Paralyse.
Von
Professor Dr. August Bostroem.

In der Zeit vom 1.IV. bis 31. XTI. 1924 befanden sich unter 931
Minneraufnahmen 99 Paralysen (= 10,7%), unter 629 Frauenzugingen
37 Paralysen (=6,1%). Im Jahre1925 betrugen die entsprechenden Zahlen
fiir die Méanner 1501: 141 = 9% Paralysen, fiir die Frauen 1022:43
=4,2%. Es war also jedenfalls eine prozentuale Abnahme der Para-
lyse, wenn auch nur géringen Grades, zu verzeichnen. Im ganzen waren
320 Paralytiker, davon 240 Minner und 80 Frauen behandelt worden
= 7,87% der Gesamtaufnahmen in der Berichtszeit. Darnach betrug
die Zahl der ménnlichen Paralytiker etwa das Dreifache der Frauen.
Die iiberwiegende Anzahl der Fille = 74% waren Grofistidter, der
Rest stammte vom Land. Den sozial besser gestellten Berufen gehoren
nur 14,5% unserer Paralytikeraufnahmen an.

Aus der folgenden Tabelle 148t sich das Alter bei der Aufnahme in
die Klinik ersehen:

20-—29 30—39 40—49 r 50—59 | 60—67
% % L % | % %
& 3 | 25 3 | 2 7
Q 24 47 | 25 4

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

DafB das Alter zur Zeit der Aufnahme nur in seltenen Fallen auch dem
Erkrankungsalter entspricht, ist ohne weiteres klar. Bin Zusammen-
treffen von Krankheitsbeginn mit Klinikaufnahme wird nur bei den
wenigen Fillen angenommen werden kénnen, bei denen ein para-
Iytischer Anfall das wirklich erste Zeichen der Erkrankung gewesen
ist. Sichere Angaben iiber den angeblichen Beginn der Paralyse gelang
es bei unserem Material nur in den allerseltensten Fillen zu erhalten,
da auch den intelligenten Angehorigen die ersten Verinderungen
haufig ganz zu entgehen pflegen. Oft erfahren wir, daBl die Veréinde-
rungen schon Jahre zuriickliegen, ohne dal sie als Krankheit aufgefallen
wiren. Wie schwer den meisten Angehorigen die Erkennung einer be-
ginnenden paralytischen Veradnderung fillt, stellt man sich kaum vor.
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Ich habe eine Frau gesehen, die an eine geistige Erkrankung ibres seit
6 Jahren verblédeten Mannes nicht glauben wollte. Unter diesem
Mangel mufl naturgemif die Berechnung des freien Intervalls zwischen
dem Primiraffekt und dem Ausbruch der Paralyse leiden.

Angaben iiber die Infektionszeit erhielten wir lediglich von 40% unserer
Kranken. Nur diese kamen fiir die Berechnung der Inkubationszeit in
Betracht. Das kiirzeste Intervall zwischen Priméaraffekt und Ausbruch
der Krankheit betrug 3 Jahre (2 Beobachtungen), das lingste 34 Jahre
(1 Beobachtung). Bei 40% der Kranken lagen 8—15 Jahre zwischen
Infektion und Paralyse. Bei fast ebenso vielen dauerte die Inkubations-
zeit 20 Jahre und mehr. Die durchschnittliche Inkubationszeit wiirde
sich auf etwa 17 Jahre berechnen. Dal diese Zahlen immer zu hoch
ausfallen miissen, ist klar.

In 45% der Fille fand sich eine echte reflektorische Pupillenstarre
resp. Pupillentrigheit. In 75% dieser Fille wieder war die reflekto-
rische Pupillenstarre vergesellschaftet mit sicher tabischen Symptomen,
meist mit einer Areflexie; gelegentlich konnten auch sonstige einwand-
freie tabische Storungen festgestellt werden. Tabische Symptome,
namentlich Areflexie der Extremititen, kamen dagegen nur in 3%
der Gesamtfille mit absoluter Pupillenstarre vergesellschaftet vor;
intakte Pupillen mit tabischen Symptomen wurden bei 2% aller Para-
lytiker beobachtet, wihrend die progressiven Paralysen insgesamt in
10,56% gute Pupillenreaktionen aufwiesen.

Berechnet man diese Zahl der intakten Pupillenreaktionen fiir die
zum Exitus gekommenen Paralysen, von denen man ja annehmen kann,
dafl sie durchschnittlich weiter vorgeschritten sind, so erhilt man die
gleiche Prozentzahl, namlich 10%.

Fir das Vorkommen tabischer Symptome bei den Paralysen iiber-
haupt gelten folgende Zahlen: In 22,8% der Paralysen fehlten Patellar-
und Achillessehnenreflexe, in 9% lediglich die Achillessehnenreflexe, in
0,5% die Patellarsehnenreflexe allein. Isoliertes Fehlen eines Patellar-
sehnenreflexes kam in 2% der Fille vor. Insgesamt wurde also das
Fehlen von Sehnenreflexen in 34% der Paralytiker beobachtet. In fast
der Hilfte dieser Falle blieb es nicht bei diesen tabischen Erscheinungen
allein, sondern es fanden sich (45,5%) noch andere tabische Zeichen wie
Ataxie, Sensibilitdtsstérungen, Hitzig, lanzinierende Schmerzen usw.
(15,5% des Gesamtmaterials).

