Uber dieses Buch

Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von C
Rahmen eines Projekts, mit dem die Blicher dieser Welt online verfligbar gemacht werden sollen, sorgfaltig gescannt wurde.

Das Buch hat das Urheberrecht tiberdauert und kann nun 6ffentlich zugénglich gemacht werden. Ein 6ffentlich zugéngliches Buch ist e
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch 6ffentlich zugénglich
von Land zu Land unterschiedlich sein. Offentlich zugangliche Biicher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kt
und wissenschaftliches Vermdgen dar, das haufig nur schwierig zu entdecken ist.

Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei —
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat.

Nutzungsrichtlinien

Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit 6ffentlich zugéangliches Material zu digitalisieren und einer breitern
zugéanglich zu machen. Offentlich zugéngliche Biicher gehoren der Offentlichkeit, und wir sind nur ihre Huter.  Nichtsdestotrotz is
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verflgung stellen zu kénnen, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrau
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehdren technische Einschréankungen fir automatisierte Abfragen.

Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien:

+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwetkerhaben Google Buchsuche fir Endanwender konzipiert und mochten, dass Sie ¢
Dateien nur fir persénliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden.

+ Keine automatisierten Abfrageenden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Rech
tiber maschinelle Ubersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchfiihren, in denen der Zugang zu Text in grofRe
ndtzlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir férdern die Nutzung des o6ffentlich zuganglichen Materials fur diese Zwecke und kénne
unter Umsténden helfen.

+ Beibehaltung von Google-Markenelemeribas "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information (
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material (iber Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichet

+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalitdtabh&éngig von Ihrem Verwendungszweck mussen Sie sich lhrer Verantwortung bewusst
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafurhalten fur Nutzer in
offentlich zugénglich ist, auch fur Nutzer in anderen Landern 6ffentlich zugénglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterli
von Land zu Land verschieden. Wir kénnen keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlict
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und (be
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben.

Uber Google Buchsuche

Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugéanglich zu machen.
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Blcher dieser Welt zu entdecken, und unterstiitzt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu €
Den gesamten Buchtext kénnen Sie im Internet Uintir.//books.google.com | durchsuchen.



https://books.google.de/books?id=p4MVAQAAIAAJ&hl=de

Digitized by GOOS[(),



Digitized by GOOS[(),



Digitized by GOOS[(),



Digitized by GOOS[(),



Digitized by GOOSI(’,



——— A— g S~ wSREes- SRS T TR o TR TR R RN - ——

S AT s e -



Digitized by GOOS[(),



MEDIZINISCHER VERLAG VON S. KARGER IN BERLIN NW 6

e e e el

oo
Dic Malariabehandlung der Friihlues
J. Vozoliennel |

Assistent an der Dermatologischen Abteilung
des Stiidt. Krankenhauses Miinchen-Schwabing

Mit 2 Abbildungen im Text und 3 graphischen Kurven auf 2 Tafeln
Mit einem Vorwort von

Dr. Wilhelm Heuck

a. 0. Professor an der Uniyersitiit Miinchen,
Chefarzt der Dermatologischen Abteilung des
Stidtisch. Krankenhauses Miinchen-Schwabing

VI und 62 S. Gr.-80. Geh. M. 4.20

DER HEUTIGE STAND DER

PROGRESSIVEN PARALYSE

Von

Prof. Dr. L. BENEDEK
Vorstand der Neurologischen und Psychiatrischen Klinik

der Stefan-Tisza-Universitiit in Debreczen

Mit 25 Abbildungen. Lex.-8% IV und 219 S. Preis Mk, 15.—

Abhandlungen aus der Neurologie, Psychiatrie,

Psychologie und ihren Grenzgebieten

Heft 1: Typhus u. Nervensystem. Von Prof. Dr.G. Stertz in Marburg, Mk.6.—
Heft 2: Ueber die Bedeutung v. Erblichkeit u. Yorgeschichte fiir das klinisehe
Bild der progressiven Paralyse. Von Dr.J.Pernet inZiirich. (Vergriffen.)
Heft 3: Kindersprache und Aphasie. Gedanken zur Aphasielehre auf
Grund von Beobachtungen der kindlichen Sprachentwickelung und
ihrer Anomalie. Von Priv.-Doz. Dr. Emil Fr8schels in Wien. Mk.7.80
Heft 4: Epllepsie und Dementia praecox. Von Prof. Dr. W. Vorkastner

in Greifswald. (Vergriffen.)
Heft 5: Forensischepsychiatrische Erfahrungen im Kriege. Von Priv.-Doz.
Dr. W. Schmidt in Heidelberg. Mk. 8.—

Heft 6: Yerbindung endogener und exogener Faktoren in dem Symptomen-
bilde und der Pathogenese von Psychosen. Von Priv.-Doz. Dr. Hans
Seelert in Berlin. Mk. 5.40

Heft 7: Zur Klinik und Anatomie der reinenWorttaubheit, der Heilungsaphasie
und der Tontaubheit. Von Prof.Dr.Otto P6tzl in Prag. Mit2Taf. Mk. 7.—

Heft 8: Die Spielbreite der Symptome beim munisch-depressiven Irresein.

Von Prof. Dr. P. Schrbéder in Greifswald. (Vergriffen.)
Heft 9: Die symptomatischen Psychosem und ihre Differentialdiagnose.
Von Priv.-Doz. Dr. Hans Krisch in Greifswald. (Vergriffen.)

Heft 10: Die Abderhaldensche Reaktion mit bes. Beriicksichtigung ihrer Er-
gebnissei.d.Psychiatrie. VonPriv.-Doz.Dr.G.Ewald in Erlangen. Mk.9.—
Heft 11: Der extrapyramidale Symptomenkomplex (das dystonische Syn-
drom) und seine Bedeutung im der Neurologie. Von Prof. Dr. G.
Stertz in Marburg. (Vergriffen.)
Heft 12: Der anethische Symptomenkomplex. Eine Studie zur Psychopatho-
logie d. Handlung. Von Priv.-Doz.Dr.O. Albrecht in Wien. (Vergriffen.)

Fortsetzung auf der 3, Umschlag-Seite

MEDIZINISCHER VERLAG VON S. KARGER IN BERLIN NW 6



1A%l‘lANDLUNGEN AUS DER NEUROLOGIE,
YCHIATRIE, PSYCHOLOGIE UND IHREN
GRENZGEBIETEN
BEIHEFTE ZUR MONATSSCHRIFT FUR PSYCHIATRIE UND NEUROLOGIE
HERAUSGEGEBEN VON K. BONHOEFFER

HEFT 65

| Ergebnis'se dér
Reiztherapie
bei
progressiver Paralyse

Herausgegeben von

K. Bonhoeffer wa P. Jossmann

Berlin Berlin

BERLIN 1932
VERLAG VON S. KARGER

KARLSTRASSE 39

Do
GO
()
>
L |
=5~



453129

Alle Rechte, besonders das der Ubersetzung in fremde Sprachen, vorbehalten

Buchdruckerci Ernst Kidppel, Quedlinburg a. H.



Vorwort

In der ersten zusammenfassenden Mitteilung aus unserer Klinik
iiber die Ergebnisse der Wagner-Jaureggschen Malariabehand-
lung der progressiven Paralyse von Jossmann und Steenaerts
im Jahre 1924 ist besonders im Hinblick auf unsere Zahlen von
sogenannten Vollremissionen, die hinter den sonst damals mitgeteil-
ten zuriickblieben, auf die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen
an groflem und einheitlichem Material hingewiesen worden. Die
Ergebnisse einer solchen Untersuchung auf breiterer Basis sind in
den nachfolgenden Arbeiten niedergelegt. Durch die Mitwirkung
der groBeren Berliner Anstalten sind wir in die Lage gesetzt worden,
mit einer Zahl von mehr als 2000 von 1922 bis Mitte 1929 behandel-
ter Kranker den groBten Teil des klinisch behandelten Berliner Para-
lytikermaterials zu erfassen und den Behandlungserfolg zu iiber-
blicken. Der Wert dieser umfinglichen Bearbeitung, an deren
Zustandekommen Herrn Jossmann ein besonderes Verdienst zu-
kommt, liegt wohl neben der groBen Zahl auch darin, daB der Be-
urteilung der wichtigen Frage des Remissionsgrades, insbesondere
der Vollremissionen, bei der dem subjektiven Ermessen doch ein
gewisser Spielraum gegeben ist, eine einheitliche Methodik zu-
grunde liegt.

Durch die Untersuchungen wird nicht nur erneut die hervor-
ragende therapeutische Bedeutung der Wagner-Jaureggschen
Entdeckung bestitigt, sondern wir sehen auch den starken Impuls,
den v. Wagner den therapeutischen Bemiihungen auf diesem
frither so trostlosen Gebiete iiberhaupt gegeben hat. Von diesem
Gesichtspunkte aus verdienen auch die Arbeiten, welche praktische
Anregungen zu mdoglichen Verbesserungen der Paralysebehandlung
geben, Beachtung. Die Zahlen freilich, die diesen Versuchen zu-
grunde liegen, lassen einen Vergleich mit den Malariaerfolgen noch
nicht zu.

Ich mochte die Arbeiten nicht herausgehen lassen, ohne zuvor
den Direktoren der Berliner Anstalten Herzberge, Wittenau und
Buch, den Herren Falkenberg, Bratz und Birnbaum, so-
wie dem Leiter der Kuranstalten Westend, Herrn Schlomer, noch
besonders dafiir zu danken, daB sie die Erfahrungen ihrer Anstalten
mit in den Rahmen dieser Veroffentlichung gegeben haben.

Bonhoeffer.
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(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Charité in Berlin
[Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer].)

Aligemeine klinische Ergebnisse der Reiztherapie
der progressiven Paralyse auf Grund der Er-
fahrungen der Jahre 1922 -1929

Von
Privatdozent Dr. med. et phil. P. JOSSMANN.

Den #uBeren AnlaB zu einer Zusammenfassung der Ergebnisse
der Paralyse-Behandlung mit der von Wagner-Jauregg inaugu-
rierten Reiztherapie gab die vom Deutschen Verein fiir Psychiatrie
fiir die Jahresversammlung 1931 gestellte Aufgabe. Die drei Refe-
rate von Jossmann, Schneider und Plaut (veroffentlicht in
der Allgemeinen Zeitschr. f. Psychiatrie, Band 95, zitiert als Ref.)
brachten die wesentlichsten Gesichtspunkte zur Darstellung, welche
die Beurteilung des gegenwiirtigen Standes der Reiztherapie ermog-
lichen. Entsprechend der Begrenzung, wie sie durch einen Kongref3-
bericht geboten ist, wurde eine Anzahl von Problemen und Frage-
stellungen nur gestreift. Die in diesem Bande vereinigten Arbeiten
sollen eine Erginzung zu den Ubersichten iiber die Allgemeinergeb-
nisse bilden. Nachdem sich herausgestellt hat, daBl iiber die wesent-
lichen Fragen und Ergebnisse der Reiztherapie weitgehende Uber-
einstimmung unter den verschiedenen Autoren herrscht, hat sich im
Laufe der letzten Jahre das Interesse einzelnen Spezialfragen zu-
gewandt, und zwar besonders im Hinblick auf die Moglichkeiten, die
Reiztherapie auszubauen und ihre Stellung im Rahmen der Gesamt-
medizin sowohl, als auch der Soziologie exakt zu bestimmen. Unter
Hinweis auf die in den genannten drei Referaten gegebene Dar-
stellung stellt sich die vorliegende Sammlung die Aufgabe, einzelnen
dieser Sonderprobleme nachzugehen und ihre Bedeutung im Rahmen
der Reiztherapie festzustellen. Die praktischen und theoretischen
Einzelheiten der Reiztherapie, ihre Technik, Klinik, Indikation usw.
gsind in den monographischen Bearbeitungen von Gerstmann,
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Kihn, Plaut u. Kihn, Benedek, Leroy u. Médakovitch
in solcher Ausfiihrlichkeit bearbeitet worden, daB hier mit voller
Absicht von einer nochmaligen Darstellung abgesehen worden ist.
Die zusammenfassenden Einzelarbeiten der letzten Jahre zeigen
iiberdies eine weitgehende Konformitit, gerade auch in der klini-
schen Methodik des reiztherapeutischen Handelns, die auf eine gegen-
wiirtig wohl allgemein vorauszusetzende Vertrautheit mit der Hand-
habung der Therapie schlieen 148t.

In den Mittelpunkt der vorliegenden Bearbeitung war die Frage
gestellt, welchen Stand die Reiztherapie im Laufe ihrer historischen
Entwicklung gegenwirtig erreicht hat. Es war im besonderen fest-
zustellen, welche Ergebnisse bei einem ausreichend groBen und aus-
reichend lange beobachteten Krankenmaterial gegenwiirtig vorliegen.
Mit wenigen Ausnahmen lassen die in iibergroBer Zahl vorliegenden
Einzelarbeiten eine Beantwortung dieser Fragen nicht zu, weil sie
teils nur iiber eine verhiltnismidBig kleine Krankenzahl, teils nur
iiber einen kiirzeren Zeitraum der Beobachtung berichten. Daher ist
es auf Anregung von Bonhoeffer unternommen worden, den
wesentlichen Teil der in Berlin in den Jahren 1922—1929 reiz-
therapeutisch behandelten Paralytiker zusammenzufassen und nach
einheitlichen Gesichtspunkten zu bearbeiten. An den Untersuchun-
gen sind die Psychiatrische und Nervenklinik der
Charité, die Heil- und Pflegeanstalten Buch, Herzberge,
Wittenau und die Kuranstalten Westend beteiligt. Es
wurden zwei Jahresgruppen A und B unterschieden, nidmlich die
Fille, die seit Einfithrung der Reiztherapie in Berlin bis einschlie3-
lich 1925 behandelt wurden, und die Fille aus den Jahren 1926 bis
Mitte 1929. Um der Forderung nach einer ausreichend langen Be-
obachtungszeit zu geniigen, sind die ab August 1929 behandelten
Paralysen in die allgemeinen statistischen Ubersichten nicht mehr
einbezogen worden. Dagegen wurde in den Einzelarbeiten unter
bestimmten Fragestellungen iiber diesen Termin hinausgegangen;
damit erkliren sich vereinzelte Differenzen der statistischen Ziffern.
Das Gesamtergebnis bezieht sich auf die jeweils letzte katamnesti-
sche Untersuchung, die im allgemeinen in den letzten Monaten des
Jahres 1930 bzw. den ersten Monaten des Jahres 1931 stattfand. Um
die Einheitlichkeit der Bearbeitung durch die verschiedenen Unter-
sucher zu gewiihrleisten, wurde ein Vordruck benutzt, der in Stich-
worten alle wesentlichen Punkte des klinischen Verlaufs vom Beginn
der paralytischen Erkrankung an iiber die klinische Behandlung und
die Einzelkatamnesen bis zur Gegenwart festlegte. Soweit durch-
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fiilhrbar wurden in analoger Weise Liquorlingsschnitte fixiert. Das
Gesamtmaterial umfaBt ca. 2200 Fille, in iiberwiegender Mehrzahl
Minner; aus #uBeren Griinden konnten nur 353 Frauen erfaflit
werden.

Allgemeine Ergebnisse der Reiztherapie
(ohne Unterschied der Behandlungsmittel).

Tabelle I Minner
I 1 m v
abs. %o | abs. l %o | abs. i % abs. : %
Charité A 55 1337 | 32 l196 | 31 | 190 | 45 | 276
30,5 l'178 ! 17,2 25,0
B 46 |224 [ 49 1289 | 74 [362 | 36 | 175
| 18,4 | 196 | 29,6 14,4
Buch A 2 | 111 3 i16,7 7 | 389 6 | 8338
B 20 | 137 | 30 | 205 | 53 1363 | 43 | 205
Herzberge A 20 [243 | 23 [203 | 22 {184 | 45 | 270
B 56 | 251 | 45 (202 | 50 |224 | 72 | 3823
Wittenau A 04 | 233 | 76 189 | 58 | 144 | 175 | 434
B 95 | 242 | 80 | 727|141 [ 358 | 128 | 323
K. Westend 15 | 167 | 17 [189 ]| 19 211 | 89 | 433
1762 412 | 234 [ 805 1173 | 456 | 258 | 580 | 835
Frauen
333 60 | 195 | 77 | 218 | 101 | 287 | 106 | 300

Die Tabelle I zeigt eine Ubersicht iiber das gesamte Material
nach dem Stande von 1930/31 mit Ausnahme der juvenilen Para-
lysen und der Fille mit mehrfacher Malariabehandlung (vgl. die
Arbeit von Schwarz). Die Ergebnisse innerhalb der Jahres-
gruppen A und B wurden nach vier Gesichtspunkten gegliedert:
I = sogenannte Vollremissionen, II = unvollstiindige Remissionen,
III = Versager, IV = Todesfille. Aus Griinden, die im Ref. niher
ausgefiihrt sind, unterblieb eine Unterteilung dieser Gruppen; ab-
gesehen davon, dafl es entsprechend dem Sinn der Aufgabe darauf
ankam, groBe Linien festzulegen, sollten auch die Vergleichsmoglich-
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keiten mit den bisher ermittelten Ergebnissen der anderen Autoren
erleichtert werden. Die Eingliederung in die einzelnen Ergebnis-
gruppen erfolgte nach den klinischen Untersuchungen und den Er-
mittlungen iiber die soziale Brauchbarkeit. Den besonderen Ver-
hiiltnissen des gegenwiirtigen Arbeitsmarktes mit seiner Spannung
zwischen Arbeitsfihigkeit und Arbeitstitigkeit ist soweit
als moglich Rechnung getragen worden. Bestanden schon friiher
gewisse Bedenken gegen die Zugrundelegung des Begriffs Arbeits-
titigkeit als eines Kriteriums fiir den Behandlungserfolg, so sind
gegenwiirtig die Voraussetzungen fiir eine exakte Beurteilung der
sozialen Leistungsfihigkeit um so unsicherer geworden, als man in
einer erheblichen Zahl von Fiilllen genétigt ist, auf den Begriff der
Arbeitsfdhigkeit zuriickzugreifen. Die ,,Lebensprobe* (P6nitz)
ist eben dann kein Kriterium des Erfolges mehr, wenn — ent-
sprechend der gegenwiirtigen Lage des Arbeitsmarktes — die Zu-
lassung zur Priifung aus Platzgriinden unterbleiben mufBite. Im
Interesse moglichster Exaktheit und Kritik wurde bei begriindeten
Zweifeln an der sozialen Brauchbarkeit die Zuteilung zur nichst-
schlechteren, nicht zur nichstbesseren Gruppe vorgenommen. Die
Gruppe I umfaBt die Fille, die bei minimalem bzw. praktisch nicht
belangvollem klinischem Befunde entweder berufstiitig waren oder —
bei offensichtlicher Arbeitsfihigkeit — lediglich aus sozialpolitischen
Griinden nicht titig sein konnten. Zur Gruppe II wurden diejenigen
Fille gerechnet, die trotz mehr oder minder grober Defekte im End-
ergebnis deutliche Besserungen nach der Behandlung zeigten, so daB
sie entweder im alten Beruf, wenn auch in weniger verantwortlicher
Stellung als friiher, titig sein konnten, oder daB sie in einem Beruf
mit geringeren Anforderungen verwendbar waren, oder schlieBlich
daB sie sich in ihr altes hiusliches Milieu ohne wesentliche Schwierig-
keiten und Auffiilligkeiten wieder eingliedern lieBen. Die Gruppe III
umfaBt die Versager, worunter alle diejenigen Fille verstanden
wurden, bei denen ein praktischer Erfolg der Behandlung nicht
erzielt wurde; dahin gehdren aufler den stationiiren Zustinden die
progredienten Entwicklungen. (Die Fille der Gruppe III sind nur
unter dem Gesichtspunkt des praktischen Ergebnisses als ,,Versager*
beurteilt worden; unter dem Gesichtspunkt des biologischen Er-
folges dagegen ist ein Teil dieser Fiille, niimlich die stationiiren Zu-
stiinde, die sogenannte ,chronische Paralyse*, auch als Defekt-
heilung zu beurteilen, ein Ergebnis, das fiir die Theorie der reiz-
therapeutischen Wirkung von besonderer Bedeutung ist.) Die
Gruppe IV umfaBt die Gesamtheit aller Todesfiille, d. h. nicht nur die
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Fille, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der Fieberbehand-
lung gestorben sind, sondern auch- die spiterhin Verstorbenen. Die
Tatsache, dal sich die letzteren je nach dem klinischen Heilerfolge
seinerzeit auf eine der Gruppen I—III verteilt hatten, wird an an-
derer Stelle besonders beriicksichtigt werden.

' Die Prozentwerte der Gruppe I unterscheiden sich nicht un-
erheblich in den einzelnen Instituten. Die auffallend niedrige Zahl
von Vollremissionen der Anstalt Buch erkléirt sich in der Haupt-
sache damit, daB das Krankenmaterial meist aus inveterierten Fillen
bestand, die nur noch zur Pflege eingeliefert worden waren. Die
verhiltnismidBig ungiinstige Prozentzahl von Vollremissionen in den
Kuranstalten Westend konnte mit der Tatsache in Zu-
sammenhang stehen, daB die Berechnung sich nur auf etwas mehr
als zwei Drittel der iiberhaupt behandelten Fille erstreckt; von der
fehlenden Anzahl von Patienten waren Katamnesen nicht zu er-
halten, und es erscheint nicht ausgeschlossen, da bei voller Er-
fassung aller behandelten Fille der Wert der Vollremissionen sich
erhoht hitte. Indes kommt hier, wie besonders auch die Mortalitits-
ziffer zeigt, noch eine Reihe anderer Gesichtspunkte in Betracht.
Teils werden viele Patienten aus den gehobeneren Bevdlkerungs-
schichten verh#ltnismiBig spit zur Behandlung gebracht, weil ent-
weder zunichst andere therapeutische Methoden versucht werden,
oder weil die Angehdérigen die Internierung scheuen; teils mag die
durchschnittlich geringere korperliche Widerstandsfihigkeit der ge-
hobenen Bevélkerungsschichten hier eine Rolle spielen. Im iibrigen
nihern sich die Prozentwerte der Vollremissionen. Bei den fiir die
Charité angegebenen Werten sind fiir jede Jahresgruppe 2 Pro-
zentziffern verzeichnet. Die grofleren Werte in den ersten Reihen
sind nach der Gesamtzahl der jetzt katamnestisch erfaBten Fille
berechnet. Die auffallend groBen Remissionsziffern erkliren sich
also damit, daB die in den Anstalten befindlichen oder dort ver-
storbenen Patienten nicht mitberiicksichtigt wurden, weil diese Fille
an den betreffenden Stellen katamnestisch erfalt wurden. Aus dem-
selben Grunde bleiben auch die aus der Charité mitgeteilten abso-
luten Zahlen aller Gruppen bedeutend hinter der tatsichlich behan-
delten Patientenzahl zuriick. In den am SchluB angefiihrten Ge-
samtzahlen sind zwar die in der Charité-Rubrik fehlenden Patienten
mitenthalten; um jedoch auch die fiir die Gesamtzahl der in der
Charité behandelten Paralytiker zutreffenden Werte zu ermitteln,
sind in den zweiten Reihen die Prozentzahlen nach der Gesamtziffer
aller hier ausgefiihrten Fieberbehandlungen berechnet worden.
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Die beiden Jahresgruppen zeigen untereinander teilweise nicht
unerhebliche Differenzen. Die Unterschiede beruhen in der Haupt-
sache darauf, daB in den ersten Jahren der Behandlung unter den
Paralytikern meist eine Auswahl getroffen wurde, withrend in der
Folgezeit grundsitzlich alle Paralysen, ausgenommen die wenigen
Fille mit Kontraindikationen, behandelt wurden; Zufilligkeiten der
Materialzusammensetzung diirften ebenfalls mitgewirkt haben.
Schlieflich hat auch die bereits erwihnte Schwierigkeit der Re-
missionsbeurteilung hier eine Rolle gespielt; die Komplizierung der
allgemeinen sozialen Situation, die zeitlich in die zweite Jahres-
gruppe fillt, hat die Wiedereingliederung vieler Patienten in den
Arbeitsbetrieb verhindert, obwohl bei einer wesentlichen Zahl von
ihnen nach dem klinischen Befunde Arbeitsfihigkeit anzunehmen
war; trotzdem konnte bei der Unsicherheit der Beurteilung unter
Zugrundelegung des Kriteriums der Arbeitsfihigkeit bei einer
Anzahl dieser Fiille nur ihre Zuteilung zur Remissionsgruppe II er-
folgen. In den Gruppen III und IV kreuzen sich die Prozentwerte
der beiden Jahresabteilungen; in der ersten iibertrifft die Totenziffer
die Zahl der Versager, umgekehrt liegt es in der zweiten Jahres-
abteilung. Diese Differenz ist einmal dadurch bedingt, daB ein nicht
unerheblicher Teil der Versager aus der ersten Jahresabteilung in-
zwischen verstorben ist, wihrend in der zweiten Jahresabteilung
eine grioBere Zahl unbeeinfluBter Paralysen iiberlebt. Die grofe
Mortalitéitsziffer der ersten Jahresabteilung erklirt sich ferner auch
aus der anfangs noch unzureichenden Erfahrung mit der Malaria-
pathologie. Der gegeniiber fritheren Mitteilungen verhiltnismiBig
hohe Prozentsatz in Gruppe IV resultiert schlieflich aus dem
schicksalsm#dBigen Absterben im Laufe eines knappen Jahrzehntes.
Wie aus den hier nicht wiedergegebenen Zwischenkatamnesen hervor-
geht, traten die Hauptverschiebungen im Laufe der Jahre zwischen
den Gruppen III und IV ein; im iibrigen kann die besonders von der
Wiener Schule betonte Stabilitit des Remissionserfolges nach
einiger Zeit bestiitigt werden; die Verdnderungen in den Gruppen I
und II betragen nicht viel iiber 10 Proz.; weitere Angaben, ins-
besondere auch iiber Rezidive, enthalten die Arbeiten von Kall-
mann und Schwarz.

Die fiir die malariabehandelten Frauen ermittelten Ziffern zeigen
in den einzelnen Gruppen Kkleinere Differenzen gegen die bei den
Minnern festgestellten Werte; dieses Ergebnis entspricht der auch
sonst beobachteten Tendenz zu weniger guten Remissionen.
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Ergebnisse anderer Autoren.

Tabelle 11 Deutsche Kliniken (Malaria)
Name Jahr Anz. I II 111 v
Gerstmann 1922 250 34 30 26,8 9,2
. 00| 32 12,8
Kirschbaum 1919—22 | 196| 31 214 102 22 14,2
Kaltenbach
| Herzig 192023 | 100 27,0
Weeber 1922—23 | 50| 28 32 16 ‘24
JossmannSt. 1922—24 | 100| 21 28 39 12
[ Herrmann 1922—23 | 55| 200 418 20 18,2
Meyer 1923—25 | 135| 118 14,8 25,9 214
Fleck 1924 55| 201 109 49,1 10,9
Schulze 215 36,2 13,5 80,3 20,0
Jakob 1924 9| 26 36 18 18
Weygandt 1924 18| 314 271 110 20,3 19,2
. 170| 382 123 165 | 218 11,2
) 820 | 258 182 155 33,4 6,99
R 51| 205 295 187 18,7 18,7
Reese 1924 53] 706
Peter
Nonne 1924 48,3 20,0 15
Geratovitsch 1026 65| 203 | 124 | 43 15,3
Kasperck 1926 go| o 202 281 24,7 18
| Kiho 1927 0] 8 10 2 | 2 24
Westphal
Bach 1928 00| 13 18 30 16 23
Stérring 1926—28 | 68| 18 25 19 7 81 |
, ] | 2t 30 28 | 1 | 12
" Briner 1030 | 125| 182 1 1
Dattner 1930 128 414 0 10,9 47,7
Pleifer o
von Rohden 1931 30| 12 373 20,7 237
Weeber 00| 15 28 20 37
" Zingerle 10| 51 42 5 2
Jossmann 1931 12| 234 | 173 | 258 | 835
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AuBerdeutsche Kliniken (Malaria)

Name Jahr Anz. I 11 Il IV
Brit. med. ‘Kf,{';,‘?al*,‘;ﬁ,z'
Journal 1920—23 227 26 62,1
1928—25 191 33,5 20,9
Créteur 1923 57| 105 36,9 38,6 14
Bravetta 1923—25 | 114| 318 8,8 22,8 36,8
Grant 1924 50| 14 66 8 14
Yorke
Macfie 1924 74 31 22,9 27 19
Eldridge 1925 275 40 21
Artwinski 1925
Ostrowski n. 1jihr. Beh. 70 40 8,3 51,7 14,3
n.2jihr.Beh.| 70 429 15,7 87.1 4,3
Yorke 1926 299 23,4 52,5 248
Kirby
Bunker 1926 106 34,9 19,8 245 20,7
Ferraro
Fong 1927 120 25,8 35,8 83,3 5
O'Leary 1027 57 49 18 15,8
Claude, Targowla,
Codet 1928 240 56,2 358 8
Leroy
Médakovitch 1931 102 36 12 15 15 22
Lewis -
Hubrard 51 31 61,1 7.9
Artwinski 70 46 40 14
Somogyi
Biichler 64 18,7 18,7 62,6
Pastrowich 01| 46 158 | 22 | 9

Die Tabellen II und III bringen Ubersichten iiber die mit Malaria
und Rekurrens von anderen Autoren erzielten Ergebnisse. Die voll-
stindige Wiedergabe aller Mitteilungen lag weder im Bereich der
Moglichkeit, noch in der Absicht einer vergleichenden Ubersicht.
Herangezogen wurden nur Mitteilungen, denen mindestens fiinfzig
Fille zugrunde lagen. Den Schwierigkeiten der vergleichenden Be-
urteilung wurde so zu begegnen versucht, dal die in dieser Arbeit
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Tabelle III Rekurrens
Name Jahr Anz. I Il I v
Plaut
Steiner 4 1923 76 84,2 3,9 38,1 23,8
Sagel 1921—23 55 43,6 12,7
Schrter 1926 | 140 47 15 17 | 21
Grabow O
Krey 1925 73 162 27 16,2 24,4 16,2
. 1928 36 139 194 194 19,4 27,8
” 1927 23 308 0 26 26 17,7
Benedec
Kulcsar 74 12,1 148 22,9 29,9 20,3
Ponitz
Schramm 1928 78 27 26 22 25

angewandte Gruppeneinteilung beibehalten wurde, und da8 die Er-
gebnisse der anderen Autoren nach diesem Prinzip rubriziert wurden.
DaB damit eine restlose Angleichung der Beurteilung nicht zu er-
zielen war, ergibt sich aus den teilweise erheblich differierenden
Werten der Vollremissionen. Folgende Gesichtspunkte kénnen wohl
als die wesentlichen Motive fiir die Differenzen im einzelnen an-
gesehen werden: Das Absinken der besten Remissionserfolge im
Laufe der Jahre verweist darauf, daB der im Beginn der Reiztherapie
verstindliche Optimismus kritischeren Gesichtspunkten Raum ge-
geben hat, teilweise auch auf die Tatsache, daB erst die nur in einem
bestimmten zeitlichen Abstand erfolgende Stabilisierung der reiz-
therapeutischen Ergebnisse die Voraussetzungen fiir eine exakte Be-
urteilung liefert. Vielfach unterscheiden sich auch die Kriterien,
nach denen die einzelnen Autoren die Ergebnisse bewerten, in so
wesentlichen Punkten, dal die Vergleichsmoglichkeiten auflerordent-
lich eingeschrinkt werden; eingehendere Bearbeitungen der ver-
gleichenden Statistik werden daher auf die Originalien zuriick-
zugreifen haben. SchlieBlich sei noch auf bekannte Fehlerquellen der
medizinischen Statistik iiberhaupt verwiesen, wie sie in der zu
kleinen absoluten Zahl, in der unzureichenden Beobachtungszeit, in
der Heterogenitiit des Materials usw. vorliegen. Die zuletzt genannten
Gesichtspunkte spielen beim Vergleich mit den Arbeiten der aus-
lindischen Literatur eine besondere Rolle. Im einzelnen sei hin-
gewiesen auf die Differenzen der Remissionschancen je nach dem
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Alter der paralytischen Erkrankung, wie das besonders aus der
Gegeniiberstellung des Materials von Weeber und Zingerle er-
sichtlich wird. Die eigenen in dieser Richtung vorgenommenen
Untersuchungen, die einen Vergleich der frischen Paralyse-
erkrankungen aus der Nervenklinik Wiesengrund mit den
ilteren Fiillen der Anstalt Wittenau bringen, ergeben keine so
weite Spanne der Resultate; es kann das u. a. durch die Differenz
der den einzelnen Untersuchungen zugrunde liegenden absoluten
Zahlen gelegen sein. Instruktiv ist die im Brit. med. Journ. veroffent-
lichte Gegeniiberstellung unbehandelter und fieberbehandelter Para-
lysen, aus der der therapeutische EinfluB evident wird. SchlieBlich
sei auf die Ergebnisse von Leroy und Médakovitch, wie iiber-
haupt auf ihre sehr sorgfiltig durchgefiihrten Untersuchungen auf-
merksam gemacht; die besonders giinsticen Resultate sind vielleicht
darauf zuriickzufiihren, daB von den Autoren im AnschluB an die
Malariabehandlung spezifisch nachbchandelt wurde, und zwar mit
bisher — in Deutschland wenigstens — kaum angewandten Dosen.

Ergebnisse der einzelnen Behandlungsmittel.

Tabelle IV Malaria (1668)
I I m v
[N HE R R
abs | % z}bs,’ %0 ahs.i Ola abs. | %
Charité 101i 275 | 81 | 220 |105 | 285 | 81 | 220
Buch 157 200 [ 20 " 267 | 22 | 203 | 18 | 240
Herzberge ssl 252 | 67 ' 108 | 69 | 205 |16 | 345
Wittenau 189 237 |06 | 133 |19 | 249 [304 | 881
K. Westend 15 167 | 17 [ 189 | 19, 201 | 39 | 433
. [ — J— - — S - - - [ - . ——— M U U
405 | 242 |20t | 174 414 | 249 | 558 335
2 Malariakuren (32)
| cnarie [+ P ees | o omi |17 msa | 2| es |
Mehrfache Behandlung (98)
Herzberge 8 20 [ 8 20 [ 13 ae [ 31 0]
Buch 9 | 136 8 | 121 | 34 ) 515 | 15 I 228

17 1178 | 16 0 164 | 47 479 | 18 | o188
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Rekurrens (75)

Herzberge \ |
Buch f 4 ‘ 5,3 10 18,3 30 40,0 31 414

Sulfosin (45)

gﬁ;ﬁbe’ge} 10 ‘ 222 | 12 | 267 | 12 | 267 | 11 | 244
Pyrifer (18)
[ charite | 8| wa | 5 218 | 4 22| 1] 56|

Die Tabelle IV gibt eine Ubersicht iiber das Gesamtmaterial, ge-
ordnet nach den einzelnen Behandlungsmitteln. Die Malariabehand-
lung iiberwiegt zahlenmiBig ganz bedeutend; die Werte der einzelnen
Gruppen sind hier fiir beide Jahresabteilungen gemeinsam berechnet.
Die Ergebniswerte zeigen kaum wesentliche Unterschiede gegen die
in Tabelle I ermittelten Prozentziffern. Den an zweiter Stelle auf-
gefiihrten Fillen, bei denen Wiederholungen der Malariabehandlung
vorgenommen wurden, ist die Sonderarbeit von Schwarz ge-
widmet. An dritter Stelle sind 98 Fille der Anstalten Buch und
Herzbherge rubriziert, bei denen nach Versagen des ersten reiz-
therapeutischen Mittels weiterhin eine oder mehrere Methoden zur
Anwendung kamen; die erzielten Resultate bleiben aus Griinden, die
keiner Erlduterung bediirfen, hinter den allgemeinen Erfolgen
zuriick. — Die an vierter Stelle verzeichneten Ergebnisse der
Rekurrenshehandlung gestatten keinen Riickschluf auf die Wirk-
samkeit bzw. die Unzulinglichkeit der Rekurrenstherapie als solcher,
da es sich um ein besonders ungiinstiges Krankenmaterial, nimlich
grofltenteils schon lingere Zeit anstaltsbediirftige Fille hier ge-
handelt hat. Die in Tabelle III mitgeteilten Werte, wie sie von
anderen Autoren auf Grund eines geeigneteren Krankenmaterials ge-
funden wurden, zeigen, dafl die Erfolge der Rekurrenstherapie hinter
der Malaria keineswegs zuriickzubleiben brauchen, ein Ergebnis, das
auch den theoretischen Vorstellungen von der Wirkungsart des reiz-
therapeutischen Faktors entspricht und sie bestitigt. — Die Ergeb-
nisse der Sulfosin-Behandlung kommen in der Arbeit von Kall-
mann, die der Pyrifer-Behandlung in der von Roggenbau zur
eingehenden Darstellung.
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Behandlungserfolg und klinische Formen.

Tabelle V
1 i I IV
Dement
stumpf 47,2 59,4 715 68.3 1036
dement o
euphor. 8,1 7,6 4,1 2,0 81
expansiv )
manisch 333 24,7 164 225 401
agitiert 1,7 2,1 19 21 83
depressiv 9,6 6,2 6,0 5,1 117
405 291 414 5h8 1668
Dement dement expalllsiv agitiert depressiv
stumpf euphor. manisch
I 18,4 41,2 38,7 21,2 333 405
Il 16,7 25,0 18,0 18,2 171 201
11 28,4 20,0 16,8 24,2 21,56 414
v 36,4 13,8 31,5 36,4 28,1 558
1036 81 401 33 117 1668

Die Tabelle V zeigt das Verhiltnis von klinischen Formen
der Paralyse und Remissionsgruppen. In der ersten Abteilung
ist die Beteiligung der Formen an jeder einzelnen Gruppe wieder-
gegeben. Die Zahlen sind Prozentwerte; die absolute Zahl jeder
Gruppe ist gleich 100 Proz. gesetzt. In der zweiten Abteilung ist
die Beteiligung der einzelnen Remissionsgruppen an der je-
weiligen Form dargestellt; hier sind also die absoluten Zahlen der
betreffenden Kklinischen Form gleich 100 Proz. gesetzt. Ein ein-
deutiges Urteil iiber die vorliegenden Beziehungen ist nur beim
Vergleich der Werte beider Abteilungen moglich. Die gro3e Zahl
von 47,2 Proz. Stumpf-dementer in der ersten Gruppe iiber-
rascht und wiirde zu Fehlschliissen fiihren, wenn man nicht aus der
zweiten Abteilung ersehen wiirde, dal von allen Stumpf-dementen,
wenn man sie gesondert betrachtet, nur 18,4 Proz. eine sogenannte
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Vollremission zeigen. Der groBe Prozentwert in der ersten Abteilung
bezeichnet lediglich den zahlenmiBig iiberragenden Anteil der
stumpf-dementen Paralysen an den Zustandsbildern iiberhaupt. Um-
gekehrt tiuscht der geringe Wert von 8,1 Proz. Dement-euphorischer
in Gruppe I der ersten Abteilung, wenn man nicht zum Vergleich die
zweite Abteilung heranzieht, nach der von allen Fillen dieser Gruppe
41,2 Proz. eine gute Remission gehabt haben. Im iibrigen ergibt sich
in Bestiitigung der iiblichen Erfahrungen die deutlich iiberwiegende
Anteilnahme der manischen, nach unserem Material aber auch
der depressiven Formen an den guten Remissionen. Eine weitere
Differenzierung der klinischen Formen ist hier absichtlich nicht vor-
genommen worden. Die galoppierenden Paralysen sind in die
agitierte Form einbezogen worden, damit erklirt sich die be-
sonders hohe Ziffer in der Gruppe der Verstorbenen. Den Anfalls-
paralysen ist eine Sondergruppe nicht eingeriumt worden; mit
Bostroem liflt sich sagen, daB fiir den Kliniker keine Veranlassung
besteht, das Auftreten von Anfillen als Kriterium fiir die Abgrenzung
einer besonderen Gruppe oder Verlaufsform zu verwerten. Die
Untersuchungen ergaben im iibrigen, da die Anfallsparalysen keine
ihnen eigens charakteristische Remissionsprognose haben. Ihr Schick-
sal entspricht in weitgehender Ubereinstimmung den Ergebnissen bei
denjenigen klinischen Formen, denen sie im einzelnen sonst an-
gehoren. Dagegen scheinen sich, was die Prognose der Anfille als’
solcher betrifft, die apoplektiformen von den epilep-
tischen Syndromen zu unterscheiden. In einer auffallend groBen
Zahl verschwanden apoplektiforme Anfille nach der Reiztherapie
vollkommen oder traten doch erheblich seltener auf; dagegen lieB
sich die Neigung zu epileptischen Anfillen offensichtlich weniger
leicht beeinflussen, und zwar auch dann, wenn das Remissions-
ergebnis im iibrigen befriedigend war. — Die Ergebnisse der Malaria-
behandlung bei der juvenilen Paralyse sind in der Arbeit von
Heinze ausfiihrlich dargestellt.

Von einer Wiedergabe der statistischen Werte, die sich aus der
Berechnung der Beziehungen zwischen Lebensalter und Krankheits-
dauer einerseits, Behandlungsprognose andererseits ergeben, ist an
dieser Stelle abgesehen worden. Die im Ref. diese Beziehungen ver-
anschaulichenden Tabellen zeigen das bereits bekannte Resultat, da
die Fille initialer Erkrankung und relativ jungen Lebensalters die
giinstigste Prognose haben.

Bonhoeffer-Jossmann, Ergebnisse der Reiztherapie usw. (Abh., H., 65.) 2
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Verteilung der spezifisch Vorbehandelten und der nicht Behandelten
auf die Ergebnisgruppen.

Tabelle VI
I II I v
+ 304 20,0 27,2 224
Charité - = - - - - - -
— 23.4 24,6 30,4 21,6
14,1 256 44,9 154
Buch + - . - - = - - IR I A
- 10,4 15,2 31,4 43,0
+ 28.4 21,9 20,1 298
Herzherge A1 - e
— 214 17,8 231 37,7
. + 26,7 14,4 24,6 34,3
Wittenau _— - — — -
— 208 12,1 25,2 419
+ 18.6 18.6 139 489
K. Westend - —_ = - -] e
- 14,9 19.2 278 33,3
. + 26,3 18,3 25,7 20,7
Summa - - -1 - -—— - ——
- 20,0 16,2 26.3 375

In Tabelle VI ist die Prozentbeteiligung der spezitisch Vor-
behandelten und der picht Behandelten an den einzelnen Gruppen
wiedergegeben. Die Berechnung erfolgte so, dall — ohne Riicksicht
auf den Zeitpunkt der Behandlung — die Fiille danach unterschieden
wurden, ob iiberhaupt irgendeine spezitische Behandlung statt-
gefunden hatte oder nicht. In der iiberwiegenden Mchrzahl der Fiille
handelt es sich um spezifische Kuren anlillich der primiiren oder
sekundiiren Lues. Mit Ausnahme der Ziffern fiir Buch und die
Kuranstalten Westend (wo vielleicht die absoluten Zahlen
zu klein sind) zeigen die Werte ein Uberwiegen der spezitisch Vor-
behandelten bei den Remissionsgruppen I und II, dagegen ein Uber-
wicgen der nicht Behandelten bei den Versagern und den Todes-
fillen, ein Ergebnis, das auch in der Gesamtsumme deutlich zum
Ausdruck kommt. Die gegenteiligen Ermittlungen von Kallmann
und Kasperek beruhen miglicherweise auf der verhiiltnismiBig
kleinen Zahl der erfalten Fiille; aullerdem liegt insofern auch eine
andere Fragestellung vor, als unter spezifischer Vorbehandlung der
Versuch einer Beeinflussung der paralytischen Anfangssymptome
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selbst verstanden wurde. Es bedarf weiterer Untersuchungen, um
die hier vorliegenden Fragen zu kliren. Solite sich das statistische
Ergebnis bestitigen, dann ist zu bemerken, daB dieses Resultat weder
fir noch gegen die Wilmannssche Theorie spricht. Wilmanns
behauptet lediglich eine Beeinflussung der Entstehung der Para-
lyse durch die spezifische Vorbehandlung; hier jedoch handelt es
sich lediglich um die Remissionsaussichten vorbehandelter und nicht-
vorbehandelter Paralytiker im Zusammenhang mit der Reiztherapie.
Fir die Wilmannssche Fragestellung wire es von Wichtigkeit
festzustellen, wie oft Spontanremissionen bei vorbehandelten
und nichtvorbehandelten Paralytikern eintreten. Die Bemerkung
von Wilmanns, die besseren Remissionschancen vorbehandelter
Paralytiker hingen damit zusammen, daB die spezifische Behandlung
auf Grund manifester Erscheinungen der primiren Lues erfolgen
konnte, kann vielleicht dahin ergiinzt werden, daB diese ,besseren '
Reagierer auch die giinstigeren Remissionsaussichten nach der Reiz-
therapie zu haben scheinen und daB hierin moglicherweise eine all-
gemeine GesetzmiBigkeit zum Ausdruck kommt.

