammenhang zu bringen. Bei 4% 
der Fglle fanden sich paranoide Ideen yon schizophrenieartigem Cha- 
rakter  (1 Fall nach Malaria), katatone Erseheinungen kamen in 7,5% 
der Fglle zur Beobaehtung. 

Archly fiir t 'sychiatrie.  Bd. S0. 12 
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Von  neurologischen Besonderheiten sei ein Fall mit  choreatisch- 
myoklonischen Zuckungen erwghnt. 

An Komplikationen oder Begleiterscheinungen kam folgendes vor:  
Gravide waren 3 Frauen----3,7% der weiblichen Paralysen. In  

einem Fall kam die Schwangerscha.ft zum normalen Ende, im zweiten 
Fall t r a t  die Entbindung etwas zu frfih ein, das Kind war aber lebens- 
fghig, die dritte Graviditgt  endete mit  einem Abort. 

Hypertensionen waren in 8 Fgllen yon Paralyse festzustellen, drei- 
real konnte bei dem Lebensalter der Blutdruck als nur wenig erhSht 
gelten. Bei einem 69 Jahre alten Manne wurde die Diagnose auf Kom- 
bination yon Arteriosklerose mit  Paralyse gestellt, was auch die Sek- 
tion bestgtigen konnte. In  2 Fgllen fanden wir  den Blutdruck auf tiber 
200 erhSht. Der eine dieser Kranken ging 14 Tage nach dem Manifest- 
werden der ersten auffgltigen Symptome im Status paralyticus zu- 
grunde. Be i  dem anderen war etwas Besonderes nicht nachzuweisen. 

5% der untersuchten Paralytiker waren kriminell geworden. Bei 
2 yon ihnen handelte es sich um Sittlichkeitsvergehen. I m  tibrigen 
waren vor allem schwachsinnige Diebst~hle, Unterschlagungen usw. 
begangen worden. Ein Paralytiker war im Gefgngnis erkrankt. Wahr- 
scheinlich wird er seine Straftat  schon im paralytischen Anfangsstadium 
veriibt  haben. 

So leicht d ie  strafrechtliche Beurteilung eines Falles yon ausgebil- 
deter Paralyse zu sein pflegt, so kann die Begutachtung dann sehr 
sahwierig sein, wenn eine beginnende Yaralyse nur uncharakteristische 
Symptome macht. So fanden wir unter den Paralvt ikern der Beob- 
aehtungszeit 2 Yglle, die einige Jahre  zuvor zur Beobachtung nachw 81 
StPO. hier waren. Damals konnten nut  psychopathische Ztige ge- 
funden werden, und man hat te  die Kranken inkulpiert; sicher mit  
Recht, denn nach der Krankengeschichte war offenbar nicht der ge- 
ringste Verdacht ftir Paralyse vorhanden gewesen. 

Besondere  Formen. 
Stationdre Paralyse. 

Das Bild der stationgren Par~lyse bot nur ein Fall  yon Tabespara- 
lyse, der 1915 ziemlich akut  begonnen hatte. Es h~ndelt sich um einen 
Kranken, der seit J~hren gleichmgSig stumpf, interesselos und stark 
eingeengt auf der Abteilung geh~lten werden konnte. Bemerkenswert 
ist bei ihm, d ~  er gelegentlich Anfglle hatte. Sein Liquor war bis auf 
eine Spur Nonne negativ gcworden, dugegen war die WaR. im Blut 
§ 2 4 7 2 4 7 2 4 7  

Tabesparcdy~e. 
Ausgesprochen tabische Symptome fanden wir im ganzen in 36% 

der Yglle. Hierunter wurden nur solchr Fglle verstanden, bei denen 



Paralyse. 179 

mehr als ein tabisehes Symptom zu ~inden war; bei den meisten be- 
stand eine grSgere Zahl tabiseher Symptome, d .h .  aul~er Fehlen der 
Sehnenreflexe ergab die Untersuehung noch SensibilitgtsstSrungen, 
Ataxie, Romberg, oder es wurde fiber lanzinierende Schmerzen geklagt. 
Ich halte es nieht fiir berechtigt, solche exquisit tabisehe Symptome 
nur auf eine mehr zufgllige Hinterstrangdegeneration zu beziehen, wie 
man sie als Nebenerseheinung der Paralyse zu deuten pflegt, sondern 
ieh glaube, da2 es sieh hier doch wohl in den meisten Fgllen um eine 
echte Tabes neben der Paralyse handelt. Zwar sprieht man in der Regel 
yon der echten Tabesparalyse nur dann, wenn eine Tabes ursprfinglich 
allein besteht und dann eine Paralyse hinzukommt. Tabesparalysen 
in diesem Sinne finden sich unter den vorher erwghnten Fgllen �89 ; dies 
en~sprieht 10% der Gesamtfglle. 