Berechnet man dieselbe Zahl fiir die bei uns verstorbenen, also im
Durchschnitt weiter vorgeschrittenen Fille, so findet man bei ihnen
das Fehlen von Achillessehnen- und Patellarsehnenreflexen in 25%,
Achillessehnenreflexe allein in 7,5%, einzelne Reflexausfille in 5%, zu-
sammen also 37,5%, ein Prozentsatz, der den bei den weniger weib
vorgeschrittenen Fallen kaum tibersteigt, jedenfalls nicht dafiir spricht,
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daB nur die Dauer oder Schwere der Paralyse fiir den Ausfall der Sehnen-
reflexe verantwortlich zu machen ist.

Die Steigerung der Sehnenreflexe ist im Gegensatz zu der allgemein
verbreiteten Lehrbuchmeinung auBer nach insultartigen paralytischen
Anfillen ungemein selten. Eine echte spastische Paraparese bei Para-
lyse kam nur einmal (K.Haa.) vor. Im ganzen waren nur in 3 % unserer
Paralytiker Pyramidenzeichen vorhanden. ZEinseitige spastische Hr-
scheinungen, die entweder nach paralytischen Anfillen aufgetreten
waren oder bei denen andere hirnpathologische Erscheinungen auf
einen tiiberstandenen Anfall hindeuteten, sind in 2%% des Materials
zu beobachten.

ZahlenmiBig am hiufigsten findet sich bei unserem Paralytiker-
material von allen Symptomen die Sprachstérung. Nur wenig mehr
als 6% der Fille hatten keine Sprachstérung. Bemerkt sei, dafl bei
diesen Fillen rein aphasische Erscheinungen nicht enthalten sind.

Da wir bei der Rubrizierung der ,,Anfille zu einem sehr grolen
Teil auf die Vorgeschichte angewiesen sind, und da von Laien eine pri-
zise Unterscheidung zwischen apoplektischen und epileptiformen An-
fallen nicht erwartet werden kann, miissen auch bei unseren statistischen
Angaben hier diese Unterschiede vernachlissigt werden. Es kann dies
um so mehr geschehen, als ja wahrscheinlich beiden Arten von Anfallen
dhnliche, wenn nicht die gleichen Hirnvorginge zugrunde liegen. Uber
solche Anfille bei Paralytikern ist in 22,5% der Falle berichtet. In 5%
unseres ganzen Materials bilden die Anfille die Einleitung oder doch
wenigstens die ersten auffilligen Erscheinungen der Paralyse. In 2%
waren die Anfille die unmittelbare Todesursache; darunter war ein-
mal ein Status paralyticus. AusschlieBlich halbseitig auftretende An-
falle waren nur einmal beobachtet worden.

Zweifellos sind die Anfille im allgemeinen als ein prognostisch un-
giinstiges Zeichen zu deuten. Das ergibt sich ohne weiteres, wenn man
das Vorkommen der Anfslle bei den wihrend der Klinikbehandlung
Verstorbenen vergleicht mit den bis jetzt noch lebenden Patienten. Bei
der ersterwihnten Gruppe finden sich Anfélle in 34%, bei den letzteren
nur in 19%. Eine bestimmte Abhingigkeit der Anfille von den vor-
handenen tabischen Symptomen ergab sich nicht (19 Tabes-, 22 reine
Paralysen). Als Folgen der Anfille kamen am haufigsten Aphasien zur
Beobachtung. Die statistische Erfassung derartiger Folgeerscheinungen
ist aber dadurch erschwert oder unméglich gemacht, daBl die meisten
derartigen Symptome bei der Paralyse rasch abklingen. Nur die apha-
sischen Erscheinungen scheinen zuweilen eine etwas lingere Dauer zu
haben, vielleicht aber nur scheinbar vor allem deshalb, weil sich die
Aphasien mit bereits vorhandenen artikulatorischen Spracherschwe-
rungen unter Umstinden zu einer diffusen, schwer differenzierbaren
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Sprachstérung mischen. Eine besondere Erwahnung verdienen 2 Fille
von Lissauerscher Paralyse mit sensorischer Aphasie, bei denen dieses
Symptom unverandert bestehen blieb.

Als Folgeerscheinungen auf psychischem Gebiet sei erwidhnt, daB
auffallend oft bei Paralysen mit Neigung zu Anfillen BewuBtseins-
triibungen (neunmal), Dammerzustinde (einmal) und delirante Er-
scheinungen (dreimal) vorkamen, Bilder, die sonst nicht zu den héu-
figen gerechnet werden, und als deren Ursache wohl dieselben akuten
Hirnerscheinungen in Betracht kommen, die auch die Anfille aus-
15sen.