Die im Ref. tabellarisch mitgeteilte Absterbeordnung, wie sie
nach dem Vorgang von Sioli und Dattner berechnet wurde, er-
gibt ebenfalls keine wesentlich neuen Gesichtspunkte. Einmal wird
aus ihr die einschneidende Beeinflussung ersichtlich, die der Ablauf
der Paralyse durch die Reiztherapie erfahren hat. Weiterhin zeigt
sich in zahlenmiBig sehr angeniherten Werten eine Ubereinstimmung
der Absterbeordnung der Angehérigen der Gruppe III, soweit sie
nicht im Zusammenhang mit der Behandlung gestorben waren, mit
den Zahlen, die Junius und Arndt als Absterbeordnung der
Paralytiker iiberhaupt ermittelt haben. Dazu ist zu bemerken, dafl
die am vorliegenden Material errechneten Werte sich nur auf die
im Laufe eines Jahrzehnts Gestorbenen beziehen; beriicksichtigt man
dagegen das Gesamtmaterial, d. h. auch die Uberlebenden aller
Gruppen, dann zeigt sich wiederum der markante Einflul der
Therapie auf den Verlauf, und zwar in dem Sinne, da wir — mit
den Worten Schneiders — jetzt eine chronische Paralyse haben.
— Besondere Erwihnung verdient die Tatsache, daB der Tod in
14 Fillen durch Suizid erfolgte; die Todesart war zweimal Ertrinken,
zweimal Erhingen, zweimal Leuchtgasvergiftung, einmal ErschieBen,
einmal Sprung vom Dach; in sechs Féllen war die Todesart nicht zu
ermitteln. Kraepelin stellte unter 1550 Todesfillen von Para-
lytikern 14mal Unfall oder Selbstmord als Todesursache fest. Ver-
elichen damit ist die Selbstmordziffer von 14 Fillen auf 252 Todes-

?lﬁ



fille auBerordentlich hoch; sie diirfte sich, abgesehen von sozialen
Griinden, auch aus dem Wandel der klinischen Zustandsbilder durch
die Reiztherapie erkliren. — Die einzelnen Todesursachen, bei denen
im Zusammenhang mit der Reiztherapie gestorbenen Paralytikern
hat Bender fiir die Fille der Heilanstalt Wittenau ermittelt
und dargestellt; seine Erfahrungen finden sich an dem Material der
Charité in allen wesentlichen Punkten bestitigt. Hier ist ferner
auf die betreffenden Ausfithrungen Kallmanns zu verweisen.

Behandlungsergebnis und Beruf.

Die aus soziologischen Griinden besonders interessierenden Be-
ziehungen der Behandlungsergebnisse zu den Leistungen innerhalb
der verschiedenen Berufe sind Gegenstand besonderer Unter-
suchungen, die Misch-Frankl in Wittenau und Moellenhoff
in den Kuranstalten Westend durchgefiihrt

I i haben. Die Verteilung der Berufe auf die

T - hier wesentlich interessierenden Remissions-

a 29,8 25,2 gruppen I und II zeigt die nebenstchende
b | 240 | 148 | Ubersicht. Die Berufe sind der Ubersichtlich-

- — -] Kkeit wegen in 4, mit den Buchstaben a—d
¢ 420 468 bezeichnete, Gruppen geteilt worden; a be-
a| a2 | 132 | zeichnet die freien Berufe, zu denen auch
selbstiindige Kaufleute gerechnet wurden,
ferner die hoheren Beamten; b bezeichnet mittlere Beamte, nichtselb-
stiindige Kaufleute in gehobeneren Stellungen, Betriebsleiter, Werk-
meister usw.; die Gruppe ¢ umfallt gelernte Handwerker, Arbeiter und
Angestellte, die Gruppe d ungelernte Arbeiter bzw. solche in unter-
geordneten Stellungen. Die Zahlen sind Prozentwerte. Als bemerkens-
wert ist festzustellen, dafl a und b in der Gruppe I iiberwiegen, ¢ und d
in der Gruppe II. Es kommen zwei Griinde fiir dieses Verhalten in
Betracht: einmal ist anzunehmen, da Angehorige der hoheren Be-
rufe mehr Gelegenheit haben, sich friihzeitig auffilliz zu machen,
und daB daher gerade innerhalb dieser Bevilkerungsschicht Friih-
behandlungen in griéBerer Zahl moglich werden, die bekanntlich die
besseren Remissionschancen haben. (Gegen diese Annahme scheinen
die Erfahrungen in den Kuranstalten Westend zu sprechen;
indes gestattet die dort zugrunde gelegte absolute Zahl kaum einen
unbedingt verbindlichen Schlufl auf die GesctzmiiBBigkeit dieser Be-
ziehungen; jedenfalls sprechen die an dem Gesamtmaterial ge-
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wonnenen Erfahrungen fiir die erste Annahme.) Zweitens spielt ein
von verschiedenen Seiten schon bemerkter Umstand eine Rolle, nim-
lich die an sich breitere Basis intellektueller Arbeiter fiir die Kom-
pensation psychischer Defekte.

Allgemeine humoralpathologische Ergebnisse.

Beziiglich der praktischen und theoretischen Einzelfragen, die
mit der Klinik und Pathophysiologie der Reiztherapie gegeben sind,
wird auf das Ref. von Plaut verwiesen, das sich im iibrigen auf
einen Teil des Berliner Materials u. a. stiitzt. Besonderen Frage-
stellungen tragen auch die Arbeiten von Kallmann, Roggen-
bau und Schwarz Rechnung. —

Die Untersuchung des Blutbildes, die von Schilling, Joss-
mann und ihren Mitarbeitern 1924 erstmalig in systematischer
Weise durchgefiihrt wurden, haben sich nicht nur in der Folgezeit
hestitigt, sondern haben zu ganz analogen Ergebnissen auch bei
anderen reiztherapeutischen Mitteln gefithrt (vgl. die Kurven-
darstellungen bei Kallmann und Roggenbau). Derartige Ana-
logien rechtfertigen nicht nur die Versuche zur Anwendung anderer
reiztherapeutischer Mittel auBler der Malaria, sondern geben auch
bedeutsame Hinweise fiir die Art des anzunehmenden Wirkungs-
mechanismus. — Die Untersuchungen von Blut und Liquor haben
die allgemeine Erfahrung bestitigt, daB ein Parallelismus klinischer
und humoralpathologischer Befunde nicht besteht. Aber auch eine
Konvergenz der Befunde kann als allgemeine GesetzmiBigkeit nicht
angenommen werden; es zeigt sich ndmlich bei Verfolgung von
Liquorldngsschnitten die Sanierungstendenz in gleichem Tempo
und gleichem AusmaB ebenso bei den besten wie bei den
schlechtesten Remissionsverliufen, so dal man in einer be-
stimmten Zeitferne evidente Sanierungstendenzen bzw. vollige
Sanierungen bei Vollremissionen wie bei immer anstaltsbediirftig ge-
wesenen Defektzustinden nachweisen kann. Gerade in diesem Ver-
halten dokumentiert sich auch die Wirksamkeit der unspezifischen
Therapie, und zwar in wesentlicher Unabhingigkeit von dem reiz-
therapeutischen Mittel. Andererseits darf aus der nicht universell
nachzuweisenden Konvergenz nicht auf die prognostische Be-
deutungslosigkeit der humoralpathologischen Befunde geschlossen
werden. Wenn auch daran festzuhalten ist, daB das endgiiltige
Schicksal des fieberbehandelten Paralytikers direkt abhiingig ist von
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dem Ausmafl der degenerativen Prozesse und der resultierenden
Funktionsfihigkeit des Zentralorgans, so ist doch der ,,Riickweg iiber
den Liquor“, der Indikator der Entwicklung bis zu diesem End-
punkt, fiir eine ganze Reihe klinischer Fragestellungen belangvoll.
Das gilt zunichst fiir die Frage, ob der unspezifische Reiz zu-
reichend gewesen ist, d. h. ob die Dosierung zur vollstindigen
Erfassung der reversiblen Prozesse geniigte; Tempo und Form der
Liquorsanierung geben dariiber weitgehende Aufschliisse. Weiterhin
kann man aus einer kontinuierlichen, alle Teile des Liquors
gleichmidBig betreffenden Sanierung bei synchron ver-
laufender klinischer Besserung sichere Riickschliisse auf
die Stabilitit und die Giite der Remission ziehen. Dem Liquorbefund
kommt ferner prognostische Bedeutung dann zu, wenn pldtzliche
Verschlechterungen die Gefihrdung des bisherigen Remissions-
erfolges signalisieren. Weitergehende Schliisse sind aber kaum zu-
lissig. Besteht bereits gegenwiirtig keine allgemeine Giiltigkeit des
Konvergenzbegriffes, so ist anzunehmen, daB er in Zukunft noch
groflere Einschriinkungen erfahren wird. Es besteht ndmlich, wenn
auch vorldufig nur theoretisch, die Aussicht, durch entsprechende
Dosierung des unspezifischen Reizes grundsitzlich den Liquor
sanieren zu konnen; damit entfillt aber eine der beiden konvergie-
renden Reihen.

Allgemeine kirperliche Ergebnisse.

Von den korperlichen Befunden der Paralyse sind als nicht
beeinflussungsfihig alle diejenigen Ausfille anzusehen, die
man auf eine irreversible Storung des anatomischen Substrats zu be-
ziehen genotigt ist. Dazu gehort auBer dem Erloschen der Licht-
reaktion das Ausfallen der Sehnenreflexe, ferner tabische Narben-
symptome wie Sensibilititsstorungen, grobere Ataxicn, Blasen- und
Potenzstorungen. Gelegentliche Angaben iiber die Wiederkehr der
Lichtreaktion oder der Patellar- und Achillesreflexe diirften immer
auf Beobachtungsfehler und MiBdeutungen zuriickzufiihren sein.

Besserungsfihig sind zuniichst die meisten vegetativ-
paralytischen Storungen; dabei ergeben sich nicht selten wesentliche
Differenzen gegeniiber dem sonstigen Remissionserfolg. Besserungs-
fihig sind ferner diejenigen neurologischen Symptome, die auf
reversible Prozesse schlieBen lassen. Hierher gehiren die — recht
seltenen — Besserungen der Giite und des AusmaBes der Licht-
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reaktion, das Abklingen von Pyramidenbahnstérungen, Besserungen
koordinatorischer Leistungen. In der Mitte zwischen unbeeinflud-
baren und besserungsfihigen Symptomen stehen diejenigen prozel3-
haften Entwicklungen, bei denen man bereits einen wesentlichen
Erfolg buchen darf, wenn ein Stillstand erzielt wird; das gilt be-
sonders fiir die Optikusatrophie; in dem Gesamtmaterial finden sich
drei Fille (auBerdem 1 juvenile Paralyse), bei denen in eindeutigem
Zusammenhang mit der Behandlung Optikusatrophien zum Stillstand
gekommen sind (lingste Beobachtung 3 Jahre).

Allgemeine psychopathologische Ergebnisse.

Als besonderes Verdienst des reiztherapeutischen Gedankens
darf die Tatsache genannt werden, daB im Zusammenhang mit der
klinischen Arbeit psychopathologische Fragen der Paralyse wieder
zum Problem geworden sind. AuBlerdem aber hat das praktische und
theoretische Interesse eine besondere Forderung durch das Auftreten
bisher unbekannter Zustandsbilder und Symptomkomplexe erfahren.
Die Mehrzahl der grundsiitzlichen klinischen Fragestellungen ist
bereits in den zitierten monographischen Bearbeitungen des Themas
behandelt worden. Das Ref. enthiilt weitere Gesichtspunkte, die in
den letzten Jahren Gegenstand der klinischen Arbeit gewesen sind;
hierher gehort besonders die von verschiedener Seite angestrebte
Revision des Demenzbegriffes, die u. a. Gegenstand der monographi-
schen Verdffentlichungen von Schilder und Biirger-Prinz
gewesen sind. Eine derartige Revision wurde gerade in der weiteren
Entwicklung der Malariaira um so dringlicher gefordert, als Zu-
standsbilder zur Beobachtung kamen, die man als paralytisch stigma-
tisiert zu beurteilen genotigt war, ohne sie doch mittels des iiblichen
Intelligenzpriifungsschemas einordnen zu konnen. Das gilt besonders
fir die sogenannten Vollremissionen, die hiufig von den Autoren als
»ohne nachweisbaren klinischen Defekt geheilt bezeichnet werden.
Aus diesem Grunde ist auch der Umkreis der Gruppe I nicht nach
dem absoluten Fehlen paralytischer Narbensymptome, sondern nach
der Giite des praktischen Erfolges u. a. bestimmt worden. Die
Gruppe I des vorliegenden Materials umfaBt daher beispielsweise die
entsprechenden Typen der Gruppen I und Ila von Pfeifer und
v. Rohden und erreicht damit fast den gleichen Prozentwert. Die
Beurteilung der Intelligenzleistungen auf den verschiedenen Stufen
des Behandlungsergebnisses, von der sogenannten Vollremission an
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bis zum ,,defektgeheilten Paralytiker (Ponitz), fordert nicht nur
eine weitere Analyse desjenigen klinischen Begriffs, den man all-
gemein als Nivellierung der Persdnlichkeit bezeichnen mag, sondern
ebenso eine Wiirdigung konstitutioneller und soziologischer Faktoren.
Nur so sind beispielsweise Beobachtungen zu erkliren, daB die
klinischen Remissionsergebnisse hinter der praktischen Bewihrung
zuriickbleiben; die bereits erwihnten Kompensationsmoglichkeiten
geistig hochstehender Personlichkeiten spielen dabei ebenso eine
Rolle, wie etwa die berufliche Routine oder die Zwangsliufigkeit
einer bestimmten sozialen Organisation.

Auf die Psychopathologie der atypischen Zustandsbilder soll
hier nicht niher eingegangen werden. Es geniige der Hinweis auf
die letzten Publikationen von Bostroem, Kihn, Biirger-
Prinz sowie auf die Ausfiihrungen des Ref. Den SchluBfolgerungen,
die Warstadt in seinem Sonderbeitrag zieht, ist voll beizupflichten.

Zusammenfassung der allgemeinen Ergebnisse.

Die Reiztherapie hat bisher niemals erreichte Erfolge in der
Beeinflussung der progressiven Paralyse erzielt. Grundsiitzlich neue
Ergebnisse hat die Untersuchung des Berliner Materials nicht er-
geben, dagegen diirfte sie den bereits vorliegenden Erfahrungen eine
weitgehende Fundierung gegeben haben. In iiber 40 Proz. des
Materials wurden klinische Besserungen erreicht, in 23 Proz. prak -
tische Heilungen. Das Kunstprodukt des defektgeheilten Para-
Ivtikers, der nach Ponitz das wesentliche sozial-psychiatrische
Problem der Gegenwart ist, gibt hesonderen AnlaBl, die Wirksamkeit
der Reiztherapie zu vervollkommnen, insbhesondere auch durch ihre
rechtzeitigze Anwendung.

Die Wahl des reiztherapeutischen Mittels 1illt sich gegenwiirtig
nicht endgiiltic entscheiden. Die zahlenmiiBig iiberwiegenden Er-
fahrungen mit der Malaria gestatten noch kein sicheres Urteil iiber
die Wirksamkeit anderer Reizmittel. Jedoch sprechen ebenso die
klinischen wie die humoralpathologischen Ergebnisse dafiir, daB
grundsitzliche Unterschiede offenbar nicht bestehen, wie das u. a.
auch in den Beitriigen von Kallmann und Roggenbau zum
Ausdruck kommt. Jedenfalls ist die Besorgnis unbegriindet, es
konnte durch die in groBerem MaBstab angewandte ,,Simultan-
methode*, wie sie Wagner-Jauregg zur Prifung der ver-
schiedenen Mittel empfohlen hat, das Interesse der Kranken ernstlich
gefiihrdet werden.
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Die Prognose ist von einer Reihe von Faktoren abhingig.
Die besten Remissionschancen liegen dann vor, wenn in relativ
frithem Lebensalter initiale Stadien der Paralyse erfaft werden.
Wihrend die Latenzzeit dabei keine besondere Bedeutung zu haben
scheint, begiinstigt die spezifische Behandlung der primiren Lues
moglicherweise den Erfolg. Ob die spezifische Nachbehandlung den
reiztherapeutischen Erfolg mit GesetzmiBigkeit zu beeinflussen fihig
ist, steht vorldufig dahin. Erwiesen ist, dal eine nicht kleine Zahl
guter Remissionen ohne jede spezifische Nachbehandlung das Er-
gebnis der Reiztherapie ist, erwiesen ist ferner die Sanierungstendenz
von Blut und Liquor unabhéngig von der spezifischen Nach-
behandlung; andererseits berechtigen die Mitteilungen Kallmanns
wie auch zahlreicher anderer Autoren, darunter besonders Leroy
und Médakovitch, zu weiterer Priifung der Fragen.

Die Moglichkeiten humoralpathologischer Sanierung durch die
Reiztherapie legen den Gedanken der prophylaktischen Be-
handlung resistenter Luesfille nahe. Die von Kyrle bereits er-
reichten Erfolge berechtigen zu dem Optimismus, man habe —
wenigstens theoretisch — den Weg zur endgiiltigen therapeutischen
Beherrschung der Paralyse gefunden.
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(Aus der Stiidt. Heil- und Pflegeanstalt Berlin-Herzberge
[Direktor: San.-Rat Dr. Falkenberg))

Die Ergebnisse der Reizfieberbehandlung der
Paralyse in der Anstalt Herzberge
(mit besonderer Beriicksichtigung der Sulfosinbehandlung)
Von

FRANZ KALLMANN.

Ein groBer Teil der mit der Reiztherapie der Neurolues zu-
sammenhiingenden Fragestellungen ist auf der diesjiihrigen Jahres-
versammlung des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie in Breslau in
so eindeutiger Weise beantwortet worden, daB sich jede weitere
Diskussion iiber sie eriibrigt. Ungeldst blicben einige allerdings nicht
unwichtige Teilprobleme, welche die Behandlungsmethodik betreffen.
Im Prinzip sind der Wert und die Wichtigkeit der unspezifischen
Reizfieberbehandlung, besonders der Paralyse, in keiner Weise mehr
in Zweifel zu stellen, seitdem ein erheblicher Teil der durch Fieber-
kuren erziclten Remissionen fast ein Jahrzehnt und teilweise sogar
schon einen lingeren Zeitraum iiberdauert hat. Nur iiber die Art
der Fiebermittel, den Grad ihrer Wirksamkeit und die Bedeutung der
antiluischen Vor- und Nachbehandlung konnte bisher keine Uber-
einstimmung erzielt werden. In einzelnen Fragen gingen die An-
sichten dariiber auf dem Breslauer KongreB so erheblich auseinander,
daf3 sich unlosbare Widerspriiche ergaben. Ihre Klirung stellt fiir
die Psychiatrie eine wichtige Zukunftsaufgabe dar und bildet die
Voraussetzung fiir die Erzielung einer optimalen Fieberbehandlungs-
methodik und die Aufstellung einheitlicher therapeutischer Richt-
linien. Bei der Auswertung des Herzberger Behandlungsmaterials
werde ich mich daher in der Hauptsache darauf beschriinken, auf die
fiir die praktische Durchfiihrung der Fiebertherapie wichtigsten
methodologischen Fragen einzugehen.

Iech kann mich schon deswegen mit der Erorterung einiger
strittiger Sonderfragen begniigen, weil die Endzahlen der von
Gerson?) und mir zusammengestellten Fieberbehandlungsergebnisse
unserer Anstalt bereits von Jossmann in scinem Breslauer Referat

1) Herrn Landesmedizinalrat Dr. G e rs o n, jetzigem Direkt. d. Provinzial-
erziehungsheims in Gottingen, welcher leider nach Erledigung von etwa 80 Nach-
untersuchungen fieberbehandelter Paralyvtiker seine weitere Tiitigkeit fiir die
vorliegende Arbeit infolge seiner Cbersiedlung nach Gittingen einstellen mufte,
spreche ich auch an dieser Stelle meinen besonderen Dank fiir seine Mitarbeit aus.
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mitgeteilt und auch in seinem gleichzeitigen Gesamtbericht iiber die
Berliner Paralysebehandlung verwertet worden sind. DaB sich ein-
zelne Wiederholungen und kleinere Berechnungsdifferenzen nicht
vollig vermeiden lieBen, wird durch den Umstand erklirt, daB das
Eingehen auf besondere Fragestellungen einige Umgruppierungen
des Materials erforderte. An und fiir sich wird die Erérterung
methodologischer Einzelfragen der Fieberbehandlung durch die ge-
sonderte Betrachtung des Behandlungsmaterials einer einzelnen An-
stalt unter einheitlichen Gesichtspunkten erheblich erleichtert, weil
bei den einzelnen Kliniken und Anstalten nicht nur mit einem ver-
schiedenartigen Krankenmaterial, sondern auch mit einer modifi-
zierten Behandlungstechnik gerechnet werden muB. DaB die Zahl
und der Grad der erzielten Remissionen in der Behandlungsstatistik
der verschiedenen Anstalten zum Teil betrichtlich voneinander ab-
weichen miissen, versteht sich von selbst und ist nur zum kleinsten
Teil auf Ungenauigkeiten in der Nachuntersuchungsschematik zu be-
ziehen. Es kann als feststehende Tatsache gelten, daBl die Giite der
Einzelremissionen in der Hauptsache vom Krankheitszustand, bei
welchem die Fieberbehandlung einsetzen konnte, also von der
Qualitit des Behandlungsmaterials abhingig ist. *

Wichtiger als diese qualitativen Unterschiede in der Behandlungs-
erfolgstatistik der einzelnen Anstalten ist die Priifung der quanti-
tativen Differenzen in der Anwendung der Fieberbehandlung iiber-
haupt. In dieser Beziehung divergieren zweifellos die verschiedenen
Behandlungszentren so weitgehend voneinander, daf fiir die Unter-
suchung aller die Fiebertherapie betreffenden Einzelfragen die Fest-
stellung unerlidBlich ist, welche Auswahl bei der Heranziehung des
Krankenmaterials zur Fieberbehandlung getroffen bzw. welcher
Prozentsatz von Paralytikern aus &duBeren Griinden oder infolge
irztlicher Bedenken von vornherein von der Behandlung aus-
geschlossen wurde. Uber diese ,,negative* Seite ihrer Behandlungs-
statistik berichten die wenigsten Autoren. Das therapeutische
Optimum, moglichst alle aufgenommenen Paralytiker mit einem
Minimum von Mortalitit fieberzubehandeln, ist bei ausschlieBlicher
Anwendung von Infektionsfieberbehandlungsmethoden besonders fiir
Anstalten mit verhédltnismiBig ungiinstigem Paralysematerial un-
erreichbar. Fiir diese Anstalten ergab sich bisher die Alternative,
entweder bei weitherziger Anwendung der Impfmalaria einen nicht
unerheblichen Prozentsatz von Todesfillen im Zusammenhang mit
der Fieberbehandlung in Kauf zu nehmen oder einen gréBeren Teil
der aufgenommenen Paralytiker von vornherein unbehandelt zu
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lassen. Diese Schwierigkeiten fiihrten in der Anstalt Herzberge im
Jahre 1928 zur Aufnahme der Sulfosinbehandlung bei denjenigen
Kranken, welche fiir die Impfmalaria aus den verschiedensten
Griinden nicht mehr in Frage kamen. Die erfreulichen Konsequenzen
dieser Mafinahme konnten sich im vorliegenden Behandlungsbericht,
welcher mit dem 31. Juli 1929 abschlieBt, natiirlich noch nicht voll
auswirken. Es verdient jedoch hervorgehoben zu werden, daB sich
die Fieberbehandlungsstatistik unserer Anstalt in den letzten drei
Jahren durch die Hinzunahme des Sulfosins zur Fiebertherapie er-
heblich verbessert hat. Es konnten in letzter Zeit fast alle auf-
genommenen Paralytiker, zum Teil wenigstens versuchsweise, fieber-
behandelt und Todesfiille in der Fieberkur trotzdem fast vollig ver-
mieden werden. Dieser Erfolg der im Jahre 1928 neu aufgenommenen
Sulfosinbehandlungsmethode kommt in der vorliegenden Statistik
schon deswegen noch nicht deutlich zum Ausdruck, weil die Be-
handlungsmortalitit im Anfang der Fieberbehandlungsira bei aus-
schlieBlicher Verwendung der Impfmalaria aus verstindlichen
Griinden verhilltnismiiflig gro war und die statistischen Gesamt-
ergebnisse dadurch erheblich beeintriichtigte. Dieser Ubelstand
wiederholt sich Dei jeder neuartigen Behandlungsmethode und muf
in Kauf genommen werden. Andererseits hat es als selbstverstiind-
liches Postulat zu gelten, dall die therapeutischen Methoden mit den
wachsenden Erfahrungen dem Krankenmaterial immer mehr an-
gepaBBt und schlieflich so modifiziert werden, dal {ibermiiBige Ge-
fahren der Behandlungsmethodik fiir die Kranken auszuschalten sind.

In der Anstalt Herzberge sind vom Jahre 1922 bis zum 31. Juli
1929 insgesamt 1685 Paralysen erstmalig zur Aufnahme gekommen.
Von ihnen blieben in den ersten 4 Jahren 793 Fiille (85,7 Proz.), vop
1926 bis 1929 380 Fiille (50 Proz.) unbehandelt. Seit dem Jahre 1930
ist die Zahl der unbehandelt gebliebenen Paralysen auf etwa 15 Proz.
heruntergegangen. Bei dieser zahlenmiBligen Zusammenstellung mull
natiirlich beriicksichtigt werden, daB sich die Kenntnis der Fieber-
behandlungsmiglichkeiten der Paralyse im letzten Jahrzehnt bei den
praktischen Arzten erst allmihlich durchzusetzen vermochte.
Wiihrend der grofite Teil der Paralysen friither erst im Endstadium
und nur zur Verwahrung in die Anstalten eingeliefert wurde, kamen
in den letzten Jahren zahlreiche Paralysefiille im Initialstadium und
ausschlieBlich zum Zwecke der Fieberbehandlung zur Aufnahme.

In die vorliegende Statistik wurden nur diejenigen Behandlungs-
fiille aufegenommen, welche mindestens 4 Fieberanfille durchgemacht
haben oder nicht vor dem 2. Fieberanfall gestorben sind. AuBerdem
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blieben noch einige Fille unberiicksichtigt, bei denen der Obduktions-
befund an dem Vorliegen einer Paralyse berechtigte Zweifel auf-
kommen lieB. Insgesamt wurden von 512 Paralysen, welche in der
Zeit von 1922 bis 1929 fieberbehandelt worden sind, 497 Fille fiir die
vorliegende Statistik verwertet. Bei 407 von diesen Fillen wurden
einmalige, bei 18 Kranken wiederholte Malariakuren durchgefiihrt.
41 Kranke wurden ausschlieBlich mit Sulfosin, 31 Kranke mit Malaria
und Sulfosin behandelt. Bei 6 Fillen handelte es sich um juvenile
Paralysen, welche in einigen Tabellen fortgelassen worden sind. Um
brauchbare Vergleichsmoglichkeiten zu erhalten, habe ich die Ergeb-
nisse der Malaria- und Sulfosinbehandlung getrennt behandelt und
fiir die Sonderbetrachtung der Sulfosinbehandlungsmethode noch
32 weitere Paralysefille herangezogen, deren Behandlung in der
Zeit vom 1. August 1929 bis 31. Juli 1930 ausgefiihrt wurde. Da-
durch erhoht sich das statistische Material dieses Berichtes auf ins-
gesamt 529 Behandlungsfiille, von denen 103 auf die Sulfosinbehand-
lung entfallen.

Die Katamnesen erstreckten sich bei den noch lebenden Be-
handlungsfillen auf die Erhebung eingehender korperlicher, psychia-
trischer und serologischer Befunde sowie auf die Erfassung des
sozialen Verhaltens der Kranken in Beruf und Familie. In simtlichen
Fillen wurden die klinischen Untersuchungsergebnisse durch irzt-
liche Befundberichte und Riickfragen bei Familienmitgliedern,
Arbeitgebern und Behorden erginzt. Nur bei einigen nach auswirts
verzogenen oder in andere Anstalten verlegten Kranken erfolgte die
Katamnestizierung ohne ' personliche Nachuntersuchung und aus-
schlieBlich auf Grund von #rztlichen Berichten oder Kranken-
geschichten. Fiir die statistische Bewertung der Fiille wurde stets
der letzte Kklinische Befund unter Beriicksichtigung der sozialen
Brauchbarkeit des Kranken herangezogen. Grenzfille wurden bei
der Einordnung in die verschiedenen Remissionsgruppen regelmiBig
in die niichstschlechtere Rubrik eingruppiert.

Ergebnisse der Malariabehandlung.

Fiir die Malariabehandlung kam in der Hauptsache ein bereits
anderwirts erprobter Stamm von Malaria tertiana zur Anwendung,
der seit 1928 mehrfach erginzt wurde. Falls keine Komplikationen
auftraten, wurden die Fieberkuren anfangs auf 12 Fieberanfille aus-
gedehnt. Seit einigen Jahren wurden die Fieberanfille im all-
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gemeinen auf 8 beschrinkt. Fiir die Kranken bedeutete dies zweifel-
los eine erhebliche Entlastung und fiir die Behandlungsergebnisse
keinesfalls eine Verschlechterung. 8 Fieberanfille scheinen, wie
schon Wagner v. Jauregg betont hat, fiir die Impfmalaria das
Optimum darzustellen.

Von 456 malariabehandelten Kranken (342 Minner, 114 Frauen)
wurden 160 (35 Proz.) antiluisch nachbehandelt. In letzter Zeit sind
wir dazu iibergegangen, prinzipiell an jede Fieberkur eine antiluische
Behandlung mit Salvarsan und Wismut anzuschlicBen. Die Resul-
tate scheinen sich dadurch zu verbessern, wie nachher zahlenmifBig
gezeigt werden soll. Bei unbefriedigenden Behandlungsergebnissen
und nicht volliger Aussichtslosigkeit des betreffenden Zustandsbildes
wurde die Fieberkur in letzter Zeit meist nach 3 bis 4 Monaten mit
Sulfosin wiederholt, wiihrend in der fritheren Zeit Wiederholungen
der Fieberkur fast immer unterblieben.

Die Behandlungsergebnisse wurden in Vollremissionen, sehr
gute, gute, miillige und grobe Defektremissionen, fehlende Remissio-
nen, Todesfille im Zusammenhang mit der Fieberkur, Todesfille im
Zusammenhang mit der trotz der Behandlung fortschreitenden Para-
Iyse und in Todesfille infolge von interkurrenten Erkrankungen ein-
geteilt. Aus diesen Untergruppen wurden nach dem Vorschlage von
Jossmann und zum Vergleich mit secinen Gesamtergebnissen
4 Hauptgruppen gebildet, nimlich Vollremissionen, unvollstiindige
Remissionen, Versager und Todesfille. Zu der Hauptgruppe der Voll-
remissionen wurden auch noch die sehr guten Defektremissionen
unseres Materials gerechnet. Unter den Begriff der unvollstiindigen
Remissionen fielen die guten und miBigen Defektremissionen, da-
gegen kamen die groben Defektremissionen zu den Versagern. In
die erste Untergruppe der Vollremissionen fanden nur diejenigen
Fiille Aufnahme, bei denen iiberhaupt keine greifbaren Defekt-
symptome mehr nachweisbar waren und welche in ihrem friiheren
Beruf seit der Anstaltsentlassung ununterbrochen und ohne EinbufBe
an Leistungsfihigkeit oder finanziellem Ertrag tiitig geblieben sind
Zu diesen Fillen gehorten 63 Minner und 20 Frauen (22 Proz. aus
der Behandlungszeit von 1922 bis 1925, 20 Proz. aus der Zeit von
1926 his 1929). Als sehr gute Defektremissionen wurden alle Félle
bezeichnet, welche trotz minimaler affektiver oder intellcktueller
Defekte in ihrem fritheren Beruf voll arbeits- und erwerbsfiihig ge-
blieben sind (4 Proz. bzw. 7 Proz.). Zu den guten Defektremissionen
(10 Proz. bzw. 14 Proz.) wurden die in ihrem ehemaligen oder einem
iilinlichen Beruf wieder erwerbsfihig gewordenen Personen gerech-



— 927 —

net, welche leichte Reduktionen in ihren geistigen Féihigkeiten oder
beruflichen Leistungen erkennen lieBen. Als méBige Defektremissio-
nen (7 Proz. bzw. 9 Proz.) galten diejenigen Fille, welche sich zwar
in ihre héusliche Umgebung ohne Schwierigkeiten wieder einzuord-
nen verstanden, jedoch in ihrem beruflichen Leistungsstandard er-
heblich gesunken sind. Dabei muB} allerdings, wie schon Jossmann
betont hat, beriicksichtigt werden, daBl sich unter den vermindert
Berufsfihigen zahlreiche Personen befinden, bei denen eine befriedi-
gende Berufstitigkeit in der Hauptsache durch die Schwierigkeiten
des allgemeinen Arbeitsmarktes erschwert oder fiir lingere Zeit ver-
hindert wurde. Es konnen nicht alle Fille, in denen gelernte Arbei-
ter oder Handwerker zu Gelegenheitsarbeitern und selbstindige
Kaufleute infolge der ungiinstigen Wirtschaftslage zu Provisions-
reisenden mit ungeniigenden Verdienstmoglichkeiten wurden, aus-
schlieBlich auf die Folgen der paralytischen Defektheilung bezogen
und daher als ,,Versager* gewertet werden. Selbstverstindlich wur-
den als ausreichende Behandlungresultate mit volligen oder unvoll-
stiindigen Remissionen nur diejenigen Fille gerechnet, welche im
klinischen Sinne keine grioberen geistigen Defekte mehr aufwiesen
und sofort nach Abschlu8 der Behandlung in ihre Familien zuriick-
kehren konnten. Es kann in jedem Falle als erfreuliches Faktum
bezeichnet werden, daB weitaus der griBte Teil dieser Fiille ihren
fritheren Beruf mit ausreichendem Erfolge wieder aufzunehmen im-
stande war.

Unter den Vollremissionen befinden sich 6 mittlere und hohere
Beamte, welche zahlreiche ~vertrauensirztliche Untersuchungen und
Fachpriifungen durchzumachen hatten, ehe sie wieder als dienst-
fihig bezeichnet wurden, ferner 12 Kaufleute (Inhaber grioBerer Ge-
schiifte oder industrieller Betriebe) sowie 4 kaufminnische Ange-
stellte in gehobenen Stellungen. 5 Vollremittierte haben sich nach
der Anstaltsentlassung den Fiihrerschein als Kraftfahrer (2 Chauf-
feure und 3 Herrenfahrer) erworben, obwohl ihre frithere Erkrankung
den Amtsirzten bekannt war. Zwei weitere Patienten haben sich
inzwischen als Handwerker mit Erfolg selbstiindig gemacht, nachdem
sie nach der Entlassung die Meisterpriifung bestanden hatten. Ein
Kaufmann hat nach der Entlassung aus der Anstalt geheiratet, ein
Lehrer seinen Beruf nach eingehender amtsirztlicher Begutachtung
wieder aufgenommen.

Das Schneidersche Postulat, selbst vollremittierten Para-
lytikern Berufe, von denen die offentliche Sicherheit unmittelbar
abhinge, grundsitzlich zu verbieten, scheint mir fiir den Fall, daB es
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mit starrem Schematismus angewandt werden soll, etwas zu weit zu
gehen. Zum mindesten gestattet der Begriff ,,der unmittelbaren
Abhingigkeit der Offentlichen Sicherheit* allzu divergierende Aus-
legungen. Meines Erachtens geniigt die Forderung, die Wieder-
beschiiftizung von Paralytikern mit sehr giinstizem Behandlungs-
erfolg in verantwortungsreichen Positionen von der Erlaubnis eines
Gutachterkollegiums und regelmiiligen Kontrolluntersuchungen ab-
hiingig zu machen. Zweifellos wird es Einzelfiille geben kinnen, bei
denen die Restitution eines nur durch einen initialen paralytischen
ProzeB affizierten Gehirns ad integrum selbst die Wiederaufnahme
von verantwortungsvollen Berufen ermiglichen diirfte.

In diesen Fiillen braucht auch die Frage der Zurechnungsfihig-
keit nicht grundsiitzlich verneint zu werden, falls die Begutachtung
eine einwandsfreie Vollremission ohne geistige Defekte ergeben sollte.
Es wiirde mit den Vorstellungen des allgemeinen Rechtsgefiihls
kaum in Einklang gebracht werden kdnnen, wenn allen Personen,
welche viele Jahre lang ihren Beruf ohne die geringsten Stérungen
wieder ausgeiibt haben, bei der Aburteilung von Delikten, welche sie
moglicherweise auch ohne ihren fritheren paralytischen Prozell be-
gangen hiitten, die strafrechtliche Zurechnungsfihigkeit oder die
biirgerliche Geschiiftsfithigkeit nur deswegen abgesprochen werden
miiliten, weil sie vor langer Zeit einmal eine fieherhehandelte Para-
lyse iiberstanden haben. In das allzemeine Wirtschaftsleben wiirde
damit ein Faktor unertriglicher Rechtsunsicherheit hineingetragen
werden. Ich halte es im Interesse der Allgemeinheit und der
wiederhergestellten Paralytiker fiir anglingiz und notwendig, Per-
sonen, die nach jahrelangem Intervall bei eingehender Priifung keine
klinischen Defektsymptome mehr erkennen lassen, aueh die unecinge-
schriinkte Verantwortlichkeit fiir ihre Handlungen wieder zu-
zugestehen. Der grundsitzliche entgegengesetzte Standpunkt
wiirde gerissenen Rechtshrechern auf dem Umwege iiber eine Ficher-
kur noch bequemere Durchschliipfmoglichkeiten durch die Maschen
der Gesetze eriffnen, als dies bisher sowieso schon der Fall war.

An und fiir sich ist die Kriminalitit ehemaliger Paralytiker, wie
schon wiederholt betont worden ist, gliicklicherweise auBerordent-
lich gering; sie spielt praktisch keinerlei Rolle.  Von den anniihernd
250 Paralytikern, welche in den Jahren 1922 bis 1929 nach Ficher-
behandlung aus unserer Anstalt gebessert nach Hause entlassen
werden konnten, haben bisher nur 4 Personen, von denen 3 noch dazu
schon vor ihrer paralytischen Erkrankung asoziale Individuen waren,
kriminelle Handlungen begangen. In 3 Fiillen handelte es sich um
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Betriigereien oder Diebstihle, einmal um ein Unzuchtsdelikt. Nur
3 Angeschuldigte erhielten den § 51 zugebilligt. Der vierte An-
geklagte, welcher seine fritheren Betriigereien auch nach oder trotz
seiner gut remittierten Paralyse fortgesetzt hatte und bei der ge-
richtsédrztlichen Untersuchung keine nachweisbaren Zeichen eines
paralytischen Defektes mehr aufwies, erhielt eine lingere Gefingnis-
strafe, welche er ohne Schaden abgesessen hat.

Ebensowenig wie die Begutachtung der Kriminalitit fieberbehan-
delter Paralytiker spielt die Frage derSchwangerschaftsunterbrechung
bei remittierten Paralytikerinnen praktisch eine nennenswerte Rolle.
Die Zahl der nach der Paralysefieberbehandlung nochmals konzipie-
renden Frauen wird durch die Folgen der friiheren Lues und das vor-
geschrittene Alter, in welchem sich Paralytikerinnen im allgemeinen
bereits befinden,auflerordentlich beschrinkt. Von den etwa 100 Frauen,
welche nach der Behandlung mit volliger oder unvollstindiger Re-
mission aus unserer Anstalt wieder entlassen wurden, haben nur
zwei spiter nochmals ein Kind zur Welt gebracht. Die beiden etwa
3 Jahre nach der Malariakur ihrer Miitter geborenen Kinder sind
bisher vollig gesund geblieben. Dasselbe gilt fiir ein drittes Kind,
dessen Mutter ihre Paralyse und die Fieberkur wihrend ihrer
Schwangerschaft durchgemacht hat. Die Einzelheiten dieses Falles
sollen wegen seiner prinzipiellen Bedeutung kurz mitgeteilt werden,
obgleich er nicht mehr unter das Behandlungsmaterial der vorliegen-
den Statistik fillt.

Eine 35 Jahre alte Frau B., Mutter von zwei gesunden Kindern, wurde
am 3. 7. 1930 in ein Berliner Krankenhaus iiberfilhrt, weil sie ,infolge eines
Unfalls einige Stunden in einem Raume mit offenem Gashahn gelegen haben
sollte“. Anscheinend war der ,Unfall“ der Kranken, die bis zu dieser Zeit
keine Auffilligkeiten geboten haben soll, durch einen paralytischen Anfall be-
dingt. Die serologische Untersuchung ergab bei der ,sehr unruhigen, bett-
flichtigen und gewalttiitigen* Frau eine positive Wassermannsche Reaktion
im Blut und einen ausgesprochenen Paralysebefund im Liquor. AuBerdem
wurde ,in der rechten Unterbauchgegend ein iiberfaustgroBer, mit der Portio
in Verbindung stehender Tumor* festgestellt und als Myom diagnostiziert. Am
15. 7. 1930 erfolgte die Uberweisung der Kranken in die Anstalt Herzberge
zur Malariakur. Diese wurde am 21. 7. eingeleitet, ohne daB die bestehende
Schwangerschaft den Arzten oder der Kranken bekannt war. Erst nach dem
6. Fieberanfall am 5. 8. begann die Kranke iiber ziehende Schmerzen im Kreuz
zu klagen. Die sofortige gynikologische Untersuchung ergab eine Graviditit
im 4. bis 5. Monat. Die Malariakur wurde trotzdem zu Ende gefiihrt (8 Fieber-
anfille) und von der Kranken ebensogut vertragen wie die nachfolgende
Chininmedikation und die antiluische Kur mit Salvarsan und Bismogenol. Schon
im Oktober 1930 ergab die serologische Untersuchung einen vollig negativen
Befund im Blut und nur noch geringe paralytische Erscheinungen im Liquor
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(Wassermann schwach +, Pandy *, Nonne —, Sublimat —, Takata —, Mastix
310000). Der Partus erfolgte am 10. 12. 1930 im Hubertus-Krankenhaus
(Dr. Jacobs) und verlief vollig normal und ohne die geringste Schidigung
fiir die Mutter. Das Kind zeigte bei der Geburt zwar noch nicht vollige Reife-
zeichen (Gewicht 2700 g, Liinge 49 cm), entwickelte sich aber spiiter sehr gut
und bot bisher keinerlei klinische Zeichen einer hereditiren Lues. Die Wasser-
mannschen Reaktionen fielen bei dem Kinde stets negativ aus und bei der
Mutter ist der serologische Befund inzwischen im Liquor gleichfalls vollig
negativ geworden. Auch ihre Kklinische Remission ist bisher von Bestand
geblieben.

Dieser Fall bestiitigt die Ansicht von Schneider, daB die
Schwangerschaftsunterbrechung bei Paralytikerinnen im allgemeinen
nicht erforderlich sei. Allerdings muBl in diesem Zusammenhange
erwihnt werden, daB eine andere Frau unseres Behandlungsmaterials
wihrend der Malariakur im 2. Monat ihrer Schwangerschaft abor-
tierte. Schneider hilt es fiir angebracht, schwangere Paralytike-
rinnen mit milden Fieberkuren zu behandeln. Diesem Vorschlag
mochte ich mich nicht ohne weiteres anschlieBen. ,,Mildere* Fieber-
kuren haben moglicherweise verschlechterte Remissionschancen.
Aber auch schwangere Paralytikerinnen haben den Anspruch auf
die bestmogliche Behandlung und die Heranziehung aller zur Ver-
fiigung stehenden Mittel. Ihr Anrecht auf die eigene Gesundung ist
hoher zu bewerten, als das Recht des noch ungeborenen Kindes,
welches noch dazu durch eine unvollstindige Besserung der Mutter
gleichfalls geschidigt werden wiirde. Der Fall der Frau B. hat ge-
zeigt, dafl eine Abschwichung der Fieberkur im Interesse des Kindes
nicht einmal notwendig ist. Die gewohnliche Fieberkur wurde so-
wohl von der Mutter wie auch ihrem Kinde glinzend vertragen. Auf
die Gefahr eines Abortes mufl man es meines Erachtens ankommen
lassen. Nur wenn die Remissionsaussichten fiir die Mutter durch
eine ausgiebige Behandlung optimal gestaltet werden kénnen, kommt
das sonst gegen die Fieberbehandlung schwangerer Paralytikerinnen
einwendbare soziale Argument, dall die Kinder selbst fiir den Fall,
daB sie gesund zur Welt kiimen, spiter keine ausreichende Wartung
und Erziehung haben wiirden, in Fortfall. Ich halte also eine
moglichst friihzeitige und ausgiebige Fieberbehandlung auch fiir
schwangere Paralytikerinnen fiir angiingig und durchfiihrbar.

Es diirfte am richtigsten sein, wenn die Art des therapeutischen
Vorgehens bei schwangeren Paralytikerinnen vom korperlichen und
psychischen Zustande der Kranken sowie von ihrer und des Ehe-
mannes Einstellung zu dem zu erwartenden Kinde abhiingig gemacht
wird. Jedenfalls kommen nur 2 Moglichkeiten in Frage. Bei Frauen,
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welche unter allen Umstinden ein Kind wiinschen und diesem Kinde
zuliebe auch gewisse Gefahren bzw. die Moglichkeit einer Fehl-
geburt in der Malariakur in Kauf zu nehmen bereit sind, bestehen
unter der Voraussetzung, dafl der paralytische ProzeB noch nicht
allzu vorgeschritten und durch koérperliche Gebrechen nicht kompli-
ziert ist, gegen eine ,,normale‘‘ Fieberkur keine Bedenken. In den
anderen Fillen empfiehlt sich die Schwangerschaftsunterbrechung
vor Einleitung der Fieberbehandlung, da diesen Kranken auch mit
der Durchfiithrung einer ,milden‘ Fieberkur in keiner Weise ge-
holfen wire.