Juvenile Paralyse. 
F~lle yon juveniler Paralyse wurden in der Beriehtszeit zehnmal 

beobaehtet, 6 ?, 4 & Der Beginn des Leidens war zweimal im 9., 
zweimal im i1., einmal im 13., zweimal im 14., einmal im 16., einmal 
im 18., einmal im 21. Lebensjahre. 8 der Patienten hatten absolute 
oder unvollsts absolute Pupillenstarre; eine eehte reflektorische 
Starre war nur einmal vorhanden, und in einem Falle waren die Pu- 
pillen normal. Bei dieser letzten Kranken scheint mir die Diagnose 
Paralyse jedoch, trotz des wenigstens zeitweise positiven Ausfalls der 
serologisehen Reaktionen, nieht fiber alle Zweifel erhaben. Die Kl"anke 
hat te  aueh keine paralytische SprachstSrung. Sie ist zwar dement, 
jedoeh erinnert die Art- der Demenz, insonderheit ihre umst~ndliche 
pedantisehe Weise mit ihrer paranoiden Einstellung viel mehr an eine 
Epilepsie als an eine Paralyse. Das auffalligste Symptom bei ihr waren 
auch epileptische Anfalle, die bisweilen yon typischen Di~mmerzustanden 
gefolgt waren. 

In 2 Fallen waren die Sehnenreflexe gesteigert mit spastischen Er- 
seheinungen. Einmal fehlten die Achilles- und Pateltarsehnenreflexe. 
Das psyehisehe Bild zeiehnete sieh in den meisten Fallen dureh eine 
Demenz aus. Zweimal hatte jedoeh der Zustand groge ]~hnliehkei~ 
mit Imbeeillitat. Einmal standen psyehopathisehe Ztige, tIaltlosigkeit, 
Neigung zum Streunen usw. im Vordergrund. Bemerkenswert ist fibri- 
gens, dab in 2 Fallen kriminelle Handlungen die Ursaehe fiir die Ein- 
weisung gewesen waren. 

Verstorben ist nur 1 Fall der juvenilen P.aralysen im Status epi- 
leptieus naeh 3 Jahre langer Dauer der Erkranknng. SpraehstSrung 
war bei 2 dieser Kranken nieht naehzuweisen. Epileptisehe Anfalle 
wurden bei 5 dieser Kranken beobaehtet. Reeurrens wurde bei juve- 
niler Paralyse dreimal, Malaria einmal angewandt. Die katamnestisehen 
Erhebungen stehen noeh aus. 

12" 
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2 F~lle von Lissauerscher Paralyse waren diagnostiziert worden. 
Bei einem der Kranken konnte die Diagnose durch Sektion best~tigt 
werden. Die andere Kranke lebt noeh. Im ersten Fall handelt es sich 
um einen 68j~hrigen Mann, fiber dessen Vorgeschiehte leider nichts 
zu eruieren war. Das Krankheitsbild zeichnete sich aus durch eine 
Kombination yon bl6der Euphorie mit sensorisch-aphasischen Ersehei- 
nungen. Meist war der Kranke bewul3tseinsgetrfibt, aueh konfabulierte 
er gelegentlieh in perseveratoriseher Art, was die Diagnose noch er- 
sehwerte. Anfangs war in diesem Falle an eine Kombination yon Ar- 
teriosklerose mit Paralyse gedacht worden. Da abet nirgends sichere 
An haltsplmkte fiir Arteriosklerosc sich ergeben hatten und ftir e~ne 
Lues cerebri d ,s  psyehisehe Verhalten sehr auffgllig gewesen w~re, 
wurde die Diagnose Lissanersehe Paralyse gestellt. 