Die Frage der Erkrankungsdauer ist bei der Paralyse deshalb heute
nicht uninteressant, weil man den Eindruck hat, als seien die akut auf-
tretenden und rasch zum Tode fithrenden Erkrankungen, die sog. ga-
loppierenden Paralysen, selten geworden. Nun wird sich die eigentliche
Krankheitsdauer bei der Paralyse deshalb nie mit Sicherheit berechnen
lassen, wejl man so gut wie nie einwandfreie Angaben iiber den Beginn
der Erkrankung bekommt. Die Angehorigen, auch solche eines hohen
sozialen Niveaus, merken zuweilen sehr spéat, daBl es sich um eine be-
ginnende Geisteskrankheit handelt. Besonders habe ich den Eindruck,
als ob Frauen eine auBerordentliche Toleranz gegeniiber der Eigenart
ihrer Eheménner bekunden, ehe sie auf den (edanken kommen, hier
konnte eine Geisteskrankheit die Ursache sein. Das liegt sicher nicht
an der mangelnden Beobachtungsgabe der Ehefrau, sondern offenbar
darin, daB in weiten Kreisen der Bevolkerung auch der gesunde Ehe-
mann Frau und Kindern gegeniiber sich, milde gesagt, Besonderheiten
erlauben darf, die ihm offenbar in seiner Rolle als Ernahrer der Fa-
milie zugestanden werden. Dadurch scheint die Toleranzgrenze der
iibrigen Familienmitglieder in einem Grade erweitert zu sein, daB es
sehr erheblicher Auffalligkeiten bedarf, um den Verdacht einer Geistes-
krankheit zu erwecken. Dieser Eindruck, der zahlenmiBig nicht be-
legt werden kann, gilt wohl auch fiir andere Psychosen; er hat fir
die Paralyse aber eine besondere Bedeutung deshalb, weil die Hemmungs-
losigkeit der Paralytiker im Beginn schon sehr oft zu erheblichen Ent-
gleisungen fithrt, so vor allem auf gesellschaftlichem und sozialem Ge-
biet, was die Nachsicht der Familienangehorigen oft geradezu erstaun-
lich erscheinen 1afit. Da nun aber andererseits diese Toleranzgrenze
bei den verschiedenen Angehorigen verschieden groB ist, da sie weiter
bei der Aufnahme der Anamnese bei verschiedenen Individuen durch
retrospektive Erkenntnis in differenter Weise ergiinzt oder korrigiert
wird, hat es m. B. keinen Zweck, iiber die Dauer der Prodrome irgend-
welche statistische Angaben zu machen, sie miBten notwendig
falsch sein. Selbstverstandlich leiden darunter auch die Erhebungen
iiber die Dauer der Paralyse; immerhin scheint mir doch auch die
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Dauer der Erkrankung vom Manifestwerden an gerechnet von einem
gewissen Interesse zu sein. Es konnen dabei nur die Fille mit gerech-
net werden, die bei uns verstorben sind, und zwar an der Paralyse,
nicht an intercurrenten Erkrankungen. 20 Fille kamen fir diese Un-
tersuchung in Betracht. 9 von ihnen kann man wohl als galoppierende
Formen bezeichnen. Sie kamen innerhalb 6 Monate nach dem Manifest-
werden der ersten Krankheitserscheinungen zum Tode, 2 Fille sogar
innerhalb 14 Tagen (1 Fall im Status paralyticus, ein anderer in einem
hochgradigen Erregungszustand mit katatonen Symptomen). Hier
handelte es sich allerdings um eine Komplikation mit Hypertonie.
Weiter starb eine Kranke 3 Wochen, zwei andere 6 resp. 8 Wochen nach
dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen, je zwei gingen
innerhalb 3 resp. 6 Monaten an ihrer Paralyse zugrunde. Die tibrigen
bei uns verstorbenen Paralytiker zeigten folgende Krankheitsdauer:

1. . ... 9 Monate ... .. 2 Jahre
2. . ... 1 Jahr 2. .. .. 3 Jahre
2. .. .. 1% Jahr ... .. 4—5 Jahre
1. .. .. 1% Jahr 1. .. .. 5 Jahre

Die Zahl der galoppierenden Paralysen betrug unter dem Gesamt-
material 3%. v

Kranke mit besonders langer Dauer werden bei der Art unseres
Materials immer Zufallsbefunde sein. Sie sind daher einer statistischen
Berechnung nicht zuginglich und sollen daher nur erwdhnt werden.
Unter den Verstorbenen befinden sich 2 Falle, die etwas langer dauerten.
Im ganzen Material zihlte man 25 Fille = 8% mit einer Krankheits-
dauver von 5 und mehr Jahren, 2,2% mit einer solchen von 10 und mehr
Jahren. Zihlt man die Paralysen ohne tabische Erscheinungen nicht
mit, so finden wir keine Krankheitsdauer von iiber 8 Jahren, und auch
die Falle mit einer Daner von 5—8 Jahren werden erheblich spérlicher.
Im ganzen haben wir bei den sog. reinen Fillen von Paralyse nur in
2,4% eine Krankheitsdauer von 5 Jahren und dariiber. Unter den
chronisch verlaufenden Paralysen mit tabischen Erscheinungen sind
aber nicht nur solche, die mit reinen tabischen Symptomen angefangen
haben, sondern wir finden bei ihnen auch Kranke, die schon von Krank-
heitsheginn an auch Symptome der Hirnerkrankung zeigten. Man
wird durch solche Beobachtungen ebenso wie durch unsere Fest-
stellungen iiber die Kombination von reflektorischer Starre mit sicher
tabischen Erscheinungen wohl die Moglichkeit zu diskutieren haben, ob
nicht nur die echte Tabesparalyse, sondern auch die Paralysen mit ta-
bischen Erscheinungen tiberhaupt sich auch in Verlauf und Dauer von
den gewdhnlichen Paralysen unterscheiden.