Die guten oder unvollstindigen Remissionen aus den ersten bei-
den Hauptgruppen sind in jedem Falle als Erfolge der Fieber-
behandlung zu buchen. Aber auch in der 3. Hauptgruppe der Ver-
sager bzw. unter den Fillen mit groben Defektremissionen (9 Proz.
bzw. 8 Proz.) befinden sich noch zahlreiche gebesserte Fille, die zum
Teil in ihre Familien zuriickkehren und sich zu Haus mit Hilfe-
leistungen im Haushalt oder kleinen Gelegenheitsarbeiten niitzlich
machen konnten. Immerhin stellen sie eine gewisse Belastung fiir
ihre Familien dar und, da sie meist Wohlfahrtsunterstiitzungen oder
Invalidenrenten beziehen, auch fiir die Allgemeinheit. Ein Teil der
Fille mit groben Defektremissionen mufite sogar stindig in Anstalts-
pflege bleiben, weil die hduslichen Verhiltnisse eine Riickkehr in die
Familie nicht gestatteten und auch eine Unterbringung in Familien-
pflege unmoglich war. Diese Kranken konnten groStenteils auf
Landhidusern untergebracht und mit leichten Arbeiten beschiftigt
werden, so daB auch sie noch eine geringe Arbeitsleistung aufzubrin-
gen imstande waren.

In jedem Falle ist die Zahl der Kranken, welche infolge un-
befriedigender Behandlungsergebnisse fiir lange Zeit der Anstalts-
pflege zur Last fallen, im Vergleich zu den Fillen mit ausreichenden
Remissionen (48 Proz.) und den trotz der Behandlung ad exitum
kommenden Fillen (31 Proz. bzw. 43 Proz.) verhiltnismiaBig gering
und berechtigt keinesfalls zu der Schlufifolgerung, vorgeschrittenere
Paralytiker iiberhaupt nicht mehr zu behandeln. Abgesehen davon.
daB wir vorldufig nicht einmal die Moglichkeit besitzen, den Grad der
Remissionschancen bei ,,vorgeschrittenen“ Fillen mit ausreichender
Sicherheit vorauszusehen (auch die von Ponitz vorgeschlagene
Methode der Enzephalographie halte ich fiir diese Zwecke nicht fiir
brauchbar), wiirde die grundsétzliche AusschlieBung vieler moglicher-
weise noch besserungsfihiger Kranker von der Fieberbehandlung aus
nicht einmal sicher fundierten, wirtschaftlichen Bedenken an und fiir
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sich schon mit der ethischen, auf die Lebenserhaltung und Lebens-
verlingerung der Mitmenschen gerichteten Grundeinstellung des
4rztlichen Denkens und Handelns kaum in Einklang zu bringen sein.
Die Frage der Erhaltung ,,unwerten* Lebens hat auch in ander-
weitigen Zusammenhéingen immer wieder Anla8 zu Debatten gegeben
und ist von der heutigen Kulturwelt stets zugunsten des Einzel-
individuums entschieden worden. Zustimmen kann man Pénitz,
Pfeifer und v. Rohden in ihrer Forderung, ,,alle unzweifelhaft
aussichtslosen Fille von einer Malariaimpfung auszuschlieBen*,
hochstens dann, wenn sich die Aussichtslosigkeit auf die Lebens-
erhaltung und nicht etwa auf die Erzielung einer vollwertigen Re-
mission beziehen soll.

Bei engherziger Befolgung der von den genannten Autoren ge-
machten Vorschlige wire zu befiirchten, daB eine keineswegs geringe
Zahl von Paralytikern, deren Behandlung moglicherweise noch aus-
sichtsreich sein konnte, infolge iibertriebener Bedenken einer Fieber-
kur tberhaupt nicht mehr unterzogen werden wiirde. Gegen diese
Vorschlige spricht schon die klinische Erfahrung, dafl bei der
Paralyse sehr oft eine weitgehende Uberlagerung mit akut-sympto-
matischen Krankheitserscheinungen beobachtet wird. Dadurch wird
die Erkennung der wirklichen paralytischen Ausfille und mithin die
Beurteilung der Behandlungsausfiille auBlerordentlich erschwert und
in manchen Fillen fast zur Unmoglichkeit gemacht.

Dem Ponitzschen Hinweis, daBl auch ,,der Chirurg bei inope-
rablen Geschwiilsten aus Griinden der Menschlichkeit statt zum
Messer zur Spritze greife’, kann entgegengehalten werden, daB
selbst bei voraussichtlicher Aussichtslosigkeit und ohne Riicksicht
auf wirtschaftliche Erwigungen inoperable Krebskranke noch be-
strahlt, Hirngeschwiilste entlastungstrepaniert und Phthisiker immer
wieder in Heilstitten behandelt werden, obwohl in der iiberwiegen-
den Mehrzahl der Fille durch das irztliche Eingreifen nur kurz-
fristige Verlingerungen des ,Siechtums® erzielt werden koénnen.
Ebensowenig zustimmen kann ich dem Vorschlage von Ponitz,
die Entscheidung und Verantwortung fiir ein nihilistisches Vorgehen
dadurch auf die Angehorigen abzuwillzen, dall man sie ,,auf Gefahren
und Aussichten der Malariatherapie** aufmerksam macht und darauf
hinweist, daf§ ,,durch die Behandlung mit Wahrscheinlichkeit
keine Wiederherstellung, sondern nur eine Erhaltung des Lebens mit
geistigem Siechtum* erzielt werden konne. Der Arzt triigt die allei-
nige Verantwortung fiir seine therapeutischen Entscheidungen und
hat zweifellos die Pflicht, entsprechend dem jeweiligen Stande der



Wissenschaft und ohne Riicksicht auf wirtschaftliche Belange die
Behandlungsmoglichkeiten bei allen noch besserungsfihigen Kran-
ken zu erschopfen, falls die Aussichten auf eine Besserung und
Lebenserhaltung nicht von vornherein mit Sicherheit aus-
geschlossen werden konnen. Es darf auch nicht vergessen werden,
daf gerade bei Fillen, welche sehr verspitet zur Behandlung kom-
men, die Angehdrigen oft vom Vorwurf der Nachlissigkeit nicht
freizusprechen sind und mitunter sogar nicht einmal das notige
Interesse an der Lebenserhaltung des Kranken besitzen. .

Die von Ponitz gegen die Defektheilungen von Paralytikern
geduBerten Bedenken halte ich aber nicht nur aus weltanschaulichen
und standesethischen Gesichtspunkten fiir unberechtigt, sondern mir
erscheinen seine Berechnungen, welche bei der Beriicksichtigung
eines verhdltnismiBig eng begrenzten Behandlungsgebietes zu dem
Resultat einer immer stirker werdenden Uberlastung der Anstalten
kommen, auch in sachlicher Beziehung nicht einmal beweiskriftig
und allgemein giiltig. Ponitz gibt die Zahl der Aufenthaltstage
von Paralytikern in den sichsischen Heilanstalten fiir die Zeit von
1920 bis 1924 mit 284 bis 380 Tagen und fiir die Zeit nach dem
Einsetzen der regelmifiigen Malariabehandlung (1924—1926) mit
308 bis 442 Tagen an. Auch Pfeifer und v. Rohden haben an
ihrem Paralysematerial seit Beginn der Malariaira eine Verlingerung
des durchschnittlichen Anstaltsaufenthaltes der Paralytiker um
24 Proz. errechnet. Sie geben an, da} jeder vierte malariabehandelte
Paralytiker zum Anstaltsdauerinsassen geworden sei und daB die
Aufenthaltsdauer der gebessert entlassenen Paralytiker durch-
schnittlich 7 Monate, die der Verstorbenen durchschnittlich 11 Mo-
nate betragen habe.

Gegen diese Berechnung mochte ich zunichst grundsiitzlich ein-
wenden, daB sie die groBe Zahl der frithdiagnostizierten Paralytiker,
welche jetzt zum erheblichen Teil in Kliniken, Krankenhiusern und
Sanatorien fieberbehandelt werden und im Gegensatz zu friiher iiber-
haupt nicht mehr in Anstaltshehandlung kommen, von vornherein
unberiicksichtigt 1d48t. Auflerdem umfassen die erwihnten Statisti-
ken im wesentlichen die Anfangsperiode der Behandlungsira, in
welcher die Paralysen aus verstindlichen Griinden groftenteils ver-
hiltnismiBig spiit der Fieberbehandlung zugefiihrt worden sind. In
der Hauptsache aber halte ich es nicht fiir angingig, zwei zeitlich
erheblich auseinanderliegende Zeitabschnitte, nimlich die Zeit vor
und nach dem Beginn der Fieberbehandlung, statistisch miteinander
zu vergleichen, ohne die durch die verinderte Diagnostik bedingten



Differenzen in Rechnung zu stellen. Diese diagnostischen Unter-
schiede, welche ihre Hauptursache in der Einfiihrung oder Verbesse-
rung der serologischen Untersuchungsmethoden haben, diirften sich
in so erheblichem MaBe auf die nachtrigliche ErfaBbarkeit aller
Paralysen und damit auf die ziffernmidBige Berechnung der durch-
schnittlichen Anstaltsdauer auswirken, daBl ich einen zuverldssigen
Vergleich zwischen lingeren Zeitabschnitten mit und ohne Malaria-
behandlung vorliufig nur bedingt fiir moglich halte.

Ich beschrinke mich daher darauf, die Vergleichszahlen unserer
Anstalt mitzuteilen, und nehme davon Abstand, aus ihnen zahlen-
miflige SchluBfolgerungen zu ziehen. An unserer Anstalt betrug die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer aller Paralytiker vor Einfiihrung
der Fieberbehandlung 504 Tage, nimlich die der Minner 422 Tage,
die der Frauen 586 Tage. Diese Zahl ist aus der Summe von an-
nihernd 1000 Paralysefillen, welche vor dem Jahre 1914 zur Auf-
nahme gekommen sind, errechnet worden. Sie mufBl in Beziehung
gesetzt werden zu der Aufenthaltsdauer der gesamten Paralytiker,
welche in einem spiiteren Zeitabschnitt mit oder ohne Behandlung
die Anstalt wieder verlassen haben und welche nach erfolgloser Be-
handlung als Dauerinsassen in Anstalten geblieben sind. Die nicht
mehr behandlungsfihigen Paralytiker befanden sich in der Zeit von
1922 bis 1929 durchschnittlich 154 Tage in unserer Anstalt, ehe sie
diese lebend oder tot wieder verlieBen. Die Aufenthaltsdauer der
durch die Fieberbehandlung gebesserten Paralytiker habe ich, um
Fehlschliisse zu verhiiten, nur fiir die letzten 4 Jahre berechnet; sie
betrug im Durchschnitt nur noch 3% Monate (104 Tage), nicht wie
in der Nietlebener Anstalt 7 Monate. Die trotz oder infolge der
Fieberbehandlung verstorbenen Paralytiker hatten an unserer An-
stalt eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 301 Tagen. Fiir
die Dauerinsassen, deren Zahl im bisherigen Behandlungsabschnitt
18 bis 21 Prozent betrug, in Zukunft jedoch hoffentlich wesentlich
geringer sein wird, 1Bt sich die durchschnittliche Behandlungsdauer
vorlidufig tiberhaupt nicht berechnen. Unabhiingig von diesen Zahlen
glaube ich jedoch, dal} in absehbarer Zeit aus der Fieberbehandlung
eher eine erhebliche Entlastung fiir die Anstalten resultieren
wird. Bevor aber selbst aus dem Umstand, daBl auch weiterhin eine
Reihe von defektremittierten Paralytikern in den Anstalten verblei-
ben wird, die Schlu3folgerung gezogen werden kann, dall vorgeschrit-
tene Paralysen tiberhaupt nicht mehr behandelt werden sollen, mufl
immer noch beriicksichtigt werden, dall es keinesfalls nur vor-
geschrittene Paralysen sind, welche nach der Behandlung eine so



geringe Besserung aufweisen, daf sie fiir lingere Zeit in Anstalts-
pflege bleiben miissen. '

Pfeifer und v. Rohden halten auf Grund ihrer klinischen
und statistischen Behandlungsergebnisse die Malariakur fiir kontra-
indiziert, wenn aus der Behandlung ,,weder fiir den Kranken, noch
fiir die Angehdrigen, noch fiir die Wissenschaft ein Gewinn* zu er-
zielen sei. Was die Wissenschaft in diesem Zusammenhange mit-
zusprechen haben soll, kann ich iiberhaupt nicht einsehen. Aber
auch in den beiden anderen Punkten scheint mir das Kriterium des
»Gewinns*, der sich doch rechnerisch vorher kaum jemals eindeutig
feststellen lassen diirfte, weder als MaBstab fiir die Indikationen der
Fieberbehandlungsmethode noch als Anhaltspunkt fiir die Beurtei-
lung der Frage, welche und wieviele Paralysen in der Nietlebener
Anstalt nun wirklich von der Malariabehandlung von vornherein
ausgeschlossen wurden, ausreichend geeignet zu sein. Ich halte es
vielmehr fiir richtiger und mit Kihn fiir notwendig, eine Fieber-
behandlung zum mindesten versuchsweise bei allen Paralysen durch-
zufiihren, bei denen ohne Lebensgefahr fiir die Kranken noch mit
einer tatsichlichen, wenn auch unvollstindigen Besserungsmoglich-
keit gerechnet werden kann. Darauf, daBl eine gefahrlose Fieber-
behandlung ohne Behandlungsmortalitit auch noch bei ungiinstigeren
Paralysefillen mit Hilfe des Sulfosins ermdglicht werden kann,
werde ich spiter zuriickkommen.

Die statistischen Einzelergebnisse unseres gesamten Behandlungs-
materials sind, nach Haupt- und Untergruppen sowie nach Ge-
schlechtern getrennt, aus Tabelle 1 zu ersehen. Die malariabehandel-
ten Fille wurden auBerdem noch in der Weise unterteilt, daf die
Behandlungszeiten von 1922 bis 1925 und von 1926 bis 1929 geson-
dert berechnet wurden. Fiir die Hauptgruppe der Vollremissionen
ergibt sich ein Prozentsatz von 25 Proz., wenn simtliche Behand-
lungsfille gerechnet werden, und ein Prozentsatz von 27 Proz., wenn
nur die einmalige Malariabehandlung von erwachsenen Paralytikern
der Berechnung zugrunde gelegt wird. Auf die unvollstindigen
Remissionen entfallen 23 Proz. bzw. 21 Proz., auf die Versager
21 Proz. bzw. 18 Proz., auf die Todesfille 31 Proz. bzw. 34 Proz.
Diese Zahlen entsprechen annihernd den von Jossmann fiir das
Berliner Gesamtmaterial berechneten Behandlungsresultaten und
bleiben etwas hinter den Ergebnissen verschiedener Universitéts-
kliniken zuriick, weil sie sich auf ein ungiinstigeres Krankenmaterial
beziehen.
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Tabelle 1.

*) — Prozentzahlen fiir die reine Malariabehandlung ohne die juvenilen Paralysen und die Fille mit wiederholter Ficberbehandlung.
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Die giinstigsten Resultate haben auch in unserer Behandlungs-
statistik die expansiven Paralysen ergeben, wihrend die Tabes-
paralysen am schlechtesten abschnitten. In Tabelle 2 sind die
therapeutischen Ergebnisse fiir die einzelnen Krankheitsformen be-
rechnet und gleichzeitig zur antiluischen Vorbehandlung in Be-
ziehung gebracht. Bei den expansiven Paralysen wurden 40 Proz.
Vollremissionen und 23 Proz. unvollstindige Remissionen erzielt,
bei den depressiven und schizoformen Paralysen in beiden Gruppen
22 Proz., bei den dementen Formen 19 Proz. bzw. 18,5 Proz., bei
den Tabesparalysen nur 3,8 Proz. Vollremissionen und 38 Proz. un-
vollstindige Remissionen.

Jossmann stellte am Berliner Gesamtmaterial fest, daf der
groBere Prozentsatz der Bestremittierten spezifisch vorbehandelt
war, wihrend unter den Todesfillen die Unbehandelten iiberwogen.
Aus seinem Hinweis auf die ,,giinstige Wirkung der spezifischen Vor-
behandlung auf die Remissionsaussichten und das Gegenteil fiir die
Nichtbehandlung* konnte gefolgert werden, daB auf die antiluische
Vorbehandlung an sich die giinstigere Wirksamkeit der spiteren
Fieberkur zuriickzufiihren sei. Dieser Annahme vermag ich mich
auf Grund der an unserem Behandlungsmaterial angestellten Sonder-
untersuchung, deren Ergebnisse aus Tabelle 2 zu ersehen sind, nicht
anzuschlieBen. Zum mindesten ist die Verteilung der nach ihrer
antiluischen Vorbehandlung getrennten Félle in den einzelnen Grup-
pen so wenig einheitlich, daB sie nicht eindeutig auf eine giinstige
Wirkung der Vorbehandlung schlieBen 148t. Dies konnte durch den
Fehler der kleineren Zahl bedingt sein oder auch durch den Umstand
mitverschuldet werden, da gerade bei den vorgeschrittenen Fillen,
welche das Hauptkontingent fiir die Gruppen 3 und 4 stellen, alle
anamnestischen Angaben und somit auch die Mitteilungen iiber eine
frithere spezifische Behandlung ganz besonders ungenau und un-
zuverldssig auszufallen pflegen. Aber wenn sich selbst an einem
groBeren Material bei nochmaliger Priifung dieser Frage heraus-
stellen sollte, daB} sich unter den bestremittierten Féllen mehr vor-
behandelte als unbehandelte Fille befinden sollten, dann kénnte die-
ser Umstand trotzdem noch nicht unmittelbar oder ausschlieBlich auf
die giinstige Wirkung der antiluischen Behandlung bezogen werden.
Es bleibt vorher noch zu beriicksichtigen, daBl die vorbehandelten
Fille im allgemeinen der Fieberbehandlung eher zugefiihrt zu werden
pflegen, als die unbehandelten Fille, und schon dadurch giinstigere
Remissionsaussichten besitzen. Sie befinden sich zu einem groferen
Teile bereits lingere Zeit in drztlicher Behandlung und Beobachtung,



Tabelle 2.

Die Beziehungen der Malariabehandlungs-Ergebnisse zu
den Krankheitsformen und zur antiluischen Vorbehandlung

Voll- Unvollstindige Versager Todesfille im | Todesfille ohne
remissionen Remissionen ersag Zusammenhang | Zusammenhang | Gesamt-
Zahl der Zahl der Zahl der mit der mit der zahl
Fille oy Fille o, Fille | %, Fieberkur Fieberkur
|
. . . vorbehandelt 35 21 ~ 11 _ 7 9 83 _
Fw‘vﬁ-_wzo f\\ e = 0% 28% | ——f 1% | - — ] — - —— — | — 2
" .
| ormen ot 29 14 ‘ 17 _ 8 1 70 ‘
® vorbehandelt 16 21 _ 24 11 11 83 _
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_ Formen nicht _ —
behandelt 28 21 24 27 44 144
Schizoforme und | VOrbehandelt 6 _ 6 _ 5 — 2 9 28 _
depressive —_—— = 2o |—— 22°% |} - — 24% - 50
F nicht — _ _ _
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vorbehandelt - — 8 _ 2 _ 3 5 18 —
w.?”é- e Y 38 38% 7,6% e — 26
aralysen nicht _ _ _
behandelt 1 2 - 8 2 8
Gesamtzahl 120 98 90 64 93 465
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werden mit Riicksicht auf das Bekanntsein der mehr oder weniger
latenten Lues regelmifig oder zum mindesten bei dem ersten Auf-
treten verdichtiger paralytischer Symptome serologisch kontrolliert
und daher in der Regel rechtzeitiger erkannt, als die unbehandelten
Fille, bei denen die vorhandene Lues keinem Beteiligten bekannt
war. Die zahlenmiBigen Unterschiede zwischen den Fieberbehandlungs-
resultaten von spezifisch Vorbehandelten und Unbehandelten miiten
schon sehr grob und auffillig sein, damit aus ihnen mit Sicherheit
auf die giinstige Wirksamkeit der antiluischen Vorbehandlung ge-
schlossen werden kénnte. An den Ergebnissen unseres Materials ist
jedenfalls eine derartige Wirkung nicht nachweisbar.

Die Vorbehalte, welche gegen die Annahme einer giinstigen Be-
einflussung des Remissionsverlaufes durch die antiluische Vorbehand-
lung gemacht werden miissen, sind auch bei der Erklirung der ver-
schiedenartigen Berufsverteilung auf die einzelnen Remissions-
gruppen zu beriicksichtigen. Jossmann sieht den Grund fiir das
Uberwiegen der hoheren Berufe in der Gruppe der Vollremissionen
darin, daB die gehobenen Berufe einen griéBeren Prozentsatz von
Vorbehandelten und auBerdem eine breitere Basis fiir die Kompen-
sation von intellektuellen Defekten aufzuweisen hiétten. Auch bei
der Erklirung der Tatsache, daB Angehorige hoherer Berufskreise
im allgemeinen bessere Remissionen aufzuweisen haben, muB der
Umstand beriicksichtigt werden, da8 diese Kranken in der Regel
rechtzeitiger in den GenuB der Fieberbehandlung zu kommen pflegen,
als Mitglieder von tieferen Bevilkerungsschichten. Bei den in geisti-
gen Berufen und in gehobenen Stellungen titigen Personen werden
nicht nur beginnende paralytische Symptome verhiltnismiflig am
schnellsten auffillig, sondern die #rztliche Beaufsichtigung diirfte
bei diesen Personen, welche ein besseres Verstindnis fiir die Not-
wendigkeit einer regelm#Bigen antiluischen Behandlung und sero-
logischen Kontrolle aufzubringen vermogen, im allgemeinen auch
ganz besonders intensiv sein und daher frither zur Erkennung einer
beginnenden Paralyse fiihren. Den Beweis hierfiir an der Hand
unseres Behandlungsmaterials zu fithren, war mir infolge der ein-
seitigen beruflichen Zusammensetzung unserer meist dem Arbeiter-
stande angehdrenden Anstaltskranken unmdoglich. Ich habe aus
diesem Grunde iiberhaupt darauf verzichtet, eine Einteilung unseres
Behandlungsmaterials in Berufsgruppen vorzunehmen. Trotzdem
glaube ich aber, daB sich die Erklirung fiir die groBere Beteiligung
von Angehorigen gehobener Berufe, expansiven Paralyseformen und
spezifisch Vorbehandelten an den Vollremissionen zwanglos auf den
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gemeinsamen Nenner einer friihzeitigen Fieberbehandlung bringen
148t. Auch die expansiven Paralysen werden eher auffillig als die
dementen Fille und kommen daher rechtzeitiger zur Fieberbehand-
lung. Nur in der friihzeitigen Ausfithrung der Fieberkur diirfte das
ausschlaggebende Moment fiir die Erzielung ausreichender Remissio-
nen zu suchen sein.

Einen wichtigen Faktor fiir den Ausbau und die Dauerhaftigkeit
giinstiger Fieberbehandlungsergebnisse scheint die antiluische Nach-
behandlung darzustellen. Auch in diesem Punkt hat die Unter-
suchung unseres Einzelmaterials gewisse Unterschiede gegeniiber dem
Jossmannschen Gesamtmaterial ergeben. Jossmann fand kei- -
nen Parallelismus zwischen klinischen und humoralpathologischen
Befunden und im Gegensatz zu Dattner auch keine Konvergenz
der Befunde; nach seinen Erhebungen machen sich Sanierungs-
tendenzen in gleicher Form bei den besten wie bei den schlechtesten
Remissionen geltend. Bei unserem Behandlungsmaterial ergaben
sich in simtlichen Gruppen mehr oder weniger deutliche Unter-
schiede zwischen den Nichthehandelten und den spezifisch Nach-
behandelten. In Tabelle 3 sind die klinischen Ergebnisse aller zur
Zeit noch lebenden Fieberbehandelten zu den serologischen Kontroll-
befunden und der antiluischen Nachbehandlung in Beziehung ge-
bracht. Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich meines Erachtens
mit beachtlicher Deutlichkeit, dall die klinischen Besserungen in
unseren Fillen mit der Riickbildung der paralytischen Befunde im
Liquor weitgehend parallel verlaufen. Die Annahme einer nur zu-
filligen Konvergenz zur Erklirung dieser Beziechungen kann kaum
befriedigen. Gegen diese Ansicht spricht das Uberwicegen der nach-
behandelten Fille in simtlichen Gruppen mit volliger oder unvoll-
stindiger Remission bei den serologisch sanierten oder stark ge-
besserten Kranken, zumal das Verhiiltnis zwischen Behandelten und
Unbehandelten bei den Versagern und den serologisch wenig oder
tiberhaupt nicht gebesserten Filllen genau umgekehrt ist.  GroBten-
teils iibertreffen die spezifisch nachbehandelten, sanierten Vollremis-
sionen die nicht behandelten Fiille aus derselben Remissionsgruppe
zahlenmiiBig so betriichtlich, dal die Annahme einer giinstigen Be-
einflussung des Remissionsverlaufes oder zum mindesten der Re-
missionsdauer durch die antiluische Nachbehandlung nither liegt
und wohl auch besser begriindet erscheint.

Gegen diese SchluBfolgerung spricht weder der Umstand, dal3
eine kleinere Zahl von Fiillen auch ohne spezifische Nachbehandlung
giinstig remittieren und sich sogar serologiseh sanieren kann, noch
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kann die giinstige Wirkung der Behandlung deswegen in Zweifel
gestellt werden, weil sich auch unter den serologisch unbeeinflulten
Versagern eine gewisse, wenn auch wesentlich kleinere Zahl von
nachbehandelten Fillen befindet. Daraus ist nur zu schlieBen, daB
es bei der Fieberbehandlung in der Hauptsache auf die unspezifische
Wirkung der kiinstlich erzielten Fieberreaktion des Korpers an-
kommt und da8 die antiluische Nachbehandlung, zumal wenn sie
auf einen durch den Fieberproze8 ganz besonders reaktionstiichtig
gemachten Organismus trifft, als wichtige, unterstiitzende Hilfs-
aktion fiir den gegen die Spirochiitose kimpfenden Korper auf-
zufassen ist. Es kann weder als Versagen des Impffiebers noch als
mangelnde Wirksamkeit der nachfolgenden antiluischen Kur gewer-
tet werden, wenn die Heilwirkung in zahlreichen Fiillen bereits auf
einen so geschiidigten Organismus trifft, daB nur noch ein Stillstand
des vorgeschrittenen Prozesses mit hochgradigem Defekt oder iiber-
" haupt keine nennenswerte Beeinflussung mehr erzielt werden kann.
Der Grad des Heileffektes kann bei denjenigen Fillen, bei denen
trotz desolaten Zustandsbildes noch ein Stillstand des paralytischen
Prozesses erzielt wird, verhiltnismiiig grofler sein, als bei der volli-
gen Heilung einer initialen Erkrankung.

Bei einem kleinen Teil der Versager wird die Heilfieberwirkung
durch das Hiniibergleiten des abklingenden, paralytischen Prozesses
in ein schizophrenieartiges Zustandsbild illusorisch gemacht. Es mag
dahingestellt bleiben, ob die Entstehung derartiger schizoformer
Defektpsychosen durch die Schidigung ganz bestimmter subkorti-
kaler Hirnzentren zu erkliren ist oder ob sie mit einer endogenen,
schizophrenen Disposition zusammenhiingt, welche durch den para-
lytischen Insult zur Manifestation gebracht wird. Fiir die letztere
Erklirungsart spricht der Umstand, daB bei fast der Hilfte unserer
Kranken, welche nach der Fieberbehandlung in ein schizoformes
(halluzinatorisches) Zustandsbild iibergingen, in der Aszendenz eine
schizophrene Belastung nachgewiesen werden konnte. In jedem Falle
mull die Prognose der sich bei ficherbehandelten Paralysen ent-
wickelnden schizophrenieartigen Defektpsychosen als dullerst infaust
bezeichnet werden. Von den 25 Paralytikern unseres Behandlungs-
materials, bei denen sich nach der Malariakur paranoid-halluzinato-
rische Zustandsbilder entwickelten, konnten nur 4 Fiille durch eine
zweite Fieberkur befriedigend gebessert werden. Von den iibrigen
21 Fillen kamen 3 nach einiger Zeit ad exitum; ein vierter Kranker
veriibte Selbstmord. Die iibrigen Kranken mufiten simtlich in
Anstaltspflege verbleiben. Einige von ihnen bieten jetzt kaum noch
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paralytische Restsymptome und sind auch serologisch inzwischen
vollig saniert. Alle diese Fiélle wurden natiirlich zu den Versagern
gerechnet, selbst wenn bei ihnen der eigentliche paralytische Proze
als beseitigt gelten konnte.

Ahnliche Schwierigkeiten wie bei den Versagern ergeben sich
fiir die Bewertung der Heilfieberwirkung bei den Verstorbenen. Die
Unterscheidung, ob ein Todesfall trotz oder infolge der Fieber-
behandlung erfolgt war, ist in vielen Fillen auBerordentlich
schwierig. Sie muf jedoch trotzdem versucht werden, weil die
Klirung der Frage, wieviele Todesfille der Fieberbehandlung un-
mittelbar zur Last zu legen sind, fiir die Methodik der Fiebertherapie
iiberaus wertvoll und unbedingt erforderlich zu sein scheint. In
Tabelle 4 ist der Versuch gemacht, die Beziehungen der Todesfille
zur Fieberbehandlung und ihren Methoden sowie zum Alter der Er-
krankungen aufzudecken. Zu diesem Zweck wurde zunichst die Be-
handlung mit einmaligen oder wiederholten Malariakuren von der
kombinierten Malaria- und Sulfosinbehandlung sowie von der aus-
schlieBlichen Sulfosinbehandlung getrennt ausgezihlt. AuBerdem er-
folgte eine Unterteilung der Todesfille nach ihrem zeitlichen Abstand
zur Fieberkur sowie nach der Dauer des Krankheitsprozesses bis zur
Einleitung der Fieberkur. Als Anfangstermin der paralytischen Er-
krankung wurde der Zeitpunkt gewihlt, in welchem die Kranken
erstmalig auffillig geworden waren. Als frische, unkomplizierte
Fille wurden alle Paralysen unter 60 Jahren bezeichnet, deren Er-
krankung kiirzere Zeit als 3 Monate vor der ersten Fieberkur ge-
dauert hatte und weder durch Herz-, Nieren- oder Lungenaffektionen
noch durch grébere tabische Symptome kompliziert war. In unmittel-
baren Zusammenhang zur Fieberbehandlung wurden diejenigen Fille
gebracht, welche in oder bis zu 4 Wochen nach der Fieberkur ad
exitum kamen, gleichgiiltig, ob die Fieberkur beendigt oder vorzeitig
abgesetzt worden war.

Von vornherein ausgeschaltet wurden 10 Todesfille, welche mit
Sicherheit auf interkurrente Erkrankungen bei gut remittierten
Kranken zuriickzufilhren waren. Dagegen wurden zu den Todes-
fillen, bei denen ein Zusammenhang mit der trotz der Fieberbehand-
lung fortschreitenden Paralyse angenommen wurde, auch die Selbst-
morde gez#hlt, obwohl bei einigen Fillen weniger der paralytische
KrankheitsprozeB an sich, als die durch die Erkrankung bedingte
wirtschaftliche Notlage den Anla8 zum Suizid abgegeben zu haben
scheint. Insgesamt haben 10 Kranke unseres Behandlungsmaterials
nach ihrer Entlassung aus der Anstalt Selbstmorde begangen, welche
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Tabelle 4.
Die Beziehungen der Todesfiille zu den Fieberbehandlungsmethoden und zum Alter der Erkrankungen
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durch Nachforschungen bei Behorden eindeutig nachzuweisen waren.
Einige weitere Fille, bei denen die Moglichkeit eines Unfalles im
paralytischen Anfall (Sturz eines Dachdeckers vom Dach, 8 Gas-
vergiftungen usw.) nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden
konnte, wurden nicht als Selbstmorde gezihlt. Aber auch die Zahl
von 10 Selbstmdrdern unter 402 fieberbehandelten Paralytikern ist
schon grof genug, um beachtet zu werden.

Von den iibrigen 79 Todesfillen, bei denen ein Zusammenhang
mit der fortschreitenden Paralyse angenommen wurde, erfolgten
50 ziemlich bald nach der vollig erfolglosen Fieberbehandlung,
wihrend 29 andere Kranke erst nach voriibergehenden Remissionen
infolge allmihlicher Verschlechterungen oder irgendwelcher plotz-
licher Komplikationen ad exitum kamen. Bei simtlichen Behand-
lungsarten beteiligen sich, wie nicht anders zu erwarten war, die
frischen, unkomplizierten Behandlungsfille an den Todesfillen bei
weitem am wenigsten.

Als besonders wichtig fiir die Bewertung der Fieberbehandlungs-
methodik miissen natiirlich die iibrigen 64 Todesfille angesehen
werden, welche mit der Fieberbehandlung in mehr oder weniger un-
mittelbaren Zusammenhang zu bringen sind. Alle diese Todesfille
ereigneten sich bei einmaliger Malariabehandlung. Wihrend des
ersten Behandlungsabschnittes von 1922 bis 1925 betrug die Zahl der
in oder unmittelbar nach der Malariakur verstorbenen Paralytiker
18 Proz.; auch fiir die Zeit von 1926 his 1928 ist der Prozentsatz von
16 Proz. noch immer sehr hoch. Aber selbst wenn man nur die in
der Fieberkur Verstorbenen als ,,Malariatodesfille gelten lassen
will, dann ergibt sich noch immer eine Behandlungsmortalitit von
9,6 Proz. im ersten und von 4,5 Proz. im zweiten Behandlungs-
abschnitt. Als Todesursachen sind 14 Lungenentziindungen, 17 sep-
tische Prozesse (septischer Druckbrand, Septikimie), 27 Kreislauf-
storungen und 6 zerebrale Hirntode (paralytische Anfille, Hirn-
lihmung) verzeichnet. Leider konnte aus duBeren Griinden bis zum
Jahre 1928 nur der kleinere Teil dieser Todesursachen durch Sektion
verifiziert werden. Immerhin entspricht die Zusammensetzung dieser
Todesursachen bhei den Behandlungstodesfillen annihernd dem Ver-
hiltnis, welches ich seit dem Jahre 1928 bei der Obduktion einer
groBeren Zahl von Malariatodesfillen zu beobachten Gelegenheit
hatte.

Fiir methodologische Fragestellungen besonders bemerkenswert
ist der Umstand, daB sich unter den 64 ,Malariatodesfillen‘ nur
4 .frische, unkomplizierte’‘ Paralysefiille hefanden, welche in der

Bonhoeffer-Jossmann, Ergcebnisse der Reiztherapie usw. (Abh., H, 65.) 4
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Malariakur verstorben sind, und weitere 11 Kranke, bei denen der
Tod bereits in den ersten vier Wochen nach der Fieberkur erfolgte.
Es liBt sich natiirlich nicht ausschliefen, da8 ein Teil der in der
Malariakur Verstorbenen auch ohne Fieberbehandlung nicht erheb-
lich linger gelebt hiitte. Trotzdem kann als erwiesen angesehen
werden, dal die Impfmalaria besonders fiir dltere und vorgeschrittene
Paralytiker eine nicht unerhebliche Gefahr bedeutet, welche im Be-
ginn der Fieberbehandlungsira manchmal unterschitzt worden ist.
Jossmann errechnete an seinem Gesamtmaterial bei der Sonder-
betrachtung aller iiber 60 Jahre alten Behandlungsfiille eine
Mortalitiitsziffer von 53,8 Prozent und stellte auBerdem in siimtlichen
Behandlungsgruppen ein Ansteigen des Durchschnittsalters bei den
im Zusammenhang mit der Impfmalaria Verstorbenen fest. Er be-
gniigte sich allerdings mit dem Hinweis, daB von einer ,Aussichts-
losigkeit* der Fieberbehandlung auch bei ilteren Kranken nicht ge-
sprochen werden konne. Seiner im wesentlichen negativen SchluB-
folgerung mochte ich mich durchaus anschlieBen; ich glaube sie so-
gar noch mit der Feststellung erginzen zu miissen, daBl die Heran-
ziehung milderer und ungefiihrlicherer Fiebermethoden, als wir sie
in der Impfmalaria besitzen, zur Behandlung aller iiber 60 Jahre
alten Paralytiker erforderlich zu sein scheint.

Diese Forderung wird dadurch unterstrichen, da8 auch Pfeifer
und v. Rohden bei der Impfmalaria selbst unter giinstigsten
Bedingungen mit einer ein- bis zweiprozentigen Behandlungs-
mortalitit rechnen. Ihnen gelang es zwar, durch Abschwichungen
des Malariafieberverlaufs bei drohenden Herzkomplikationen oder
durch rechtzeitige Unterbrechungen die Malariatodesfillle von an-
fangs 7 auf zuletzt 1,5 Prozent herunterzudriicken. Dabei muf aber
beriicksichtigt werden, daB an der Nietlebener Anstalt ,vor-
geschrittene* Paralysen gemifl der dortigen Einstellung doch wohl
iiberhaupt nicht zur Malariabehandlung herangezogen worden sind.
Fiir ein ausgesiebtes Paralysematerial bedeutet jedoch eine
1%5prozentige Behandlungsmortalitit noch immer ein beachtens-
wertes Faktum, welches dem Umstande, daBl sich bei unserer
Sulfosinbehandlung trotz der Heranzichung ilterer und vor-
geschrittener Paralysefiille bisher iiberhaupt noch kein Todesfall in
der Fieberkur ereignet hat, besonderen Wert verleiht.

Die Ursache fiir die Malariatodesfillle diirfte nur zum Teil in
einer iibermiiBigen Beanspruchung des Kreislaufsystems durch den
hochfieberhaften Infektionsproze8 und in der Hauptsache in der
iitbermiBigen, den unspezifischen Heileffekt iibersteigernden Reiz-
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wirkung auf den Gesamtorganismus und der dadurch bedingten
Herabsetzung seiner Widerstandsfihigkeit gegeniiber pathogenen
Mikroorganismen zu suchen sein. Nur durch eine deletire
Schidigung der normalerweise im Korper vorhandenen Abwehr-
krifte konnen die zahlreichen Lungenentziindungen und sep-
tischen Prozesse erklirt werden, welchen malariabehandelte Para-
lytiker im regelmiBigen Prozentsatz wihrend oder unmittelbar nach
der Fieberkur zum Opfer fallen. Auch Jossmann hilt die Er-
klirung, daBl der ungiinstige Verlauf einer Malariakur durch die
Konvergenz der Erschiitterung des Organismus durch die ein-
greifende Behandlung und der besonderen Beteiligung des vegeta-
tiven Systems am paralytischen ProzeB bedingt sei, nicht fiir aus-
reichend. Er sieht es in jedem Falle fiir bewiesen an, dal mit einer
,erheblichen Verkiirzung der Lebensdauer durch die Reiztherapie‘
gerechnet werden miisse.

Nach unseren Erfahrungen scheint sich die ungiinstige Be-
einflussung der allgemeinen Immunititslage des Korpers durch die
Impfmalaria bei Paralytikern mit einer inaktiven Lungenphthise ganz
besonders nachteilig auszuwirken. Im Bereich meiner Prosektur sind
allein im letzten Jahre 6 unmittelbar nach einer Malariakur ver-
storbene Paralytiker zur Obduktion gekommen, bei denen sich eine
ganz gleichartige Kombination von chronischer, produktiver
Spitzentuberkulose mit kiisig-pneumonischen, kisig-ulzerésen oder
kavernosen Prozessen vorfand. Es handelte sich stets um schwerste,
wealoppierende** Formen einer exsudativen Tuberkulose bei Kranken,
bei welchen bis zur Fieberkur keine Zeichen einer aktiven Tuberku-
lose festzustellen gewesen waren. Der Tod erfolgte in allen 6 Fillen
unmittelbar (3 bis 28 Tage) nach beendigter Malariakur und betraf
meist Kranke zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr.

In Abbildung 5 ist eine derartige lobire, kiisige Pneumonie bei
einem 44jihrigen Manne zu erkennen, welcher mit einem initialen
paralytischen Prozef}, sehr giinstigem Allgemeinzustand und ohne die
geringsten klinischen Erscheinungen einer aktiven Tuberkulose (kein
Fieber, kein Husten, kein Auswurf) zur Fieberbehandlung kam. Drei
Tage nach beendigter Malariakur mit 12 Fieberanfiillen setzten er-
neut hohe Temperaturen ein, 9 Tage spiiter erfolgte bereits der Exitus.
Auf dem abgebildeten Priparat ist das Nebeneinander einer auf den
oberen Spitzenbezirk beschrinkten, produktiven Phthise und einer
ganz akuten, kdsigen Pneumonie mit lobdrer Ausbreitung deutlich zu
erkennen. Das gleiche Bild fand sich auch bei den iibrigen 5 Fillen.
Es mufl daher angenommen werden, da der abrupte Umschlag einer

4*



Lobire, kiisige Pneumonie nach Impfmalaria neben einer chronischen,
produktiven Spitzentuberkulose.

chronisch-indurierenden Spitzentuberkulose in einen floriden, exsuda-
tiven Prozel in allen 6 Fillen durch den plétzlichen Verlust der
spezifischen Resistenz bedingt war. Es ist ja bekannt, daB simtliche
Infektionskrankheiten die allgemeine Widerstandsfihigkeit von
Phthisikern herabzusetzen und das jihe Aufflammen eines noch nicht
abgeheilten Primidrkomplexes oder ilterer, produktiver Herde aus
der Reinfektionsperiode auszulosen vermogen.

Als Konsequenz fiir die Fieberbehandlungsmethodik dringt sich
die Forderung auf, jeden tuberkuloseverdidchtigen Paralytiker vor
der Einleitung einer Malariakur eingehend klinisch und réntgenolo-
gisch zu untersuchen und bei dem Vorhandensein einer nicht bereits
vollig vernarbten Lungenaffektion prinzipiell von der Malariabehand-
lung auszuschliefen. Die Anwendung milderer, nichtinfektidser
Fiebermittel kann in diesen Fillen schlimmstenfalls eine nicht ganz
so giinstige Remission, aber nach den bisherigen Erfahrungen keines-
falls einen letalen Ausgang der Fieberbehandlung zur Folge haben.



Technik und Ergebnisse der Sulfosinbehandlung®).

Eine abschlieBende Beurteilung der Sulfosinbehandlung in der-
selben Weise, wie es jetzt bereits fiir die Impfmalaria moglich ist,
kann mit Riicksicht auf die Kiirze des fiir die Erprobung des Sulfo-
sins verfiighar gewesenen Zeitraumes natiirlich noch nicht erwartet
werden. Die Sulfosinbehandlung wurde an unserer Anstalt erst im
Januar 1928 auf Vorschlag von Marcuse versuchsweise aufgenom-
men, nachdem Schroder im Jahre 1927 zum ersten Male iiber die
Verwendbarkeit des Sulfosins fiir die Fieberbehandlung der Neuro-
lues im giinstigen Sinne berichtet hatte. Da die ersten Behandlungs-
versuche ein durchaus befriedigendes Resultat ergaben, haben wir
die Sulfosinbehandlung seit dem April 1928 in immer stirkerem MaBe
angewandt und an einem groBeren Material von Paralytikern, als es
Schroder zur Verfiigung stand, ausprobiert. Wir waren dabei in
der Hauptsache von der Absicht geleitet, eine brauchbare Ersatz-
methode fiir die Impfmalaria zur Anwendung bei denjenigen Kranken
zu finden, bei denen eine Malariakur bereits ohne Erfolg durchgefiihrt
worden war oder wegen ungiinstigen Allgemeinzustandes der Kran-
ken iiberhaupt nicht erfolgen konnte. Als Kriterien fiir die Brauch-
barkeit des Sulfosins fiir die Fieberbehandlung wurden von uns gute
Vertriglichkeit und ausreichende Dosierbarkeit der Fieberreaktionen
sowie das Fehlen irgendwelcher schidigender Nebenwirkungen an-
gesehen. Seit unserer vorlidufigen Mitteilung vom Jahre 1929 iiber
die ersten Behandlungsresultate bei 32 Paralysen haben wir die
Technik der Sulfosintherapie weiter zu verbessern und den klinischen
Anforderungen anzupassen versucht. Unser Hauptziel war die
Herausarbeitung fest umrissener Indikationsstellungen fiir die Ver-
wendung des Sulfosins, um eine Diskreditierung dieses von uns im
Prinzip als brauchbar festgestellten Fieberbehandlungsmittels durch
allzu optimistische Anwendung an untauglichen Objekten zu ver-
hiiten. In diesem Zusammenhange mochte ich bald erwédhnen, daf
wir die Sulfosinbehandlung von Schizophrenen inzwischen wieder
aufgegeben haben, nachdem sich herausgestellt hat, daB die anfing-
lichen Erfolge entweder Zufallsprodukte oder zum mindesten nur
voriibergehender Art waren. Uber die Ergebnisse unserer Schizo-
phrenie-Fieberbehandlung mit Sulfosin wird G erson nichstens ab-
schlieBend berichten.

Fiir die Paralysebehandlung hat sich uns jedenfalls das Sulfosin
als ein auBlerordentlich geeignetes und heinahe unentbehrliches Mittel

) Erweitert nach einem auf der Jahresversammlung des Deutschen Vereins
fiir Psychiatrie am 9. 4. 1931 in Breslau gehaltenen Vortrag.