Beim zweiten Fall handelte es sieh um eine 62j~hrige Frau, die zum 
erstenmal mit 60 Jahren unter sehlaganfa]labnliehen Erseheinungen 
erkrankt war. Sie war danach heraiplegisch und hatte Wortfindungs- 
stOrungen. Die aphasischen Erseheinungen st~nden zunachst ganz im 
Vordergrund. Anfangs wurde an eine Lues eerebri gedaeht. Neuer- 
dings traten bei ihr Demenzerscheinungen sehr stark zutage und nahmen 
deutlieh zu. Sie bietet jetzt  das Bild einer blOden Euphorie und hat aul3er- 
dem eine artikulatorisehe Sprachst6rung. So darf an der Diagnose Para- 
!yse wohl kaum zu zweifeln sein, zumal da aueh die serologisehen Re- 
aktionen dafiir sprechen. Will man daher nicht eine Kombination yon 
Arteriosklerose mit Paralyse annehmen, so bleibt eigentlich nur die 
Diagnose Lissauersehe Paralyse fibrig. 

~ber  die Behandlung der Paralyse rait Fieber an dera Material 
der Klinik sind in den letzten Jahren eine Reihe yon Arbeiten yon 
P l a u t  (Reeurrens), Fleck  und GeratowitSch ~ ersehienen, auf deren Ergeb- 
nisse ieh in diesem Zusammenhange hinweisen kann. Um einen siehe- 
ten Eindruck yon der Wirksamkeit dieser Behandlungsmethoden im 
Vergleich mit spezifisehen Methoden zu erhalten, wurde versucht, ver- 
gleiehende Reihen yon Paralytikern mit Malarial Recurrens und Sal- 
varsan-Queeksilber zu behandeln. Die Versuche sind jetzt fast ab- 
geschlossen. Uber den Erfolg dieser Vergleiche ]gBt sich noch niehts 
sagen, da die Zeit ffir katamnestische Erhebungen noeh zu kurz ist. 

Zum SehluB sei noeh fiber einige bemerkenswerte F~lle aus dem 
Paralysegebiet berichtet. Ein 46jg.hriger Mann war seit kurzem wegen 
unn6tiger Einkgnfe und GrS{3enideen aufgefallen; dabei kamen nach 
Angaben der AngehSrig~n ganz phantastisehe Seheinerlebnisse vor, auf 
Grnnd deren or alle m6glichen Torheiten gemacht hatte. Kurz vet  der 
Aufnahme bekam er einen Xrampfanfal] und seitdem sei er so vergeB- 
lich geworden, dab er iiberhaupt niehts mehr behalten konnte. Diese 
Vergel31ichkeit habe in geringerem Mat3e aber such schon vorher be- 
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standen. Bei der Aufnahme land sich beiderseits eine absolute Puo 
pillentri~gheit. Die Reflexe waren normal, die Spraehe vollkommen 
klar artikuliert und ohne St6rung. Die Lumbalpunktion ergab 227/3 
Zellen, Nonne OpMeseenz, Liquor-Wassermann yon 0,2 ab + ~--~ ~-. 
Wassermannsehe Reaktion im Blut + ~ - @ @ .  Die Kolloidkurve war 
zwar nieht ganz eharakteristiseh ffir Paralyse, ~hnelte ihr abet sehr 
stark. Daspsyehisehe Bild war das eines tyi)isehen Korsakowsyndroms 
mit ausgesproehener Merkfghigkeitsst6rung und nieht sehr lebhaften, 
abet doeh deutliehen Konfabulationen. Naeh einer spezifisehen Kur  
trat  eine geringe Besserung ein, aber noeh heute ist der amnestisehe 
Symptomenkomplex deutlieh. I)abei finden sieh experimentell keine 
Ausfglle an Urteilsfghigkeit. Kopfreehnen gut. Der Gesamteindruek 
ist kein paralytischer. Patient faBt prompt und sieher auf und besitzt 
~uLo gewisse ttegsamkeit. I)a die fehlenden oder doeh relativ geringen 
Defekte in einem merkwtirdigen Gegensatz zu dem sonst doeh sehr 
sehweren Krankheitsbild stehen, so seheint mir die Diagnose Paralyse 
trotz des positiven serologisehen Befundes zweifelhaft zu sein. Daneben 
leidet der Kranke noeh an einem nieht ganz klaren k6rperliehen Leiden. 
Wahrseheinlieh handelt es sieh um eine Lebereirrhose. Von seiten des 
Internisten war aueh an eine Leberlues gedaeht worden. Differential- 
diagnostiseh kommt bier vor allen I)ingen neben der Paralyse eine Lues 
eerebri in Betraeht. Der Fall bedarf noeh weiterer Klgrungl). 