Ob es einen Sinn hat, Zustandsbilder bei der Paralyse im einzelnen
auseinanderzuhalten und statistische Erhebungen dariiber anzustellen,
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scheint mir recht zweifelhaft. Allen Fillen gemeinsam ist die Demenz;
es hingt von Umstinden ab, die mit dem Krankheitsvorgang wohl
wenig zu tun haben, ob sie sich in stumpfer Art, in depressiver Form
oder in bloden GréBenideen duBert. Wenn man auf diesem Standpunkt
steht, erscheinen derartige Untersuchungen in der Tat miiflig, ebenso
miillig, wie wenn ein Chirurg seine Patienten mit Knochenbriichen ein-
teilen wollte in solche, die Schmerzen mit stoischer Ruhe ertragen, in
solche, die jammern und sich dariiber &drgern, solche, die die Schuld
an der Verletzung anderen zuschieben oder schlieBlich solche, die sich
eigener Ungeschicklichkeit anklagen. In der Tat hitte das wenig Sinn,
und sicher ist auch fiir die Erkennung der Paralyse wenig gewonnen,
wenn man sich mit solchen Einteilungen abgibt. Aber vom allgemeinen
psychiatrischen Standpunkt aus scheint es doch wiinschenswert, auf
solche Unterschiede zu achten, um die Wirkung der prépsychotischen
Personlichkeit auf die Symptomatologie auch bei organisch Hirnkranken
im Auge zu behalten. Freilich ist es gerade bei Paralytikern auBer-
ordentlich schwer und heute noch kaum gelungen, die einzelnen Kom-
ponenten, die das Zustandsbild bedingen, auch nur anndhernd zu er-
kennen und abzuschitzen. Natiirlich werden es nicht nur Personlich-
keitsfaktoren sein, die bei Paralytikern symptomgestaltend wirken,
sondern es miissen dabei auch exogene Einflilsse mit beriicksichtigt
werden. Sicher spielt auch der Zustand der Hirngefille eine gewisse
Rolle. Im allgemeinen wird durch diese letzteren Faktoren das Zustands-
bild aber nicht auf lingere Dauer hinaus beeinflullt, sondern es werden
durch sie eher akute Erscheinungen hervorgerufen.

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

Einfache Demenz . . . . . . . . . . . . . .. 34,0%
Buphorische Demenz . . . . . . . . . . . . .. 29,0%
Expansive Form . . . . . . . . . . . .. ... 10,0%
Hypomanische Form . . . . . . . . . . . . .. 0,5%
Depressive Form. . . . . . . . . . . . . ... 7,0%
Delirien . . . . . . e e e e e e 3.5%
Verwirrtheitszusténde . . . . . . . . . . . . . . 7,5%
Motorische Erregung . . . . . . . . . .. ... 55%
Schizophrenes Bild. . . . . . . . . . . . ... 3,0% (davon

1 Fall nach Malaria, 1 Fall nach Recurrensbehandlung).

Von Einzelsymptomen seien unabhingig vom Zustandsbild noch
folgende erwiahnt: Halluzinationen wurden bei 6% sicher beobachtet.
Bei 7 dieser Fille waren die Sinnestiuschungen wohl mit der Malaria-
resp. Recurrensbehandlung in Zusammenhang zu bringen. Bei 4%
der Fille fanden sich paranoide Ideen von schizophrenieartigem Cha-
rakter (1 Fall nach Malaria), katatone Erscheinungen kamen in 7,5%
der Félle zur Beobachtung.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 80. 12
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Von neurologischen Besonderheiten sei ein Fall mit choreatisch-
myoklonischen Zuckungen erwahnt.

An Komplikationen oder Begleiterscheinungen kam folgendes vor:

Gravide waren 3 Frauen=3,7% der weiblichen Paralysen. In
einem Fall kam die Schwangerschaft zum normalen Ende, im zweiten
Fall trat die Entbindung etwas zu friih ein, das Kind war aber lebens-
fahig, die dritte Graviditit endete mit einem Abort.

Hypertensionen waren in 8 Féllen von Paralyse festzustellen, drei-
mal konnte bel dem Lebensalter der Blutdruck als nur wenig erhoht
gelten. Bei einem 69 Jahre alten Manne wurde die Diagnose auf Kom-
bination von Arteriosklerose mit Paralyse gestellt, was auch die Sek-
tion bestitigen konnte. In 2 Fillen fanden wir den Blutdruck auf iiber
200 erhoht. Der eine dieser Kranken ging 14 Tage nach dem Manifest-
werden der ersten auffalligen Symptome im Status paralyticus zu-
grunde. Bei dem anderen war etwas Besonderes nicht nachzuweisen.