— 50 —

erwiesen, da sich unter unserem Aufnahmematerial ein erheblicher
Prozentsatz von bereits schr vorgeschrittenen Paralysen befindet.
Wir verfiigen jetzt bereits iiber ein Gesamtmaterial von etwa 175
mit Sulfosin behandelten Paralysefillen. Von ihnen wurden fiir die
vorliegende Statistik nur diejenigen herangezogen, deren Behandlung
bis zum 31. Juli 1930 vollig abgeschlossen war. Bei der Auswertung
dieser 103 Fiille fiir das Behandlungsprinzip ist jedoch zu beriick-
sichtigen, daB sie ein qualitativ recht ungiinstiges Ausgangsmaterial
darstellen.  Aus verstindlichen Griinden haben wir besonders am
Anfang nur solche Kranke der Sulfosinbehandlung unterzogen,
welche fiir eine Malariakur iiberhaupt nicht mehr in Frage kamen.
Diese vorsichtige Auswahl muflite natiirlich zwangsliufiz zu einer
Verschlechterung der Behandlungsresultate fiihren. Andererseits
hatte sie den Vorteil, daB sich eine erfolgreiche Anwendbarkeit des
Sulfosins auch noch fiir diejenigen Fiille ergab, bei denen bisher von
einer Fieberkur aus den verschiedensten Griinden von vornherein
Abstand genommen werden mufite. Im Verlauf von 3 Jahren konn-
ten wir uns iiberzeugen, daf} die Sulfosinfieberbehandlung selbst von
hinfilligen, alten und herzkranken Patienten ausgezeichnet ver-
tragen wird und daB sie bei nicht allzu vorgeschrittenen Fillen voll-
wertige Remissionen zu erzielen vermag, welche den Erfolgen der
Impfmalaria gleichzukommen scheinen.

Auf die Einzelheiten der Technik der Sulfosinbehandlung kann
nur soweit eingegangen werden, als Modifikationen gegeniiber unserer
fritheren Publikation mitzuteilen sind. Zuniichst ist bemerkenswert,
daB das Sulfosin, eine einprozentige, sterile Suspension von Schwefel
in Olivenol, von der Herstellerfirma in letzter Zeit so verbessert wor-
den ist, daB es sich jetzt nach Erwiirmen villig 1ost. Es verursacht
keinerlei ungiinstize Nebenerscheinungen und ruft héchstens bei
Fettsiichtigen eine voriibergehende Reaktion im Unterhautfettgewebe
der Injektionsstelle hervor. Grobere Reizerscheinungen des Gewebes
haben wir bei Fettsiichtigen nur beobachtet, wenn die Injektion nicht
tief genug erfolgte. Es bildeten sich dann ziemlich schmerzhafte
Infiltrationen, welche jedoch nach wenigen Tagen stets wieder
zuriickgingen. Im allgemeinen verursacht das injizierte Sulfosin
keinerlei Entziindungserscheinungen und wird auch nicht als
schmerzhafter empfunden, als dies bei der intramuskuliiren Injektion
iilinlicher ziihfliissiger Medikamente, wie z. B. der Wismutpriiparate,
der Fall ist.  Aullerdem scheint die Schmerzhaftigkeit der Sulfosin-
injektion noch geringer geworden zu sein, seitdem wir in allen Fiillen
von der supraperiostalen zur intraglutiialen Injektion iibergegangen
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sind. Dabei muB allerdings beachtet werden, daB die Injektion
moglichst im oberen, duBeren Quadranten des Glutaeus und ver-
hiltnisméBig tief zu erfolgen hat.

Fiir eine Fieberkur mit 8 Fieberanfillen, die wir bei den meisten
Kranken noch ein zweites und auch drittes Mal zu wiederholen
pflegen, sind durchschnittlich 30 cem Sulfosin erforderlich. Im all-
gemeinen beginnen wir mit der Injektion von 2 ccm und steigern die
Einzeldosen nur dann um 1—2 cem bis zur Héchstmenge von 8 ccm,
wenn das Fieber nach der letzten Injektion unter 39° geblieben ist.
Wir injizieren das Sulfosin zwei- bis dreimal woéchentlich und kom-
binieren es gleichzeitig mit Bismogenol und anschliefend mit Sal-
varsan. Bei korperlich riistigen Kranken geniigen in der Regel
gleichbleibende Einzeldosen von 3 bis 4 ccm Sulfosin, um ausgiebige
Fieberreaktionen iiber 39° hervorzurufen.

Die gesamte Behandlungsdauer nimmt etwa ein Vierteljahr in
Anspruch und zieht sich also fast dreimal so lange hin, wie eine
Malariakur. Dieser Umstand kann nur bedingt als ein Nachteil der
Sulfosinbehandlung angesehen werden. Die Behandlungsdauer ver-
lingert sich sogar noch bei Fillen, bei denen die Intervalle zwischen
den einzelnen Fieberanfillen mit Riicksicht auf das korperliche Be-
finden der Kranken protrahiert werden miissen. Dagegen verringert
sie sich bei der Kombination einer verkiirzten Malaria- und Sulfosin-
behandlung. Diese kombinierte Methode mit 4 Malaria- und 8 Sul-
fosinfieberanfillen stellt hiufig eine duBerst vorteilhafte Zwischen-
16sung dar und empfiehlt sich sowohl fiir Grenzfille, bei denen man
wenigstens noch die Hilfte einer Malariakur fiir durchfiihrbar hilt,
als auch fiir diejenigen Kranken, welche anfangs einen verhiltnis-
miBig kriftigen korperlichen Eindruck machen und trotzdem schon
auf die ersten Malariaanfille ungiinstig reagieren. In der Hauptsache
handelt es sich dabei um initiale Paralysen mit vorgeschrittenen,
luischen Aortenerkrankungen. Bei diesen Fillen konnen durch die
Anwendung einer kombinierten Fieberkur die Vorziige beider Be-
handlungsmethoden vereinigt und trotzdem Schéddigungen der Kran-
ken weitgehend vermieden werden. Es ist jedenfalls als Fortschritt
zu bezeichnen, daBl die Fieberbehandlung mit Hilfe des Sulfosins
weitgehend variiert und den somatischen Gegebenheiten des Einzel-
falles angepafit werden kann.

Der Korper reagiert auf die Sulfosininjektion mit einer regel-
miiBig verlaufenden Temperatursteigerung, deren Hohe sich bei
gewisser Routine mit Leichtigkeit regulicren und dosieren ldBt.
Anaphylaktische Erscheinungen, welche Dattner einmal bei
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Sufrogel beobachtet hat, haben wir nach Sulfosin bisher niemals
gesehen. Die Sulfosinfieberreaktion verliuft in einer ruhigeren
Kurve als der Malariaanfall und ersetzt dessen drastischen Effekt
durch einen verlingerten Ablauf. Das Fieber beginnt im allgemeinen
6—8 Stunden nach der Injektion, erreicht nach etwa 12 Stunden
seinen Hohepunkt und klingt in weiteren 12 Stunden langsam wieder
ab. Es geht ohne Schiittelfrost einher und wird auch von denjenigen
Kranken gut vertragen, bei denen kurz vorher die Malariabehandlung
mit Riicksicht auf hochgradige Herz- und Kreislaufstorungen ab-
gebrochen werden muBite. Kein bei uns mit Sulfosin behandelter
Kranker starb im mittelbaren oder unmittelbaren Zusammenhang mit
der Fieberkur. Zum mindesten ermoglicht also das Sulfosin einen
kurzen, gefahrlosen Behandlungsversuch auch bei prognostisch vor-
aussichtlich ungiinstigen Fillen und vor allem eine sofortige Unter-
brechung der Fieberkur bei irgendwelchen Komplikationen, wiihrend
man bei der Impfmalaria selbst mit kleinen Chinindosen keine sichere
Regulierung der Fieberanfille erzielen kann und mit dem Absetzen
oft schon zu spidt kommt.

DaB die Malariainfektion auf den vom paralytischen ProzeB
bereits mitgenommenen Organismus oft in drastischerer Weise ein-
wirkt, als dies zur Erzielung einer Heilwirkung erforderlich ist, er-
gibt sich aus den Gewichtsstiirzen und schweren Animien, welche im
Verlauf der meisten Malariakuren aufzutreten pflegen. Im Gegen-
satz zur Impfmalaria bewirkt das Sulfosin oft schon wihrend der
Fieberkur eine auffillige korperliche Besserung der Kranken. Ge-
wichtszunahmen von 10 bis 20 Pfund innerhalb der Sulfosinbehand-
lung stellen keine Seltenheit dar und finden ihre Erklirung in der
unspezifischen Reizwirkung des Schwefels. Der roborierende Effekt
des Sulfosins erleichtert natiirlich dic Durchfiihrung einer Fieberkur
erheblich und bhedeutet einen weiteren Fortschritt gegeniiber der
Impfmalaria.

Die ausgiebige Wirksamkeit der Sulfosinfieberrcaktion ist durch
Himogramme eindeutig nachzuweisen. Wir haben die Blutbild-
bewegungen wihrend des Sulfosintiebers in derselben Weise kontrol-
liert, wiees Schilling, Jossmann und ihre Mitarbeiter bei der
Impfmalaria getan haben, und dabei eine weitgehende Angleichung
der pyrogenen Wirkung des Sulfosins an die von den genannten
Autoren als charakteristisch und bedeutungsvoll fiir den Heileffekt
der Impfmalaria beschriebenen Bluthildverinderungen feststellen
konnen. In Tabelle 6 ist die Leukozyvtenbewegung im Verlauf von
2 Sulfosinfieberanfiillen eingezeichnet. Schon an einem willkiirlich
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herausgegriffenen, einzelnen Fieberanfall lassen sich die 3 Haupt-
stadien des infektiosen Blutbildprozesses, die neutrophile Kampf-
phase, die monozytire Abwehrphase und die lymphozytir-eosinophile
Heilphase deutlich erkennen. Bei der Sulfosinfieberreaktion folgt der
kurzen Abwirtsbewegung der Leukozyten vor dem Fieberanfall eine
hochgradige Leukozytose bei Fieberbeginn, wihrend Mono- und
Lymphozyten abfallen, die Eosinophilen verschwinden und die Neu-
trophilen ansteigen. Auch die Kernverschiebung ist deutlich. Das
Wiederansteigen der Lymphozyten und Monozyten nach dem Fieber-
abfall erkliirt ihren Hochstand vor dem niichsten Fieberanfall. Aus
dem Verlauf der Leukozytenkurve ist deutlich zu erkennen, dal
auch der Sulfosinfieberanfall den Rhythmus der Pendelbewegung
nachahmt, welche nach Schilling fiir alle biologischen Immuni-
sierungsreaktionen charakteristisch ist.

Nur bei korperlich schon sehr elenden Kranken bleiben Tempe-
raturen und Leukozytose in der Regel hinter den auf Tabelle 6 ein-
gezeichneten Werten zuriick. Trotzdem kann man in diesen Fiillen
kaum von einem Versagen des Sulfosins selbst sprechen. Die Re-
aktion des Korpers auf das Sulfosin scheint sich vielmehr stets in
den Grenzen zu halten, welche die dullerste Belastungsmoglichkeit
fiir den durch den paralytischen ProzeB geschidigten Organismus
darstellen. Dadurch erklirt sich woll auch die gute Vertriglichkeit
des Sulfosinfieberanfalls im Gegensatz zu den Malariaanfillen, deren
Intensitiit auf die Reaktionsfiihigkeit des Organismus keinerlei Riick-
sicht nimmt, sondern ausschlieBlich vom Verlauf des infektitsen
Malariaprozesses abhiingt.

Der verhiiltnismiiBig milde Fieberverlauf und der roborierende
Effekt des Sulfosins wirkten sich im Rahmen unseres Materials ganz
besonders giinstig bei den mit Tabes kombinierten Paralysen aus, fiir
welche die Sulfosinbehandlung die Methode der Wahl zu sein scheint.
Gastrische Krisen, Blasenstorungen und lanzinierende Schmerzen
sahen wir wiederholt vollig verschwinden. Auch Ataxien wurden
mehrmals erheblich gebessert und vor allem Optikusatrophien zwei-
mal zum Stillstand gebracht. Leider reichte das Tabesmaterial un-
serer Anstalt fiir ausgiebige Behandlungsversuche nicht aus. Bei
unseren Fiillen handelte es sich fast ausschlieBlich um reine oder mit
Tabes kombinierte Paralysen, fiir welche der Hauptwert auf die
Besserung der psychischen Symptome gelegt werden mulflte.

Die Einzelergebnisse unserer Sulfosinbehandlung sind in Tabelle 7
zusammengefalit.  Sie wurden in dieselben Hauptgruppen eingeteilt
und nach denselben Kriterien bewertet, welehe bei der Behandlungs-
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b) Wenig oder {iberhaupt nicht gebesserte Fille.
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Tabelle 7.
Ergebnisse der Sulfosinbehandlung.

a) Ausreichend gebesserte Fille.

an interkurrenten Erkrankungen gestorben.
Behandlung sehr verspiitet eingeleitet.

[ Mabi :
Detekgtf Kelqe A
si;gféll}s&m Grobe | Remis- Keine
dauernder| Defekt- diﬁ’;ﬁﬂie Remis- ins-
(;1(1(;:&::. remis- | Anstalts- | sionen; || gesamt
Ag:g{;:-_ sionen | pflegebe- | gestorben
dgrmgkelt diirftigkeit
Reine Sulfosinbehandlung bis 3 4 5 8 20
31. 7. 29 (0* J(1)* (2)** (3)* (2)***
Reine Sulfosinhehandlung 5 1 — 6 12
1. 8. 29 bis 31. 7. 30 (1) (8)** (2)* (2)**
Mischbehandlung bis 1 9 1 2 13
31. 7. 29 (1)* (1)***
Mischbehandlung 2 1 — 1 4
1. 8. 29 bis 31. 7. 30
Gesamtsumme ; 11 15 6 17 | 49
* — an interkurrenten Erkrankungen gestorben.
=% —

= Behandlung sehr verspiitet eingeleitet.

*#* — Behandlung wegen Aussichtslosigkeit vorzeitig ahgesetat.
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statistik der Impfmalaria Verwendung fanden. Die kombinierten
und vor dem 31. Juli 1929 abgeschlossenen Behandlungsfiille sind
von den spiter und ausschlieBlich mit Sulfosin behandelten Kranken
getrennt aufgefiihrt. Von 103 Kranken waren bei der letzten Nach-
untersuchung 9 voll, 12 sehr gut, 21 gut und 12 milBig remittiert.
Alle diese Kranken sind nach AbschluB der Behandlung in ihre
Familien zuriickgekehrt. DaB bei dem groBeren Teil von ihnen
leichte oder miBige Defekte zuriickgeblieben sind, war bei dem vor-
geschrittenen Zustand der meisten Fille nicht anders zu erwarten.

Dies gilt in noch stirkerem Mafle fiir die Gruppe der nicht oder
nur unzureichend gebesserten Fille. Unter diesen befinden sich
Kranke, bei denen die Behandlung nur auf dringenden Wunsch der
Angehorigen trotz voraussichtlicher Aussichtslosigkeit durchgefiihrt
oder wenigstens versucht wurde. AuBerdem sind selbst bei diesen
49 Kranken durch die Behandlung Besserungen zum Teil noch in
dem Sinne erzielt worden, daB der progrediente paralytische Prozef
mindestens zum Stillstand gebracht wurde. DaB die unzureichenden
Resultate ein unbefriedigendes und moglicherweise sogar ein un-
erwiinschtes Ergebnis darstellen, ist ohne weiteres zuzugeben. Leider
fehlt auch fiir die Sulfosinbehandlung bisher jede Moglichkeit, bei
den entsprechenden Fiillen die durch mangelhafte Reaktionsfiihigkeit
bedingte infauste Prognose mit ausreichender Sicherheit voraus-
zusehen.

Unter den 22 Todesfiillen befinden sich 7 Kranke, die nach teil-
weise ausreichender Besserung vollig unabhingig von der Behand-
lung an interkurrenten Erkrankungen gestorben sind. Bei den iibri-
gen Fillen erfolgte der Tod stets erst lingere Zeit nach Abschlul
oder vorzeitigem Abbruch der Behandlung im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit der trotz der Fieberkur fortschreitenden Paralyse,
durchschnittlich 43 Wochen nach dem letzten Fieberanfall. Die
Todesursachen waren dieselben wie bei den Spittodesfiillen nach
Malariabehandlung und bestanden in der Hauptsache in Lungen-
entziindungen, Kreislaufstérungen bei luischen Aortenfehlern sowie
in Hirnhohlenwassersucht. Dall sich Todesfille in der Sulfosinkur
bisher nicht ereignet haben, wurde schon vorher betont.

Unter den 39 mit Malaria und Sulfosin behandelten Kranken
befinden sich 9 Fille, bei denen die Absetzung der Malariakur schon
vor dem 4. Fieberanfall erforderlich geworden war. Nur bei 5 kom-
biniert behandelten Fiillen waren durch die vorangegangene Malaria-
kur bereits ausreichende Remissionen erzielt worden. Sie erwiesen
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sich jedoch nicht als dauerhaft und konnten erst durch eine noch-
malige Fieberbehandlung mit Sulfosin zu endgiiltigen Erfolgen ge-
staltet werden. Bei den iibrigen 25 Fillen waren die vor der
Sulfosinbehandlung bis zu Ende durchgefiihrten Malariakuren ohne
Erfolg geblieben.

Prozentwerte fiir die einzelnen Remissionsuntergruppen der
Sulfosinbehandlungsergebnisse zu berechnen, habe ich mit Riicksicht
auf das bisher noch zu kleine Behandlungsmaterial fiir iiberfliissig
und irrefilhrend gehalten und daher unterlassen. Fiir das Behand-
lungsprinzip wesentlich bedeutungsvoller als Zahlen ist der Umstand,
daB die Verteilung der sulfosinbehandelten Kranken auf die verschie-
denen Remissionsgruppen vorlidufig keine grundsitzlichen Unter-
schiede gegeniiber den Resultaten der Malariabehandlung erkennen
148t. Fiir die beiden Hauptgruppen der Vollremissionen und der
unvollstindigen Remissionen ergeben sich bei der Sulfosinbehandlung
Prozentsitze von 20 bzw. 32 Prozent, wihrend dieselben Zahlenwerte
bei der Malariabehandlung 27 und 21 Prozent betragen. Ein ziffern-
miBiger Vergleich zwischen den Einzelresultaten der beiden Behand-
lungsmethoden ist sowieso nur mit groBen Einschrinkungen moglich.
Auf der einen Seite mufl beriicksichtigt werden, da die durch-
schnittliche Remissionsdauer bei den Malariabehandelten bis zum
AbschluB der vorliegenden Statistik eine wesentlich gréf8ere war, als
bei den Sulfosinbehandelten, und daher beziiglich ihrer Dauerhaftig-
keit grofleren Wert besitzt. Andererseits ist schon vorher auf den
fiir die Sulfosinbehandlung sprechenden Umstand aufmerksam ge-
macht worden, daB das Ausgangsmaterial der Paralysen bei der
Sulfosinbehandlung ein wesentlich schlechteres war, als bei der
Impfmalaria.

Soweit der Beweis fiir die vollwertige Heilfieberwirkung des
Sulfosins vorlidufig nicht zahlenmiBig durch die klinische Behand-
lungsstatistik erbracht werden kann, wird er durch die Tatsache ge-
liefert, daB auch durch die ausschlieBliche Sulfosinbehandlung sero-
logische Sanierungen erzielt worden sind. DaB ihre Zahl bei unserem
Material vorldufig noch verhiltnisméBig klein ist, erklirt sich durch
die Kiirze der bisherigen Beobachtungsdauer. Immerhin ist aus
Tabelle 3 zu ersehen, daB von den 103 mit Sulfosin behandelten Fillen
innerhalb von 2 bis 3 Jahren 11 serologisch villig restituiert und 7
bereits erheblich gebessert waren. Auch unter den iibrigen Kranken
befinden sich noch einige Fille, bei denen zur Zeit der letzten Nach-
untersuchung schon deutliche Ansiitze zu einer serologischen Resti-
tution erkennbar waren.



Tabelle 8.
Sanierungen des Liquors nach Sulfosinbehandlung.
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Tabelle 8 (Fortsetzung).

c) Gute Defektremission nach ausschlieSlicher Sulfosinbehandlung.

Dotem:  172K.2. ... 302l | ARTRIO... .23 L3,....

Rakal] Ba RS

70/3 70/3
5 75
3 ¥ 5 6749 10] | 3 ¥ 367 10 5678010
4 0 o
1 | 1 1
217 VAR 2 2|71 Y
3 3 . ] 3
* / 4 VA L] L4 i
S| LY y 3 i
d) Keine Remission bzw. Stillstand der Paralyse nach sehr verspéteter
Sulfosinbehandlung und ohne antiluische Nachbehandlung.
Dotwen: 15 X7.26..... 10.77..30. 28131 | ISI.31.
-4 5
HH = -
# =
.H. -

0 0| o pt—bdedtt—t | 10] i

1 1 1 1 |
21 1| 2 2 2 i

3| | / 3 3 3|

’ 7 ’ | » o [ ]
5 | s 5| Ll [l |




— 60 —

Die schon vorher gemachte Feststellung, daB der Grad der
Remissionen durch die Besserung der humoralpathologischen Befunde
gesichert wird, in der Hauptsache jedoch vom klinischen Befund vor
dem Einsetzen der Fieberbehandlung abhingt, wird durch die Er-
gebnisse unserer serologischen Nachuntersuchungen bei den sulfosin-
behandelten Paralytikern bestitigt. In Tabelle 8 sind Liquor-
lingsschnitte von verschiedenartigen Sulfosinbehandlungsresultaten
dargestellt worden. Bei dem ersten Fall befand sich der paralytische
ProzeB noch im Anfangsstadium; die Sulfosinbehandlung wurde der
Impfmalaria nur mit Riicksicht auf einen schweren Herzfehler der
sonst kriftigen Patientin vorgezogen. Der erzielten Vollremission
entspricht eine restlose serologische Sanierung nach weniger als 2
Jahren. In den beiden nichsten Fillen ist bei einer sehr guten und
einer guten Defektremission eine vollige serologische Restitution nach
14 bzw. 28 Monaten erst im Liquor erreicht worden. Diese 3 Fiille sind
nach der Fieberkur ausgiebig antiluisch nachbehandelt worden. Un-
ter Beriicksichtigung dieses Umstandes erscheint der letzte Fall be-
sonders instruktiv. Er wurde 5 Jahre nach Krankheitsbeginn aus-
schlieBlich mit Sulfosin und iiberhaupt nicht antiluisch behandelt.
Obgleich als klinisches Behandlungsergebnis nur noch ein Stillstand
des vorgeschrittenen paralytischen Prozesses mit hochgradigstem
Defekt erzielt werden konnte, sanierten sich die humoralpathologi-
schen Befunde trotzdem in verhiltnismidBig kurzer Zeit.

Dieser Fall konnte noch am ehesten im Sinne der Schréder-
schen Behauptung verwertet werden, daB dem Sulfosin auBer der
unspezifischen Fieberwirkung auch noch eine spezifische antiluische
Wirksamkeit beizumessen sei. Ein Beweis fiir diese Annahme er-
scheint mir jedoch schon deswegen bisher keineswegs erbracht, weil
auch durch die ausschliefliche Malariabehandlung zahlreiche sero-
logische Sanierungen im Blut und Liquor erzielt werden konnten.
Die eingehende Nachpriifung der Schroderschen Behauptung ist
in der gleichen Weise der Zukunft vorbehalten wie die Klirung der
Frage, ob die friihzeitige prophylaktische Fieberbehandlung von
Luesfiillen, welche in der Latenzperiode trotz mehrfacher antiluischer
Kuren seropositiv bleiben, als erstrebenswertes Allheilmittel fiir die
Verhiitung der Neurolues ernsthaft in Betracht zu zichen ist. Sollte
dies der Fall sein, dann verdient das Sulfosin fiir die Friithbehandlung
in erster Linie Beachtung, weil es mit seiner Fithigkeit, dosierbare
und ausgiebige Fieberanfillle hervorzurufen, keinerlei Gefahren ver-
bindet und im Gegensatz zu den Infektionshehandlungsmethoden
moglicherweise noch gewisse spezitische Eigenschaften besitzt. Zum
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mindesten diirfte der Einwand, daB man keinesfalls zahlreiche Syphi-
litiker einer Lebensgefahr aussetzen konne, nur weil einem kleinen
Teil von ihnen spiter einmal eine Paralyse drohe, fiir die Sulfosin-
behandlung am wenigsten zutreffen.

Der Hauptfaktor des therapeutischen Fiebereffektes scheint auch
bei dem Sulfosin in einer Umstimmung der allgemeinen Stoffwechsel-
lage und einer unspezifischen Reizwirkung auf die GefiBendothelien
zu suchen zu sein. Die frilhere Annahme einiger Autoren, daf die
giinstige Wirkung der Impfmalaria auf der spezifischen Reaktion des
paralytisch affizierten Gewebes auf die Plasmodien beruhe, hat sich
nicht bestitigt. In letzter Zeit mehren sich die Stimmen, welche den
Wirkungsmechanismus der Impfmalaria im wesentlichen in der
spanergischen Reaktion des Korpers* (Hopf) sehen zu konnen
glauben und damit das Schwergewicht auf die Reaktionsintensitit
des gesamten Organismus verlegen. Nach Freund hat sich keine
direkte Beeinflussung der Krankheitserreger nachweisen lassen. Er
hilt nur eine Steigerung der Ausschwemmung von Immunkdrpern ins
Blut durch bestimmte Mittel, jedoch kaum ihre Bildung fiir méglich
und sieht im Fieber nur eine Teilerscheinung des Abwehrkampfes des
Organismus. Als maBgebend fiir die Intensitit des Fiebers bezeichnet
er die Menge und Art der Fiebergifte, die gute oder schlechte Funk-
tion der Endothelien, die wechselnde Ansprechbarkeit der zentralen
nervosen Apparate und die verschiedenartigen Verhiltnisse der Er-
folgsorgane beziiglich ihres Stoffwechsels und Kreislaufs (Ernih-
rungszustand, Vitamin- und Hormonreserven, Mineralhaushalt,
Wasserbestand).

Anpscheinend kommt es sowohl bei der Impfmalaria als auch bei
dem Sulfosinfieber infolge der zahlreichen im Korper kreisenden
Fieberstoffe und des verinderten Stoffwechsels zu einer ausgiebigen
Anderung der Reaktionslage des Gesamtorganismus. Der Annahme
einer Gleichartigkeit im Wirkungsmechanismus der beiden Be-
handlungsmethoden wiirde die sich aus der Behandlungsstatistik
ergebende Feststellung entsprechen, daB qualitative Unterschiede
zwischen den Erfolgen des Sulfosins und der Impfmalaria nicht zu
bestehen scheinen.

Zusammenfassung.

Die groBle Bedeutung der Reiztherapie fiir die Behandlung der
Neurolues ist bereits von Jossmann auf Grund der Ergebnisse des
zusammengefaBten Berliner Behandlungsmaterials in ausgiebiger und

Bonhoeffer-Jossmann, Ergebunisse der Reiztherapie usw. (Abh, H. 65.) 5
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eindeutiger Weise nachgewiesen worden. Ihre Erfolge sind schon
jetzt iiber jeden Zweifel erhaben. Sie konnen jedoch durch eine
Forcierung der Frithbehandlung noch weiterhin erheblich verhessert
werden. Es ist das bleibende Verdienst von Wagner v. Jauregg,
durch Heranziehung der Impfmalaria zur Fieberbehandlung den Weg
zur Behandlung der Neurolues gewiesen zu haben. Dieses Verdienst
wiirde auch dann nicht geschmiilert werden, wenn auf Grund prakti-
scher Erfahrungen ein Wechsel in der Wahl des Fiebermittels er-
folgen sollte. Es erscheint fraglich, ob die Impfmalaria trotz der
groBBen Verbreitung, welche sie ‘auf Grund ihrer giinstigen Erfolge
gefunden hat, als die endgiiltige Idealform der Fieberbehandlung an-
gesehen werden kann. Sie ist immerhin mit einer Reihe von Mingeln
behaftet, welche durch die Methode bedingt und daher unvermeidbar
sind. Die Verwendung von Infektionserregern fiir die Behandlung
einer Krankheit 1iuft an und fiir sich schon der grundsitzlichen
Einstellung des #rztlichen Denkens zuwider. Sie miiite zum min-
desten an die Voraussetzung gekniipft sein, daB Schidigungen und

Gefiihrdungen von heilungsuchenden Kranken durch das Behandlungs- -

prinzip in jedem Falle auszuschlieBen wiren. Diese Bedingung des
»hil nocere’* wird durch die Impfmalaria nicht sicher erfiillt. Daher
sind die Versuche, gleichartige therapeutische Fiebereffekte durch
gefahrlosere, chemische Mittel zu erzielen, als gerechtfertig anzusehen.
Diese wiirden unter der Voraussetzung gleichwertiger Wirksamkeit
vor der Impfmalaria und den iibrigen Infektionsbehandlungsmethoden
den Vorzug verdienen, weil sie im Gegensatz zu ihnen eine dosier-
bare Anwendbarkeit des Heilfiebers ohne die durch lebende Krank-
heitserreger bedingten Gefahrenquellen ermoglichen. Wir glauben,
aus unseren bisherigen Behandlungsergebnissen schlieBen zu konnen,
daBl sich von den chemischen Mitteln besonders der Schwefel in der
Form des Sulfosins fiir die Fiebererzeugung und Neuroluesbehandlung
als geeignet zu erweisen scheint.

Als wichtigster Grundsatz fiir die Fieberbehandlung muB die
Forderung aufgestellt werden, daB die Fieberkuren so energisch und
frithzeitic wie moglich und unter Vermeidung jeglicher Behandlungs-
mortalitit durchzufiihren sind. Die Auswahl der Fiebermittel ist, wie
schon Dreyfus und Mayer betont haben, entsprechend der
Qualitit des Behandlungsmaterials streng zu individualisieren. Fiir
die Sicherung der Fieberbehandlungsergebnisse scheint in jedem
Falle eine der Fieberkur unmittelbar nachfolgende und griindliche
antiluische Nachbehandlung erforderlich zu sein.
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Gegen die Anwendung der Impfmalaria bei frischen und un-
komplizierten Paralysefillen konnen trotz ihres drastischen Fieber-
effektes vorlidufig schon deswegen keine Einwendungen erhoben wer-
den, weil ihre giinstige und zuverlissige Wirksamkeit bisher am
sichersten und lingsten erprobt worden ist. Die Sulfosinbehandlung
kommt vor allem fiir Anstalten mit verhiltnismiBig ungiinstigem
Paralysematerial in Betracht. Dabei kénnen die von Pénitz gegen
die Defektheilung von Paralytikern geltend gemackten Bedenken
weder in weltanschaulicher noch in sachlicher Beziehung als gerecht-
fertigt angesehen werden.

Das Sulfosin besitzt jedenfalls auBer seiner der Infektions-
behandlung anscheinend gleichwertigen Wirksamkeit noch den nicht
zu unterschitzenden Vorzug der bequem regulierbaren und véllig
gefahrlosen Anwendbarkeit. Der Sulfosinbehandlung verbleibt also
selbst dann noch ein ausgedehntes und erfolgversprechendes An-
wendungsgebiet, wenn man die Impfmalaria fiir nicht allzu vor-
geschrittene Paralysefille auch weiterhin zu bevorzugen gewillt ist.
Das Sulfosin muB zum mindesten als das gegebene Fiebermittel fiir
alle noch behandlungsfihigen Paralysen empfohlen werden, welche
ilter als 60 Jahre, fettsiichtig, korperlich sehr elend oder bereits
stirker vorgeschritten sind, ferner fiir alle Kranken mit gréberen
Herz-, Kreislauf- oder Nierenstdorungen und vor allem fiir diejenigen
Fille, welche mit Tabes kombiniert sind oder bei denen der Verdacht
auf eine inaktive Lungentuberkulose besteht. Fiir erforderlich wer-
dende Wiederholungen der Fieberbehandlung verdient das Sulfosin
schon deswegen in erster Linie Beriicksichtigung, weil mehrmalige
Malariablutiibertragungen vielfach nicht anzugehen pflegen und sich
auBlerdem therapeutisch oft als wirkungslos herausstellen. Fiir
Grenzfille stellt die Kombination einer verkiirzten Malaria- und
Sulfosinbehandlung mit 4 bzw. 8 Fieberanfiillen eine duBlerst vorteil-
hafte Zwischenlosung dar.

Weitere Vorziige des Sulfosins sind darin zu erblicken, da mit
seiner Hilfe Fieberkuren friihzeitig prophylaktisch, in besonders
gelagerten Fillen ambulant und sogar selbst in entlegensten Gegen-
den von kleineren Anstalten und Krankenhiiusern durchgefiihrt
werden konnen, welchen dies bisher infolge der mit der Beschaffung
und Erhaltung eines Malariastammes verbundenen Schwierigkeiten
unmoglich war.

Das Hauptargument fiir die Existenzberechtigung der Sulfosin-
behandlung besteht jedoch darin, daB sich bei ihrer Anwendung eine
auf das Konto der Fiebertherapie zu setzende Mortalitiit villig aus-

5*
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schalten 148t. Falls sich die Gleichwertigkeit der Sulfosinbehandlungs-
resultate mit denen der Infektionsbehandlung auch beziiglich der
Dauerhaftigkeit erweisen sollte, kann das wichtigste Problem der
Fieberbehandlung, nimlich die jeweilige Erzielung eines optimalen
therapeutischen Effektes mit einem Minimum an Gefahr fiir den
Kranken, als geldst betrachtet werden.
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(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Charité in Berlin
[Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. K. Bonhoeffer].)

Ergebnisse mehrfacher Fieberbehandlung
bei prog. Paralyse®)

Von
Dr. HANNS SCHWARZ.

Bald nach Einfiilhrung der Fieber-, insbesondere der Malaria-
Behandlung der progressiven Paralyse kam man darauf, die Kran-
ken, die auf eine erste Kur keine Besserung zeigten oder nach einer
Remission rezidivierten, einer zweiten Fieberkur zuzufiihren, die in
manchen Fillen noch mehrfach wiederholt wurde.

Das unter diesen Gesichtspunkten gesammelte Material kann
naturgemif im Verhdltnis zur Zahl der nur einmal behandelten
Paralytiker nicht grofl sein: aus der Berliner Klinik stehen uns von
1924 an, in welchem Jahr die erste ,,II. Kur* durchgefiihrt wurde, bis
1930 insgesamt 32 hierher gehdrende Fille zur Verfiigung, die, wenn
man die erste und einige dritte und vierte Kuren mitzihlt, einen
Uherblick iiber 71 Fieberbehandlungen erlauben.

Eine zusammenfassende Bearbeitung der ,,Ergebnisse bei mehr-
facher Fieberbehandlung* ist unseres Wissens bisher in ausfiihr-
licherer Darstellung nicht erfolgt. Einzelne Fille sind wohl vielfach
da und dort gestreift, im wesentlichen beschrinken sich die Autoren
aber auf die Beobachtungen des auffilligen Impfmalariaverlaufes bei
einer zweiten Inokulation.

Plauth und Kihn resiimieren in ihrem Beitrag zum Bumke-
schen Handbuch, daBl es sich bei Zweitimpfungen von Malaria nicht
selten ereignet, daB das Fieber spontan zessiert, daB mit zunehmen-
dem Abstand von der ersten Kur der Impferfolg wieder besser wird,
und daB die therapeutische Wirkung solcher Zweitimpfung eine
ceringere zu sein scheint. Nach Gerstmann charakterisiert sich
die zweite Impfung durch milderen Verlauf mit verlingerter In-
kubationszeit und Selbstentfieberung in zwei Drittel der Fiille.
Leroy und Médakovitch kommen in ihrer jiingst erschienenen
Monographie iiber die Malariatherapie der Paralyse zu denselben
Resultaten: die erste Impfung liBt eine relative Immunitit zuriick,
die sich in der Mehrzahl der Fiille in gemiiBigteren Fieberzacken, in
leichteren klinischen Symptomen und in weniger zahlreichen Para-

1) Nach einem Vortrag auf der Jahrestagung 1931 (Breslau) des Deutschen
Vereins fiir Psychiatrie.
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siten im Blut ausdriickt; der Verlauf sistiert bei der vierten bis
sechsten Fieberattacke. Diese Beobachtungen werden auch von an-
deren Autoren bestiitigt, so vor allem von Kauders, dem es be-
kanntlich gelang, mit dem Serum Zweitgeimpfter die Malaria Erst-
geimpfter zu kupieren, von Wiirz, bei dem in sechs Fillen keine
Zweitimpfung anging, von Kaldewey, Prussak, Nyiro (Mil-
erfolg in zwei Drittel seiner Fille), Lossius, Puntigam u. a.

Diese Erhebungen fiihrten alsbald zu Versuchen, eine zweite
Fieberkur auf andere Weise ausgiebiger und verlidBlicher zu gestalten.
In erster Linie ist da wohl des Pyrifers (eines apathogenen Bakterien-
prédparates) zu gedenken, das vielfach zur Fortfiihrung einer stecken-
gebliebenen zweiten Malariakur vorgeschlagen oder als alleiniger
Ersatz bei Durchfithrung einer Zweitbehandlung empfohlen wird; so
vornehmlich von Siemerling in seinem 1930 erschienenen Pyrifer-
Referat, weiterhin von Segerath und Hofer, von Mandl und
Sperling, von Vagedes, von Fr. Meyer, von Klare u. a.
Es wird in diesen Arbeiten mehrfach auf den Vorteil hingewiesen,
der sich daraus ergibt, daB sich mit der Pyriferbehandlung ohne
Schwierigkeiten eine spezifische Kur verbinden liBt, die man sich
auch jeder sonstigen Fieberkur nachfolgen zu lassen gewdhnt hat.

Fabinyi redet zu einer Zweitimpfung dem Saprovitan das
Wort, von dessen Anwendung man wegen einiger ungiinstiger
Zwischenfille abgekommen ist (vgl. Plaut und Kihn). Solomon
und seine Mitarbeiter wenden bei Paralytikern, die bereits eine
Malaria- oder eine Rekurrens-Kur durchgemacht haben, das Ratten-
biBfieber (Sodoku) an, iiber dessen Wirkung und Erfolge noch zu
wenig bekannt ist. Der Plehnsche Vorschlag, in derartigen Fillen
Tropica zur Anwendung zu bringen, stoBt auf erhebliche Bedenken.
Nicole und Steel sahen bei vdlligem Versagen einer durch In-
jektion erfolgten zweiten Inokulation dann nach Anophelesiibertra-
gung relativ gute Fieberverliufe. SchlieBlich ist an Kirschbaums
Bemiihungen um Einfiihrung eines Quartana-Stammes zu erinnern,
der nach ihm bei Wiederholungen an erster Stelle benutzt zu werden
verdient.

Kirschbaum ist es auch, der schon 1928 den Ergebnissen
bei Wiederbehandlungen eine etwas breitere Besprechung gewidmet
hat: bei 17 Fillen, die auf eine erste Malariakur gar nicht oder nur
voriibergehend mit einer psychischen Besserung reagiert hatten,
wurden ein zweites Mal mit dem Quartanatyp behandelt; bis auf einen
Fall, bei dem es sich vielleicht um eine Spiitremission nach der ersten
Kur handeln konnte, zeigten sich keine Besserungstendenzen, ein
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Resultat, das den Autor schlieBen li8t, daB Fille, die auf eine erste
Kur keinen Erfolg erkennen lieBen, auch einer zweiten Kur gegen-
tiber refraktir bleiben, daB sich aber bei Kranken, die schon einmal
eine Remission erlangt hatten, auch eine zweite ,,in abgeschwiichter
Form* erreichen 148t. In aller Kiirze berichten dann noch Nicole
und S teeliiber 25 Fille, die nach der ersten Kur keinen geniigenden
Erfolg aufwiesen und deswegen einer zweiten Malariakur unterworfen
wurden, die nur in 20 Fillen teilweise iiber Anophelesstich (s. o0.)
einigermaBen gelang; ihre nur angedeuteten klinischen Nach-
untersuchungen ergaben drei Entlassene (wohl gute Remissionen?),
2 erheblich, 7 leicht und 7 gar nicht gebesserte; dazu kommt ein
Todesfall. SchlieBlich erwihnt Dattner, da von 24 rezidivierten
und ,,auf die verschiedenste Weise‘‘ behandelten Patienten nur 6
wieder remittiert sind, wihrend 12 (!) verloren gingen, 3 progredient
und 3 stationdr wurden.

AuBer den letztgenannten Publikationen finden sich Angaben
iiber Wirkungen zweiter Kuren vereinzelt. Horn erwihnt zwei
Fille, die nach neuerlicher Malariakur ,rapide Besserung in den
serologischen Reaktionen bei andauernd giinstigem Zustand auf-
wiesen, Kasperek nennt einen Fall, der nach der zweiten Kur
~jetzt ganz gut arbeitet; Mandl und Sperling filhren zwei
Fille an, die nach einer zweiten Fieberbehandlung (Pyrifer) wieder
berufsfihig wurden, nachdem sie nach einer ein Jahr andauernden
Malariaremission rezidiviert waren. Fribourg-Blanc¢ impfte
einen Fall mit mittelgradiger Remission wiederholt, jedesmal mit
einem bescheidenen, aber erkennbaren Erfolg; spiter entwickelte sich
ein stationdrer Zustand. Bunker jr.,, Henry und Kirby mach-
ten bei 5 Patienten eine zweite Malariabehandlung, die bei vieren
ebenso erfolglos blieb wie die erste, bei einem eine leichte Besse-
rung zur Folge hatte. Westphal und Bach erzielten bei zwei
Rezidivierten durch Zweitimpfung keine wesentliche Anderung,
Paulian (Bukarest) gibt an, daB 27 geheilte Fille nach 1—3 Jahren
sich verschlechterten, und sich in 12 reinokulierten Fiillen besserten.
Pool stellte zwei Fille nach Rezidiv durch erneute Behandlung
vollig wieder her, Abely berichtet iiber giinstige Resultate bei
Wiederimpfung nach einigen Monaten, Buvat und Villey-Des-
meserts teilen eine postmalariose Halluzinose mit, die sich nach
einer zweiten Kur ein halbes Jahr spiiter gebessert haben soll.

Wir legten Gewicht darauf, nur solche Fiille auszuwiihlen, die
die ,,zweite Kur* in unserer Klinik machten, iiber die also beziiglich
aller Einzelfragen einheitliche Beobachtungen vorliegen. Nur einer
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der 32 Patienten hat die zweite Kur auswiirts, dafiir aber eine dritte
Kur im Rahmen unserer Klinik durchgemacht. Auch die erste Kur
hat in der Mehrzahl der Fille, nimlich bei 25, in der Charité statt-
gefunden. Uns stehen also insgesamt 32 Patienten (29 Minner und
3 Frauen) mit 71 Kuren (32 ersten, 32 zweiten, 6 dritten und 1 vier-
ten) zur Verfiigung.

Die erste Kur bei unseren Patienten bestand 31mal in einer
Impfmalaria und 1mal in einer Sulfosinbehandlung (hier 12 Fieber-
zacken, von denen nur 4 sich iiber 40 Grad erhoben). Die Malaria-
iibertragung (die 25 in der Charité Erstgeimpften riihrten alle aus
einem Ursprungsstamm her) geschah in der iiblichen Weise, meist
intravenos, die Inkubationszeiten bewegten sich zwischen 4 und 13
Tagen, Fieberanstiege fanden 8—14 statt; im allgemeinen wurde die
bisher als Optimum betrachtete Zehnzahl gewahrt, und diese nur
dann iiberschritten, wenn unter den Fieberattacken sich einige weni-
ger ausgepriicte fanden. In einem Fall kam es bei der 8. Zacke zu
einem spontanen Stillstand, ohne daf} sich in einer frither durch-
gemachten echten Malaria oder in einem besonders desolaten,
reaktionsunfihigen Korperzustand eine Begriindung dafiir hiitte finden
lassen. In allen Fillen wurde mit Chinin (6,5 g verteilt auf 10 Tage)
abgesetzt, in einigen wurde mit kleinen Chinindosen eine Retardie-
rung des Verlaufes erreicht. Dieser entsprach wechselnd dem reinen
Tertianatyp oder dem Kotidianatyp (Tertiana duplex); zumeist setzte
das Fieber in dreitigigem Rhythmus ein, um dann alsbald in den
kotidianen Verlauf iiberzugehen. Uber das gewdohnliche hinaus-
gehende klinische Komplikationen waren nicht zu verzeichnen.

Das Paralysealter war, abgesehen von einer juvenilen Paralyse,
in 9 Fillen zwischen dem 30. und 35. (ein Kranker war erst 29 Jahre
alt), in 6 zwischen dem 35. und 40., in 7 bis zum 45. und in 8 bis
zum H0. Lebensjahre zu finden; der Abstand vom wahrscheinlichen
Beginn des paralytischen Prozesses bis zur ersten Ficherbehandlung
betrug in 16 Fillen weniger als 1 Jahr, in 8 weniger als 2, in 5
weniger als 3, und bei 3 bis zu 6 Jahren; hierher rechnen wir auch
einen Fall, bei dem es sich zunichst um das Bild einer Lues-
psyechose gehandelt hatte, die auf spezifische Behandlung gut zuriick-
ging, und bei dem 5 Jahre spiiter paralytische Zeichen in Erscheinung
traten. Vor der ersten Fieberbehandlung sind 14 Kranke iiberhaupt
nicht antiluetisch behandelt worden (12 war die Infektion angeblich
nicht hekannt, einer ist sicher, einer vielleicht kongenital luetisch);
von den verbleibenden 18 sind 8 unvollkommen, meist nur mit einer
Schmierkur, nicht selten erst bei Beginn der metaluischen Erkran-
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kung, 5 mittelgut und 5 ausreichend gut spezifisch vorbehandelt
worden. Nach der ersten Fieberkur wurden 12, unter diesen 4 mehr-
fach, einer spezifischen Nachbehandlung unterzogen, wihrend also
20 nach der I. Malaria weder einer Salvarsan- noch einer Wismut-
therapie zugefiihrt wurden.