Von gr68tem Interesse sind versehiedene Krankheitsfglle, bei denen 
die Differentialdiagnose Paralyse oder Tabes ~-maniseh-depressives 
Irresein in Frage kam. Zun&ehst ein 56j~hriger Mann, der wegen eines 
Depressionszustandes mit Verdaeht auf Paralyse in eine Anstalt ein- 
geliefert wurde und dort in suieidaler Absieht eine Rasierklinge ver- 
sehluekt hatte. Er  kam zur Operation naeh Miinehen. Die l~asier- 
klinge wurde 'entfernt und der Kranke zur Weiterbehandlung in die 
Fsyehiatrisehe Klinik verlegt. Die Pupillenreaktion war prompt,  die' 
Sehnenreflexe in Ordnung. Wassermannsehe l~eaktion im Blur + -I--~ + .  
Bei der Lumbalpunktion fanden sieh 8/3 Zellen, Nonne Triibung. Was- 
sermann im Liquor 0,2 -~, 0,6 @~-, 1,0 @-t-~-. Die Kolloidkurve~ 
spraeh am meisten f/it eine Tabes. Psyehiseh zeigte der Kranke ein 
ausgesproehen depressives Zustandsbild mit sehwerer Hemmung und 
Selbstvorwiirfen. Als paralytiseh konnte eigentlieh nur die etwas son- 
derbare, sehwaehsinnig anmutende Einstellung zum Selbstmordversueh 
angesproehen werden. Aueh im weiteren Verlauf hielt die Depression 
an. Es kam hinzu eine hypoehondriseh-migtrauisehe Stimmung. W~h- 
rend der Depression war eine nieht unerhebliehe Gewiehtszunahme zu 
beobaehten, ohne dab eine Besserung des psyehisehen Zustandes ein- 

1) l)er Kmnke ist inzwisehen an seinem Leberleiden gestorben, die Sektion 
wurde leider verweigert. 
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getreten w~re. Der Patient wurde gegen grztliehen Rat entlassen; 
eine vSllige Kl~rung war so ntcht mSglich, jedoch wird man wohl an- 
nehmen miissen, dai~ es sieh hier n ich tum eine Paralyse, sondern um 
eine ,,Liquor-Lues" mit einer Depression gehandelt hat. 

Eine Kombination yon Tubes mit Manie wurde in folgendem Fall, 
der ebenfalls paralyseverd~chtig war, vermutet. Der Kranke, ein 
52jg,hriger Schlosser, war im Juni 1925 wegen einer Tubes auf der 
Nervenabteilung in Behandlung gewesen. Er war damals ausgesprochen 
verdrossen, etwas n6rge]ig, vie]fach gehemmt und verstimmt, aber 
nicht in einem Grade, dal~ er damals als Depression aufgefal]en w~re. 
Er wurde gebessert entlassen und kam dann im Dezember 1925 wieder, 
nunmehr hell manisch, auBerordentlieh erregt und unruhig. Soweit bei 
seiner motorischen und sprachliehen Unruhe eine Untersuchung mOg- 
lich w~r, schien er nieht defekt. Er war auch schlagfertig and in der 
Auffassung seharf und pr~zise. Die Liquorreaktionen waren folgende: 
Nonne Opalescenz, 23/3 Zellen, Wassermann 0,2 0, 0,6 ~ -{-, 1,0 d- �9 d--~. 
Blut-Wassermann war aueh schon vor der ersten spezifischen Behand- 
lung negativ. Hier war also aueh nach dem Verhalten des Liquors eine 
Tubes wahrscheinlicher als eine Paralyse. Eine endgtiltige Entscheidung 
kann aber hier nurder  Verlauf bringen. 