5% der untersuchten Paralytiker waren kriminell geworden. Bei
2 von ihnen handelte es sich um Sittlichkeitsvergehen. Im iibrigen
waren vor allem schwachsinnige Diebstihle, Unterschlagungen usw.
begangen worden. Ein Paralytiker war im Gefangnis erkrankt. Wahr-
scheinlich wird er seine Straftat schon im paralytischen Anfangsstadium
veriibt haben. '

So leicht .die strafrechtliche Beurteilung eines Falles von ausgebil-
deter Paralyse zu sein pflegt, so kann die Begutachtung dann sehr
schwierig sein, wenn eine beginnende Paralyse nur uncharakteristische
Symptome macht. So fanden wir unter den Paralytikern der Beob-
achtungszeit 2 Fille, die einige Jahre zuvor zur Beobachtung nach § 81

- StPO. hier waren. Damals konnten nur psychopathische Ziige ge-
funden werden, und man hatte die Kranken inkulpiert; sicher mit
Recht, denn nach der Krankengeschichte war offenbar nicht der ge-
ringste Verdacht fiir Paralyse vorhanden gewesen.

Besondere Formen.
Stationire Paralyse.

Das Bild der stationéiren Paralyse bot nur ein Fall von Tabespara-
lyse, der 1915 ziemlich akut begonnen hatte. Xs handelt sich um einen
Kranken, der seit Jahren gleichméBig stumpf, interesselos und stark
eingeengt auf der Abteilung gehalten werden konnte. Bemerkenswert
ist bei ihm, daf er gelegentlich Anfdlle hatte. Sein Liquor war bis auf
eine Spur Nonne negativ geworden, dagegen war die WaR. im Blut
++++.

Tabesparalyse.

Ausgesprochen tabische Symptome fanden wir im ganzen in 36%

der Falle. Hierunter wurden nur solche- Fille verstanden, bei denen
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mehr als ein tabisches Symptom zu finden war; bei den meisten be-
stand eine grofere Zahl tabischer Symptome, d.h. auBer Fehlen der
Sehnenreflexe ergab die Untersuchung noch Sensibilitétsstérungen,
Ataxie, Romberg, oder es wurde iiber lanzinierende Schmerzen geklagt.
Ich halte es nicht fiir berechtigt, solche exquisit tabische Symptome
nur auf eine mehr zufillige Hinterstrangdegeneration zu beziehen, wie
man sie als Nebenerscheinung der Paralyse zu deuten pflegt, sondern
ich glaube, daB es sich hier doch wohl in den meisten Fillen um eine
echte Tabes neben' der Paralyse handelt. Zwar spricht man in der Regel
von der echten Tabesparalyse nur dann, wenn eine Tabes urspriinglich
allein besteht und dann eine Paralyse hinzukommt. Tabesparalysen
in diesem Sinne finden sich unter den vorher erwiahnten Fillen % ; dies
entspricht 10% der Gesamtfélle.

Juvenile Paralyse.

Fille von juveniler Paralyse wurden in der Berichtszeit zehnmal
beobachtet, 6 ¢, 4 &. Der Beginn des Leidens war zweimal im 9.,
zweimal im 11., einmal im 13., zweimal im 14., einmal im 16., einmal
im 18., einmal im 21. Lebensjahre. 8 der Patienten hatten absolute
oder unvollstindig absolute Pupillenstarre; eine echte 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
serologischen Reaktionen, nicht iiber alle Zweifel erhaben. Die Kranke
hatte auch keine paralytische Sprachstérung. Sie ist zwar dement,
jedoch erinnert die Art der Demenz, insonderheit ihre umstindliche
pedantische Weise mit ihrer paranociden Einstellung viel mehr an eine
Epilepsie als an eine Paralyse. Das auffalligste Symptom bei ihr waren
auch epileptische Anfalle, die bisweilen von typischen Didmmerzustdnden
gefolgt waren.

In 2 Fillen waren die Sehnenreflexe gesteigert mit spastischen Er-
scheinungen. Einmal fehlten die Achilles- und Patellarsehnenreflexe.
Das psychische Bild zeichnete sich in den meisten Fillen durch eine
Demenz aus. Zweimal hatte jedoch der Zustand groBie Ahnlichkeit
mit Tmbecillitit. Einmal standen psychopathische Ziige, Haltlosigkeit,
Neigung zum Streunen usw. im Vordergrund. Bemerkenswert ist iibri-
gens, dafl in 2 Fillen kriminelle Handlungen die Ursache fir die Ein-
weisung gewesen waren.

Verstorben ist nur 1 Fall der Juvemlen Paralysen im Status epi-
lepticus nach 3 Jahre langer Dauer der Erkrankung Sprachstorung
war bei 2 dieser Kranken nicht nachzuweisen. Epileptische Anfélle
wurden bei 5 dieser Kranken beobachtet. Recurrens wurde bei juve-
niler Paralyse dreimal, Malaria einmal angewandt. Die katamnestischen

Erhebungen stehen noch aus.
12%
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2 Fille von Lissauerscher Paralyse waren diagnostiziert worden.
Bei einem der Kranken konnte die Diagnose durch Sektion bestitigt
werden. Die andere Kranke lebt noch. Tm ersten Fall handelt es sich
um einen 68jihrigen Mann, iiber dessen Vorgeschichte leider nichts
zu eruieren war. Das Krankheitsbild zeichnete sich aus durch eine
Kombination von bléder Euphorie mit sensorisch-aphasischen Erschei-
nungen. Meist war der Kranke bewuBtseinsgetriibt, auch konfabulierte
er gelegentlich in perseveratorischer Art, was die Diagnose noch er-
schwerte. Anfangs war in diesem Falle an eine Kombination von Ar-
teriosklerose mit Paralyse gedacht worden. Da aber nirgends sichere
Anhaltspunkte fiir Arteriosklerose sich ergeben hatten und fiir eine
Taucs cerebri dis psychische Verhalten sehr suffillig gewesen wire,
wurde die Diagnose Lissanersche Paralyse gestellt.