Es ist ja von vornherein klar, dal nur solche Paralysekranken
zu einer zweiten Behandlung gelangen, bei denen die erste Kur
keinen Erfolg oder wenigstens keinen Dauererfolg hatte. Von den
wohl noch immer recht wenigen Fillen abgesehen, die aus eigenem
Wunsche oder auf drztlichen Rat eine prophylaktische Wiederholung
ihrer Behandlung fordern, trotzdem ihr Befinden die Feststellung
einer praktisch guten Remission gestattet, handelt es sich immer um
solche Kranke, die nach einer Remission rezidivieren oder die auf
eine erste Fieberkur nach einer gewissen Zeit mit keiner Besserung
oder mit einer Verschlechterung geantwortet haben.

Uberblicken wir unter diesem Gesichtswinkel unser Material,
so ergibt sich, daB von unseren 32 Kranken 10 (31 Proz.) auf die
erste Kur mit einer Vollremission und 10 weitere (31 Proz.) mit einer
Teilremission reagierten, wihrend bei den iibrigen (38 Proz.) sich
nach der ersten Kur kaum ein Erfolg erkennen liel. Diese Resultate
hei einem kleinen unter spezieller Fragestellung gesammelten Mate-
rial spiegeln iibrigens in bemerkenswerter Weise die Prognose-
hestimmung der Malariatherapie im ganzen wider.

Dauerten die Vollremissionen im Durchschnitt linger als ein
Jahr, in zwei Fillen 3—4 Jahre, so ist bei den Teilremissionen auf-
fiallig, daB sie meist nur Monate anhielten, mit Ausnahme des Falles 1,
der zwei Jahre hindurch ein Schwanken zwischen Besserung und
Verschlimmerung zeigte, bis er schlieflich, wie wir sehen werden,
durch wiederholte Behandlung zu einer Vollremission auflaufen
konnte.

Die serologischen Befunde nach der ersten Kur entsprachen im
ganzen und groBen den klinischen Zustandsbildern. Nur in wenigen
Fillen traten die Dissonanzen auf, die wir hin und wieder zu sehen
gewohnt sind, d. h. hatten klinisch gute Remissionen, einen nur
wenig sanierten Liquor oder umgekehrt Defektzustinde eine gute
Liquorsanation aufzuweisen, so etwa bei unserem juvenilen Para-
Ivtiker. DaBl man bei remittierten Kranken bisweilen ,,noch** einen
aktiven Liquor vorfindet, mag dann und wann in einem technischen
Fehler seine Erklirung finden, nimlich darin, da nicht in regel-
miiligen, etwa monatlichen Ahstiinden der Liquor untersucht werden
konnte, sondern daB man erst dann zu einer Punktionswiederholung



schritt, als sich schon erste Anzeichen fiir eine Zustandsverinderung
bemerkbar machten. Besonders unsere Fiille, bei denen es immer zu
einem Rezidiv kam, sind in der Regel derartig gelagert, so daB man
annehmen darf, daB eine etwa vorhandene Sanationstendenz im
Liquor mangels regelmiiBig fortlaufender Punktionen iiberschlagen
wurde.

Der Zeitpunkt fiir den Beginn einer zweiten Behandlung bei
Remittierten ist naturgemidf durch die klinisch feststellbare Ver-
schlechterung ihres Zustandes gegeben. Bei den Defektzustinden
kann man sich die Frage vorlegen, ob etwa bei Einsetzen unserer
zweiten Kur die Wartezeit auf eine evtl. Wirkung der ersten Fieber-
behandlung schon verstrichen war, mit anderen Worten, ob vielleicht
die zweite Kur als Fortsetzung oder Verlingerung der ersten auf-
gefallt werden konnte. Tatséchlich lehrt eine Zusammenstellung der
Abstandszeiten zwischen erster und zweiter Kur, daB 5 ungebesserte
schon nach 2—6 Monaten einer zweiten Kur unterzogen worden sind.
Rein praktisch diirfte es irrelevant sein, Gewicht darauf zu legen, ob
eine Zustandsbesserung durch eine erste oder zweite Kur erfolgte,
wenn man gewil sein kann, daB der Allgemeinzustand des Kranken
eine zweite Fieberperiode gefahrlos gewiihrleistet. Eine evtl. Inhibie-
rung des nach einer ersten Kur in latenter Entwicklung befindlichen
therapeutischen Effektes durch das Dazwischenkommen eines zwei-
ten Fieberangriffes braucht wohl nicht in Erwigung gezogen werden.

Sahen wir also in 5 unserer Fillle das Intervall zwischen Kur I
und Kur II bis zu einem halben Jahr, so liegt es in der Mehrzahl der
Fiille zwischen 12 und 2 Jahren: 11 Kranke wurden nach 1% bis 1
Jahr, 8 nach 1—2 Jahren wiederbehandelt. Dariiber hinaus liegt die
Zwischenzeit bei 4 Fillen bis zu 3 Jahren, bei 3 bis zu 4 Jahren und
bei dem juvenilen Paralytiker wurde die Zweitbehandlung erst
6 Jahre nach der ersten Kur vorgenommen.

Kommen erfahrungsgemidf3 die Kranken, deren Remission sich
verschlechtert, bald nachdem sie oder ihre Angehirigen dies be-
merkten, in die Klinik (nur 3 licBen etwa ein Jahr verstreichen), so
wiire zu iiberlegen, ob bei den Defekten ein schnelleres Zugreifen mit
einer zweiten Kur erfolgversprechender gewesen wiire. Bei zweien
wurde linger als 2 Jahre, bei einem 13}, bei einem weiteren 1 Jahr
und bei dem juvenilen Paralytiker 6 Jahre mit einer Neubehandlung
gewartet. Die halluzinatorischen Folgezustinde nach Malariabehand-
lung sind offenbar einer Fiebertherapie unzugiinglich, so daB man auf
ihre Zweithehandlung verzichten kiénnte, wenn man nicht in Riick-
sicht ziehen will, da Halluzinosen nach ihrer allgemeinen Begriffs-



bestimmung eine spontane Regressionstendenz in sich tragen, wiih-
rend sich eine zweite Fieberbehandlung im wesentlichen gegen den
dahinterstehenden progressiven paralytischen Proze8 zu wenden
hitte. Aber auch bei den iibrigen Defektzustinden konnen wir fest-
stellen, wie sich weiter unten ergeben wird, daB eine Friih- oder
Spitzweitbehandlung keine Unterschiede zeigt, und daB insbesondere
auch gerade die, die schon nach kurzer Zeit wiederbehandelt wurden,
keine Zustandsinderungen erkennen lieBen. Zur Frage der Bestim-
mung des Zeitpunktes fiir einen zweiten Behandlungsversuch bei
paralytischen Defektzustinden konnen wir also sagen, da} sich ein
Optimum aus unserem Material nicht eruieren lifit. Man wird meinen
diirfen, daf sich ein Zugreifen mit einer zweiten Kur vor Ablauf eines
halben Jahres nach der ersten eriibrigt, daBl sich der Beginn einer
zweiten Kur von Fall zu Fall durch das klinische Bild und die soziale
Situation regelt, und dafl man im allgemeinen bei jahrelang bestehen-
den Defektzustiinden sich jede Neubehandlung ersparen darf.

Der Verlauf der zweiten Fieberkuren bestiitigt im
allgemeinen nur, was bereits bekannt ist. Eine zweite Impfmalaria
ist charakterisiert durch ihre UnregelmiBigkeit beziiglich ihrer Inku-
bationszeit, ihres Fieberrhythmus und ihrer Fieberhthe und bekommt
ihr besonderes Geprige durch ein in allen Fillen auftretendes spon-
tanes Steckenbleiben. In dreien unserer Fille ging die Zweitimpfung
tiberhaupt nicht an, bei den iibrigen bewegten sich die Inkubations-
zeiten zwischen 2 und 15 Tagen; die Fieberanstiege treten meist in
unregelmiBigen Abstinden auf, passen sich aber in manchen Fillen
dem Tertiana- oder Kotidianatyp an; sie gehen nicht selten ohne
Schiittelfrost einher und erreichen durchschnittlich nicht die Hohe,
die wir bei Erstgeimpften sehen. In mehr als der Hilfte kam es
nur zu hochstens drei Zacken, dariiber hinaus kam es bei unseren 28
hierher gehérenden Kuren (drei II. Kuren waren reine Pyriferkuren
und eine II. Kur war eine Malariaerstimpfung, weil die erste Fieber-
behandlung mit Sulfosin erfolgt war), bei 4 Kranken zu 4, bei 2 zu 5,
bei 5 zu 7, bei einem zu 9 Fiebererhebungen, bevor der Malariaverlauf
spontan sistierte. Irgendwelche Beziehungen zu dem Verlaufstyp
und den Inkubationszeiten der ersten Impfung konnten wir nicht
feststellen. Auch der Zeitabstand von erster zu zweiter Malaria-
iibertragung spielt offenbar keine erhebliche Rolle, wenn es auch
plausibel ist, daB sich mit der weiteren Entfernung von der ersten
Impfung die vorhandene relative Immunitiit lockert; wir haben bei
unseren Fillen bei Intervallen unter einem Jahr 2—7, bei Abstiinden
von linger als drei Jahren 5—7 Zacken erreicht, so dafl man wohl
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sagen konnte, eine lingere Zwischenzeit ergibe Aussicht auf eine
grioBBere Anzahl von Parasitenausschiittungen; andererseits kam es
bei einer Zweitkur auch schon 2 Monate nach der ersten Kur zu
7 Fiebererhebungen, wobei allerdings zu bemerken ist, dafl die erste
Kur in Berlin, die zweite in Wien stattfand.

Man hat versucht durch verschiedene MaBnahmen, die zweiten
Malariakuren zu verliingern. Zuniichst impfte man die Kranken
mehrmals; wir sahen von derartigen wiederholten Uhertragungen,
immer von anderen Spendern, doch hin und wieder einen beschei-
denen Erfolg; ob es sich dabei um einen neuen ParaxitenstoB oder
nur um eine Wirkung im Sinne eines Reizkdrpers handelt, sei dahin-
gestellt.  Eine dritte Impfung (innerhalb einer zweiten Kur) ergab
uns nie eine Reaktion, bis auf einen in dieser Richtung recht inter-
essanten Fall. Hier trat bei einer Erstiibertragung nach 3 Tagen
eine Periode von 5 Attacken auf, die spontan sistierte; eine nach
17 Tagen vorgenommene Zweitimpfung hewirkte nach 3 Inkubations-
tagen 3 Fiebertage: nachdem auch diese Fieherphase steckengeblieben
war, gelang es 27 Tage spiiter nach einer dritten Ubertragung
wiederum nach dreitiigiger Inkubation, noch einen Malariaanstieg
auszulosen, so daB wir auf diese Weise 9 echte Malariazacken er-
reichten, die hichste Zackenzahl, die uns bei einer zweiten Kur
gelang.  Auch dieser Fall hatte iibrigens seine zwei Jahr vorher
stattzefundene Malariakur aulerhalb der Charité absolviert.

Nonstige Provokationsmittel (Novoprotin, Phlogetan, Caseosan
u. a.) wurden vielfach angewandt; erreicht wurde nur wenig, in der
Uberzahl der Fille gar nichts; bei den mannigfachen Reizkorper-
injektionen, die wir machten, sahen wir am ehesten noch bei dem
Novoprotin (kristallisiertes Pflanzeneiweill in steriler Losung) eine
bald versandende Ankurbelung des Malarialaufes, wobei noch frag-
lich ist. ob diese als Reizwirkung angesehen werden darf. In jedem
Falle licBen wir schlieSlich nach Abschlul der Gesamtficherkur die
iibliche Dosis Chinin folgen.

In dem Bestreben, auch bei einer zweiten Fieberkur die Optimal-
zahl von 10 Anstiegen zu erlangen, hat man sich dann entschlossen,
nach dem spontanen Schlufl der Impfmalaria die Kur mit anderen
fichertreibenden Mitteln fortzusetzen.  Hier hat sich uns am besten
das Pyrifer bewiithrt. In 12 Fillen triechen wir so das Ficber im
Durchschnitt bis zu 10—12 Attacken, in einem Fall bis zu 20 Fieber-
tagen vorwiirts.  In zwei Fillen gelang es iibrigens durch Pyrifer,
die steckengeblichene Malaria zu einigen weiteren Zacken anzuregen.
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Es ist hier nicht der Platz, der Frage nachzugehen, inwieweit
die Malariatherapie durch andersartige Fieberkuren, also etwa durch
Pyrifer, ersetzt werden soll, und das hier zusammengefiigte Material
diirfte fiir diese Kontroverse auch besonders ungeeignet sein. Aber
es ist im Rahmen unseres Themas, zur Diskussion zu stellen, ob bei
Wiederholung von Fieberkuren immer wieder der Kampf gegen die
relative Immunitit einmal Malariageimpfter aufgenommen werden
soll, der nach den vielfachen Erfahrungen in keinem Falle zu einer
wenigstens nach der bisherigen Meinung ausreichenden Durchfiebe-
rung des Organismus fiihrt, oder ob nicht bei Notwendigkeit einer
Wiederholungskur sofort mit Pyrifer zugegriffen werden soll, wo-
durch jedenfalls Zeit gespart und ein regelmiBiger Fieberverlauf
garantiert wird. Letzten Endes wird hier ausschlaggebend sein, ob
es wirklich auf eine Mehrzahl von Fiebertagen ankommt, oder ob
nicht dariiber hinaus den Malariaplasmodien eine in gewissen Gren-
zen spezifische Bedeutung zukommt, so daB man selbst auf eine
fragmentire Malariabehandlung nicht verzichten diirfte. Und schlieB-
lich ist es wohl durchaus nicht als sicher anzusehen, daf bei dem
Zehnzackensystem, zu dem man im Laufe der Jahre allmihlich
herabgestiegen ist, das Optimum liegt; vielleicht ergeben weitere Er-
fahrungen, daB man auch mit weniger Plasmodienausschwemmungen
dieselben Erfolge erzielt.

Als ein besonderer Vorteil der Pyriferanwendung wird an-
gefiihrt, da man hier mit der Fieberkur eine spezifische Behandlung
eng verbinden kann; aus der Vorstellung heraus, daB durch einen
Fieberangriff der Organismus fiir Einwirkung antiluetischer Medi-
kamente aufgeschlossener und damit zuginglicher wird, hat man
sich ja in den letzten Jahren, offenbar mit gutem Erfolg, gewo6hnt,
jeder Fiebertherapie eine spezifische Kur anzuschlieBen. Auch wir
haben in vier Fillen mit den Pyriferinjektionen eine spezifische Medi-
kation verbunden, wobei wir uns als Salvarsanléosungsmittel gerne
des Septojods bedienten. In weiteren 9 Fillen schickten wir der
ahgeschlossenen Fieberkur eine Salvarsan- oder Wismutkur nach.

Bei 6 unserer Patienten fand noch eine dritte und bei einem
eine vierte (Pyrifer-) Fieberbehandlung statt. Veranlassung dazu
wurde in 5 Fillen das Fehlen jeder Besserungstendenz nach der
zweiten Kur, so daB man sich nach 6—11 Monaten zu einem neuen
Versuch entschlof. Nur in einem Fall war es ein Wiederaufflammen
des zur Ruhe gekommenen paralytischen Prozesses, das zur dritten
und nach einer erneuten Teilremission schlieflich zur vierten Kur
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fiihrte, die den Defektzustand' jedoch nicht mehr zu verhindern
vermochte.

Uber die Fieberverliufe unserer Drittbehandelten ist zu sagen,
daB sich bei einem Patienten, der 6 Monate nach seiner zweiten
Malariakur zum dritten Mal geimpft wurde, nach fiinftigiger Inku-
bation 6 Anstiege entwickelten, bevor es zum spontanen Versiegen
kam. In einem weiteren Fall ging das Fieber iiberhaupt nicht an;
es ist dies die Kranke, die auch schon bei der ersten Kur nach
8 Zacken sistierte, und es bei der zweiten Kur zu 3 Attacken brachte;
es wurde dann Pyrifer gegeben, das bei zwei anderen Drittbehandel-
ten ohne Malariavorimpfung von vornherein als Fiebermittel benutzt
wurde. In einem Fall handelte es sich bei der dritten Fieberkur um
eine zweite Malariabehandlung (4 Zacken), da die zweite eine Pyrifer-
kur gewesen war; bei dem 6. Drittbehandelten schliellich unternahm
man zwei Jahre nach der zweiten Kur eine zu 5 nicht tiber 40°
hinausgehenden Zacken fiithrende Rekurrensiibertragung. Auch der
dritten und vierten Kur wurde im allgemeinen eine spezifische Be-
handlung angeschlossen.

Blutgruppenbestimmungen wurden bei unseren Kranken nicht
vorgenommen.

Aus den hier mitgeteilten Fieberabliufen bei Wiederbehandlung
1t sich ein einheitlicher Vorschlag fiir die Gestaltung einer zweiten
Kur kaum ermitteln; will man nicht gleich zu dem mit spezifischer
Behandlung kombinierbarem Pyrifer greifen, so wird man Gewicht
darauf legen, die zweite Malariaimpfung nicht in zu nahem Abstand
von der ersten (moglichst ither 15 Jahr) auszufiibren, wird einen
Versuch mit mehrfacher Impfung machen miissen, wird, wenn an-
giingig, sich zur zweiten Impfung eines anderen Stammes bedienen
als zur ersten, und wird dann und wann Reizkdrper (auch hier viel-
leicht das Pyrifer) in Anwendung bringen.

Was kann man mit einer zweiten Fieberkur er-
reichen? Welche Krankheitsstadien erlauben es, von einer zwei-
ten Kur einen giinstigen Effekt zu erwarten? Inwieweit ist ein Er-
folg vom Verlauf der zweiten Kur abhingig?

An den Anfang dieser SchluBfolgerung wollen wir das End-
ergehnis stellen, d. h. den derzeitigen Stand unserer Gruppe von
32 Kranken. Zu Beginn des Jahres 1931 zeigen 4 Kranke das Bild
einer 11%4—5 Jahre bestehenden Vollremission, 9 befinden sich im
Zustande einer unvollstiindigen Remission, die 5 von ihnen eine
regelmiiBige Titigkeit erlaubt, und die in zwei Fiillen 4—5 Jahre
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andauert; 17 Kranke leben in einem stationdren Defektzustand —
12 davon in Anstalten — und 2 sind gestorben.

Stellen wir dieses Resultat dem Querschnittsbild gegeniiber, das
sich bei denselben Kranken, allerdings in etwas anderer Verteilung,
nach ihrer ersten Fieberbehandlung ergab, so erkennen wir einen
Riickgang des Gesamtbefindens dieser Gruppe; damals waren 10
Kranke vollig remittiert (2—4 Jahre), 10 wiesen Teilbesserungen
auf, die allerdings meist nur Monate anhielten, und 11—12 liefen
schon nach der ersten Kur keine Besserungstendenzen erkennen,
schritten vielmehr zum Defektzustand fort. Wir sehen also bei 32
Paralytikern, die in den Jahren 1923—1929 ihre erste, in den Jahren
1924—1930 ihre zweite Kur durchmachten, ein deutliches Sinken des
Gesamtniveaus: hatte der erste therapeutische Eingriff 10 Kranke
wieder zu sozial brauchbaren und praktisch gesunden Menschen
machen konnen, so schmolz diese Zahl im Laufe der Jahre trotz wei-
terer Fieberkurbarrieren zu 4 Vollremittierten zusammen, wihrend
sich die 11—12 Defekten um 5 am Leben gebliebene und 2 im End-
zustand gestorbene vermehren.

Diese durch die erste Kur nicht gebesserten Kranken machen
das Gros derer aus, bei denen auch durch eine zweite Fieberbehand-
lung eine Zustandinderung kaum zu erreichen ist. Von den 11—12
Defektzustinden, die sich trotz einer Malariakur herausbildeten, sind
11 auch nach zweiter Behandlung (in einem Falle nach dreimaliger
Kur) Defektzustinde geblieben: zu ihnen gehoren drei nach Malaria
aufgetretene chronische Halluzinosebilder, zu ihnen gehort, ent-
sprechend den sonstigen Erfahrungen, die doppelt behandelte juve-
nile Paralyse; ein Defektkranker ist 134 Jahr nach seiner zweiten
Kur nach etwa 6 Jahre dauerndem paralytischen Proze ad exitum
gekommen.

Sieht man sich die ersten Kuren dieser Kranken an, so fillt
doch auf, daB sie relativ spit (wohl nur 4 vor Ablauf eines Jahres
nach Beginn der Paralyse) zur ersten Behandlung gekommen sind,
die in einem Falle eine Sulfosinkur war, bei den iibrigen in einer
Impfmalaria bestand, die keine Besonderheiten aufwies und rite
durchgefiihrt wurde, allerdings nur in 4 Fillen von einer spezifischen
Nachbehandlung gefolgt war; in einem unvollstindig nachbehandel-
ten Fall wurden nur 8 Fieberanstiege durchgemacht, jedoch hat
gerade dieser Fall nach einer 10 Monate spiiter unternommenen zwei-
ten Malariakur von 5 Zacken eine kurz dauernde Remission mit
Arbeitsfihigkeit bekommen, die allerdings den Defektzustand, der
eine seit 215 Jahren bestehende Anstaltsunterbringung des Patienten
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notwendig machte, nur hinausschieben konnte. Er ist iibrigens der
einzige der 11 hier besprochenen Fiille, bei dem die zweite Kur den
progressiven ProzeB noch einmal kurz zu unterbrechen imstande war.

Unter diesen 11 unbeeinfluBbaren Paralysen finden sich fast alle
oben zitierten Variationsmoglichkeiten eines zweiten Kurverlaufes.
Die Intervalle zwischen erster und zweiter Kur, {iber die wir ja
schon gesprochen haben, waren bald kurz, bald lang, die Kur selbst
war in zwei Fillen eine reine Pyriferkur, in dem Sulfosinfall eine
zwolfzackige Erstmalaria, in den anderen eine Malaria-Zweitimpfung,
bei der einmal nur eine Zacke, sonst 3—7 Zacken erreicht wurden,
und die in drei Fillen mit Pyrifer fortgesetzt wurde, bei einem Kran-
ken sogar bis zu 20, zuletzt mit Salvarsan-Septojod kombinierten
Fieberanstiegen; in einem Fall wurde nach zwei Jahren noch eine
dritte Kur in Gestalt einer steckengebliebenen Rekurrensbehandlung
versucht; in 4 Fillen wurde spezifisch nachbehandelt.

Wir sehen also, ob friih oder spit zweitbehandelt, ob wenig oder
viel Fieberzacken, ob Malaria oder Pyrifer oder beides, ob spezifisch
behandelt oder nicht, in derartig gelagerten Fillen kann eine zweite
Kur in der Regel nichts bessern, nichts dndern und den Krankheits-
prozel am Fortschreiten nicht hindern. Erwéhnten wir schon, daB8
in diesen 11 Fillen der erste therapeutische Angriff durchschnittlich
spit, also mit weniger Erfolghoffnung geschah, so miissen wir noch
hinzufiigen, da auch die Formen der hier vorliegenden Paralysen
schon eine ungiinstige Prognose in sich trugen: eine juvenile Para-
lyse, zwei Anfall-Paralysen, drei idngstlich halluzinatorische, zwei
grotesk-hypochondrische und eine schon mindestens zwei Jahre
laufende expansiv-demente Form; dazu kommt noch eine stumpf-
demente und schlieflich noch eine einfach demente Paralyse, bei der
jene oben zitierte kurze Remissionstendenz nach der zweiten Kur
festzustellen war. Wir konnen demnach sagen, daBl bei diesen Fiillen
die Entscheidung iiber die Lingsschnittprognose bei der ersten Kur,
letzten Endes also bei der Erscheinungsform und der Dauer des
Krankheitsprozesses zur Zeit der ersten therapeutischen MaB-
nahme liegt.

Wir kommen nun zu einem Fall, den wir den Defektzustinden
nach erster Kur angereiht haben, bei dem wir aber zweifelhaft sein
diirfen, ob wir ihn nicht zu den Teilremissionen rechnen miissen. Ein
Patient erleidet 43jiihrig 12 Jahre nach seiner kaum behandelten
luetischen Infektion eine Hemiplegie mit Sprachstirung, die von einer
hypochondrischen Apathie und korperlichemm Verfall begleitet wird;
der Zustand bessert sich spontan; ein knappes Jahr spiiter kommt der
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Kranke mit einer blanden Euphorie, mit artikulatorischer Sprach-
storung und den neurologischen Residuen seiner Hemiplegie in die
Klinik, zeigt typische serologische Befunde, und wird rite malaria-
behandelt. Er bleibt stimmungslabil, kritiklos lippisch, bekommt
aber trotz mangelhafter Leistungsfihigkeit alsbald Arbeit. Er bleibt
in einem erheblichen psychischen Schwichezustand, und wird durch
zerebrale Reizerscheinungen im FuB 215 Jahre spiter zum zweiten
Male in die Klinik gefiihrt; der 114 Jahre nach der ersten Kur noch
unverindert paralytische Liquor hatte sich ganz gut saniert. Nach
einer zweiten Malariakur (4 Zacken) wurde Pat. ohne allzu grobe
Defekte entlassen, nahm ein Jahr spiter eine Beschiftigung an, die
er jetzt drei Jahre lang zur Zufriedenheit durchfiihrt. Das letzte
Liquorresultat vor einem Jahr ist fast normal, der Pat. ist faselig,
redselig, iiberheblich, schlaff in seiner Mimik und schmierig in seiner
Sprache. Es zeigten sich also in diesem Fall nach der ersten Kur
wohl Remissionstendenzen, deren allmihlicher Riickgang dann durch
eine zweite Kur inhibiert werden konnte, um eine seit Jahren be-
stehende unvollstindige Remission mit Arbeitsfihigkeit vorzubereiten.

Dieser Kranke fiihrt uns zur Betrachtung derjenigen Patienten,
die aus der ersten Kur mit einer unvollstindigen Remission hervor-
gegangen sind. Was ist aus diesen 10 Kranken nach einer zweiten
Kur geworden? 4 von ihnen sind zu einer Vollremission aufgeriickt,
2 befinden sich weiterhin im Zustand einer Teilremission, 3 haben
sich zu einem Defektzustand verschlechtert, und einer ist zwei Jahre
nach der Zweitbehandlung im Endzustand gestorben. Wir sehen bei
diesen Fillen also ein erheblich anderes Ergebnis, das im Gegensatz
zur eintdnig progressiven Entwicklung bei den oben besprochenen
Defektparalytikern durch seine Mannigfaltigkeit auffillt.

Hier befinden sich also die 4 Vollremissionen unseres Materials.
Sie machten alle innerhalb des ersten Jahres nach Beginn der Para-
lvse (einer hatte 5 Jahre vorher eine auf spezifische Behandlung
vollig abgeklungene Luespsychose) eine rite Malariakur von
10—13 Zacken durch, waren nach der luetischen Infektion zweimal
gut, einmal nur mit einer Schmierkur, einmal gar nicht behandelt
worden (dieser letzte Fall wurde bei den ersten Anzeichen der p. P.
einer kombinierten Kur unterworfen), wihrend nach der ersten
Fieberkur nur ein Kranker eine Salvarsankur absolvierte. Klinisch
handelte es sich um 3 einfach demente und eine expansiv demente
Verlaufsform. Sie reagierten auf die erste Malaria, wie gesagt mit
einer unvollstindigen Remission, die nur Monate dauerte, und wegen
Zustandsverschlechterung nach 7—18 Monaten zu einer zweiten Kur

Bonhoeffer-Jossmann, Ergebnisse der Reiztherapie usw. (Abh, H, 65.) 6
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fiihrte, die in zwei Fillen eine Pyriferkur und in zwei Fillen eine
zweite Malariaimpfung mit 3 und 4 Fieberzacken darstellte; 2 wurden
mehr oder minder ausgiebig spezifisch nachbehandelt. 8 Kranke ant-
worteten nun alsbald mit einer erheblichen Besserung, die sich auch
in einer weitgehenden Liquorsanation manifestierte, und sind seit
3—5 Jahren voll arbeitsfithig. Der 4. Pat. besserte sich zuniichst
nicht iiber eine unvollstindige Remission hinaus, machte daher
11 Monate spiiter eine von energischer spezifischer Behandlung ge-
folgte dritte Kur (4 Malariazacken) und befindet sich jetzt seit
1145 Jahren vollremittiert in verantwortlicher Stellung.

Wir diirfen bei diesen Fillen von einem guten Erfolg der wieder-
holten Fieberbehandlung sprechen, die zum mindesten das vollendete,
was einer ersten Behandlung nicht vollig gelang. Aber auch hier ist
nicht zu {ibersehen, daBl giinstige Paralyseformen bei zumeist
spezifisch vorbehandelten Patienten vorlagen, die relativ friih einer
gut durchgefiihrten Fieberkur zuginglich gemacht worden waren.
Eines besonderen Hinweises bedarf die Tatsache, daB die zweite Kur
in 2 Fillen nur in 3—4 Malariaerhebungen bestand, und in einem
Fall die vielleicht entscheidende dritte Kur ebenfalls nur zu vier
Malariaanstiegen gefiihrt hatte. Diese wenigen Fieberanfiille einer
Impfmalaria geniigten also, um einen aufflackernden paralytischen
Prozef zum Stillstand zu bringen, und einen aktiven Liquor zu
sanieren; sie erreichten mehr als die vielzackigen Erstkuren und als
die eine in 12 Pyriferinjektionen bestchende zweite Kur. Diese Be-
obachtung konnte einerseits zu der Uberlegung fiithren, daB auch
wenige Malariazacken schon geniigend Einfluf auf eine paralytische
Progression zu gewinnen imstande sind, konnte andererseits auch
die Meinung unterstiitzen, dall diese zweiten Kuren im weitesten
Sinne nur Fortsetzungen oder Vollendungen einer ersten Kur be-
deuten, die ihrerseits vielleicht gerade zu wenig Fieberreaktionen
mit sich gebracht hatte.

Fahren wir mit der Nachpriifung des Schicksals der nach der
ersten Kur nur unvollstindig remittierten Kranken fort, so konnte
bei einem durch eine ein Jahr nach der ersten einsetzende vierzackige
zweite Malariakur eine jetzt 4% Jahre bestehende stationiire Teil-
remission, allerdings ohne sonderliche Liquorbeeinflussung erreicht
werden, der Pat. also in dem durch die erste Kur bewirkten Zustand
nach voriibergehender Verschlechterung erhalten werden; bei einem
weiteren war eine schon zwei Monate nach der ersten angesetzte
zweite Malariakur ohne Effekt, der dann nach einer 9 Monate spiiter
unternommenen Pyriferkur deutlicher zutage trat; Liquorunter-
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suchungen aus der letzten Zeit liegen hier leider nicht vor, jedoch
befindet sich der vielfach antiluetischen Kuren unterzogene Pat. seit
drei Jahren in einer unvollstindigen Remission mit produktiver
Arbeitsfihigkeit bei emotionell-hyperisthetischen Schwichezustand.

Eine dement-hypochondrische Paralyse mit Tabeserscheinungen
antwortete auf eine erste achtzackige Malariakur mit einer mittel-
guten Remission, kam ziemlich spét erst nach 3% Jahren zu einer
Zweitbehandlung, die bis zu 15 Fieberanstiegen gefithrt wurde,
machte 10 Monate spiter noch eine dritte Kur durch (9 Pyrifer-
zacken), ist nach der Infektion, nach der ersten und kombiniert mit
der dritten Fieberkur spezifisch behandelt worden, wies schon nach
der ersten Kur eine sich erhaltende Liquorbesserung auf, konnte aber
schlieBlich dem Defektzustand doch nicht entgehen. Ahnlich liegt ein
anderer Fall bei einer Frau mit Anfallparalyse, die nach einer kurz-
dauernden Remission auf eine erste Malariakur erst 2 Jahre spiiter
eine erfolglos gebliebene ausgiebige zweite Kur durchmachte. Ein
dritter hier abzuhandelnder Fall, eine expansiv demente Form, ver-
schlechterte sich nach einer unvollstindigen Remission bald zu einem
dngstlich verwirrten Zustandsbild, unternahm erst ein Jahr spiter
eine zweite Kur mit 13 Fiebertagen, die den Pat. nicht vor der
dauernden Anstaltsunterbringung bewahren konnte. Endlich bleibt
ein Fall, der nach der ersten Kur 1% Jahr arbeitsfihig war, dann aber
einer auch durch eine zweite Kur nicht zu bremsenden Progression
bei stindig schlecht bleibendem Liquor verfiel und spiter ad
exitum kam.

Warum es in diesen letzten 4 Fillen nicht gelang, den nach der
ersten Kur einsetzenden Erfolg durch eine zweite Kur wieder-
zugewinnen, ist nicht einheitlich zu erklidren. Wir sehen aber wieder,
daB die Paralyseform dreimal den ungiinstig verlaufenden angehért,
daB mindestens in zwei Fillen mit der zweiten Kur zu lange gewartet
worden war, und daBl zwei dieser Kranken Frauen waren, die im
allgemeinen eine etwas schlechtere Paralyseprognose aufweisen.

Wir fassen zusammen: bei nach einer ersten Kur unvollstindig
Remittierten ist schon bei den leisesten Andeutungen einer Ver-
schlechterung eine zweite evtl. dritte Fieberkur vorzunehmen. Diese
kann zu gutem Erfolg fithren, wenn sie moglichst friihzeitig unmittel-
bar nach Einsetzen des Rezidivs begonnen wird, und wenn die Grund-
form der Paralyse zu den giinstigen gehort. So gelingt es in einer
Anzahl von Fillen, die Patienten im Zustande einer unvollstindigen,
oft sozial brauchbaren Remission zu erhalten oder sie gar nicht so
gelten zu einer Vollremission zu bringen. Man darf vielleicht vor-

6'
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schlagen, jede giinstige Paralyseform, die sich 1% Jahr nach ihrer
ersten Fieberbehandlung nicht iiber den Zustand einer Teilremission
erhoben hat, einer zweiten Fieberkur zuzufiihren.

Wir kommen nun zu den 10 nach der ersten Kur als gut
remittiert zu betrachtenden Patienten, wobei auf die dehnbare Grenz-
setzung des Begriffes der Vollremission hier nicht eingegangen zu
werden braucht; jedenfalls diirfen wir in unserem Zusammenhang
die Dauerhaftigkeit nicht als wesentlichen Bestandteil einer so-
genannten Vollremission betrachten, da ja unsere Fille insgesamt
iiber kurz oder lang rezidivierten. Bei diesen 10 Fillen teilt sich das
Bild nach wiederholter Behandlung in zwei Gruppen: 6 befinden sich
in einem Zustand unvollstindiger Remission, und 4 lehen im Defekt-
zustand, meist in Anstalten. Es ist also ein Absinken des Kollektiv-
befindens dieser Kranken zu konstatieren.

Unter den 6 Teilremissionen befinden sich solche, die sich eher
der Vollremission anniihern, und andere, die nur unter Vorbehalt
als Teilremissionen bezeichnet werden diirfen. 3 Kranke sind seit
Jahren voll beschiiftigt, 3 andere Kranke sind in ihrem Befinden un-
gleich. Die ersten Remissionen dauerten 1—3 Jahre; in allen diesen
Fillen hatte es sich um einfach demente Paralvseformen gehandelt.
In einem Fall wurde der zweiten Kur eine dritte Kur nachgeschickt,
die dann zu einer jetzt 6 Jahre bestehenden nicht ganz vollstindigen
Remission fiihrte. Bei allen wurde die steckengeblichene zweite
Malariakur mit Pyrifer fortgefiihrt, bei den meisten eine spezifische
Kur angeschlossen bzw. mit den Pyriferinjektionen kombiniert. In
3 Fiillen fand sich die ganze Verlaufszeit hindurch keine erhebliche
Abschwichung des typischen Paralyseliquors, von denen gerade zwei
Kranke zu den seit Jahren Arbeitsfithigen gehiren.

Wir schen auch hier durch die zweite Kur eine augenscheinliche
Abdrosselung eines paralytischen Rezidivs, wodurch es gelang, einen
Teil dieser Kranken wieder dem Erwerbsleben zuriickzugeben. Wir
miissen wieder hervorheben, dall der Boden fiir die gute Wirkung
insbesondere auch der zweiten Fieberkur durch die prognostisch
giinstig zu beurteilenden Paralyseformen vorbereitet war. Dies be-
stiitigt sich, wenn wir die 4 Kranken ansehen, die nach einer guten
Remission nach erster Kur durch eine Wiederholungskur vor dem
Defektzustand nicht bewahrt werden konnten. Bei ciner Kranken
entwickelt sich aus einer sog. Tahespsvchose eine paralytische
Demenz, die auf Malaria gut remittiert; ein Jahr spiiter treten phan-
tastische Beeinflussungsideen, Verfolgungsgedanken mit groben para-
lvtischen Defektsymptomen auf; darauf zweite Kur (9 Malaria-
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zacken) ohne Erfolg. Der zweite hier abzuhandelnde Fall stellt einen
expansiv dementen Kranken dar, der fast 3 Jahre remittiert war,
dann ein éngstlich-paranoid gefirbtes Rezidiv bekommt, und auf
eine zweite Kur nicht reagiert. Bei dem dritten handelt es sich um
eine abrupt einsetzende Anfallparalyse, die sich zunichst nach Fieber-
behandlung zu voller Arbeitsfihigkeit bessert, sich dann nach
1% Jahre aber zu einem paranoid-halluzinatorischen Bilde entwickelt;
auch hier bleibt die zweite Kur (3 Malaria- 4+ 7 Pyriferzacken) ohne
Wirkung. Uber den 4. Fall ein paar ausfiihrlichere Daten. Nach
12 Jahre bestehender Tabes erkrankte der 46jihrige Pat. mit einer
expansiv dngstlichen Erregung. Die erste Malariakur bringt ihm eine
4 Jahre anhaltende Vollremission. Dann 148t sein Gedichtnis nach,
er wird euphorisch, dispositionslos, macht darauf 3 Malariazacken
durch und kann mit angedeuteten Demenzsymptomen wieder die
leitende Stellung in seiner Fabrik einnehmen. Uber ein Jahr hilt er
sich unauffillig, macht dann plotzlich sinnlose Pline und erleidet
mehrere paralytische Krampfanfille, die die Indikation fiir eine
dritte Kur (10 Pyriferzacken) abgeben. Wieder findet der Pat. mit
etwas eingeengter Intelligenz AnschluB an seine Beschiftigung, die
er storungslos annihernd ein Jahr durchfiihrt. Nun setzt eine ver-
worrene Demenz ein, die durch eine vierte Kur (15 mit spezifischen
Mitteln kombinierte Pyriferinjektionen) nicht beeinfluBt wird, und
den Kranken unter zunehmendem geistigen und korperlichen Verfall
in die Anstalt fithrt. Obwohl wir diesen Fall unter den Erfolgen einer
zweiten Kur registrieren konnten, schien es uns doch ein treffenderes
Bild zu geben, wenn wir in allen unseren Fillen den derzeitigen
Status zum Ausgangspunkt unserer Betrachtungen machen.

Die katamnestische Erfassung der nach der ersten Kur voll-
remittierten Zweitbehandelten lehrt uns also, daB bei jedem Rezidiv
selbstverstiindlich eine Kurwiederholung vorzunehmen ist. Sie ist im-
stande, die Progression aufzuhalten, wenn auch in der Regel, falls
iiberhaupt ein Erfolg zu verzeichnen ist, ein Riickgang der Voll-
remission zu einer guten Teilremission erfolgt. Die Aussichten der
zweiten Kur sind weniger von ihrem Verlauf und ihrem Fieberreich-
tum als vielmehr von dem Krankheitsprozel an sich abhingig, der
durch Anfille, groteske Hypochondrien und halluzinatorische Angst-
zustiinde erfahrungsgemill ungiinstig gestaltet wird.

Noch einige Worte iiber die serologischen Befunde und ihre
BeeinfluBbarkeit durch eine wiederholte Fieberkur. Obwohl die
Liquorbilder in ihrer objektiven Verwertbarkeit uns als besonders
sicherer MaBstab fiir den Stand der Krankheit erscheinen konnte,
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haben wir bekanntlich doch die Erfahrung machen miissen, da sie,
zumal bei Betrachtung langer Verliufe, manchmal durchaus nicht
einen Spiegel des klinischen Befundes darstellt. Uns interessiert hier
nur die Frage, ob durch zweite Kuren gegebenenfalls Liquor-
sanierungen gelingen. So weit uns zeitlich passende Punktions-
resultate zur Verfiigung stehen, konnen wir konstatieren, daf in einer
ganzen Reihe von Fillen — wir zihlen 12 — nach der Wieder-
holungskur erhebliche Liquorbesserungen eintraten bzw. eine bereits
sich bemerkbare Sanation weitere Fortschritte erkennen lieB. In fast
ebensoviel Fiillen allerdings gelang es nicht, den stets in jeder Hin-
sicht stark positiven Liquor zu alterieren. Klinisch sind 3 dieser
Kranken zu den Teilremissionen zu rechnen, von denen eine 6 Jahre
und eine bald 5 Jahre besteht.

Aus unseren ,,Ergebnissen wiederholter Fieberbehandlungen bei
progressiver Paralyse* lassen sich folgende Richtlinien fiir
Indikation und Prognose einer zweiten Kur gewinnen:

Die Entscheidung iiber die Aussichten einer zweiten Fieber-
behandlung liegt in der Regel bei dem Ergebnis, das die erste Fieber-
kur brachte, also im wesentlichen bei der Grundform des para-
lytischen Krankheitsbildes und bei dem Stand des progressiven
Prozesses bei Einsetzen des ersten Fieberangriffs.

Zeigt sich nach der ersten Kur kein Grad von Besserung, sondern
tritt eine Progression zum stationiiren Defekt ein, so ist auf eine
frither oder spiiter vorgenommene zweite Behandlung eine Zustands-
anderung nicht zu erwarten. Hierher gehoren auch die postmalaridsen
Halluzinosen.

Erfolgte auf die erste Kur eine nur unvollstindige Remission, so
ist bei den initialen Zeichen einer Verschlechterung in jedem Fall
eine Zweitbehandlung indiziert; sie bietet eine relativ giinstige
Prognose und geht in ihren Erfolgen nicht selten iiber das Resultat
der Erstbehandlung hinaus, insbesondere wenn diese erst 1%4—1 Jahr
zuriickliegt. Auch bei Teilremissionen ohne Rezidivneigung ist einige
Zeit nach der ersten eine zweite Kur anzuraten, die bisweilen eine
weitere Zustandsbesserung zu bewirken imstande ist.

Antwortet der Kranke bei der ersten Kur mit einer Remission,
so ergibt sich, sobald ein Rezidiv eintritt, die Indikation zur zweiten
Kur von selbst. Ihr Erfolg ist in erheblichem MaBle von der Er-
scheinungsform dieses Rezidivs abhiingig (paralytische Anfille, phan-
tastische Hypochondrien, paranoid halluzinatorische Angstzustinde
gestalten die Prognose ungiinstig). Ist die Wirkung der Zweit-
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behandlung eine giinstige, so gelingt es doch im allgemeinen nicht,
denselben Remissionsgrad zu erreichen, wie durch die erste Kur.

Im ganzen zeigt ein Vergleich zwischen den Ergebnissen der
ersten und den der zweiten Kur eine Senkung des Gesamtniveaus:
10 Vollremissionen sind zu 4 zusammengeschmolzen, 12 Defekt-
zustiinde haben sich auf 19 (2 Todesfille) vermehrt. Das erfolg-
reichste Indikationsgebiet fiir eine zweite Kur ist die unvollstindige
Remission nach erster Kur.

Fiir die Gestaltung der zweiten Kur lassen sich aus unserem
Material keine einheitlichen Vorschlige ableiten. In der Mehrzahl
der Fille wird man trotz der relativen Immunitiit nach einer ersten
Malariakur auch eine zweite Fieberbehandlung mit einer Impf-
malaria einleiten, die in jedem Falle spontan sistiert. Zweit-
impfungen mit einem anderen Stamm als bei der ersten Impfung und
ein langes Intervall zwischen erster und zweiter Kur lassen einige
Fiebererhebungen mehr erwarten als Impfung mit demselben Stamm
wie bei der ersten Kur nach kurzem Intervall. Zur Fortsetzung oder
als Ersatz einer zweiten Malariakur hat sich uns am besten das
Pyrifer bewihrt. Manche unserer Fille erlauben die Annahme, daf
wenigstens bei zweiten Kuren schon 3—7 Zacken bisweilen gute Er-
folge zeitigen kdnnen.

Die Uberpriifung wiederholter Kuren bestitigt die therapeutische
Wirkung der Fieber-, insbesondere der Malariabehandlung auf den
paralytischen ProzeB. In unserem Zusammenhang gewinnt dieser
Effekt noch dadurch an Bedeutung, daB Spontanremissionen von
Rezidiven wohl kaum bekannt sind.

Anm.: Aus raumtechnischen Griinden kann eine tabellarische Ubersicht
iiber die der Arbeit zugrunde liegenden Krankengeschichten nicht verdffentlicht
werden. Sie steht Interessenten auf Wunsch zur Verfiigung.
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(Aus der Psychiatr, u. Nervenklinik d. Charité
[Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. K, Bonhoeffer])

Uber den Verlauf der juvenilen Paralyse
nach Malariabehandlung

Yon

and. med. E. HEINZE.