DaB man aber bei der Diagnose Tubes d~ manisch-depressives Irre- 
sein auBerordentlieh vorsiehtig sein mul~, zeigt folgende Krankenge- 
sehiehte: Ein 41j~hriger Mann, der wohl skit langem schon eine Tubes 
hatte, wurde ziemlich plStzlich erregt, starker Rededrang, GrSBen- 
ideen, verschwenderisch. Bei der Aufnahme zeigte sieh ein typiseh 
manischer Erregungszustand mit guBerst charakteristischer Ideenflueht, 
zielsicherem Witz, grol~er Sehlagfertigkeit und guter Intelligenz. Neuro- 
logisch: Reflektorische Pupillenstarre, Fehlen der Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe. Deutlieher l~omberg. Wassermann im Blur ~- d--~-~. 
207/3 Zellen, Nonne Opalescenz, Liquor bereits bei 0,2 d--~d-d-. Da- 
gegen War die Kolloidkurve damals nicht charakteristisch fiir Paralyse, 
sondern sprach eher ffir Tubes. Die psyehische Erkrankung dauerte 
etwa 4 Monate und machSe dann einem sehr geordneten Zustand yon 
vollkommener Einsieht bei durchaus geordnetem Verhalten Platz. Der 
Kranke, der yon jeher eine hypomanische PersOnlichkeit gewesen sein 
diirfte, wies aueh jetzt in der Ruhe bei ausfiihrlichster Priifung nieht 
die geringsten Defekte auf, aueh keinerlei PersSnliehkeitsver~nderung 
gegentiber friiher. Er wurde auch in bezug auf die Tubes beschwerde- 
frei entlassen und erfiillte seinen t~eruf wieder zu allgemeiner Zufrieden- 
heir. Die Liquon'eaktionen waren insofern gebessert, als die Wasser- 
mannsehe l~eaktion erst bei 1,0 d-d--~d- war. Im Friihjahr 1926 
wurde er mit einer Schweren gehemmten Depression wieder aufgenom- 
men. Die Liquorreaktionen waren die gleichen, nut war die Wasser- 
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mannsche Reaktion jetzt schon wieder bei 0,2 + + + + und aul.~erdem 
zeigte die Kurve eine fiir Paralyse charakteristische Zacke. Bei der 
Vorgeschichte konnten wir uns aber trotzdem nicht entschlieBen, unsere 
Diagnose manisch-depressives Irresein bei Tabes umzustiirzen. Es waren 
auch jetzt, soweit eine Untersuchung darauf m6glich schien, keine De- 
fekte uachzuweisen. Der Kranke wurde im Lauf seiner Depression naeh 
Eglfing verlegt. Dort starb er an einer Lungenembolie. Die Sektion des 
Gehirns (Dr. 2Veubiirger) ergab makroskopisch keine Ver~nderungen fiir 
Paralyse. Aueh die Spatzsehe Eisenreaktion war negativ. Dagegen zeigte 
die mikroskopische Untersuchung Ver~nderungen wie bei einer beginnen- 
den Paralyse, Infiltrationen an den Gefgften, jedoch noch keinerlei de- 
generative Erseheinungen. Diese paralytischen Ver~nderungen waren 
also ganz friseh. Man wird daraus schlieften diirfen, daft die manische 
Erkrankung wohl ziemlieh sieher nicht f~lschlich als solche gedeutet 
worden ist, und es bleibt aueh zu bezweifeln, ob die geringftigigen para- 
lytischen Ver~nderungen des Gehirns etwas mit der schweren Depres- 
sion zu tun gehabt haben, die erneut zur Aufnahme gefiihrt hat. 