Beim zweiten Fall handelte es sich um eine 62jihrige Frau, die zum
erstenmal mit 60 Jahren unter schlaganfallibnlichen Erscheinungen
erkrankt war. Sie war danach hemiplegisch und hatte Wortfindungs-
storungen. Die aphasischen Erscheinungen standen zunichst ganz im
Vordergrund. Anfangs wurde an eine Lues cerebri gedacht. Neuer-
dings traten bei ihr Demenzerscheinungen sehr stark zutage und nahmen
deutlich zu. Sie bietet jetzt das Bild einer bloden Euphorie und hat auler-
dem eine artikulatorische Sprachstorung. So darf an der Diagnose Para-
lyse wohl kaum zu zweifeln sein, zumal da auch die serologischen Re-
aktionen dafiir sprechen. Will man daher nicht eine Kombination von
Arteriosklerose mit Paralyse annehmen, so bleibt eigentlich nur dle
Diagnose Lissauersche Paralyse iibrig.

. Uber die Behandlung der Paralyse mit Fieber an dem Material
der Klinik sind in den letzten Jahren eine Reihe von Arbeiten von
Plaut (Recurrens), Fleck und Geratowitsch erschienen, auf deren Ergeb-
nisse ich in diesem Zusammenhange hinweisen kann. Um einen siche-
ren Eindruck von der Wirksamkeit dieser Behandlungsmethoden im
Vergleich mit spezifischen Methoden zu erhalten, wurde versucht, ver-
gleichende Reihen von Paralytikern mit Malaria, Recurrens und Sal-
varsan- Quecksilber zu behandeln. Die Versuche sind jetzt fast ab-
geschlossen. Uber den Erfolg dieser Vergleiche 146t sich noch nichts
sagen, da die Zeit fiir katamnestische Erhebungen noch zu kurz ist.

Zum Schluf} sei noch iiber einige bemerkenswerte Falle aus dem
Paralysegebiet berichtet. Ein 46jshriger Mann war seit kurzem wegen
unnétiger Einkiufe und GroBenideen aufgefallen; dabei kamen nach
Angaben der Angehorigen ganz phantastische Scheinerlebnisse vor, auf
Grund deren er alle méglichen Torheiten gemacht hatte. Kurz vor der
Aufnabme bekam er einen Krampfanfall und seitdem sei er so verge§-
lich geworden, dall er itberhaupt nichts mehr behalten konnte. Diese
" VergeBlichkeit habe in geringerem Mafle aber auch schon vorher be-
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standen. Bei der Aufnahme fand sich beiderseits eine absolute Pu-
pillentragheit. Die Reflexe waren normal, die Sprache vollkommen
klar artikuliert und ohne Stérung. Die Lumbalpunktion ergab 227/3
Zellen, Nonne Opalescenz, Liquor-Wassermann von 0,2 ab -+ 4+ -.
Wassermannsche Reaktion im Blut 4+ --. Die Kolloidkurve war
zwar nicht ganz charakteristisch fir Paralyse, dhnelte ihr aber sehr
stark. Das psychische Bild war das eines typischen Korsakowsyndroms
mit ausgesprochener Merkfédhigkeitsstorung und nicht sehr lebhaften,
aber doch deuntlichen Konfabulationen. Nach einer spezifischen Kur
trat eine geringe Besserung ein, aber noch heute ist der amnestische
Symptomenkomplex deutlich. Dabei finden sich experimentell keine
Augfille an Urteilsfahigkeit. Kopfrechnen gut. Der Gesamteindruck
ist kein paralytischer. Patient fallt prompt und sicher auf und besitzt
sure gewisse Regsamkeit. Da die fehlenden oder doch relativ geringen
Defekte in einem merkwiirdigen Gegensatz zu dem sonst doch sehr
schweren Krankheitsbild stehen, so scheint mir die Diagnose Paralyse
trotz des positiven serologischen Befundes zweifelhaft zu sein. Daneben
leidet der Kranke noch an einem nicht ganz klaren korperlichen Leiden.
Wahrscheinlich handelt es sich um eine Lebercirrhose. Von seiten des
Internisten war auch an eine Leberlues gedacht worden. Differential-
diagnostisch kommt hier vor allen Dingen neben der Paralyse eine Lues
cerebri in Betracht. Der Fall bedarf noch weiterer Klarung?).