Durch die Einfithrung der Ficberbehandlung, inshesondere der
Malariabehandlung durch Wagner-Jauregg, gelang es, die bis-
her fiir unheilbar geltende progressive Paralyse erstmalig in groflerem
Umfange zu beeinflussen. Wiihrend nun die Wirkung dicser Therapie
auf die Paralyse der Erwachsenen jetzt allgemein als eine sehr
giinstige anerkannt wird, gehen die Meinungen iiber den Wert der
Malariabehandlung bei der durch kongenitale Lues bedingten
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juvenilen Paralyse sehr auseinander. Im folgenden soll zu-
nichst durch eine zusammenfassende Besprechung der bisher in der
Literatur verdffentlichten Fille und die Darstellung einiger charak-
teristischer Krankengeschichten aus dem recht umfangreichen
Material der Berliner psychiatrischen Klinik ein Uberblick iiber die
Resultate der Malariatherapie bei juveniler Paralyse gegeben werden.
AnschlieBend soll dann versucht werden, durch eine statistische Aus-
wertung des vorliegenden Krankenmaterials der Berliner Klinik die
BeeinfluBbarkeit der Krankheit durch die geschilderte Therapie ge-
nauer zu untersuchen.

Bisher veroffentlichte Resultate.

Aus der Klinik von Wagner-Jauregg in Wien teilte
Gerstmann 1920 und 1922 den Krankheitsverlauf eines 20jdhrigen,
stark dementen juvenilen Paralytikers mit. Nach Malaria tertiana
und Neo-Sa-Kur trat zunichst eine unvollstindige Remission hdheren
Grades ein, nach 1% Jahren wurde der Patient jedoch riickfillig und
wieder anstaltsbediirftig. Kirschbaum und Kaltenbach be-
richten 1923 aus der Weygandtschen Klinik in Hamburg,
daB drei behandelte Fille wenig Ermutigendes gezeigt haben;
Weygandt erwdhnt mehrfach, daB die Aussichten der Beein-
flussung gering sind, doch konnte er 1925 im &rztlichen Verein zu
Hamburg einen giinstig beeinfluBten Fall vorstellen. Reese und
Peter (Hamburg-Eppendorf) sahen bei drei Fillen von juveniler
Paralyse keinerlei Anderung, und ebenso fanden Ho che (Freiburg),
Brandenburg (1927) und Poenitz (1928) keine Beeinflussung
der Erkrankung. Auch Bossert (Essen) konnte bei zwei Kindern
mit Paralyseerscheinungen drei Jahre nach der Malariakur keine
Besserung feststellen. Aus der Anstalt Johannisthal bei Siichteln
berichtete Blum 1927, daB die behandelten juvenilen Paralysen
meist bald ad exitum kamen; eine Veroffentlichung aus dem Jahre
1930 148t lediglich eine Besserung der Permeabilitit erkennen.
Meyer behandelte an der Konigsherger Klinik einen Fall, der ad
exitum kam; iiber vier von Klare (1929) angegebene, behandelte
juvenile Paralysen fehlen katamnestische Angaben. Aus der Uni-
versititsklinik Miinchen verdffentlichte Fleck (1925) die Kranken-
geschichte eines 17jihrigen, ldppisch-euphorischen Anfallsparaly-
tikers, der nach der Malariabehandlung angeregter wurde und zwei
Jahre hindurch keine Anfille mehr hatte. An anderer Stelle betont
er jedoch, daB die juvenilen Paralysen im allgemeinen nicht gut auf
die Behandlung ansprechen. Bostroem (Miinchen) teilte 1930 zwei



Krankengeschichten mit. Ein 17jihriges Midchen mit expansiv-
agitierter Paralyse zeigte keine wesentliche Besserung, wihrend ein
21jdhriger, kindlich-euphorischer Patient nach der Behandlung zu-
nichst somatisch auffallend gebessert wurde. Eine sich spiter ent-
wickelnde Lissauersche Form fiihrte schlieflich zur Lihmung, vélligen
Verblodung und zum Exitus. Bei drei Fillen von Paralyse zwischen
0 und 15 Jahren beobachtete Baender nur bei einem eine geringe
Remission, die iibrigen blieben unverindert. Kihn teilte 1927 die
ein Jahr nach der Behandlung erhobenen Katamnesen von drei
Fillen der Erlanger Klinik mit: ein minnlicher Patient zeigte eine
Teilremission niederen Grades und somatische Besserung; von zwei
weiblichen blieb eine unverindert, bei der anderen war eine Voll-
remission eingetreten; Patientin war berufsfihig geworden und hatte
sich sozial bewihrt. Die Krankengeschichte eines juvenilen Para-
lytikers, der 1927 nach einem schweren Anfall mit Malaria und Neo-
Sa-Bi-Kur behandelt worden war, wurde 1930 von Stoerring
(Bonn) publiziert. Es besteht ebenfalls eine Vollremission, der
Patient bestand erfolgreich seine Gesellenpriifung und ist als Auto-
schlosser titig; auffallend ist die Besserung des Liquors. Abgesehen
von diesem Fall findet aber Stoerring die Behandlungserfolge sehr
schlecht. Aus Nietleben bei Halle berichten Pfeifer und von
Rohden 1931 iiber vier Fille, von denen ein Teil unverindert blieb,
ein Teil aber gebessert, teilweise sogar wieder zur Ausiibung des
alten Berufes befihigt wurde. Neuerdings sah Kufs (1931) eine
ziemlich gute Remission bei einer 21jihrigen stumpf-dementen Para-
lytikerin. In diesem Falle war das Auftreten einer Keratitis sieben
Jahre nach der Behandlung bemerkenswert.

Eine ganze Anzahl von Publikationen auslindischer Autoren lif3t
ebenfalls eine giinstige Beeinflussung durch die Malariakur erkennen.
So verdffentlichte Hermann 1924 und 1925 aus der Prager Klinik
vier ausfiihrliche Krankengeschichten. Ein 20jihriger, sehr fort-
geschrittener bettligeriger Fall kam nach einigen Monaten ad exitum,
nachdem er voriibergehend korperlich gebessert war; ein 17jihriger
mit spastischer Parese der Beine wurde zuerst korperlich gebessert,
blieb aber dann dauernd stationir. Eine zwei Jahre anhaltende
Besserung hingegen zeigte ein 10jihriger Patient, der vor der Kur
stumpf und gleichgiiltig war, nachher in der Schule gut mitkam und
viel lebhafter wurde. Eine ganz initiale juvenile Paralyse kam zur
anhaltenden Vollremission, hatte psychisch keine Symptome mehr
und lernte in der Schule gut. In allen vier Fillen war der Liquor er-
heblich gebessert. Bouman (Amsterdam) erzielte bei zwei jugend-
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lichen Paralytikern ziemlich gute Erfolge, und Westrienen be-
richtet 1930, daB bei einem 13jihrigen juvenil paralytischen Mid-
chen mit hochgradigem Intelligenzdefekt, Optikusatrophie und
schlieBlich totaler Amaurose nach Malariabehandlung eine Besserung
des Zustandes, und auffallenderweise auch des Visus, eintrat. Von
Pfister (Zirich) wurde eine Patientin behandelt, die auch
Symptome von Littlescher Diplegie aufwies, sie wurde nur
psychisch etwas gebessert. Wyllie publizierte 1927 die Kranken-
geschichte eines 13jidhrigen Knaben mit expansiver Paralyse, der
nach Malaria und Novarsenobillon gebessert und ruhiger war. Van
Hirtum und Dutoy verdffentlichten 1929 die Krankengeschichte
eines 18jihrigen Midchens, deren Anfallsparalyse mit Malaria und
Bismutyl psychisch und somatisch gebessert wurde. Klinisch un-
beeinfluBt blieb ein Fall von Bahr und Bruetsch, es wurde aber
eine giinstige Beeinflussung der Zellzahl und der Globulinwerte im
Liquor erreicht. Von drei juvenilen Paralysen, die Pires (Rio de
Janeiro) behandelte, wurde eine psychisch gebessert, es handelte sich
um einen 16jihrigen Patienten mit expansiver Paralyse. Ein
12jahriger Patient blieb stationdir, doch war eine geringe Be-
einflussung des Liquors ein Jahr nach der Behandlung zu erkennen.
Der dritte Fall, 15 Jahre alt, blieb progredient. Maston empfiehlt
1929 fiir juvenile Paralysen Malariabehandlung mit nachfolgender
Hg-Tryparsamidtherapie. Nabarro konnte 1929 iiber die gilnstige
Beeinflussung eines 6jihrigen Midchens berichten, das durch Malaria-
behandlung, obwohl die Patientin nur drei ausgesprochene Fieber-
anfille durchgemacht hatte, remittiert war. Eine ausgiebige Behand-
lung mit Hohensonne und nach Swift-Ellis wurde vor und nach
der Malaria angewendet. Eine andere, mit salvarsanisiertem Serum
vorbehandelte, infantile Paralyse verschlechterte sich nach der
Malariakur, nach intrazysternaler Injektion von salvarsanisiertem
Serum entwickelte sich eine gute Remission und nach 18 Monaten
war der Liquor normal, wiihrend der Wa im Serum wieder schwach
positiv war. Drei malariabehandelte, paralyseverdichtige Kinder
blieben klinisch und serologisch ganz unverindert. Briner (Ziirich)
teilte 1930 die Krankengeschichte eines 18jihrigen, stumpf-dementen
Paralytikers mit, der nach der Behandlung mit Malaria tertiana be-
deutend gebessert wurde, auch hier war die Besserung des Liquors
auffallend. Ein von Neustaedter (New York) behandelter
20jihriger Patient wurde gleichfalls gebessert, im Blut war der Wa
unverindert positiv, im Liquor war er negativ geworden. Guillain
(Paris) behandelte zwei, 17 und 20 Jahre alte, juvenile Paralysen
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mit Malaria. Uber diese sowie einen von Modena und de Paoli
veroffentlichten Fall fehlen katamnestische Angaben. Im National-
Hospital London konnten MacBride und Templeton bei zwei
Fillen keine Besserung erzielen. Erfolglos war ferner die Malaria-
behandlung bei je drei Patienten von Janzen und Edelstein,
und bei je zwei Patienten von de Favento und Driver, sowie
bei einem von Somogyi in der Budapester Universititsklinik be-
handelten Fall. Bunker konnte bei einer 20jihrigen dementen
Paralytikerin keine klinische Veridnderung feststellen, nur der Wa
war im Liquor etwas schwiicher geworden. Bei einem Fall von
juveniler Paralyse, der wihrend der Remission an einer inter-
kurrenten Krankheit starb, fand Geary Spirochiten im Gehirn,
wihrend Steward (Levesten) und Nicol (Horton) bei einigen
derartigen Fillen post mortem keine Spirochiten nachweisen konnten.
Steward ist im iibrigen der Ansicht, daB die Malariatherapie bei
juveniler Paralyse wohl das Leben verlingere, aber keine klinische
Besserung bewirke. Auch Worster - Drought (London),
Ebaugh (Denver) und Freeman sahen keine giinstigen Resultate
bei der Malariabehandlung juveniler Paralysen.

FaBt man nun die Ergebnisse bei den angefiihrten 56 Fiillen
kurz zusammen, so erhilt man das folgende Resultat:

gebessert 20 Fiille,
nicht gebessert 33 Fiille,
gestorben 3 Fiille.

Es mull ausdriicklich bemerkt werden, daBl diese Zahlen keine
statistisch verwertbare Angabe fiir die Hiufigkeit der Remission
bieten, denn sie entstammen einem vollig heterogenen Material. Da
die meisten Autoren infolge der relativen Seltenheit der juvenilen
Paralyse nur einzelne Fille behandeln und veroffentlichen konnten,
und da die Behandlungen an den verschiedenen Kliniken naturgemifl
in recht unterschiedlicher Weise, d. h. mit verschiedenen Malaria-
formen und -stiimmen, erfolgt sein diirfte, bieten diese Zahlen ledig-
lich Anhaltspunkte allgemeiner Natur.

Das Material der Berliner Klinik.

An der Universititsklinik Berlin werden die juvenilen Paralysen
seit 1924 mit Malaria behandelt. Das bis jetzt vorlicgende Material
umfalit 32 Fille; einige mit Pyrifer behandelte oder unhehandelt ge-
bliebene Patienten fallen nicht in den Rahmen der vorliegenden
Untersuchung und werden deshalb hier nicht beriicksichtigt. Unter



den 32 malariabehandelten Patienten finden sich 17 minnliche und
15 weibliche, das Lebensalter zur Zeit der Behandlung lag zwischen
5 und 22 Jahren. Zur Berechnung des Krankheitsalters, d. h.
der Zeitspanne, die zwischen dem ersten Auftreten paralytischer
Syvmptome und dem Beginn der Malariabehandlung liegt, sind die
anamnestischen Angaben der Eltern herangezogen worden, und zwar
wird als Beginn der Erkrankung in der von Bostroem vor-
geschlagenen Weise das deutliche Nachlassen der Leistungen und die
beginnende allgemeine psychische Verinderung des Kranken an-
gesehen. Als mittleres Krankheitsalter ergab sich bei den
minnlichen Patienten die Zeit von 18,5 Monaten, bei den weiblichen
dagegen die viel hohere Zahl von 39,3 Monaten; die ersten para-
lytischen Symptome traten im Durchschnitt bei den Knaben im 14.,
bei den Middchen im 12. Lebensjahre auf. Die zur Beobachtung ge-
kommenen Kranken zeigten vor der Behandlung recht verschieden-
artige Zustandsbilder. An Anfillen, teils epileptiformer, teils
apoplektiformer Natur litten 9 Médchen und 9 Knaben. Lihmungen
und Dauerkontrakturen kamen in einigen Fillen vor. Bei einer
ganzen Reihe von Kranken fanden sich ferner periodisch auftretende
Erregungszustinde. Bemerkenswert ist, daB in vier Fillen, und zwar
bei einem Midchen und drei Knaben, GroBenideen beobachtet
werden konnten, die bei juveniler Paralyse nicht hdufig vorkommen,
hier aber in ganz typischer Weise auftraten. Auch Halluzinationen,
die Schmidt-Kraepelin als sehr selten bezeichnet, kamen
zweimal bei weiblichen Kranken zur Beobachtung. In beiden Fillen
handelte es sich um optische und akustische Halluzinationen, die bei
der einen Patientin, einer 16jihrigen, ausgesprochen depressiven
Paralytikerin, mit deutlichen Beeintrichtigungsideen verkniipft
waren. Der andere Fall betraf ein 15jihriges Midchen, das ein
dement-euphorisches Zustandsbild mit deutlich schizophrenen Ziigen
aufwies. Im ganzen verteilen sich die Kranken in folgender Weise
auf die einzelnen klinischen Formen: -

Demente 17 (9 miinnl.,, 8 weibl.) = 53,1 %,
Euphorisch-demente 8 (3 ., 5 , ) =2509%,
Expansive 32 1, )= 93%,
Depressive 4 @3 1 ,, )=12512%.

Obwohl also die Demenz durchaus iiberwiegt, iiberrascht doch
der relativ hohe Prozentsatz expansiver und depressiver Formen, be-
sonders bei den miinnlichen Kranken, wiihrend die Zahlen bei den
weiblichen Kranken ziemlich genau in den Grenzen der bisher von
anderen Autoren beobachteten Verhiltnisse liegen. |
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Therapie.

Die Behandlung erfolgte durch Ubertragung von Malaria
tertiana. In zwei Fiillen wurde eine zweite Ubertragung vor-
genommen, weil kein Fieber auftrat, und nur in einem Falle, der zwei
Zacken gehabt hatte, konnten trotz zweimal wiederholter Malaria-
impfung keine Temperaturen mehr hervorgerufen werden, obwohl
sich Plasmodien im Blut fanden. Der Verlauf des Fiebers war meist
etwas atypisch, die Zacken traten teils im simplex-, teils im duplex-
Typ auf. Nach dem 10.—11. Anstieg wurde die Kur in der Regel
abgebrochen; Chinin brachte das Fieber sofort zum Stillstand, auch
Sa wirkte prompt. Mit gutem Erfolg wurde bei einem Kranken das
Chinin parenteral verabreicht, da er sich weigerte, es per os zu
nehmen. In vier Fillen sistierte das Fieber spontan, doch wurde je-
weils eine Woche spiéter zur Sicherheit trotzdem noch Chinin ge-
gegeben. Spontanes Aussetzen des Fiebers hat auch Hermann bei
zwei seiner juvenilen Paralysen beobachtet, eine davon war nach
vier Monaten immer noch fieberfrei, obwohl keine gegen die Malaria
gerichtete Behandlung eingeleitet worden war. Grébere Kompli-
kationen wihrend der Kur traten bei unseren Kranken nur ver-
einzelt auf; leichte Erscheinungen von seiten des Herzens konnten
stets durch Kardiazol oder Digitalis glatt behoben werden; nur bei
zwei Patienten muite die Malariakur wegen schwerer Storungen der
Herztitigkeit vorzeitig abgebrochen werden, doch iiberstanden auch
diese Kranken die Behandlung gut. In einem weiteren Falle wurde
wegen kardialer Insuffizienz mit gutem Erfolge eine Retardierung
der Fieberzacken durch kleine Chiningaben bewirkt. Ohne wesent-
lichen EinfluB waren gelegentlich auftretende delirante Zustiinde.
Von der allgemeinen Schwiiche und Gewichtsabnahme, die infolge
des Fiebers auftrat, erholten sich die Kranken in der Regel sehr bald.
Von den sechs ad e xitum gekommenen Patienten starben drei an
Pneumonien, einer an Lungentuberkulose und einer an Lungen-
embolie. Nur bei einem scheint der Tod in direktem Zusammenhang
mit der Malariabehandlung zu stehen. Es handelte sich um eine
15jihrige Kranke, die schon wiihrend der letzten drei Tage der Kur
ein deutliches Absinken der Korperkriifte zeigte; obwohl die Malaria
sofort kupiert wurde, trat der Tod unter rapidem Verfall und Ver-
schlechterung der Herztiitigkeit nach vier Tagen ein. Aufler in diesem
einen Fall wurden bedrohliche Komplikationen nicht beobachtet, und
selbst sehr schwiichliche Patienten vertrugen die Behandlung gut.

Eine spezifische Behandlung mit Hg, Sa, Bi oder J
hatten 13 unserer Patienten vor der Malariakur durchgemacht, und



— 91 —

zwar waren in neun Féllen schon mehrere spezifische Kuren vor-
genommen worden. Diese Kuren lagen fast durchweg schon lingere
Zeit zuriick. Irgendein EinfluB der Vorbehandlung auf die Resultate
der Malariakur lieB sich an Hand unseres Materials nicht nachweisen.
Eine Nachbehandlung mit spezifischen Mitteln wurde bei 18 unserer
Patienten vorgenommen, und zwar in 11 Fillen mit Sa oder Neo-Sa,
in 4 Fillen mit Sa-Bi und in je einem Fall mit Hg-Neo-Sa, Bi, J. Die
Wirkung der spezifischen Nachbehandlung scheint sich vor allem in
einer giinstigen Beeinflussung des serologischen Befundes zu zeigen;
ein EinfluB auf das psychische Verhalten konnte in keinem Falle er-
wiesen werden. Die Besserung des psychischen Zustandes darf man
mit Sicherheit wohl nur auf die Malariakur zuriickfilhren. Uber die
Beeinflussung des serologischen Befundes gibt eine tabellarische
Ubersicht im letzten Abschnitt dieser Arbeit genauere Auskunft.
SchlieBlich ist noch zu erwihnen, daB in drei Fillen an die Malaria
noch eine Pyriferkur angeschlossen wurde, und zwar in zwei Fillen
deshalb, weil die Malaria friihzeitig spontan sistierte und weitere
Impfungen erfolglos waren, und einmal deshalb, weil der Patient die
Malaria schlecht vertrug und kollapsartige Zustinde bekam. Die
Resultate bei den mit Pyrifer nachbehandelten Kranken zeigten keine
wesentlichen Differenzen im Verlauf.

Klinische Beurteilung der Ergebnisse.

Bei der Bewertung der erzielten Remissionen sind eine ganze
Anzahl verschiedener Kriterien zu beriicksichtigen. In seiner Dar-
stellung der Behandlungserfolge bei Malariatherapie betont Gerst-
mann mit Recht, daB hauptsichlich das Verhalten der Patienten
auBerhalb der Anstalt, seine Bewidhrung im sozialen Leben und seine
Berufsfihigkeit den Erfolg der Behandlung anzeigt. Wir werden
also auch zur Beurteilung des vorliegenden Materials in erster Linie
diesen Mafistab anlegen miissen, und es wird festzustellen sein, in
welchem MaBe sich der Kranke auflerhalb der Anstalt bewihrt. Da
jedoch nur ein geringer Teil unserer Kranken fiir einen Beruf aus-
gebildet ist, muB die Frage nach Wiedererlangung der Berufsfihig-
keit etwas zuriicktreten, und das Verhalten in der Familie an die
erste Stelle riicken. Wertvolle Anhaltspunkte fiir den Grad der Be-
einflussung liefert schlieBlich die genaue klinische Untersuchung. In
bezug auf den psychischen Zustand kann man meist die Angaben
der Eltern nur mit einer gewissen kritischen Vorsicht heranziehen,
da die Urteile der Angehorigen sehr oft allzu stark subjektiv gefiirbt
sind. Erst eine eingehende Priifung der psychischen Fiihigkeiten und



der Kenntnisse gibt uns die Moglichkeit, objektive Vergleiche an-
zustellen. In somatischer Beziehung bilden vor allem die neurologi-
schen und serologischen Befunde wichtige Komponenten des Gesamt-
bildes der Krankheit. Sehr wesentlich ist ferner die Feststellung, ob
die Krankheit nach der Behandlung ihren progredienten Charakter
beibehalten hat, oder ob ein Stillstand des Prozesses eingetreten ist.
Infolge des oft sehr langsamen Fortschreitens der juvenilen Paralyvse
— eine Erscheinung, auf die vor allem Schmidt-Kraepelin
aufmerksam gemacht hat — ist eine Beurteilung dieser Frage freilich
oft recht schwierig. Von groBer Bedeutung fiir die Bewertung der
Behandlungsergebnisse ist endlich auch die Beobachtungszeit,
wihrend der die Patienten kontrolliert werden konnen. Fiir die Be-
trachtung dieses sehr wichtigen Punktes sei auf eine Tabelle im
letzten Abschnitt dieser Arbeit verwiesen, in der genauere Daten
iiber die Remissionsdauer unserer Patienten angefiihrt sind. Schlie8-
lich ist noch zu erwihnen, dal spontane Remissionen, die
bei der auf dem Boden einer akquirierten Lues entstandenen pro-
gressiven Paralyse vorkommen, nach dem Urteil von Bostroem
bei juveniler Paralyse bis jetzt nicht beobachtet werden konnten.
Die zur Beobachtung gekommenen Remissionen unseres Materials
sind also mit ziemlicher Sicherheit als Resultate der Behandlung zu
bewerten.

Es hat sich als zweckmiilig erwiesen, die Remissionen je nach
ihrer Giite in verschiedene Gruppen einzuteilen. Diese Methode
bietet einen guten Uberblick iiber die Resultate der Behandlung. Der
nun folgenden Darstellung charakteristischer Fiille aus dem Berliner
Krankenmaterial liegt eine Gruppeneinteilung zugrunde, die im
wesentlichen der Gerstmannschen Einteilung folgt. Infolge der
besprochenen Eigenarten der juvenilen Paralyse war es zweckmiiBig,
das Schema etwas zu iindern, so dafl sich also nun die nachstehen-
den Gruppen ergeben:

Gruppe I: Vollremissionen, keine Defekte mehr. Gruppe IL:
Teilremissionen (Defektheilungen) und zwar a) hoheren Grades,
b) geringeren Grades. Gruppe IlI: Unverindert (Stillstand).
Gruppe IV: Verschlechtert (chronisch progressiv). Gruppe V:
Gestorben und zwar a) an Malaria, b) an anderen Krankheiten.

Im folgenden teile ich nun die kurze Krankengeschichte je eines
charakteristischen Falles aus jeder Gruppe mit,

Gruppe L

Vollstiindige Remissionen bei juvenilen Paralytikern sind auBer-

ordentlich selten. Im Gegensatz zu den zitierten drei Fiillen von
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Kihn, Stoerring und Hermann konnte bisher bei keinem
unserer Kranken eine Vollremission erzielt werden.

‘Gruppe IL

Hierher sind alle Kranke zu rechnen, die zwar noch Defekt-
zustinde zeigen, aber doch eine deutliche Beeinflussung durch die
Malariabehandlung erkennen lassen.

a) Teilremissionen hoheren Grades. Zu dieser
Gruppe sollen die Fille gezihlt werden, die eine erhebliche Besse-
rung des psychischen Bildes aufweisen, und deren allgemeiner Zu-
stand wenig auffillig ist. Zu fordern ist ferner, da die Krankheits-
erscheinungen die Tendenz zeigen, sich weiterhin zuriickzubilden.
SchlieBlich soll auch eine verhiltnisméBig groBe Arbeitsfihigkeit und
Selbstindigkeit gegeniiber den gewéhnlichen Anforderungen des tig-
lichen Lebens vorhanden sein.

B., Kurt, 13 Jahre, aufgen. 21. 4, 1926, entl. 25. 5. 1926. Mit 12 Jahren
fiel beim Pat. die Pupillendifferenz auf. Vor acht Tagen traten plotzlich nachts
lebhafte Angstzustiinde auf, aus denen sich schlieBlich ein ausgesprochen
depressives Zustandsbild entwickelte. Pat. war sehr niedergedriickt und
apathisch, glaubte sterben zu miissen. Fihigkeiten und Initiative lieBen sehr
stark nach,

Pup. beiderseits entrundet, absolut starr, fibrillire Zuckungen der Zunge.
Sehnenreflexe lebhaft. Testes nicht deszendiert. Pat. ist ganz still und initiative-
los, antwortet auf Fragen nur zigernd und ungern und meist falsch. Blut:
Wa. stark positiv, SGR positiv, MTR stark positiv. Liquor: Ph. I starke Trii-
bung. Lymph. stark vermehrt, Wa, und SGR. stark positiv. Goldsol:
55554321000.

Sieben Malariazacken im Duplex-Typ (Temp. bis 41°). Schon nach dem
4. Anfall ist Pat. viel lebhafter, beachtet seine Umgebung, antwortet auf Fra-
gen und wird affektiv freier. Die Besserung schreitet im Laufe der niichsten
Wochen weiter fort, bei der Entlassung ist Pat. ziemlich initiativreich und
spontan. Defekte in intellektueller und affektiver Beziehung sind zuriick-
geblieben. Somatisch unverindert. Sprache langsam, gelegentlich verwaschen.

2. 7. 1928. Pat. hat eine Sa.-Kur gemacht. Seit einem halben Jahr ist er
als Botenjunge beschiiftigt, fleiBig und willig. Allgemeine Kenntnisse ganz
gut, intellektuelle Fihigkeiten noch recht defekt. Enger Interessenkreis. Im
ganzen etwas unbeholfen. Sprache intakt, langsam, monoton. Sonst neuro-
logisch o. B. Blut: WA. und MTR. stark positiv, SGR. negativ. Liquor: Ph. I
Spur opal. Lymph. vereinzelt. Wa. fraglich. SGR. negativ. Goldscl:
33553221100.

31. 1. 1931. Pat. ist jetzt als Arbeiter in einer Biickerei titig, man ist
.sehr zufrieden mit ihm. Stimmung euphorisch, kein Krankheitsgefiihl. Sprache
kaum auffallend. Im ganzen ruhig, geordnet, aufmerksam. Fragen werden gut
beantwortet. Rechnen und Merkfiihigkeit gut. Kenntnisse etwas lickenhaft,
Urteilsfahigkeit und Auffassung in konkreten Angelegenheiten zufriedenstellend;
abstrakten Fragen gegeniiber versagt Pat. jedoch oft. Pup. unverindert, re.

Bonhoeffer-Jossmann, Ergebnisse der Reiztherapie usw. (Abh. H, 65.) i



— 94 —

> li. Opp. leicht positiv. Ganz leichte Ataxie der Arme. Blut: Wa. frag-
lich, MTR. positiv, SGR. negativ. Kahn zweifelhaft. Liquor: Ph. I negativ.
Ges, Eiw. Y/6%e. Lymph. leichte bis mittlere Vermehrung, Wa. negativ, SGR.
negativ, Kahn positiv. Goldsol: 211110000000.

Bei diesem Patienten ist vor allem der psychische Befund ganz
wesentlich gebessert. Das friihere depressive Verhalten steht nicht
mehr im Vordergrund, die exakten Fihigkeiten und das allgemeine
Verhalten sind bedeutend besser geworden. Der serologische Befund
ist ebenfalls gebessert.

h) Teilremissionen geringeren Grades. Die Fille
dieser Gruppe zeigen noch ausgesprochene psychische Defekte. Ihr
allgemeiner Zustand ist jedoch gebessert, die Krankheitserscheinun-
gen sind zuriickgegangen und die Kranken kdnnen wieder zu Hause
unter der Obhut ihrer Eltern leben, ohne grofle Schwierigkeiten zu
bereiten. Zu einer selbstiindigen Lebensfiihrung eignen sie sich da-
gegen kaum.

K., Rudolf, Biirobote, 22 Jahre, aufg. 10. 11. 1926, entl. 17. 12. 1926. Vater
in Irrenanstalt gestorben. Pat. lernte Bauschlosser. dann Biicker. Vor sechs
Monaten wurde er stumpfer, weinte viel, sagte, er miisse sterben.

Pup. different. Lichtreaktion wenig ausgiebig. Zungentremor. Sprache
o. B. Sehnenreflexe gesteigert, an den Beinen li. < re. Ausgesprochene Be-
fehlsautomatie. Bab. und Ross. stark positiv, Mendel li. schwach pos., Wa. und
SGR. im Blut positiv, MTR. stark positiv, Liquor: Wa. und SGR. pos., Ph. I
starke Triibung, Lymph. stark vermehrt, Goldsol 555554422110. Pat. stthnt
und weint, ist motorisch sehr unruhig. Depressive Stimmungslage. Spricht.
spontan wenig, Sprache o. B. Intelligenz defekt.

10 Malariazacken im Duplex-Typ (Temp. um 40°).

17. 12. 1926: Bei der Entlassung wesentlich freier, gibt willig und exakt
Auskunft. Korperlich unveriindert.

26. 1. 1931: Psychisch weiter gebessert. bedeutend lebhafter. Aufmerk-
sam, geordnet. Erziihlt spontan und zusammenhiingend. Urteilsfihigkeit noch
ziemlich gestort, Intellicenz noch defekt. Leichte Euphorie, etwas stumpf.
Sprache schlechter geworden, hastig, verwaschen, oft unverstindlich. Kdrper-
lich wenig veriindert. Bab., Ross. und Opp. jetzt re. > li. Blut: Wa. und
MTR. positiv, SGR. fraglich. Kahn stark positiv, Liquor: Ph. I opal. Wa. und
SGR. negativ. Lymph. vermehrt, Ges. Eiw. 1/5%e. Mastix 410000, Goldsol:
543321000000. Pat, hat gelegentlich als Bauarbeiter gearbeitet, ist jetzt
arbeitslos. Will demniichst heiraten. Im letzten Jahre spezifische Kur.

Gruppe IIL

Die Fille dieser Gruppe wurden nur ganz unwesentlich oder:

iiberhaupt nicht beeinfluft.

F., Giinther, 10 Jahre, aufg, 31. 5. 1929: entl. 6. 7. 1929. Bei beiden Eltern
Wa. positiv, ebenso beim Bruder.



1920 Hg.-Kur, 1928 Sa.-Bi.-Kur. Seit dem 9. Jahre Leistungen schlecht,
zuweilen Erregungszustinde.

Pup. different, entrundet, starr. Reflexe lebhaft. Blut: Wa., MTR. und
SGR. stark positiv, Liquor: PH. I mittlere Tritbung. Ges. Eiw. */2%ew. Lymph.
vermehrt, Wa. und SGR. stark positiv, Goldsol: 555555321000. Dement-eupho-
risches Zustandsbild, Pat. ist schwer fixierbar, schwatzhaft. Oft produziert er
stereotype Satzwiederholungen. Sehr affektlabil. Artikulatorische Sprach-
storung.

10 Malariaanstiege um 40°. Wihrend der Kur wird Pat. ikterisch und
ziemlich erschopft. Bei der Entlassung keine wesentliche Verinderung,

31. 1. 1931: Pat. hat eine Sa.-Kur gemacht. Die Sprache ist offenbar etwas
gebessert. Im ibrigen besteht der Intelligenzdefekt immer noch, Pat. ist sehr
leicht ablenkbar, schweift ab. Psychisches Verhalten im ganzen unver#indert.
Auch somatisch keine Anderung, doch reagieren die Pupillen jetzt ganz
schwach. Blut: Wa. pos., MTR. stark pos., SGR. und Kahn schwach positiv.
Liquor: Ph. I opal., Ges. Eiw. !/5%o. Mastix: 520 000, Lymph. leichte bis mitt-
lere Vermehrung, Wa, und Kahn positiv. SGR. fraglich, Goldsol: 554332110000.

GruppeIV.

Bei den Angehorigen dieser Gruppe hat die Malariabehandlung
den progressiven Charakter der Erkrankung nicht aufhalten kdnnen.
Mitunter aufgetretene Besserungen waren nur ganz voriibergehender
Natur und rezidivierten nach kurzer Zeit.

0., Gerda, 19 Jahre, aufg. 30. 4. 1930, entl. 20. 6. 1930. Mutter hatte eine
Fehlgeburt. Vom 12. Lebensjahre an hatte Pat. Kopfschmerzen. Vor zwei
Jahren Angstgefiihl, Unruhe. Vor einem Jahre fiel Pat. auf einer Treppe,
leichte Gehirnerschiitterung. Seitdem Sprachstérung, Interessenlosigkeit.

Dementes Zustandsbild, kritiklos, Euphorie. Sprache sehr undeutlich, ver-
waschen. Intelligenz stark defekt. Pupillen different, entrundet, ziemlich starr.
Reflexe lebbaft. Blut: Wa. stark pos., MTR., SGR. und Kahn stark pos.
Liquor: Ph. I. mittlere Triibung, Ges. Eiw. }2 /oo, Lymph. stark vermehrt, Wa.,
SGR. und Kahn stark positiv. Mastix: 554 210. Goldsol: 555555552100.

13 Malariazacken (38,7°—39,5°). Wiihrend des Fiebers Traubenzucker-Jod-
Injektionen. Nach der Kur im ganzen eher verschlechtert. Lippisch-euphori-
scher Zustand. Sprache sehr verwaschen, starkes Silbenstolpern. Gang schwan-
kend, spastisch geworden. Liquor: Ph. I starke Triibung, Ges.-Eiw. /3 °%o0.
Lymph. mittlere Vermehrung, Wa., SGR. und Kahn stark positiv. Mastix:
554 100. Goldsol: 555555521000.

2. 2. 1931: Sprache und psychisches Verhalten weiter verschlechtert, Leicht
reizbar. Eine korperliche Untersuchung ist nicht moglich, da Pat. heftig wider-
strebt. Liquor: Ph. I leichte Triilbung, Wa. und SGR. stark positiv, Kahn
positiv. Ges. Eiw. 1/,%w. Lymph. vermehrt, Mastix: 531000, Goldsol:
55554211000.

Gruppe V.
In direktem Zusammenhang mit der Malaria scheint der Tod
nur in dem hier mitgeteilten Fall eingetreten zu sein, die iibrigen
starben an anderen Krankheiten.

7*
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E., Hildegard, 15 Jahre, aufg. 30. 11. 1925, gest. 5. 1. 1926. Mit 12 Jahren
Intelligenzriickgang. Vor einem halben Jahr Anfall. Seit 5 Tagen ist Pat.
unruhig, hat Halluzinationen, sie erziihlt, ihr (verstorbener) Vater sei wieder-
gekommen, habe ihr viele schéne Sachen und sehr viel Geld mitgebracht; sucht
den Vater in allen Ecken und Schriinken, glaubt ihn klingeln zu horen.

Euphorisch-dementes Zustandsbild, groBe Lebhaftigkeit, inkohirentes Ge-
schwiitz, zuweilen Ideenflucht. Sprache ganz unartikuliert. Intelligenz grob
gestort. Kenntnisse duBerst gering. Spiiter liegt Pat. stumpf da, ist nicht
ansprechbar, murmelt dauernd vor sich hin. Blut: Wa. und MTR. stark positiv,
SGR. positiv, Liquor: Ph. I leichte Triibung, Lymph, stark vermehrt, Wa. stark
positiv, SGR. positiv, Goldsol: 55555522000. Sehnenreflexe gesteigert, Bab.
und Opp. li. angedeutet.

10 Fieberanstiege, zuletzt im Simplex-Typ (39,5°~—41,2°). In den letzten
drei Tagen der Kur deutlicher Verfall der Korperkrifte. Beendigung des
Fiebers mit Chinin. Unter weiterer Verschlechterung der Herztiitigkeit und
rapidem Verfall exitus letalis.

Sektionsbefund: Starke Atrophie der Hinterhauptlappen, wenig starke der
seitlichen Hirnlappen. Milchige Triitbung der Pia iiber der Konvexitiit. Epen-
dymitis granularis, besonders am Boden des 4. Ventrikels. Hypoplastisches
Herz. Stauungshyperiimie der Lungen, Leber, Milz, Nieren. Lipoidarme Neben-
nierenrinden. Rotes Mark im Femur. Pulpaschwellung der Milz, Verdickung
der Milzkapsel. Schluckpneumonien.

Ergebnisse.

Zusammengefallt ergeben sich fiir die einzelnen Gruppen fol-
gende Zahlen:

Gruppe I 0

Gruppe Ila 3 (2 miinnl, 1 weibl.), = 9,3 Proz.
Gruppe IIb . 6 (3 miinnl,, 3 weibl), = 18,6 Proz.
Gruppe III . 9 (4 minnl., 5 weibl.), = 27,9 Proz.
Gruppe IV 8 (5 minnl, 3 weibl.), = 25,3 Proz.
Gruppe Va . 1 (0 minnl., 1 weibl.), = 3,1 Proz.
Gruppe Vb . 5 (3 miinnl,, 2 weibl.), = 15,9 Proz.

. Gebessert wurden also von unseren 32 Fillen im ganzen 27,9
Proz., wihrend bei den iibrigen 72,1 Proz. keine linger dauernde
giinstige Beeinflussung erzielt werden konnte.

Die klinischen Formen verteilen sich auf die verschie-
denen Gruppen in folgender Weise:

Gruppe II
Demente . . . . . 4 (2 miinnl, 2 weibl.),
Euphorisch-Demente . 2 (1 miinnl,, 1 weibl.),
Expansive . . . . 0 (0 miinnl, 0 weibl.),

Depressive . . . . 3 (2 miinnl, 1 weibl.).



Gruppe III

Demente . . . . . 4 (1 midnnl, 3 weibl.),
Euphorisch-Demente . 3 (2 ménnl, 1 weibl.),
Expansive . . . . 2 (1 minnl, 1 weibl.),

Depressive . . . . 0 (0 minnl, 0 weibl.).

Gruppe IV

Demente . . . . . 6 (5 minnl, 1 weibl),
Euphorisch-Demente . 2 (0 minnl.,, 2 weibl.),
Expansive . . . . 0 (0 minnl, 0 weibl.),
Depressive . . . . 0 (0 minnl, 0 weibl.).

Gruppe V

Demente . . . . . 3 (1 minnl, 2 weibl.),
Euphorisch-Demente . 1 (0 minnl., 1 weibl.),
Expansive . . . . 1 (1 minnk, 0 weibl.),
Depressive . . . . 1 (1 minnl, 0 weibl.).

Setzt man diese Zahlen in Beziehung zu den im zweiten Ab-
schnitt dieser Arbeit zusammengestellten Zahlen der von jeder Form
iiberhaupt behandelten Fille, so zeigt es sich, daB die depressive
Form den giinstigsten Remissionskoeffizienten hat: Von
vier Depressiven remittierten drei, von den Euphorisch-Dementen
und den Dementen wurden nur etwa 14 gebessert, wiihrend die drei
expansiven Fille iiberhaupt nicht beeinfluft werden konnten.

Betrachtet man nun die Beziehungen von Alter und Krank-
heitsalter zu den Behandlungsergebnissen, so ergibt sich:

Durchschnittsalter (in Jahren):

Gruppe II: Knaben: 16,6, Midchen: 14,7
Gruppe III: Knaben: 17,7, Miidchen: 16,6
Gruppe IV: Knaben: 11,4, Miidchen: 16.3

Mittleres Krankheitsalter (in Monaten):
Gruppe II: Knaben: 18,0, Midchen: 16,0
Gruppe III: Knaben: 24,2, Miidehen: 66,0
Gruppe 1V: Knaben: 12,2, Midchen: 36,0

Es scheint also bei unserem Material eine dhnliche Relation, wie
sie fiir die Paralyse der Erwachsenen errechnet wurde, zwischen
Alter und Krankheitsalter einerseits und Remissionsfihigkeit an-
dererseits zu bestehen. Die Patienten mit geringerem Lebensalter
und kiirzerem Krankheitsalter neigen offenbar im Durchschnitt eher
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zu Remissionen als die ilteren. Das abweichende Verhalten der
méinnlichen Kranken in Gruppe IV ist vielleicht auf die verhiiltnis-
miBig kleine Zahl unserer Fille zuriickzufiihren. Eine endgiiltige
Kldrung der vorliegenden Frage kann jedenfalls erst erfolgen, wenn
ein zahlenmiBig weit umfangreicheres Material der statistischen Er-
fassung zugrunde gelegt werden kann.

Auch iiber die Dauer der erzielten Remissionen kann ein ab-
schlieendes Urteil noch nicht abgegeben werden. Bei unseren Kran-
ken wurden bisher folgende Zeiten ermittelt (kurze, schnell rezidivie-
rende Remissionen wurden nicht beriicksichtigt):

Dauer der Remissionen:

bis 6 Monate in 1 Fall (0 miinnl., 1 weibl.),
1—2 Jahre in 1 Fall (1 ménnl., 0 weibl.),
2—3 Jahre in 3 Fillen (1 minnl., 2 weibl.),
3—6 Jahre in 4 Fillen (3 minnl., 1 weibl.).

Die Remissionszeit umfallt also bis jetzt zum Teil schon einen
recht groBen Zeitraum. Ob die Remissionen noch weiterhin anhalten
werden, ist nicht sicher vorauszusehen, doch zeigen die Patienten
teilweise eine Tendenz zu weiterer Besserung.

Eine wesentliche Anderung des neurologischen Befun-
d e s wurde in der Regel nicht erzielt, doch ging eine Hebung des all-
gemeinen somatischen Zustandes oft Hand in Hand mit der psychi-
schen Remission. Die Sprache scheint der Beeinflussung recht gro-
Ben Widerstand entgegenzusetzen; eine andauernde Besserung der-
selben ist recht selten zu erreichen. Zu beriicksichtigen ist, wie
Fleck betont, daB bei Anfallsparalytikern Remissionen besonders
kritisch zu bewerten sind, da es sich oft nur um ein Abklingen des
akuten Syndroms handelt.

Es sei hier noch erwiithnt, dafl zwei unserer gut remittierten
Kranken aus Gruppe Ila nach der Malariakur eine Keratitis paren-
chymatosa bekamen, und zwar trat diese in einem Falle drei, und im
zweiten Falle fiinf Jahre nach der Kur auf. Uber einen dhnlichen
Befund berichtet Kufs, der die Keratitis 7 Jahre nach der Kur bei
einem ebenfalls gut remittierten Patienten sah.

Eine Besserung des Blut- und Liquorbefundes, die zu-
weilen einen recht erheblichen Grad annahm, konnte bei den meisten
unserer Kranken beobachtet werden. Eine tabellarische Ubersicht
der serologischen Verinderungen nach der Malariabehandlung sei
hier aufgestellt, und zwar sind nur die Fiille aufgefiihrt, bei denen
eine eingehendere, eventuell nach einiger Zeit wiederholte, sero-
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logische Untersuchung vorgenommen worden ist. Es bedeutet:
* Besserung, J Verschlechterung, <> Gleichbleiben der Reaktion;
0 zeigt an, daB die betreffende Reaktion negativ geworden ist.
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Bei der Betrachtung der erzielten Resultate fillt vor allem auf,
daB sich die serologische Besserung auch auf eine ganze Reihe von
Fillen erstreckt, die den Gruppen III und IV angehoren, bei denen
also eine klinische Remission nicht oder nur andeutungsweise erzielt
wurde. Ganz &hnliche Beobachtungen konnten auch Briner,
Bunker, Hermann, Pires und Stoerring machen. Es ist
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an Hand unseres Materials nicht moglich, eindeutige Relationen zwi-
schen serologischer und psychischer Besserung aufzufinden; jeden-
falls scheint sich eine serologische Besserung leichter erreichen zu
lassen als eine psychische Remission. Der EinfluB der spezifischen
Nachbehandlung auf den serologischen Befund ist ebenfalls nicht
vollig klarzustellen, denn auch bei nicht nachbehandelten Kranken
finden sich serologische Besserungen. Immerhin ist auf eine griind-
liche Nachbehandlung Wert zu legen, da in den meisten Fiillen eine
weitere Verbesserung der Resultate dadurch erreicht wird.

Zusammenfassung.