Bei zwei anderen F~llen machte die Differentialdiagnose zwischen 
Paralyse und Sehizoph~enie aufter0rdenttiche Schwierigkeiteu. In erster 
Linie sei eine 38j/ihrige Frau hier erwi~hnt, die zun~ehst un te r  para- 
noiden Ideen erkrankte, massenhaft halluzinierte und daneben all- 
mghlich vergeBlich und oberfl~tchlich wurde. Sic machte leiehtsinnige 
Geldausgaben, hatte gelegentlich Verfolgungsideen. Bei der Aufnahme 
war die Pupillenreaktion prompt. Die Sprache zeig*e gelegentlich 
einige Verwaschenheiten, jedoch kein deutliches Silbenstolpern. Bei 
der Lumbalpunktion fand sieh ein sehr starker Eiweiftgehalt des Li- 
quors, 1�88 ~ Nonne Opalescenz. 50/3 Zellen, Wassermann yon 0,2 
ab + + + + .  Typisehe Paralysekurve bei der Goldsol- und Mastix- 
reaktion. Wassermann ira Bhlt ebenfalls d - d - +  + .  Die Kranke, die 
bereits seit 1�89 Jahren in Klinikbehandlung is*, war in der ganzen Zeit 
zerfahren, hatte dauernd typisch sehizophrene Wahnideen," an denen 
sie unbeirrbar fes*hielt. Anfangs halluzinierte sie massenhaft, tele- 
phonierte und fldsterte oft die halbe Nacht mit ihrem Kopfkissen, 
glaubte sieh hypnotisiert, hatte t3xoiseh sehizophrene Veriinderuugs- 
gefiihle, /~ufterte die Idee, sie werde naehts vom Arzt vergewaltigt, er 
habe ihr das Lebensgliick, das Augenlieht, das Schlaforgan, das Tr~nen- 
organ genommen, sie werde dureh das Telephon sexuell erregt, ihr Mann 
sei in tausend Stiieke, spreche aber trotzdem mi* ihr. Sic habe drei 
Personen im Leib usw. Dabei ~uSerte sie gelegen*lich demen*e GrOften- 
ideen. Auch ihre paranoiden Ideen sind meist ausgesprochen sehwach- 
sinnig. Meist is* sie orien*iert, aueh hat sie die leichte Bewugtseins- 
trtibung, die ffir die Paralyse oft so eharakteristisch ist. Sic machte 
anfangs eine kombinierte Kur  durch, ohne daft sich etwas Wesentliehes 
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an ihrem Zustand besserte. Sie nahm lange Zeit an KOrpergewieht ab, 
ist aber nun seit einigen Monaten wohl ziemlieh konstant im selben 
kSrperliehen und psyehisehen Zustand geblieben. An der Diagnose 
Paralyse wird man, trotzdem aueh heute noch die Pupillenreaktion 
intakt ist, und keine siehere SpraehstOrung besteht, bei dem Liquor- 
befund nieht zweifeln darien. Zwar gleieht das Zustandsbild durehaus 
einem sehizophrenen, aber man merkt aueh dabei doch gelegentlieh 
die paralytisehe Sehw/~ehe. 

Ein weiteres sehizophrenes Zustandsbild bei einer olfensiehtliehen 
Paralyse beobachten wir jetzt bereits seit etwa einem halben Jahr, Die 
Kranke kam aus der Strafanstalt, wo sic erkrankte. Sie ist dauernd 
motoriseh unruhig, vollkommen zerfahren, hat gelegentlich Stimmen 
gehSrt, ist jetzt seit langem nicht zu fixieren. Eine ausgesproehene 
Sprachst6rung hat sie nicht. Die Pupillen reagieren etwas tr&ge auf 
Licht und Konvergenz, jedoeh war es nieht mSglieh, die Pupillenreak- 
tion einmal ganz sicher zu prafen, da die Patientin nie lgnger ohne 
Seopolamin gehalten werden kann. 

Bei einer 55ji~hrigen Frau mit intakten Pupillen und ausgesproehen 
akine~ischen Erseheinungen wurde an eine Picksche Krankheit gedacht. 
Die anfangs vermutungsweise gegugerte Diagnose Paralyse war wider  
fallen gelassen worden, weft weder die psyehisehen Symptome noeh 
die Vorgeschiehte charakteristiseh waren. Die Frau sollte seit 8 Jahren 
krank sein und  hatte sich sehr verwahrlosen lassen. Aueh eine para- 
lytisehe SprachstSrung wurde bei den ersten Untersuehungen vermiSt. 
Serologiseh: 11/3 Zellen, Nonne leiehteste Opaleseenz, Wa. im Liquor 0, 
Wa. im Blur -4-d--t--t-- Die Sektion ergab makroskopisch eine starke, 
wenn auch nieht isolierte Atrophie des Stirnhirns. Mikroskopiseh stellte 
sieh jedoeh heraus, dab wir eine Paralyse vor uns hatten. 