Von groBtem Interesse sind verschiedene Krankheitsfalle, bei denen
die Differentialdiagnose Paralyse oder Tabes -+ manisch-depressives
Irresein in Frage kam. Zunichst ein 56 jahriger Mann, der wegen eines
Depressionszustandes mit Verdacht auf Paralyse in eine Anstalt ein-
geliefert wurde und dort in sujcidaler Absicht eine Rasierklinge ver-
schluckt hatte. Er kam zur Operation nach Miinchen. Die Rasier-
klinge wurde entfernt und der Kranke zur Weiterbehandlung in die
Psychiatrische Klinik verlegt. Die Pupillenreaktion war prompt, die
Sehnenreflexe in Ordnung. Wassermannsche Reaktion im Blut -+ +- 4.
Bei der Lumbalpunktion fanden sich 8/3 Zellen, Nonne Tribung. Was-
sermann im Liquor 0,2 4, 0,6 44, 1,0 4-+-+. Die Kolloidkurve
sprach am meisten fiir eine Tabes. Psychisch zeigte der Kranke éin
ausgesprochen depressives Zustandsbild mit schwerer Hemmung und
Selbstvorwiirfen. Als paralytisch konnte eigentlich nur die etwas son-
derbare, schwachsinnig anmutende Einstellung zum Selbstmordversuch
angesprochen werden. Auch im weiteren Verlauf hielt die Depression
an. Es kam hinzu eine hypochondrisch-miftrauische Stimmung. Wah-
rend der Depression war eine nicht unerhebliche Gewichtszunahme zu
beobachten, ohne dall eine Besserung des psychischen Zustandes ein-

1) Der Kranke ist inzwischen an seinem Leberleiden gestorben, die Sektion
wurde leider verweigert.
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getreten ware. Der Patient wurde gegen #rztlichen Rat entlassen;
eine vollige Klirung war so nicht moglich, jedoch wird man wohl an-
nehmen miissen, daB es sich hier nicht um eine Paralyse, sondern um
eine ,,Liquor-Lues* mit einer Depression gehandelt hat.

Fine Kombination von Tabes mit Manie wurde in folgendem Fall,
der ehenfalls paralyseverdichtig war, vermutet. Der Kranke, ein
52jihriger Schlosser, war im Juni 1925 wegen einer Tabes auf der
Nervenabteilung in Behandlung gewesen. Er war damals ausgesprochen
verdrossen, etwas norgelig, vielfach gehemmt und verstimmt, aber
nicht in einem Grade, dafl er damals als Depression aufgefallen ware.
Er wurde gebessert entlassen und kam dann im: Dezember 1925 wieder,
nunmehr hell manisch, auBerordentlich erregt und unruhig. Soweit bei
seiner motorischen und sprachlichen Unruhe eine Untersuchung mog-
lich war, schien er nicht defekt. Er war auch schlagfertig und in der
Auffassung schart und prizise. Die Liquorreaktionen waren folgende:
Nonne Opalescenz, 23/3 Zellen, Wassermann 0,2 9, 0,6 -+, 1,0 - +-.
Blut-Wassermann war auch schon vor der ersten spezifischen Behand-
lung negativ. Hier war also auch nach dem Verhalten des Liquors eine
Tabes wahrscheinlicher als eine Paralyse. Eine endgiiltige Entscheidung
kann aber hier nur der Verlauf bringen.

Dafl man aber bei der Diagnose Tabes -+ manisch-depressives Irre-
sein auBerordentlich vorsichtig sein muf, zeigt folgende Krankenge-
schichte: Ein 41jihriger Mann, der wohl seit langem schon eine Tabes -
hatte, wurde ziemlich plotzlich erregt, starker Rededrang, GroBen-
ideen, verschwenderisch. Bei der Aufnahme zeigte sich ein typisch
manischer Erregungszustand mit duBerst charakteristischer Ideenflucht,
zielsicherem Witz, groBer Schlagfertigkeit und guter Intelligenz. Neuro-
logisch : Reflektorische Pupillenstarre, Fehlen der Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe. Deutlicher Romberg. Wassermann im Blut +44+.
207/3 Zellen, Nonne Opalescenz, Liquor bereits bei 0,2 ++-+4+-. Da-
gégen war die Kolloidkurve damals nicht charakteristisch fiir Paralyse,
sondern sprach eher fiir Tabes. Die psychische Erkrankung dauerte
etwa 4 Monate und machte dann einem sehr geordneten Zustand von
vollkommener Einsicht bei durchaus geordnetem Verhalten Platz. Der
Kranke, der von jeher eine hypomanische Personlichkeit gewesen sein
diirfte, wies auch jetzt in der Rube bei ausfithrlichster Priifung nicht
die geringsten Defekte auf, auch keinerlei Personlichkeitsveranderung
gegeniiber friiher. Er wurde auch in bezug auf die Tabes beschwerde-
frei entlassen und erfiilite seinen Beruf wieder zu allgemeiner Zufrieden-
heit. Die Liquorreaktionen waren insofern gebessert, als die Wasser-
mannsche Reaktion erst bei 1,0 +-+-4- war., Im Friihjahr 1926
wurde er mit einer schweren gehemmten Depression wieder aufgenom-
men. Die Liguorreaktionen waren die gleichen, nur war die Wasser-
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mannsche Reaktion jetzt schon wieder bei 0,2 +++-+ und aullerdem
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 daraut méoglich schien, keine De-
fekte nachzuweisen. Der Kranke wurde im Lauf seiner Depression nach
Eglfing verlegt. Dort starb er an einer Lungenembolie. Die Sektion des
Gehirns (Dr, Neubiirger) ergab makroskopisch keine Verdnderungen fiir
Paralyse. Auch die Spatzsche Eisenreaktion war negativ. Dagegen zeigte
die mikroskopische Untersuchung Verdnderungen wie bei einer beginnen-
den Paralyse, Infiltrationen an den Gefillen, jedoch noch keinerlei de-
generative Erscheinungen. Diese paralytischen Verdnderungen waren
also ganz frisch. Man wird daraus schlieBen diirfen, daf die manische
Erkrankung wohl ziemlich sicher nicht falschlich als solche gedeutet
worden ist, und es bleibt auch zu bezweifeln, ob die geringfiigigen para-
lytischen Verinderungen des Gehirns etwas mit der schweren Depres-
sion zu tun gehabt haben, die erneut zur Aufnahme gefiihrt hat.