Die Tatsache, daBl 27,9 Proz. der bisher durch keine Therapie
wirkungsvoll angreifbaren juvenilen Paralysen durch die Malaria-
behandlung giinstig beeinflult werden konnten, spricht fiir den Wert
dieser Therapie. Dal} der Prozentsatz ein so niedriger ist, und da
die erzielten Remissionen an Giite oft hinter den bei Erwachsenen
beobachteten zuriickbleiben, erklirt sich in erster Linie dadurch,
daB die Schiidigung des Gehirns bei der juvenilen Paralyse schon zu
einem Zeitpunkte einsetzt, wo es in bezug auf seine Funktionen noch
in der Entwicklung begriffen ist. Beim Erwachsenen dagegen ist be-
reits eine ausgesprochene Differenzierung der Gesamtpersonlichkeit
und ein wesentlich groerer Bestand an intellektuellen Fiihigkeiten
vorhanden. Infolgedessen konnen hier gewisse Ausfiille leichter
funktionell wettgemacht werden als beim Jugendlichen, dessen Per-
sonlichkeit erst im Werden ist, und der in der Verwendung sciner
Kenntnisse und Fithigkeiten noch auf wesentlich niedrigerer Stufe
steht, und viel weniger Fertigkeit und Ulung darin hat. Anderer-
seits ist jedoch die Regenerationsfiihigkeit beim Jugendlichen wahr-
scheinlich eine groBere. Ferner diirften wohl die Nachteile der
Defektheilung im Sinne von Ponitz beim juvenilen Paralytiker
weniger ins Gewicht fallen, da ein Ausgleich durch die leichtere
Wandlungs- und Anpassungsfihigkeit des Jugendlichen geschaffen
werden kann.

Auf jeden Fall ist eine Behandlung der juvenilen Paralyse mit
Malaria durchaus nicht so aussichtslos, wie eine grofle Anzahl von
Autoren bisher annahm. Die Erfahrungen an der Berliner Klinik zei-
gen, dafl die Durchfiihrung dieser Therapie in einem gewissen Teil
der Fille zu recht gutem Erfolg fiithren kann.
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(Aus der Psychiatr. u. Nervenkl. der Charité
[Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. K. Bonhoeffer).)

Kombinierte spezifisch-unspezifische Behandlung
der progressiven Paralyse

Von
CHR. ROGGENBAU.

Das Bestreben, in der Paralysebehandlung ein therapeutisches
Mittel zu besitzen, welches der Leistungsfihigkeit des Kranken je-
weils weitestgehend angepalit werden kann, veranlaBBte uns, in einer
Reihe von Fillen das von Siemerling in die Fiebertherapie ein-
gefiihrte Pyrifer zu verwenden. Wir fiihlten uns zur Anwendung
dieses Mittels um so mehr berechtigt, als gerade die Untersuchungen
der letzten Jahre immer mehr haben erkennen lassen, dal das MaB-
gebliche bei der Beeinflussung des paralytischen Prozesses offenbar
nicht eine spezifische Malariawirkung ist, sondern dafl es vielmehr die
immer gleich gearteten swfiwechselvorgiinge an den GefiBendothe-
lien sind, die durch die Aufnahme ficbererregender blutfremder Stoffe
'lae'rvorgcrufen werden. Dabei bleibt es sich offenbar gleich, ob es sich
um bakterielle oder aseptische Fieberursachen handelt. Nach unseren
heutigen Erfahrungen kann man sagen, dall das wesentliche Abwehr-
system des Organismus in der Titigkeit der Endothelien zu suchen
ist. Die groBBe Mehrzahl aller aseptischen und bakteriellen Ficber-
ursachen wirkt nur mittelbar — abgesehen von einer umschriebenen
Gruppe unmittelbar zentral wirkender Fiebergifte, zu denen aber die
in der Paralysetherapie gebriiuchlichen nicht gehioren — dadurch,
dafl sie vermutlich in den Endothelien u. a. die Bildung von pyro-
genen Stoffen auslosen. Diese ihrerseits fiilhren zu Fiebererhebungen
und vermutlich tiefgreifenden Erschiitterungen der gesamten proto-
plasmatischen und Siiftesubstanz, so dall es zu einer Mobili-
sierung, wohl aber nicht zu einer Produktion von Schutz- und
Abwehrstoffen kommen kann. Fir die Annahme, da es sich bei
dieser Abwehr nicht um etwas Spezifisches, d. h. an eine bestimmte
Fieberursache Gebundenes handelt, sprechen in den Paralysestatisti-
ken neben den ungefiihr gleichen Zahlen der Remissionen bei den
verschiedenen Fieberbehandlungen auch der Ablauf der Blutreaktio-
nen. Diese gliedern sich fir die Malaria nach den Untersuchungen
von V. Schilling, Jossmann usw. in gesetzmiilliger Weise in
drei Abschnitte: eine neutrophile Kampfphase, eine monozytiire Ab-
wehr- oder Uberwindungsphase und eine lymphozytiir-eosinophile
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Heilphase. Den prinzipiell gleichen Ablauf des infektitsen Blut-
bildungsprozesses zeigte -nach unseren Beobachtungen auch das
Pyrifer. Auch wir fanden beim Pyrifer einen kurzen Anstieg der
Leukozyten bei Fieberbeginn und tiefste Leukopenie sowie tiefsten
Absturz der Mono- und Lymphozyten und Verschwinden der Eosino-
philen im Schiittelfrost. Auf der Fieberhohe stiegen die Leukozyten
und die Monozyten wieder an, die Eosinophilen erschienen wieder.
Am SchluB des Fiebers stiirzten die Neutrophilen ab, und die Mono-
zyten und die Lymphozyten zeigten eine starke Aufwirtsbewegung,
die sich im Intervall der Fieberparoxysmen noch weiter fortsetzte.
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Die gleichen GesetzmiiBBigkeiten in der Verschiebung des weillen
Blutbildes lassen sich aber nicht nur bei dem kiinstlichen Malaria-
fieber und dem Pyrifer nachweisen, sondern kommen nach Hoff
auch bei kurzdauernden Fieberbewegungen der verschiedensten
natiirlichen Infektionskrankheiten wie etwa Pneumonie, Pyelitis-
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fieber, Angina, Rekurrens, septischen Fieberzacken, Erysipel auBer-
ordentlich hiufigz vor. Mit der gesetzmiBigen Reaktionsfolge der
Leukozyten gehen gleichzeitiz parallel Verinderungen im Siure-
basenhaushalt. Und ebenso wie diese in vollig unspezifischer Weise
durch die verschiedensten. bakteriellen Ursachen ausgelost werden
konnen, so konnen sie in der gleichen GesetzmiBigkeit bei Anwen-
dung von Proteinkdrpern wie auch von chemischen Reizmitteln, die
keine Proteinkdrper sind — etwa das Terpentin und das Sulfosin —
eintreten. Die Temperatursteigerung ist nur ein Begleitsymptom
und ein Indikator des entfesselten Abwehrkampfes. Sie ruft, wie
bereits erwiihnt, eine Abiinderung der Stoffwechsellage hervor und
schafft abnorme allgemeine oder konstitutionelle Bedingungen. Zu
den durch das Fieber hervorgerufenen abnormen Bedingungen ist
u. a. auch die Steigerung der Durchliissigkeit der Blut-Liquorschranke
zu rechnen. Wir benutzten bei unserer Pyriferbehandlung diese
Verinderung, um eine Anreicherung des nervisen Parenchyms mit
spezifischen Mitteln zu erzielen. Aus zahlreichen eingehenden Nach-
forschungen nach dem Schicksal des Salvarsans im Kérper ist be-
kannt, daB das Salvarsan in reichlicher Menge in der Leber, Niere,
Milz, Knochenmark zu finden ist, daB es aber alles in allem doch nur
mangelhaft gelingt, bei der Bekimpfung der syphilitischen Erkran-
kung der Hirnsubstanz das Salvarsan dort zur Wirkung zu bringen.
Die Untersuchungen Engelmanns haben nun gezeigt, daf im
Fieber die in die Hirnsubstanz iibertretenden Salvarsanmengen ganz
auBerordentlich gesteigert werden kionnen, so daB dann das Salvarsan
seine volle parasitotrope Wirkung im Gehirn entfalten kann. Wir
injizierten daher auf der Hohe des Fichers regelmiilig in Abstiinden
von 2 Tagen 0,3 g Neosalvarsan und gaben aullerdem ein iiber das
andere Mal 2 cem Wismut bis zu einer Gesamtmenge von 4,5 ¢
Neosalvarsan und 15 cem Bismogenol. Da jedoch im Fieber die
Toleranz gegeniiber dem Neosalvarsan herabgesetzt ist, wobei nach
den Untersuchungen Engelmanns ein veriinderter Verteilungs-
mechanismus des Neosalvarsans in Frage kommt, verwendeten wir
bei unscren Injektionen zuniichst Zucker als Losungsmittel fiir das
Salvarsan. Uber die Bestrebungen, durch Verwendung von Zucker-
Iosungen die Vertriiglichkeit des Salvarsans zu heben, besteht cine
ausgedehnte Literatur. Uber die Wirkungsweise des Zuckers sind die
Ansichten geteilt. Die intravenisen Traubenzuckerinjektionen sollen
sowohl leistungssteigernd wirken als auch ferner einen Fliissigkeits-
strom von den Geweben nach den GefiiBen verursachen. Durch die
wiederholten Traubenzuckerinjcktionen kam es jedoch sehr oft und
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bald zu einer Verédung der KubitalgefiBle. Wir losten daher das
Neosalvarsan spiter wieder in Wasser und haben, abgesehen von
einer rasch abheilenden Salvarsandermatitis, niemals eine Salvarsan-
schidigung gesehen. Unsere klinischen Erfolge scheinen an Giite
denen der Malariabehandlung nicht nachzustehen. Von unseren mit
Pyrifer behandelten Patienten stehen heute nach drei Jahren

Pyrifer (18)
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Wir glauben zwar nicht, daB sich durch diese Art der kombinier-
ten Fieberbehandlung mit spezifischen Mitteln noch eine wesentliche
Erh6hung der Zahl der Remissionen erzielen lassen wird, da ja
wahrscheinlich der paralytische Organismus in einem bestimmten
Prozentsatz infolge konstitutioneller oder erworbener Schwiche nicht
mehr iiber hinreichende Moglichkeiten einer Regulierung verfiigt.
Und das scheint uns von entscheidender Bedeutung. Wohl aber
haben wir den Eindruck, da sich unsere Behandlungsergebnisse in
humoraler Beziehung gegeniiber denen der iiblichen Fieberbehandlun-
gen dadurch herausheben, dafl sie bereits nach dem Abschluf der
Behandlung sehr weitgehende Besserungen bis zu volligem Negativ-
werden der Luesreaktionen in Blut und Liquor zeigten. Nachstehende
Paradigmen mogen dieses Verhalten demonstrieren.
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Eine wesentliche Voraussetzung des therapeutischen Erfolges
ist die friihzeitige Erkennung der syphilitischen Erkrankung, liegt
also in der Prophylaxe der progressiven Paralyse. Die Einleitung
der kombinierten Pyriferfieber-Salvarsan-Wismutbehandlung erscheint
uns daher als die prophylaktisch aussichtsreichste und geeignetste
bei allen den Fillen von Lues, die sich den iiblichen Behandlungs-
methoden gegeniiber als besonders resistent erwiesen haben.
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(Aus der Psychiatr. und Nervenklinik der Charité
[Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. K. Bonhoeffer])

Erfahrungen mit der aktiven Immunisierung
der progressiven Paralyse®)
Von
CHR. ROGGENBAU.

Als Idealtherapie der Lues ist von Hauptmann seinerzeit ein
dreifaches Vorgehen vorgeschlagen worden:

1. Anregung der Immunkérperbildung oder Zufuhr von spezifi-
schen Immunkdrpern, etwa von Sekundirluetikern mit star-
ken Hautreaktionen oder durch Impfung eines Tieres mit dem
Spirochitenmaterial des zu behandelnden Metaluetikers und
Applikation des sich dann bildenden Immunserums des Tieres,

2. Forderung der FreBzellenbildung,

3. Salvarsan.

Eine Beeinflussung des metaluischen Krankheitsprozesses durch
Zufiihrung von Immunstoffen mittels Applikation von Immunserum,
welches von Tieren stammte, die mit Spirochitenimpfungen vor-
behandelt waren, ist als miBgliickt zu betrachten. Die darauf ab-
zielenden vielfiltigen Bemiihungen einer passiven Immunisierung
konnen daher nur noch ein mehr historisches Interesse beanspruchen.
Ebenso ist die Behandlung mit subkutanen Einspritzungen abgetote-
ter Spirochiten im allgemeinen ohne wesentlichen Einflu auf den
Ablauf der Erkrankung geblieben. Dagegen gelang es Scharnke,
Hilgermann und Sagel, durch Verwendung nativen Spiro-
chdtenmaterials in einzelnen Fillen eine deutliche klinische und
serologische Besserung der Krankheitsbilder herbeizufithren. Aus-
gehend von der Erkenntnis, daB eine jede Infektionskrankheit, gleich
welcher Art, nur durch das Ubergewicht der vom Organismus gebilde-
ten Schutzstoffe gegeniiber den eingedrungenen Krankheitserregern
und ihren Toxinen beeinfluBt werden kann und daB zur Anregung
spezifischer Schutzstoffe bzw. verstirkter Bildung von Antikérpern
derjenige Stoff am geeignetsten ist, der in biologischer Hinsicht den
die augenblickliche Krankheit veranlassenden Infektionserregern am
nichsten steht, hatten diese Autoren versucht, mit lebenden Spiro-
chiten den Ablauf der Paralyse in giinstigem Sinne zu beeinflussen.

1) F. L. Benedek: Aktive Immunisierung bei Neurolues. Monatsschrift
f. Psych. u. Neurol. Bd. 79, 1931.
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Sie injizierten entweder subkutan Spirochitenmaterial, welches aus
- Lymphknotenpunktaten und Papelextrakten Syphilitischer oder aus
Kulturen bzw. Kaninchenschankern stammte oder verrieben es auf
Skarifikationsfeldern in die Haut. Nach den Erfahrungen dieser
Autoren wurde die Impfung mit lebendem Pallidamaterial ohne
Schaden vertragen. Scharnke konnte durch die von ihm vor-
geschlagene, in regelmiBigen kurzen Abstinden immer wieder von
neuem wiederholte Einverleibung von Truffispirochiten in den Kor-
per nachweisen, daB sich der Krankheitsverlauf bei Paralysen protra-
hiert gestaltete. Drei tabische Krisen zeigten unter seinem Material
erhebliche Besserungen und eine tabische Optikusatrophie wurde
unter mehrfachen Truffispirochiiteninjektionen stationir. Sagel
behandelte mit dem Miinchener Spirochiitenstamm 6 Paralysen, die
vorher durch eine Rekurrensfieberbehandlung unbeeinfluit geblieben
waren. Er erzielte innerhalb einer Beobachtungsdauer von 1% Mo-
naten bei 3 Patienten eine klinische und biologische Besserung, ein-
mal eine biologische Besserung, zwei Fille blieben progredient.
Durch die Behandlung mit dem auf flissigen Nithrboden geziichteten
Berliner Stamm konnte er in vier Fillen eine klinische und biologi-
sche Besserung erreichen. Auch Verrotti sah Erfolge und empfahl
auf Grund seiner Erfahrungen die Anwendung der Vakzinations-
behandlung zur Unterstiitzung einer spezifischen chemischen
Therapie. Trotzdem wurden von anderen Autoren die Aussichten
der aktiven Immunisierung bei Syphilis immer wieder als wenig
hoffnungsvoll bezeichnet und nur mit Einschrinkungen die Moglich-
keit einer gelegentlichen Mobilisierung und unter Umstiinden auch
Wiederbelebung der Korperabwehrtiitigkeit durch Zufuhr spezifi-
schen Antigens in den Endstadien der Krankheit zugegeben.
Dennoch entschlossen wir uns zur Wiederaufnahme der Ver-
suche einer aktiven Immunisierung. Das von Hilgermann
neuerdings angegebene Verfahren zur Herstellung geeigneter Nihr-
boden, bei deren Verwendung die Moglichkeit besteht, beliebige
Mengen lebender Spirochiiten zu beliebigen Zeiten zur Verfiigung zu
haben, schien uns ein ganz besonders giinstiger Umstand, die bis-
herigen Ergebnisse der aktiven Immunisierung nachzupriifen und
diese Behandlung evtl. weiter auszubauen. Hilgermann beniitzte
zu seinen Ziichtungen Nihrboden, die nicht nur die geeigneten Nihr-
substrate enthielten, sondern auch auf einem ganz bestimmten niedri-
gen Sauerstoffniveau gehalten wurden. Dies erreichte er durch Ver-
mischung der Nihrboden mit dem sauerstoffentziehenden gelben
Phosphor. Als eine besonders brauchbare Nihrbodengrundlage er-
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wies sich ihm Paralytikerblut. Diese Beobachtung weist darauf hin,
daB im Paralytikerblut wenig oder keine spiroziden Stoffe vorhanden
sind; sie steht im Einklang mit der Auffassung Hauptmanns,
daB es sich bei den metaluischen Prozessen um Vorginge handelt,
die auf ungeniigender Abwehr des Organismus gegeniiber den
Spirochiten beruhen.

Wir behandelten 10 Paralytiker mit nativem Spirochiten-
material. Die Beobachtungsdauer erstreckt sich bei diesen auf rund
2 Jahre. Wir injizierten subkutan eine Spirochitensuspension von
etwa 3—5 lebenden Spirochiten im Dunkelfeld. Die Injektion wurde
alle 14 Tage wiederholt. Die Zahl der vorgenommenen Injektionen
schwankte zwischen 8 und 25 Einzelgaben. Irgendwelche besonderen
lokalen Reaktionen auBler umschriebener Rotung von etwa Fiinf-
markstiickgroBe und geringer Infiltration haben wir in keinem Fall
gesehen. Von allgemeinen Reaktionen konnten wir in einzelnen
Fillen subfebrile Temperatursteigerungen bis 37,2 axillar beobachten.
Diese Erfahrungen stimmen durchaus mit denjenigen der anderen
Autoren iiberein. Die nachfolgenden Krankengeschichten geben eine
Ubersicht iiber unsere Erfolge.

Fall 1: Olga T., geb. 22. 12, 1888. Luesinfektion 1913. Krankheitsbeginn
1928. Klinikaufnahme: April 1929. Aufnahmestatus: nachliissig, ungeschickt,
macht im Haushalt vieles verkehrt, sehr affektlabil. Art der Behandlung:
12 Spirochiteninjektionen. Nach der Behandlung bei der Entlassung: Liest, hat
Interesse, macht Hausarbeiten, ist ordentlich, wirtschaftet sparsam und
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Fall 2: Anna H., geb. 22. 10. 1885. Luesinfektion nicht bekannt. Krank-
heitsbeginn: Mirz 1929. Klinikaufnahme: Mai 1929. Aufnahmestatus: ver-
nachléssigt die Wirtschaft, hat kein Interesse mehr fiir das Geschiift, ist ver-
geBlich geworden, dumm, schwerfillig, ohne Krankheitsgefithl, grobe Sprach-
storung. Art der Behandlung: 21 Spirochiteninjektionen. Nach der Behand-
lung bei der Entlassung: unverindert. Leicht erregt, ausfallend in den Redens-
arten, in ihren Handfertigkeiten sehr unsicher, langsam, schwerfiillig, epilepti-
forme Anfille.
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Fall 3: Gertrud G., geb. 11. 7. 1884. Luesinfektion 1912. Krankheits-
beginn August 1928. Klinikaufnahme Juni 1929. Aufnahmestatus: starker
Rededrang, gehobene Stimmungslage, produziert die unsinnigsten GroBen-
ideen. Art der Behandlung: 8 Spirochiiteninjektionen. Nach der Behandlung
bei der Entlassung matte GroBenideen ohne Einsicht und Krankheitsgefiihl,

_ Vorder Behandl] Nach der.Behandl.

Gertrud G.
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Fall 4: Agnes W. Luesinfektion nicht bekannt. Klinikaufnahme Juni
1929. Aufnahmestatus: vergeBlich, emotionell inkontinent, grobe Sprachstérung.
Art der Behandlung: 20 Spirochiiteninjektionen. Nach der Behandlung bei der
Entlassung: unveriindert.
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Fall 5: Sophie L., geb. 6. 12. 1913. Kongenitale Lues. Klinikaufnahme:
Juni 1929. Aufnahmestatus: lippisch, unsauber, starke motorische Unruhe,
sehr reduzierter Allgemeinzustand. Art der Behandlung: 13 Spirochiiten-
injektionen. Nach der Behandlung bei der Entlassung: Hat sich korperlich
sehr erholt. Sehr gute Gewichtszunahme. Beschiiftigt sich fleiBig, macht Haus-
arbeiten und Handarbeiten.
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Fall 6: Emma 8., geb. 7. 10. 1885. Luesinfektion nicht bekannt. Krank-
heitsbeginn: Mitte 1928. Klinikaufnahme Juni 1929, Aufnahmestatus: indiskret,
albern, kindisch, geschwiitzig. Art der Behandlung: 25 Spirochiiteninjektionen.
Nach der Behandlung bei der Entlassung: ruhig, ohne Mitteilungsbediirfnis,
ohne Initiative, langsam und schwerfiillig.
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Fall 7: Kiithe E., geb. 11. 2, 1902, Luesinfektion 1920. Bis 1929 6—S8
kombinierte Salvarsan-Wismutkuren. Krankheitsheginn: April 1929. Klinik-
aufnahme: Juni 1929. Art der Behandlung: 8 Spirochiiteninjektionen. Ge-
storben am 1. 12, 1929,

Fall 8: Ernestine G.. geb. 22, 4. 1881. Luesinfektion nicht bekannt. Krank-
heitsbeginn Juni 1929. Klinikaufnahme: Juli 1929. Aufnahmestatus: stumpf.
interesselos, mifitrauisch, sehr bewegungsarm. Art der Behandlung: 8 Spiro-
chiteninjektionen. Nach der Behandlung bei der Entlassung: unbeeinflut.
stumpf und teilnahmslos. Gestorben am 11. 12, 1929,

Fall 9: Martha K., geb. 25. 4. 1888, Luesinfektion nicht bekannt. Krank-
heitsbeginn: 1928. Klinikaufnahme: Juli 1929. Aufnahmestatus: lingstlich, er-
regt. tritt mit FiiBen, ruft um Hilfe, schliigt nach ihrem Mann. Art der Be-
handlung: 20 Spirochiteninjektionen. Nach der Behandlung bei der Ent-
lassung: Fiihlt sich korperlich und geistig gesund. Macht ihre Wirtschaft allein.
Hat an allem Interesse. Hirt gern Radio. Ist ausgeglichener Stimmung.
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Fall 10: Anna W., geb, 7. 3. 1875, Luesinfektion nicht bekannt. Krank-
heitsbeginn Mai 1929, Klinikaufnahme: Oktober 1929,  Aufnahmestatus: schr
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widerstrebend, #ngstlich, ratlos, weinerlich, im ganzen recht bewegungsarm.
Art der Behandlung: 8 Spirochiiteninjektionen. Nach der Behandlung bei der
Entlassung: lebhaft, im Gesichtsausdruck differenziert. Hat an allem reges
Interesse, macht ihren Haushalt allein. Ist sauber, eigen, piinktlich, wirtschaft-
lich, fleiBig, hat eine gewisse Krankheitseinsicht.
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Uberblicken wir den Krankheitsverlauf bei diesen 10 Patienten,
so diirfen wir sagen, daB sich drei in leidlicher klinischer Remission
befinden, zwei sind stationir geblieben, drei blieben progredient und
zwei sind tot. Was die humoralen Befunde angeht, so ist in der
Hilfte der behandelten Fille eine Beeinflussung der serologischen
Reaktionen deutlich erkennbar. Diese zeigt sich besonders in einer
Abschwichung der Befunde im Liquor. In einem Falle wurden sogar
alle Luesreaktionen bis auf einen schwach positiven Kahn im Liquor
negativ. Irgendeine Beziehung nun zwischen dem klinischen Bild
und dem humoralen Syndrom einerseits und der Zahl der vorgenom-
menen Impfungen andererseits war bei unseren Fillen nicht nach-
zuweisen. Durch die von Scharnke geforderte, in regelmifigen
kurzen Abstinden immer wieder von neuem zu wiederholende Ein-
verleibung von Syphilisvirus lieB sich keine Steigerung der Wirkung
erzielen. Denn von den klinisch Remittierten erhielt die eine Pat.
8, die anderen beiden je 20 subkutane Injektionen. Die Stationiren
bekamen je 8 und 25 Einzelimpfungen, die Progredienten 10, 20 und
21 Einzelinjektionen und die Gestorbenen je 8. Diese Zahlen schei-
nen uns dafiir zu sprechen, daB die BeeinfluBbarkeit des Prozesses
nicht von der Hiufigkeit der Impfungen, sondern in hohem Mafle von
der individuellen Konstitution der behandelten Personlichkeit ab-
hingt, und daB der Organismus in der Hilfte unserer Fille offenbar
zur Bildung von Schutzstoffen nicht mehr anzuregen war. Anderer-
seits muB natiirlich auch daran gedacht werden, da das Nerven-
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gewebe infolge Sperre der Blut-Liquor- bzw. Blut-Hirnschranke
keinen Anteil an den im Blut kreisenden Antikorpern hat. Unsere
besondere Aufmerksamkeit jedoch verdienen die vergleichenden
Untersuchungen mit Pallidastimmen, aus denen hervorgeht, daf
jeder Pallidastamm in ausgesprochener Weise nur durch das ihm
zugehorige Immunserum beeinfluft werden konnte. Diese Beobach-
tung entspricht durchaus den bereits eingangs erwiihnten allgemei-
nen bakteriologischen Ansichten. Bei den offenbar mannigfach vor-
handenen Varianten der Spirochaeta pallida ist es nicht unwahr-
scheinlich, daB die aus irgendwelchen Primiraffekten herriihrenden
und auf Nihrboden weiter geziichteten Spirochiiten nicht immer die
Bildung der fiir den einzelnen Fall erwiinschten spezifischen Abwehr-
stoffe hervorruft. Aus diesen Erkenntnissen ergibt sich die Forde-
rung, den Paralytiker mit seinen eigenen Spirochiiten zu behandeln.
Unsere Bestrebungen, aus Hirnzylindern arteigene Spirochiten zu
gewinnen, sind bisher ohne Erfolg geblicben. Wir hofften dabei
gleichzeitig, auch Licht in die Frage bringen zu konnen, ob fiir die
Pathogenese der Paralyse iiberhaupt ein besonderer von anderen
Stimmen biologisch unterscheidbarer Pallidatyp im Sinne eines
neurotropen Spirochiitenstammes verantwortlich zu machen ist.

Fassen wir unsere bisherigen Erfahrungen mit der aktiven
Immunisierung der progressiven Paralyse zusammen, so konnen wir
sagen, daB durch die subkutane Injektion von lebenden, auf Niihr-
boden geziichteten Spirochaeta-pallida-Stimmen eine Beeinflussung
des klinischen und serologischen Syndroms der progressiven Paralyse
durchaus vorhanden ist. Die Kombination der aktiven Immunisierung
mit der Anwendung unspezifischer Reizmittel, wie wir sie in der Fieber-
behandlung besitzen und durch welche die Antikorperbildung im
Organismus unterstiitzt und die Ausschwemmung der Immunkdrper
in die Blutbahn wohl auch gesteigert werden kann, scheint uns daher
ein Fortschritt in der bisherigen Paralysetherapie zu sein.
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(Aus den Wittenauer Heilstiitten [Direktor: E. Bratz).)

Erfolge der Malariatherapie bei progr. Paralyse
in der Nervenklinik Wiesengrund der Wittenauer
Heilstatten

Von
Dr. phil. et med. R. HEINRICH.

Der Bericht iiber die in der offenen Nervenklinik Wiesengrund
behandelten Fille muB in diesem Nachtrage erfolgen, da die hiesigen
Nachuntersuchungen durch den tddlichen Unfall unseres Kollegen
Klare unterbrochen wurden und nicht mehr rechtzeitig zu einer
Verwertung in dem oben verdffentlichten Referat von Jossmann
fertiggestellt werden konnten. Die Auswertung erfolgte nach den
von Jossmann gewihlten Gesichtspunkten. Da die Nervenklinik
Wiesengrund 1926 eroffnet worden ist und seit dieser Zeit die
Malariatherapie hier angewandt wird, so umfaBt die Untersuchung
nur die Jahresgruppe B der Berliner Hauptstatistik, also die Jahre
1926 bis 1929. Zur Auswertung gelangten 96 Fille. In der Nach-
behandlung wurde vorwiegend Bismogenol und Hohensonne an-
gewandt. Der Behandlungserfolg, geordnet nach den vier von Joss-
mann definierten Erfolgsgruppen, wird in der folgenden Tabelle
zusammengestellt und mit dem der Wittenauer Hauptanstalt (Jahres-
gruppe B) verglichen.

Erfolgsgruppe: I I I IV
absolut: ©o | abs. | % | abs. | %o abs. %
Wiesengrund } B 25 260 23  240] 30 | 312 18 |188
Wittenau i B | o _! '24,2 30 17| 141 358 128 ;;,3

Wir sehen also, daB von den in Wiesengrund behandelten Fillen
50 Proz. (I und II) voll bzw. gut remittiert und berufsfihig wurden,
in der geschlossenen Anstalt dagegen wurde dieser Erfolg nur in
32 Proz. der Behandelten erreicht. Die Erfolge sind hiernach nicht
ganz so hoch, wie sie Klare®) in seiner vorliufigen Mitteilung
unter dem Vorbehalt spiterer Nachpriifung 1929 geschiitzt hatte.
Es haben sich also im Laufe einiger Jahre noch eine Reihe geheilt
erscheinender Fiille verschlechtert. Unter den als Versager auf-
gefaBten Fillen der Gruppe I1I, welche 31,2 Proz. der Behandelten

1) Festschrift zum 50jiihrigen Bestehen der Anstalt Dalldorf, Berlin 1929,
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umfaBt, befinden sich noch ein gutes Drittel (11,5 Proz. der Gesamt-
zahl) von Kranken, die mit einem gewissen Erfolg behandelt worden
sind, indem sie sich bei erheblichen Defekten in einem anscheinend
stationdren Zustande befinden und ihre Familienmitglieder sich mit
dem Heilerfolg zufrieden erkliren. Zum Teil geht in diesen Familien
die Ehefrau einer Berufstitigkeit nach, wihrend der Kranke
hauswirtschaftliche Arbeiten verrichtet. Die Zahl der durch die
Malariakur Geheilten bzw. Stationirgewordenen betrigt demnach
50 + 11,5 = 61,5 Proz. Ein anderes Drittel der besprochenen
Gruppe III weist ganz schwere Defekte auf und befindet sich zur Zeit
in Anstalten. Zur Gruppe IV ist zu bemerken, daB in 4 Fiillen der
Tod im Zusammenhang mit der Malariakur eintrat, wihrend in
14 Fillen der Tod erst eine geraume Zeit nach der Behandlung im
fortschreitenden Krankheitsverlauf erfolgte. Diejenigen Kranken,
die wegen schwerer, meist im Fieber eintretender Unruhe und Ver-
wirrtheitszustiinde, oder auch kurz nach der Behandlung in die ge-
schlossene Anstalt verlegt werden muBSten — es sind 17,7 Proz. der
Gesamtzahl —, waren alle den Gruppen III und IV zuzurechnen.
Die hier mitgeteilten Erfolge stellen nun keineswegs das
Maximum dessen dar, was bei dem jetzigen Stande der Malaria-
therapie erreicht werden kénnte. Obwohl die Malariatherapie anfingt
in der Offentlichkeit bekannt zu werden, gelangen die meisten
Kranken doch auch jetzt noch erst in einem mehr oder minder vor-
geschritten zu nennenden Stadium zur Behandlung. Das gilt auch
fiir die Aufnahmen unserer offenen Nervenklinik. Entscheidend fiir
die Aufnahme ist nicht, ob es sich um eine Friihparalyse im strengen
Sinne handelt, sondern der Gesichtspunkt, ob der Kranke noch so
weit geordnet ist, daB er sich in das Milieu einer offenen Anstalt ein-
fiigt. Das ist natiirlich oft auch bei sehr fortgeschrittenen, aber
stumpfen, ruhigen Erscheinungsformen der Fall. Die nach der
Anamnese ermittelte durchschnittliche Krankheitsdauer unserer
Fille betriigt 25 Monate und kann nach den allgemeinen Erfahrungen
noch als zu niedrig gelten. Inzipient im strengsten Sinne waren nur
18,8 Proz. der Behandelten mit einer durchschnittlichen Krankheits-
dauer von 5 Monaten. Diese wiesen alle gute Remissionen auf. Aus
diesen Betrachtungen geht hervor, wie bedeutsam es wiire, in der
Offentlichkeit Malnahmen zu ergreifen, welche die rechtzeitige
Durchfithrung der Malariakur ermoglichen. Bratz hat daher an-
geregt, in einigen Fabriken eine griere Zahl von Arbeitern und An-
gestellten auf etwaige bisher unbemerkte inzipiente Paralyse zu
untersuchen. Uber das Ergebnis wird spiiter berichtet werden.
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(Aus der Heil- u. Pflegeanstalt Berlin-Buch [Direktor: Prof. Dr. Birnbaum).)

Die paranoid-halluzinatorischen Zustandsbilder
der Paralytiker nach Fieberbehandlung

Von
ARNO WARSTADT,

Assistenzarzt.

Diese erstmalig von Gerstmann beobachteten Krankheits-
bilder sind auf der letzten Tagung des Deutschen Vereins fiir
Psychiatrie im Hauptreferat nur kurz gestreift worden. Mit Recht
und mit Unrecht. Mit Unrecht insofern, als sie eins der neuesten und
gleichzeitig interessantesten Probleme der Psychiatrie vorstellen.
Entstand doch gewissermafen unter unseren Augen in einer der
fruchtbarsten Phasen psychiatrischer Entwicklung, wie sie die Ein-
fihrung der Infektionsbehandlung darstellt, ein neues Krankheits-
bild voller Probleme und Aussichten. Mit Recht insofern, als ihre
Besprechung immerhin den Rahmen der Referate, die sich an objek-
tive, im allgemeinen statistisch belegbare Erfahrungstatsachen halten
mufBlten, gesprengt hitte und eine Wendung in ein spekulatives, auf
Theorien basierendes Gebiet bedeutet hitte. Immerhin scheint es
angebracht, im Rahmen der Niederlegung der Referate auch die
paranoid-halluzinatorischen Zustandsbilder eingehender zu beriick-
sichtigen, iiber Erreichtes zu referieren und womdglich weiter aus-
zubauen.

Das klinische Krankheitsbild hat erstmalig Gerstmann (41)
umrissen. Schon ihm dringte sich die Ahnlichkeit des Zustands-
bildes mit denen der verschiedensten Verlaufsformen der Schizo-
phrenie auf, die auch heute noch fiir jeden Beobachter auffillig ist:
,Halluzinatorische, paranoide, schizophrenieartige, katatonieartige
Formen*. Wihrend Gerstmann aber unter diese Rubrik noch die
toxisch-deliranten und die deliranten Halluzinosen einreihte, die
wiihrend oder unmittelbar nach der Fieberperiode beobachtet werden,
trennte Kihn (18) diese als unmittelbar zum Fieber gehorend ab
von den chronisch verlaufenden Endzustinden, die erst eigentlich
durch ihren chronischen Verlauf die Umwandlung des klinischen
Bildes der Paralyse dokumentieren. Lediglich diese Fiille diirften
als paranoid-halluzinatorische Paralysen nach Infektionshehandlung
bezeichnet werden. Mehrere Autoren teilten nach Gerstmann aus-
fiihrlicher Fille mit, so u. a. Gerweck (10), Krayenbhiihl (22),
Magunna (25), aus dem Auslande Buval und Villey-
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Desmeserets (4), Smarjan (39), Targowla und Rubeno-
viteh (43), Wizel und Prussak (50). Zunichst waren nur
méinnliche paranoide Halluzinosen bekannt, spiter beschrieben
Griindler (12), Leroy, Médakovitch und Masquin (24
wie Magunna auch Frauen mit diesem Krankheitsbild.

Die Ahnlichkeit der Zustandsbilder mit denen des schizophrenen
Formenkreises bringt es mit sich, dal der Diagnose zuweilen erheb-
liche Schwierigkeiten entstehen. Das wesentlichste Unterscheidungs-
merkmal von der Schizophrenie diirfte zunidichst ein auf Metalues
deutender Pupillenbefund sein. Wenigstens findet sich unter den
25 mir niiher bekannten Kranken dieser Art kein einziger, bei dem
die Lichtreaktion der Pupillen ganz intakt wiire. Eine weitere
Stiitzung der Diagnose bedeutet die Untersuchung des Liquors.

Von meinen 25 Kranken, 19 Miinnern und 6 Frauen, leben z. Zt. noch 15.
und zwar 13 Minner und 2 Frauen. Von diesen (berlebenden konnten 11
Minner im Liquor kontrolliert werden. Die Punktionen wurden bei einem
6 Jahre, bei einem 4 Jahre, bei vieren 3 Jahre, bei zweien 2 Jahre, bhei einem
1% Jahre und bei zweien % Jahr nach dem Fieber vorgenommen. Sie ergaben
in keinem Falle eine vollige Sanierung des Liquors. RegelmiiBig war die WaR.
in den hoheren Konzentrationen noch positiv oder wenigstens fraglich, und
immer wies die Goldsolkurve eine verstirkte Austlockung, manchmal bis zur
»Paralysekurve®, auf.

Das wichtigste Hilfsmittel ist schlieBlich noch die Anamnese, die
ja gerade in diesen Filllen in Gestalt einer fritheren Krankheits-
geschichte wohl immer in aufschluBreichster Form erhiiltlich sein
wird. .

Aber ich muBl doch auch Plaut und Kihn (32) zustimmen, die
meinen, dafl ,die paralytische Eigenart durch das verinderte
psychische Symptomenmilieu sich Bahn breche, was Bostroem (3)
und Steiner (41) bestreiten. Allerdings lifit sich nicht leugnen,
daBl das Dinge sind, die oft mehr gefiihlsmiiBig erfat werden, als
daB sie sich in exakte und eindeutige Worte fassen lieBen. Aber
schlieBlich wird selbst die Diagnose einer Schizophrenie manchmal
nur gefiihlsmidBig entschieden. Schon theoretisch ist ja zu erwarten,
daB ein organischer HirnprozeB, der seiner Natur nach einen Defekt
setzt, irgendwie in Erscheinung treten mufl. Mir seheint nun, daB
die Euphorie als iiberhaupt bei der Paralyse nach der Fieber-
behandlung  am langsamsten weichendes Symptom, worauf ich
schon frither hingewiesen habe (46, 47), die paranoid-halluzinatori-
schen Bilder wesentlich paralytiseh fiirbt. Diese Euphorie kommt nicht
nur in der bei der {iberwicgenden Anzahl der Kranken deutlich vor-
handenen gehobenen Stimmungslage zum Aunsdruck, die oft seltsam
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von den ingstlichen Halluzinationen ahsticht, sondern auch in der
meistens vorhandenen wesentlich groferen Freimut, mit dem die
Kranken im Gegensatz zu den bedeutend hiufiger dissimulierenden
Schizophrenen iiber ihre krankhaften Erlebnisse Auskunft geben. Die
Kranken leben auch mehr in ihrer Umgebung, der Autismus ist nicht
tiefzehend, sie spalten sich nicht.

Die Prognose dieser Zustinde ist quoad sanationem {iberwiegend
schlecht, auch quoad vitam scheint sie ungiinstiger, als bisher gemein-
hin angenommen wurde.

Von unseren 25 Kranken sind 10 gestorben, und zwar 2 nach etwa 4jiihri-
gem Anstaltsaufenthalt, 3 nach 3 Jahren, 1 nach 2 Jahren und 4 noch vor
1 Jahr. AuBer bei einem, der nicht seziert wurde, war bei allen die Paralyse
pathologisch-anatomisch noch deutlich,

Dieser Sterblichkeit von zwei Fiinftel aller Kranker stehen die 15 Uber-
lebenden gegeniiber, die folgende Lebenszeiten seit der Anstaltsaufnahme er-
reicht haben: Je 1 um 6 und 5 Jahre, 6 um 4 Jahre. 5 um 3 Jahre, 2 um 2 Jahre.

Bei 10 von diesen Kranken ist bisher (seit mindestens 2’ Jahren) kein
Nachlassen des Zustandes zu bemerken. 7 sind seit 2’4 bis 6 Jahren véllig
stationiir, auch in korperlicher und sonstiger psychischer Beziehung. 3 dagegen
haben sich fortschreitend verschlechtert. Die restlichen 5 Kranken hatten
paranoid-halluzinatorische Zustinde von 6 Monaten bis zu 3 Jahren Dauer, die
dann bei zweien in fortschreitender Demenz untergingen, wiithrend sich ledig-
lich bei dreien noch eine, wenn auch nicht tiefgzehende Remission ausbildete.
Zweimal trat diese Remission nach etwa einjihriger Dauer der Halluzinose
ein, bei einem Kranken allerdings erst nach 3 Jahren. Mit Riicksicht auf
diesen Fall 1iBt sich infolge zu kurzer Beobachtungsdauer auch noch kein
endgiiltizes Zahlenverhiiltnis festlegen.

Die paranoid-halluzinatorischen Zustandsbilder treten nur selten
wihrend oder unmittelbar im Anschlu8 an die Fieberbehandlung auf.
Meist liegen einige Monate dazwischen. Ein Fall ist von Targlowa
und Rubenovitch beschrieben, in dem die Halluzinose erst zwei
Jahre nach der Behandlung auftrat. Ein weiterer Fall mit einer
Halluzinose 8 Jahre nach der Behandlung [Schulte (35)] stellte
sich spiter als Fehldiagnose heraus. Die Hiufigkeit der Halluzinosen
im Verhiltnis zu den fieberbehandelten Paralytikern iiberhaupt
schwankt in den Literaturangaben zwischen 5 und 20 Proz. Kein
Autor verfiigt bisher iiber ausreichende Vergleichszahlen.

Die Therapie dieser Zustinde liegt nach meinen Erfahrungen
noch vollig im argen. Ich habe bisher weder von wiederholten
Fieberkuren, noch von der Anwendung spezifischer oder unspezi-
fischer Mittel irgendwelchen Erfolg gesehen.

Pathogenetische Uberlegungen sind interessant und fruchthar.
Sie geben Ausblicke auch auf anderes Krankheitsgeschehen und er-
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schlieBen zum Teil neue Bahnen, die die psychiatrische Krankheits-
forschung gehen kann, wenn sie zur Zeit auch noch keine Lisung
verheien.

Grundsitzlich ist aber zweierlei vorher klarzustellen: Es mull
meines Erachtens ein Trennungsstrich gezogen werden zwischen den
Paralysen, die schon vor der Behandlung schizophrenieartige
Symptome zeigten (anders also, als Kihn das will), und die man
bisher dem Sammelbegriff der atypischen Paralyse unterordnete, und
den Paralysen, bei denen die Symptome erst nach der Behandlung
als etwas Neues, als eine Umwandlung des Krankheitsbildes auf-
treten. Kihn (19) unterstellt allerdings auch die ersterenKranken den
paranoiden Halluzinosen. Es besteht aber abgesehen davon, da8 sich
ja nach der Behandlung bei diesen Halluzinosen eigentlich nichts ge-
dindert hat, anscheinend auch sonst kein innerer Zusammenhang
zwischen der schizophrenen Form der Paralyse und den zur Be-
sprechung stehenden Zustandsbildern.

Von unseren 25 paranoiden Halluzinosen gehirten nur 4 vor der Fieber-
behandlung der schizophrenen Form an. Wider jedes theoretische Erwarten
sind gerade von diesen volle 3 nach einigen Monaten unter Verschwinden der
Halluzinose remittiert. Von den iibrigen waren 12 expansive und 9 demente
Paralysen. Unter sonstigen 198 behandelten Paralysen fanden sich noch 7,die
kein paranoid-halluzinatorisches Zustandsbild bekamen, obwohl sie vor der Be-
handlung schizophrenieiihnliche Symptome hatten.

Es muB aber auch die Meinung verschwinden, als ob diese Zu-
standsbilder nur nach der Malariabehandlung auftriten. Sie sind
ebenso moglich nach Rekurrens und spontanen fieberhaften Er-
krankungen [Warstadt (48)], wie nach Anwendung von fieber-
erzeugenden Mitteln, seien es Vakzinen oder unspezifische Mittel.

Von unseren 25 Fiillen wurden paranoid-halluzinatorisch 14 nach Malaria,
8 nach Rekurrens, 1 nach Phlogetan. 1 nach Grippe und Magen-Darm-Erkran-
kung, 1 nach Sufrogel. Dieser letztere ist allerdings nicht einwandfrei: Die
Sufrogelkur, nach der sich das Bild inderte. wurde 8 Monate nach der Malaria-
kur vorgenommen. Es besteht daher die Maglichkeit, daB die klinische Ande-
rung noch auf das Konto der Malaria zu setzen ist. und es sich nur um ein
zufiilliges zeitliches Zusammentreffen handelt. Das ist um so wahrscheinlicher,
als bisher noch kein Fall bekannt geworden ist, wo die Halluzinose nicht nach
der ersten Fieberkur aufgetreten wiire, sondern erst nach einer Wiederholung.

Die niichstliegende und am meisten ventilierte Frage patho-
genetischer Art ist die: Bestehen zwischen der paranoiden Halluzinose
und der Schizophrenie Beziehungen? Die Frage ist besonders von
Bostroem (2) und Carriére (5) bejaht worden. Bostroem
glaubt, wenigstens fiir einen Teil der Kranken, an eine Auslosung
einer regelrechten Schizophrenie, Carriére behauptet eine Um-
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wandlung der Paralyse in eine Schizophrenie. Andere Autoren boten
diesen vom klinischen Aspekt geleiteten Uberlegungen Stiitzen. So
hatte Spielmeyer (40) schon vor Jahren nach anatomischen
Untersuchungen den Eindruck, daB eine beginnende Paralyse eine
andersartige psychische Erkrankung auslosen kénne. Tokay (44)
fand eine besonders starke familiire Belastung mit Schizophrenie
und meint, daB rein zahlenmiBig Schizophrenie hiufig mit Paralyse
zusammentreffen miisse. Nyir6 (26) macht darauf aufmerksam, daB
die schizophrene Form der Paralyse iiberhaupt hiufiger geworden
sei als friilher — er fand unter 195 nichtbehandelten 49 derartige
Kranke —, und dafl daher mit einer besonderen primorbiden Ver-
anlagung gerechnet werden miisse. Griindler (12) untersuchte den
Korperbau von 11 Halluzinosen und fand nur einen Pykniker unter
ihnen.