Bei zwei anderen Fiallen machte die Differentialdiagnose zwischen
Paralyse und Schizophrenie aulerordentliche Schwierigkeiten. In erster
Linje sei eine 38jahrige Frau hier erwahnt, die zunichst unter para-
noiden Ideen erkrankte, massenhaft halluzinierte und daneben all-
méhlich vergefilich und oberflachlich wurde. Sie machte leichtsinnige
Geldausgaben, hatte gelegentlich Verfolgungsideen. Bei der Aufnahme
war die Pupillenreaktion prompt. Die Sprache zeigte gelegentlich
einige Verwaschenheiten, jedoch kein deutliches Silbenstolpern. Bei
der Lumbalpunktion fand sich ein sehr starker Eiweillgehalt des Li-
quors, 1% 9. Nonne Opalescenz. 50/3 Zellen, Wassermann von 0,2
ab -4 -+. Typische Paralysekurve bei der Goldsol- und Mastix-
reaktion. Wassermann im Blut ebenfalls +-++4-+. Die Kranke, die
bereits seit 1% Jahren in Klinikbehandlung ist, war in der ganzen Zeit
zerfahren, hatte dauernd typisch schizophrene Wahnideen, an denen
sie unbeirrbar festhielt. Anfangs halluzinierte sie massenhaft, tele-
phonierte und flusterte oft die halbe Nacht mit ihrem Kopfkissen,
glaubte sich hypnotisiert, hatte typisch schizophrene Verinderungs-
gefiihle, duBerte die Idee, sie werde nachts vom Arzt vergewaltigt, er
habe ihr das Lebensgliick, das Augenlicht, das Schlaforgan, das Trinen-
organ genommen, sie werde durch das Telephon sexuell erregt, ihr Mann
sei in tausend Stiicke, spreche aber trotzdem mit ihr. Sie habe drei
Personen im Leib usw. Dabei duflerte sie gelegentlich demente Grofen-
ideen. Awuch ihre paranoiden Ideen sind meist ausgesprochen schwach-
sinnig. Meist ist sie orientiert, auch hat sie die leichte BewuBtseins-
tritbung, die fiir die Paralyse oft so charakteristisch ist. Sie machte
anfangs eine kombinierte Kur durch, ohne daB sich etwas Wesentliches
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an ihrem Zustand besserte. Sie nahm lange Zeit an Kérpergewicht ab,
ist aber nun seit einigen Monaten wohl ziemlich konstant im selben
korperlichen und psychischen Zustand geblieben. An der Diagnose
Paralyse wird man, trotzdem auch heute noch die Pupillenreaktion
intakt ist, und keine sichere Sprachstérung besteht, bei dem Liquor-
befund nicht zweifeln dirfen. Zwar gleicht das Zustandsbild durchaus
einem schizophrenen, aber man merkt auch dabei doch gelegentlich
die paralytische Schwiche.

Ein weiteres schizophrenes Zustandsbild bei einer offensichtlichen
Paralyse beobachten wir jetzt bereits seit etwa einem halben Jahr. Die
Kranke kam aus der Strafanstalt, wo sie erkrankte. Sie ist dauernd
motorisch unruhig, vollkommen zerfahren, hat gelegentlich Stimmen
gehort, ist jetzt seit langem nicht zu fixieren. Hine ausgesprochene
Sprachstérung hat sie nicht. Die Pupillen reagieren etwas trige auf
Licht und Konvergenz, jedoch war es nicht moglich, die Pupillenreak-
tion einmal ganz sicher zu priifen, da die Patientin nie linger ohne
Scopolamin gehalten werden kann.

Bei einer 55jiahrigen Frau mit intakten Pupillen. und ausgesprochen
akinetischen Erscheinungen wurde an'eine Picksthe Krankheit gedacht.
Die anfangs vermutungsweise gedullerte Diagnose Paralyse war wieder
fallen gelassen worden, weil weder die psychischen Symptome noch
die Vorgeschichte charakteristisch waren. Die Frau sollte seit 8 Jahren
krank sein und hatte sich sehr verwahrlosen lassen. Auch eine para-
lytische Sprachstérung wurde bei den ersten Untersuchungen vermifit.
Serologisch: 11/3 Zellen, Nonne leichteste Opalescenz, Wa. im Liquor 0,
Wa. im Blut 4-4-4---. Die Sektion ergab makroskopisch eine starke,
wenn auch nicht isolierte Atrophie des Stirnhirns. Mikroskopisch stellte
sich jedoch heraus, da8 wir eine Paralyse vor uns hatten.