Aber es lassen sich doch eine ganze Reihe anderer Unter-
suchungsergebnisse gegen diese These anfithren. Die Carriére-
schen Krankheitsgeschichten sind, wie schon an anderer Stelle aus-
gefilhrt wurde (Warstadt (49)], nicht sehr iiberzeugend. Gegen
Bostroems Begriff der ,,Auslosung‘ 148t sich ebenfalls allerhand
sagen, wie das auch schon geschehen ist [Ewald (8)]. Eine Reihe
von Tatsachen spricht aber geradezu gegen diese Kombination. So
fand E. Schneider (34) nur eine unbedeutend hiufigere Be-
lastung der Halluzinosen gegeniiber anderen Paralysen. Die ein-
gehenden Untersuchungen von Glaus (11) widerlegen die Tokay -
schen Uberlegungen: Nach ihm ist die Erwartungszahl Schizophrener,
die an Paralyse erkranken, nur 6,8 von 1000. Tatsichlich ist sie aber
noch geringer, weil sich weniger Schizophrene mit Lues infizieren
als Geistesgesunde. Deutlicher kann kaum belegt werden, da8 die
Halluzinosen nach Fieber, die ganz andere Kombinationszahlen be-
dingen wiirden, wie auch die schizophrenen Formen der Paralyse,
die nach Johannes (17) 11,9 Proz.,, nach Nyir6 sogar rund
25 Proz. ausmachen, etwas anderes sind, als Paralysen plus Schizo-
phrenie. Es ist ja auch im Hinblick auf die engen Beziehungen
zwischen Korperbau und Schizophrenie immer wieder erstaunlich,
daB gerade unter den Paralytikern nur selten ausgesprochene Lepto-
some gefunden werden. Ich verweise nur auf die Untersuchungen
R. Sterns (42) und Patzigs (30).

Bei unseren 25 Halluzinosen waren in 11 Fiillen keinerlei psychopathologi-
sche Ziige aus der priimorbiden Persinlichkeit zu erhalten. Bei den iibrigen
14 Kranken fand sich folgendes: 1 war ein ausgesprochener schizoider Ein-
spiinner, 1 zyklothym und 1 konstitutionell depressiv. 2 litten nach Ver-
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schiittung an hysterischem Schiitteltremor. 2 als ,nervis“ Bezeichnete hatten
einen geisteskranken Vater bzw. paralytischen Onkel und Tante. 1 war ein
haltloser, unbestiindiger Psychopath mit einem geisteskranken Bruder. 1 Kran-
ker galt als weich und empfindsam: er hatte eine .nervise* Mutter und zwei
reizbare Briider. 5 waren explosible und reizbare Personlichkeiten; 1 von
ihnen hatte einen geisteskranken Vater, friiher Potator; 1 hatte zwei reizbare
Schwestern; 1 stammte aus einer Verwandtenehe, 2 Briider von ihm waren
geisteskrank, 1 Neffe hatte Schizophrenie. Dem Korperbau nach waren nur
2 Leptosome, 4 dagegen Pykniker, die iibrigen meist Athletiker oder Misch-
formen, wenige Dysplastiker.

Am wichtigsten scheint mir jedoch bei der Entscheidung der
Frage ,,Schizophrenie oder nicht?* die Beriicksichtigung der Fiille
von eirwandfreier Schizophrenie, die spiter an Paralyse erkrankten.
Zwei dieser Fille wurden vor einiger Zeit veroffentlicht [Warstadt
(49)]. Solche Kranke bilden gewissermaBen die Probe auf das
Exempel. Es zeigte sich nun, dafl beide Kranke nach der Malariakur
pro Paralysi gut remittierten. Vollig nebenher und ohne gegenseitige
Beeinflussung verlief die Schizophrenie. Keiner bekam ein paranoid-
halluzinatorisches Zustandsbild, obwohl einer wiihrend des Fiebers
delirierte; bei keinem wurde auch nur die Andeutung eines schizo-
phrenen Schubes ausgeldst. Bestiinden wirklich nihere Beziehungen
zwischen Schizophrenie und Halluzinose, so hiitten sie hier in gegen-
seitiger Beeinflussung in Erscheinung treten miissen. Auch Kirsch-
baums (21) Befunde, der bei seinen senilen behandelten Paralysen
zwei sah, die sich im Sinne einer Halluzinose verinderten, scheinen in
Anbetracht des Alters dagegen zu sprechen, daf es sich um eine Um-
wandlung im Sinne der Schizophrenie handelt. Ubrigens sind ja
gerade bei idlteren Paralvsen die Halluzinationen verhiltnismiBig
hiiufig, worauf schon Kihn hingewiesen hat.

Aus diesen Erkenntnissen heraus richteten sich die pathogene-
tischen Erkliirungsversuche auf anderes. Verschiedentlich wurde die
Meinung geiiuBert, die Halluzinose sei vom Delir herzuleiten, sie sei
gewissermaBen ein fixiertes oder, wie Seelert (37) das genannt
hat, ein steckengebliebenes Delir. Immerhin ist auch diese Theorie
angreifbar, schen wir doch, da die Halluzinosen reichlich oft auch
bei nichtdeliranten Kranken auftreten und noch dazu meist lingere
Zeit nach dem Fieber. Ebensowenig scheint es angiingig zu sein, die
Halluzinose gewissermaBen als Malariapsychose zu bezeichnen.
Skliar und Rjabowa (38) sahen unter 75 Malariapsychosen nur
je zweimal Halluzinosen und amentiaartige Zustiinde. Zudem war
oben schon auf die genetische Unspezifitiit der Malaria hingewiesen
worden.
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Fiir toxisch-delirant hilt Hauptmann (14) die Halluzinosen
und meint, in ihnen den Beweis fiir seine Theorie der Paralysegenese
zu sehen, in der er in einem eiweitoxischen Faktor infolge
Spirochiitenzerfalls ein wichtiges Movens fiir die Paralyseentstehung
erblickt. Kihn (20) hat sich ausgiebig mit dieser Anschauung aus-
einandergesetzt, und es geniigt, seine Argumente, denen nichts
Wesentliches hinzuzusetzen ist, kurz zusammenzufassen: Sollten die
Halluzinosen toxischer Natur sein, miiBten sie hiufiger sein, infolge
stirkeren Spirochidtenzerfalls gerade bei den schnellen Remissionen
vorhanden sein, sie miiten wesentlich im Fieber auftreten, da in
diesem der Spirochiitenzerfall erwartungsgemif am hdochsten sein
diirfte, und nicht nach dem Fieber, sie miiten wenigstens meistens
korrigierbar sein und diirften nur selten chronisch werden, sie miil-
ten auch mit BewubBtseinstriilbungen einhergehen und miiten sich
mehr auf das korperliche Befinden der Kranken auswirken.

Es wurde auch von verschiedenen Seiten eine durch Alkohol-
abusus geschaffene Disposition zur Halluzinose behauptet, ins-
besondere von Nemirowskij und Narbutovi& (28), gelegent-
lich auch von anderen Autoren.

Unter unseren 25 Kranken fanden sich 9 mit stiirkerem AlkoholgenuB vor
der Erkrankung. 6 von ihnen waren expansive, 3 demente Paralysen.

Alt sind schon die Versuche einer biologischen Erkldrung der
Halluzinosen. Gerstmann (9), Potzl (33) und andere meinten
die bekannte Uminderung der Paralysekurve im Goldsol in eine
Lues-cerebri-Kurve in dem Sinne auswerten zu konnen, daB der
Krankheitsprozel sich in eine Lues cerebri wandle und die Hallu-
zinosen den Plautschen Syphilishalluzinosen (31) gleichzustellen
seien. Diese Theorie ist oft widerlegt worden und kann jetzt als
gegenstandslos gelten, zumal wir jetzt wissen, daB die Goldsolkurve
nichts Krankheitsspezifisches ist.

Auch die von Herrmann (15) und Herrmann und Herrn-
heiser (16) angefiihrten anatomischen Erklirungsversuche, es be-
stehe eine Schlifenlappenatrophie, diirfen nach den neueren Unter-
suchungen L. Guttmanns und Kirschbaums (13) als widerlegt
gelten. Die Theorie Bertolanis (1), die wohl unabhingig davon
auch von Obregia und Dimolescu (29) aufgestellt wurde, es
handele sich um eine Verschiebung des Krankheitsprozesses von der
Oberfliche in die tiefer gelegenen Teile des Gehirns, scheint mir
wenig aussichtsreich. Bisher fehlt wenigstens jede Bestiitigung der
Pathologen. )
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Vielleicht hat die von mir bereits friiher ausgesprochene und
auch neuerdings von Kihn unterstiitzte Ansicht, daB otosklerotische
Geridusche eine wahnhafte Umdeutung verschulden, groflere Aussicht
auf Bestitigung. Untersuchungen dariiber sind im Gange, bediirfen
jedoch infolge der geringen Letalitiit dieser Kranken noch lingere
Zeit bis zu ihrer Auswertung.

Gewisse Anhaltspunkte dafiir, daB hier eine vielleicht richtige
Vermutung geiiulert wurde, bieten die Untersuchungen Schultes
(36) aus neuester Zeit, der von 17 Kranken 10 mit beschidigtem
Akustikus feststellen konnte.

Fast alle diese Untersuchungen und Vermutungen haben etwas
fiir sich und befriedigen doch nicht in allen Fiillen. Auch die klini-
schen Bilder selbst erwecken in ihrem verschiedenen Verlauf und in
ihrem wechselnden Aufbau den Eindruck, als handele es sich nicht
um etwas Einheitliches. Daher wurden auch verschiedene Versuche
einer Aufteilung der paranoiden Halluzinationen unternommen, so
von Gerstmann (9), Claude (7), Kihn (18, 19), Nyiré und
Tokay (27), Vermeylen und Verwaeck (45), Schulte (36).
Die wichtigsten seien herausgehoben.

Kihn unterscheidet — vor allem nach genetischen Gesichts-
punkten und unter bewuBter Vernachlissigung der feineren
Differenzierung klinischer Zustandsbilder — vier Gruppen: 1. die
schon vor der Behandlung, besonders durch Alkohol, exogen Ge-
schidigten, 2. die durch das Senium, vor allem im Sinne einer Hirn-
arteriosklerose, Geschidigten, 3. die schon vor der Behandlung hallu-
zinierenden Paralytiker (beziiglich dieser Gruppe s. 0.) und 4. die
durch Anlage zur Halluzinose Pridestinierten. Diese Einteilung um-
faBt tatsiichlich ungefihr alles das, was wir genetisch bisher ver-
muten konnen. Sie hat vielleicht den einen Fehler, daB sie die vor-
iibergehenden Halluzinosen nicht beriicksichtigt, bei denen toxische
Schiiden wohl sicher sind. Kihn will diese Fille allerdings absicht-
lich aus der Gruppe der paranoiden Halluzinosen herausstellen, eben-
so wie alle Fille, die mit BewuBtseinstriibungen einhergehen. Das
scheint mir allerdings nicht ohne weiteres miglich, denn wir sehen
die Halluzinosen doch immerhin nicht so selten bereits in der Fieber-
zeit oder im unmittelbaren AnschluB an sie entstehen oder sogar aus
Delirien hervorgehen. Allein die Gutartigkeit dieser Halluzinosen
als Kriterium fiir ihre Abtrennung zu nehmen, scheint mir nicht
angingig.

Die anderen Autoren sind mehr vom klinischen Bild ausgegangen,
das sie zuniichst aufzuteilen versuchten. So haben Nyird und
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Tokay die Halluzinosen als exogen bedingt abgetrennt von den
schizophren-paranoiden Ziigen, die aus der Anlage stammten. Diese
exakte Trennung geht aber doch wieder am Klinischen vorbei. Die
klinischen Bilder sind miteinander verkuppelt oder gehen ineinander
iiber. Deswegen erscheint es spekulativ, fiir einzelne nebeneinander
bestehende Symptome verschiedene Genesen anzunehmen.

Wohl aus dieser Erkenntnis heraus hat Claude drei verschie-
dene Verlaufsformen getrennt, doch eine einheitliche Genese ver-
mutet. Er teilt auf 1. die schizophreniedhnlich beginnenden und auch
so weiterverlaufenden Formen, 2. die typischen Paralysen, die vor-
iibergehend oder dauernd schizophrene Ziige erhalten und 3. die
Paralysen, die zunichst wie die zweite Gruppe verlaufen, dann aber
unter Beibehaltung des schizophrenen AuBeren die paralytischen
Ziige verlieren. Vielleicht bleibt diese Einteilung zu sehr an zufilligen
AuBerlichkeiten kleben. Seine erste Gruppe gehort auch nach unserer
strengeren Formulierung nicht zu den nach Fieber halluzinierenden
Paralytikern. Claudes genetische Theorie ist jedenfalls fiir alle
Gruppen einheitlich, wenn auch verschwommen. Er sieht hier eine
abgeschwichte Dauerform der Paralyse mit gewissen Alterationen
anatomischer Systeme, die als paranoide oder katatone Zustands-
bilder imponieren.

Eine wesentlich exaktere Einteilung, der tibrigens die spitere
von Schulte zum Teil nahekommt, scheint mir die von
Vermeylen und Verwaeck zu sein. Diese Autoren trennen
1. die halluzinierenden, vage und unsystematisch paranoiden Formen,
2. die querulatorischen, die ein paranoides System ausbauen und
3. die depressiv-hypochondrischen. Ob aber die letzte Gruppe als
selbstindige belassen werden kann, erscheint mir fraglich. Die
depressiv-hypochondrische Stimmungslage scheint mir vielmehr recht
hiiufig der Anla und Beginn des Ausbaues eines paranoiden Systems
zu sein. Sie wiirde also gewissermaBlen eine Vorstufe der zweiten
Gruppe bilden.

Ich denke da hesonders an einen Kranken, der nach der Malariabehand-
lung begann, iiber Himorrhoiden zu klagen, die er vorher ohne wesentliche
Alteration ertragen hatte. Die Klagen behielt Pat. bei, obwohl die akute
Entziindung behoben worden war. Er wurde dann entlassen und kam erst
nach einigen Monaten wieder zur Aufnahme. Inzwischen hatte er sich, wie aus
der Krankheitsgeschichte eines Krankenhauses hervorging, ohne ohjektiven An-
laB die Hamorrhoiden operieren lassen. Es bestand auch damals eine Dis-
krepanz zwischen dem objektiven Befund und den Klagen des Pat. Nach
seiner zweiten Aufnahme entwickelte er dann ziemlich schnell ein paranoides
System: Im Darm sitze ein Krebs, der ihn auffresse. Nach Art der Schizo-
phrenen wurde das weiter ausgebaut: Der (Krebs* wurde ein ,Lachskrebs®.

Bonhoeffer-Jossmann, Ergebnisse der Reiztherapie usw. (Abh, H. 65.) 9
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Alle krankhaften Erlebnisse, die der Pat. als solche durchaus erkannte, Hallu-
zinationen akustischer und szenisch-optischer Art, gingen von dem Lachskrebs
aus, der auch Befehle erteilte, und mit dem sich Pat. unterhielt.

Die Autoren sehen nun in den Zustandsbildern nicht eine Um-
wandlung der Paralyse in eine andere Psychose, sondern eine Riick-
bildung der Paralyse, Entwicklung einer neuen Psychose auf ver-
dnderter, wohl organischer Grundlage. Diese Entwicklung sei kon-
stitutionell, wohl auch psychologisch bestimmt. Eine zu prolongierte
Fieberbehandlung konne dazu beitragen.

Schulte unterscheidet in dhnlicher Weise zwei Zustandsbilder:
1. die #ngstlich-miBtrauisch Depressiven, bei denen zunichst der
#ngstliche Affekt im Vordergrund steht, die aber auch unter der
Wirkung akustischer Halluzinationen bis zu weitgehender Teilnahm-
losigkeit erstarren konnen. Diese Bilder klingen ab oder gehen in die
zweite Gruppe Uber: In dieser Gruppe findet sich nie eine #ngstliche
oder depressive Affektzeichnung, sondern die verschiedenste Niiancie-
rung des Affektes: Die Kranken sind lippisch, euphorisch, gereizt,
auch indifferent. Das sind die Kranken, die am meisten an Schizo-
phrene erinnern, aber Schulte macht mit Recht darauf aufmerk-
sam, daB die Warte, von der aus der Paralytiker iiber seine krank-
haften Erlebnisse berichtet, viel objektniher ist, als die des Schizo-
phrenen. Er kann nicht distanzieren, ist mit seiner Umwelt ver-
strickt und erlebt keine Spaltung.

Hier ist es nun interessant, daB auch die oben erwiihnten otologi-
schen Versuche pathogenetisch bis zu einem gewissen Grade die
Gruppeneinteilung bestitigen: Bei 9 von 11 Kranken der ersten
Gruppe fand Schulte Nervenschwerhorigkeit. In der zweiten
Gruppe von 6 Kranken war nur einer damit behaftet.

Und doch haftet allen diesen vom rein klinischen Bilde aus-
gehenden Einteilungen der Mangel an, daB ein Zustandsbild in das
andere iibergehen kann, daBl die Grenzen keine scharfen sind, und
daB damit auch die genetischen Abgrenzungen in unzweckmiBiger
Weise sich verschieben. Daher scheint mir vorliufiz wenigstens die
Einteilung Kihns noch die fruchtbarste zu sein.

Der Zweck der Arbeit ist, hoffe ich, erreicht: Unter der Fiihrung
der Paralysereferate iiber die nach Fieber aufgetretenen paranoiden
Halluzinosen zu referieren, die Gruppe zu umreillen, iiber Meinungen
zu berichten, an ihnen Kritik zu iiben, soweit miglich weitere Unter-
lagen zu geben. Das letzte Wort dariiber kann noch nicht gesprochen
werden. Es miissen sich mehr Kranke ansammeln, und es miissen
die Untersuchungsmethoden ausgebaut werden.
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Nachtrag bei der Korrektur: Wihrend der Druck-
legung dieser Arbeit erschien noch eine Veroffentlichung von Goria
(Rass. Studi psichiatr. 20. 431. 1931), in der der Verf. nicht sehr
iiberzeugend nach klinischen Gesichtspunkten den Versuch macht,
eine Unterteilung in ,,zyklophrene* und ,,schizophrene* Typen vor-
zunehmen. Die erstere Gruppe sei konstitutionell bedingt, die
zweite sei das Zeichen einer weiter fortgeschrittenen Lision des
Gehirns durch den paralytischen KrankheitsprozeB.
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(Aus den Wittenauer Heilstiitten der Stadt Berlin [Direktor: E. Bratz'.)

Zur Pathologie der malariabehandelten Paralyse®)
Von
Dr. med. W. BENDER,

Prosektor.

Im Laufe der letzten zwei Jahre sind an den Wittenauer Heil-
stiitten der Stadt Berlin u. a. 30 Fiille von in oder kurz nach der
Malariakur verstorbenen Paralytikern anatomisch und histologisch
untersucht und die erhobenen Befunde ausgewertet worden. Vom
Inhalt der Brust- und Bauchhohle wurden alle makroskopisch erkenn-
bar erkrankten Organe histologisch untersucht. Die Gehirne wurden
an zahlreichen Schnitten aus jedem Hirnmantelteil und ebenso aus
dem Stamm nach Firbung mit den iiblichen Methoden der Ganglien-
zell-, Glia-, Markscheiden-, Fibrillen- und Bindegewebhsfirbung alle
systematisch durchuntersucht und die erhobenen Befunde tabellarisch
rubriziert. Es wurde auf Anwendung stirkster Vergrioflerung Wert
gelegt. Um die subjektiven Fehlerquellen weiterhin nach Moglichkeit
auszuschalten, wurden zuerst alle Fiille histologisch durchuntersucht,
dann wurden die klinischen Befunde in die Tabellen eingetragen, zu-
letzt erfolgte der Vergleich der anatomischen und klinischen Bilder.
Der letztere geschah nach bestimmten Gesichtspunkten. In diesem
Vortrage sollen nur die wichtigsten Ergebnisse abgehandelt werden.

Zuniichst wurde den Todesursachen der untersuchten Fiille
Beachtung geschenkt. Es interessierte, festzustellen, ob und in
welechem MaBle die Todesursachen der Menschen, die ihre optimale
Entwicklungs- und Widerstandssphiire verlassen hatten, also der-
jenigen jenseits des 45. Lebensjahres, abwichen von denen der
jingeren Individuen und ob inshesondere die malariabedingten
Organveriinderungen in beiden Gruppen verschieden zahlreich seien.
Von den gesichteten Fillen waren 9 mit Malaria quartana und 21 mit
Malaria tertiana behandelt worden. Als unmittelbare Todesursachen
sind nun in 11 Fillen Bronchopneumonien und in 4 Fillen kruppose
Pneumonien verzeichnet. Diese 15 Pneumonien verteilen sich gleich-
miiig iiber die erreichten Lebensalter, die sich zwischen 34 und
60 Jahren bewegen. Von den 9 Quartanakranken sind im ganzen 4 an
Pneumonie gestorben, von den 21 Tertianakranken 11. — Die iibrigen
Todesursachen, also 15, lagen in schlechter Herzbeschaffenheit be-
griindet, mit Ausnahme von 2 Fiillen, einem Suizid in paralytischer
Depression und cinem Tod durch unmittelbare Atemliihmung im

1) Vortrag, gehalten im Deutschen Verein fiir Pxychiatrie, Breslau 1931.
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paralytischen Anfall. Die schlechte Herzbeschaffenheit bestand in
4 Fillen in ausgesprochener brauner Atrophie, in den iibrigen neun
Fillen handelte es sich um schwielige, koronarsklerotische und teil-
weise auch fettig entartete Herzen. Diese 9 Fille waren — mit einer
Ausnahme eines 35jihrigen Mannes — iiber 45 Jahre alt geworden.
Die braunatrophischen Herzen fanden sich bei 4 Leuten zwischen
48 und 60 Jahren. — Eine verhiltnismifiig geringe Rolle spielt die
reine Mesaortitis luica. Von allen 30 Fillen waren nur 15 antiluisch
vorbehandelt und auch diese nach unseren jetzigen Vorstellungen
teilweise mangelhaft; bei den 15 iibrigen war eine geschlechtliche
Ansteckung nicht bekannt geworden und darum nicht behandelt.
Reine Mesaortitis luica fand sich nur in 2 Fillen. Diese Fille waren
nicht vorbehandelt. Diese kleine Zahl kann selbstverstindlich bei der
Beurteilung des Wertes der spezifischen antiluischen Vorbehandlung
keine besondere Rolle spielen. Auch fiir die Aufrollung der Frage
nach Zusammenhingen zwischen GefiBwandwiderstand und neuro-
troper Tendenz der Syphilis kann sie nicht herangezogen werden, da
ein Gros von Mischzustinden luischer und atherosklerotischer
GefiBaffektion vorhanden ist. Beachtlich ist, daf diese Misch-
zustinde sich in einigen Fillen auch in ausreichend mit Salvarsan
und Quecksilber vorbehandelten Fillen fanden. Zusammenhinge
zwischen den HirngefiBalterationen und denen der groBien Brust-
und BauchgefiBle waren keineswegs die Regel. Allerdings hatte der
Fall, der von allen die schwersten Aortenverinderungen (Narben und
zerfallene Atherome, Aneurysma) aufwies, auch ganz erhebliche
multiple atherosklerotisch bedingte Erweichungen im Stammhirn. —
Die Lungenbefunde waren auflerdem in bezug auf das Verhalten alter
tuberkuldser Prozesse in den Lungenoberlappen interessant. Von den
30 Fillen, die, wie noch bemerkt sei, ohne bestimmte Tendenz, ein-
fach in zeitlicher Reihenfolge dem vorhandenen Material entnommen
sind, hatten 3 alte tuberkulose Prozesse in den Lungenoberlappen,
und zwar ausschlicBlich Zirrhosen. Keiner dieser 3 hatte Neigung
gehabt, unter der Malariakur zu aktivieren; allerdings waren diese
3 Fille mit der milderen Malaria quartana behandelt worden. Dabei
hatte der eine dieser Fiille eine Bronchopneumonie, ohne jede Be-
ziehung zu der gut fiinfmarkstiickgroBen zirrhotischen Spitzennarbe.
Es ist daraus zu erkennen, daB gut geheilte (geschlossene) Lungen-
tuberkulosen keine unbedingte Gegenindikation gegen vorsichtige
Malariabehandlung darstellen; allerdings mufl die Gutartigkeit des
Prozesses unter Heranziehung aller diagnostischen Hilfsmittel zu-
niichst sichergestellt sein.
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Die Betrachtung der Kreislauf- und Gasaustauschorgane leitet
iber zur Wertung der Milzbefunde. Und hier ergibt sich die auf-
fallende Tatsache, daB von den 30 Fillen nicht weniger als 12 eine
ausgesprochene septische Milz und nur 5 eine Malariamilz aufwiesen.
Ferner ist es beachtlich, daB} von diesen 12 keiner einen Herztod ge-
storben ist, sondern daBl als Todesursachen bei ihnen immer Pneu-
monien und zwar 10mal Bronchopneumonie und 2mal lobire Pneu-
monie verzeichnet waren. Das bedeutet also, daB von den 11 Broncho-
pneumonien 10 und von den 4 lobiiren Pneumonien 2 eine septische
Milz in Begleitung hatten. Dieses Verhiiltnis ist bedeutend hoher, als
wir es sonst, bei Pneumonien ohne Malaria, zu sehen gewohnt sind.
Es liegt hier meines Erachtens eine Erklirung fiir die jedem Kliniker
bekannte Gefiihrlichkeit der bei Malaria vorkommenden Pneumonien.
Der Vorgang ist entweder so, da Pneumonien in erster Linie bei
solchen Paralytikern ausbrechen, die iiberhaupt arm an Widerstands-
stoffen sind, oder aber so, daB die Blutkrankheit Malaria in ihrem
Verlaufe dem Korper in hohem Mafle Stoffe entzieht, die fiir die Ab-
wehr anderer Erreger oder Gifte nétig sind. Die Vorbedingungen fiir
die Pneumonie sind bei der Malaria durch den jihen Wechsel der
thermischen Verhiltnisse des Organismus wohl gegeben. Gefihrlich
werden die Pneumonien erst dadurch, daB — entweder a priori oder
infolge der Malaria — zu wenig Abwehrstoffe im Koérper vorhanden
sind. Mir erscheint aus hier nicht zu erdrternden klinischen Be-
obachtungen heraus, in den meisten Fiillen das letztere wahrschein-
lich. Es handelt sich in diesen Fillen wahrscheinlich um septische
Erkrankungen infolge sekundirer Infektion eines durch die Malaria
weitgehend in seinen Abwehrkriften anderweit beanspruchten
Organismus.

An den iibrigen Organen der Bauchhohle konnten spezifisch
malarische Erkrankungen bei unseren Fiillen nicht nachgewiesen
werden, insbesondere fand sich keine Malarialeber.

Bei der Beurteilung der Gehirnbefunde des verarbeiteten
Materials mufite mit groffter Zuriickhaltung vorgegangen werden.
Handelt es sich doch durchweg um Gehirne mit floriden Paralysen
in vivo, die grioftenteils im ersten paralytischen Schub ad tabulam
gekommen sind. Nur 4 Fiille hatten leichte Remissionen von zwei-
bis achtmonatiger Dauer gehabt, starben aber dann im Rezidiv sehr
bald. Alle iibrigen starben in oder sofort nach der Malariakur. Die
Linwiinde, die vor allem Jahnel gegen die Verwertbarkeit solcher
Befunde im Vergleich mit denen bei der unbehandelten Paralyse ge-
macht hat, miissen also durchaus beriicksichtigt werden. Frage-
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stellungen, die auf derartige Vergleiche abzielten, traten also zuriick
und wichen folgenden: 1. Entspricht die Stirke der histologischen
Befunde der Schwere des Krankheitsbildes unter der Malaria? (Hier-
bei sind besonders die Fille beriicksichtigt, deren klinisches Bild
wihrend der Kur eine Umwandlung zur Verschlechterung erfuhr.)
2. Ergeben sich Zusammenhinge zwischen den qualitativen und
quantitativen Verinderungen in den einzelnen Grundelementen des
Gehirns und bestimmten Krankheitsformen der malariabehandelten
Paralyse? —

Wenn die Schwere eines psychischen und neurologischen Krank-
heitsbildes verglichen werden soll mit der Stirke und Ausdehnung
prozeBhafter Erscheinungen im nervisen Substrat, so interessiert zu-
nichst die Frage, in welchen Fillen die klinischen Erscheinungen
schon vor Beginn der Kur schwerer Natur waren, beziehungsweise
welcher Natur sie waren, und in welchen Féllen Anderung der klini-
schen Befunde eintrat, und in welchem Sinne. Dazu ist hier zu
sagen: Bei im ganzen 9 Fillen trat in der Malariakur eine deutliche
Verschlimmerung beziehungsweise eine vollige Umstimmung der ge-
samten klinischen Erscheinungen ein. Wenn man — was hier mdg-
lich und auch zweckmiBig erscheint — aus dem Gesamtkomplex der
paralytischen Zustandsbilder solche herausstellt, die nicht nur ein-
zelnen Individuen, sondern ganzen Kategorien charakteristisch sind,
8o ergibt sich in unseren Fillen, in bezug auf die Befunde von der
Malariaimpfung ab, folgende Unterteilung: 15 Fille sind einzureihen
in die Kategorie ,,stumpf-dement*, 10 Fille sind zu rubrizieren unter
,antriebs- und affektgestért und 5 Fille unter ,,euphorisch-dement*.
Dabei ist zu bedenken, daB in der II. Gruppe alle die Fille zu finden
sind, bei denen von Verblddung nicht oder fast nicht gesprochen
werden kann; insbesondere also auch die maniform-erregten, die
neurasthenieihnlichen und die depressiven. Bei den anderen beiden
Gruppen aber stand ganz im Vordergrund des klinischen Ablaufs eine
mehr oder weniger hochgradige ausgesprochene Demenz. Beim Ver-
gleich der Aufnahmebefunde dieser Fille mit dem Zustand kurz vor
dem Tode ergibt sich folgendes Bild: Von den Fillen, welche vor-
wiegend Antriebs- und Affektstorungen hatten, war keiner wihrend
der Kur in diesen Zustand hineingeraten, sie waren vielmehr schon
vorher in ihm. Anders bei den dementen Formen. Von den stumpf-
dementen Fillen waren 4 vorher agitiert, beziehungsweise depressiv,
ohne Demenz, und verblideten zunehmend. Von den euphorisch-
dementen Fillen waren 2 vorher anders gelagert. Es bestitigt sich
hier also die klinische Erfahrung, dafl es aus der paralytischen Ver-



blodung selten einen Weg zuriick gibt, — daB die beste Prognose
jene Fille haben, die nicht mit Verblddungsprozessen beginnen. —

Es war nun zu untersuchen, ob — unter Beriicksichtigung aller
das Krankheitsbhild eventuell firbenden oder formenden Einzel-
umstiinde, wie zum Beispiel Einfluf der spezifischen Vorbehandlung,
Alter und andere — gewisse Zusammenhiinge bestehen zwischen den
einzelnen klinischen Gruppen und den histologischen Verinderungen
des Substrats. Inshesondere interessierten hierbei jene Fiille, die
wihrend der Kur eine Umwandlung des klinischen Bildes erfahren
hatten. Die Sichtung dieser histologischen Befunde geschah unter
dem Gesichtswinkel der Stirke und zelligen Zusammensetzung der
Infiltrate und der Befunde an den iibrigen Hirnelementen iiberhaupt,
und ferner im Hinblick auf eventuelle gleichmiiBige Abweichungen
oder Zusammenhinge im histologischen Bild bei klinisch dhnlichem
Verlauf. Bei diesen Untersuchungen trat folgendes zutage: Von den
15 stumpf-dementen Fillen wiesen 10 starke Infiltrate in der Pia so-
wohl wie im Hirngewebe auf. In mehreren Fiillen trugen diese In-
filtrate stellenweise durchaus obliterienden Charakter, ohne dall aber
diese Besonderheit an bestimmte Regionen gebunden gewesen wiire.
Es kann auch nicht gesagt werden, daBl die von den paralytischen
Veriinderungen sonst im allgemeinen bevorzugten Hirnteile immer
oder meistens die stirksten Infiltrate aufgewiesen hiitten. — Beziig-
lich der zelligen Zusammensetzung der Infiltrate war folgendes fest-
zustellen: In 8 von den 10 Fillen mit Uberwiegen der infiltrativen
Vorgiinge fanden sich vorwiegend Plasmazellen, und zwar waren
diese hier in fast allen Infiltraten stark beteiligt, in einzelnen sogar
ganz vorwiegend. Phagozyten (insbesondere Makrophagen und
Histiozyten) spielten in diesen Fillen zahlenmiillig eine ganz unter-
geordnete Rolle. Eine feste Regel beziiglich der Verteilung der
Plasmazellen in den einzelnen Hirnteilen im Zusammenhang mit dem
klinischen Ablauf war aber nicht vorhanden. — In den restlichen
2 Fiillen mit allgemeinem Uberwiegen der Infiltrate waren nehen
Plasmazellen auch zahlreiche Zellen lymphozytiren Charakters zu
schen. Aber auch hier war die Zahl der FreBfzellen verhilltnismiilig
sehr klein. — Bei allen diesen Fiillen mit starken infiltrativen Vor-
giingen fanden sich auch Ganglienzellschiiden, jedoch waren diese
durehaus nicht immer der Stirke der Infiltrate angemessen. — Bel
den iibrigen (5) stumpf-dementen Fiillen standen nicht Infiltrate im
Vordergrund der pathologischen Befunde, sondern Zellerkrankungen,
ebenfalls ganz diffus iber das Gehirn verteilt und ohne nachweishare
Abhiingigkeit der histologischen Befunde idhnlicher klinischer Ver-
laufsbilder zueinander. Es konnte auch hier nicht festgestellt werden,
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daB bei bestimmten klinischen Bildern bestimmte Zellerkrankungen
vorhanden waren und in mehreren Fillen fanden sich verschiedene
Zellschiden nebeneinander (d. h. in einem Gehirn!). Andererseits
waren fast durchweg Zusammenhinge feststellbar zwischen dem
Auftreten von Zellschiden und dem Verhalten der Glia: fast immer
war eine starke Gliareizung dort vorhanden, wo Parenchym stiirker
geschidigt war. Stdbchenzellen spielten in diesen Fillen eine grofle
Rolle. — Zwischen Markscheiden- und Fibrillenbefunden und mesen-
chymaler Reizung bestand ebenfalls kein gesetzmiBiger sinnfilliger
Zusammenhang, wenn man von den unmittelbar mechanischen Ein-
wirkungen groBerer Infiltrate auf das umgebende Gewebe absieht.

Von besonderem Interesse waren jene 9 Fille, die innerhalb der
Kur ihren klinischen Charakter #inderten. Auf die Klinik dieser
Fille kann hier leider nicht niher eingegangen werden. Es lifit
sich jedoch sagen, daBl die Anfangs- und Endbefunde bei diesen
Filllen groBe Ahnlichkeiten untereinander aufwiesen; different war
allerdings das Tempo des Ablaufs. Diese 9 Fille haben in ihren
histologischen Befunden nur das eine gemeinsam, dal diese Befunde
besonders schwere sind. Im iibrigen aber sind die materiellen Sto-
rungen vollig diffus, sowohl in bezug auf das Verhiltnis der meso-
dermalen zur ektodermalen Komponente, wie auch in bezug auf die
regionale Verteilung der Prozesse. Warum der klinische Umschwung
in diesen Fillen wihrend der Malariakur eintrat, warum die zu-
nehmende Verblodung gerade da einsetzte, 1ifit sich aus den histo-
logischen Befunden nicht schlieBen. Wir haben das Ergebnis, daf
schwere klinisch dhnliche Zustandsbilder, die wihrend, ja vielleicht
infolge der Malariabehandlung zustande kamen, in bezug auf die
Beteiligung der Hirnelemente differente histologische Bilder zur
Unterlage haben. Wir sehen, daB in der groBen Mehrzahl dieser Fille
die phagozytiren Zellformen eine nur untergeordnete Rolle spielen.
Es liBt sich aber aus den histologischen Befunden nicht sagen,
warum dies so ist. Dieses Ergebnis lehrt, da§ bei der Beurteilung
solcher anatomischer Befunde immer mit einem bisher nicht hin-
reichend bekannten Faktor zu rechnen ist, nimlich der sicherlich in
jedem KEinzelfalle giinzlich verschiedenen Anlage und vitalen Re-
aktionsfihigkeit des Gehirns. Da Spirochiiten in den von diesen
Fillen zahlreich angefertigten Jahnelpriiparaten nicht zu finden
waren, scheidet der Einwand, es handle sich in solchen Fillen viel-
leicht um besonders vitale und giftige Spirochiitenstiimme, aus. Der
Grund fiir die Verschiedenheit der Reaktionen ist also wohl in der
Anlage des Gehirns zu suchen. Wobei wir natiirlich beriicksichtigen
miissen, daf} bei der Aktivierung der Abwehrkriifte des Korpers auch
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mannigfache allgemeine physiologische oder patho-physiologische
Anlagen und Bindungen von Bedeutung sind. Die progressive Para-
lyse ist zwar eine spezifische Gehirnkrankheit; aber das Gehirn ist
ein Organ des Gesamtorganismus und unterliegt prinzipiell den indi-
viduellen biischen Gesetzen desselben, wenn es auch dariiber hinaus
vielfach seine eigene GesetzmiBigkeit besitzt.

Uber die Fille mit Storungen des Antriebs und der Affektivitiit,
die in diesem Zustand starben, ist zu sagen: Auch sie wiesen ganz
differente Bilder auf, sowohl in bezug auf Stirke und Lokalisation,
wie Zusammensetzung der Infiltrate. In gleicher Weise verhielten
sich die Ganglienzellerkrankungen. Allgemein konnte nur fest-
gestellt werden, daB die Fille mit dem heftigsten klinischen Ablauf
auch die stiirksten Storungen im Substrat aufwiesen. Fraglos spielt
der zeitliche Ablauf des Prozesses eine Rolle. Jedenfalls konnte fest-
gestellt werden, da8 Fille mit schleichendem und chronischem Ver-
lauf zumeist stiirkere Zellausfille aufwiesen als frischere.

AbschlieBend it sich iiber unsere 30 Fille sagen: Als Todes-
ursache war vorzugsweise die Pneumonie festzustellen, und es hat
den Anschein, daf§ ihr Zustandekommen und ihre Schwere durch die
Malaria begiinstigt wird; ihre Schwere, insofern als septische Er-
krankungen infolge unzureichender Abwehrkraft des Organismus
leicht zustande kommen. Eine weitere grofie Rolle spielt der Tod
infolge schlechter Herzbeschaffenheit, sicherlich gefordert durch die
Blutkrankheit Malaria. — Im Gehirn lassen sich unschwer Zusammen-
hiinge zwischen der Schwere der klinischen Erscheinungsformen und
den histopathologischen Befunden feststellen. Es ist jedoch keine
Parallele nachweisbar zwischen &dhnlichen klinischen Bildern und
der Art, Stiirke und regionalen Verteilung der substanziellen Befunde
bei den einzelnen Fiillen. Insbesondere mull festgestellt werden, daB
die Zusammensetzung der Infiltrate keinem aus der Verschiebung
des Krankheitshildes wiihrend der Malariakur herzuleitenden Gesetz
unterliegt. Eine ausreichende Aktivierung der Abwehrkriifte, ins-
besondere der mesenchymalen, und eine Umwandlung des chroni-
schen Paralyseprozesses in eine akute Enzephalitis luica hat in
unseren Fiillen nicht stattgefunden. Diese Tatsache besagt nichts
iiber jene Fiille, die in guter Remission an interkurrenten Krank-
heiten starben. Nur eine grofle Zahl von histologischen Befunden
solcher remittierter Fiille, die heute aber noch selten zur Sektion
kommen, bietet die Moiglichkeit, die Frage nach der Wirkung der
Impfmalaria auf das paralytische Gehirn zu kliiren.
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(Aus den Wittenauer Heilstitten der Stadt Berlin [Direktor: E. Bratz].)

Die soziale Einordnung
der malariabehandelten Paralytiker*)

Von
Dr. KATHE MISCH-FRANKL,

Volontirassistentin an der Universitits-Nervenklinik Berlin.

Die vorliegenden Untersuchungen haben das Ziel, an einer
groBen Zahl malariabehandelter Paralytiker zahlenmiB8ig ihre soziale
Einordnung nach der Behandlung festzustellen, insbesondere zu er-
forschen, welcher Prozentsatz von Paralytikern der offentlichen
Wohlfahrt zur Last fillt. Zu diesem Zwecke wurden von September
1930 bis April 1931: 800 minnliche Paralytiker nachuntersucht, die in
den Wittenauer Heilstitten zu Berlin von 1922 bis Januar 1929
(Ende der Behandlung) mit Malaria behandelt worden sind. Die
Patienten wurden mit Angehdrigen in die Anstalt bestellt; von
1000 Fillen, deren Adressen ermittelt werden konnten, erschienen
800 zur Nachuntersuchung. Dieser hohe Prozentsatz erklirt sich
z. T. daraus, daB die meisten der Patienten von der Anstalt aus an-
gewiesen waren, sich jéhrlich einmal vorzustellen.

Auf feinere klinische und insbesondere psychologische Unter-
suchungsmethoden muBte infolge der grolen Zahl der Nachunter-
suchungen verzichtet werden. Auch konnten im allgemeinen keine
objektiven Angaben von den Arbeitgebern gewonnen werden, weil
unter allen Umstinden vermieden werden mufBite, den Patienten da-
durch sozial zu schidigen. Der Patient und die etwaigen mitgekom-
menen Familienmitglieder wurden gesondert exploriert; falls der
Patient berufstiitiz war, wurden genaue Angaben iiber Art des Be-
rufs, tigliche Dauer der Beschiiftigung und Verdienst erhoben. Diese
Angaben wurden verglichen mit den Arbeitsbedingungen Gesunder
in der gleichen Beschiiftigung.

Die klinische Untersuchung, fiir die pro Fall ungefihr eine halbe
bis dreiviertel Stunde berechnet wurde, erstreckte sich auf die iibliche
Priifung von Gedichtnis, Merkfihigkeit und Rechnen, ferner auf
genaues Befragen iiber wichtige Tagesereignisse, politische Einstel-
lung usw. Die Angehérigen muliten vor allem Auskunft geben tiber
das Verhalten des Patienten in seinem gewohnten Milieu zu Hause

1) Ausgefiihrt mit Unterstiitzung der Notgemeinschaft der deutschen
Wissenschalft.
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und unter anderen Menschen, ferner auch iiber den Eindruck, den
der Patient auf Fremde macht.

Die Einteilung der Behandlungserfolge in Vollremission,
unvollstindige Remission, Versager und Todesfille
wurde im AnschluB an die von Jossmann vorgenommen; allerdings
mit dem Unterschiede, daf die Berufsfihigkeit nicht als MaBstab fir
den guten oder schlechten Erfolg der Behandlung genommen wurde,
da ja gerade die soziale Einordnung bei den drei Gruppen untersucht
werden sollte. Als MaBstab fiir die Einordnung in die drei Gruppen
wurden daher im wesentlichen die klinischen Gesichtspunkte ver-
wendet. Wie schon Jossmann ausgefiihrt hat, ist bei der heutigen
wirtschaftlichen Lage die tatsiichliche Berufsfiihigkeit durchaus nicht
ein Zeichen fiir Heilung, sondern hingt von sehr vielen #dulleren
Bedingungen ab. So geht aus den nachfolgenden Untersuchungen
hervor, daB ein Teil der Unvollstindig-Remittierten berufstiitig ist,
weil die Patienten z. B. in alte Stellungen zuriickgekehrt sind, wih-
rend ein Teil der Vollremittierten arbeitslos oder iiberhaupt berufslos
ist. Auch kommt es, wie schon wiederholt von anderen Autoren
hervorgehoben wurde, selbstverstiindlich sehr wesentlich auf die Art
des Berufes an.

Wenn seit der Wiener Tagung 1927, in der Pénitz iiber den
Begriff des ,,defektgeheilten Paralytikers® gesprochen hat, immer
wieder von den verschiedensten Autoren die Frage der sozialen Be-
lastung durch die ,.chronische Paralyse (Schneider) erortert
wird, so mul man sich dariiber klar werden, da8 die Behandlungs-
erfolge immer zur augenblicklichen wirtschaftlichen Lage des Landes
in Beziehung gesetzt werden miissen. Seit Beginn der Malaria-
behandlung besteht eine mehr und mehr zunehmende Arbeitslosig-
keit, so daB es jetzt schon fiir den Gesunden schwierig wird, sich
konkurrenzfihig zu erhalten.  Wenn man auch auf der einen Seite
sagen mull, dal es letzten Endes belanglos ist, ob bei einer enorm
hohen Erwerbslosenziffer Gesunde oder Kranke arbeitslos sind, =o
mul} auf der anderen Scite betont werden, daf eine groBBe Reihe von
Arbeitsmoglichkeiten, die auch defektgeheilten Paralytikern unter
giinstigeren Bedingungen offenstehen wiirden, ihnen dadurch ver-
schlossen ist, dal sich auch Gesunde mit mechanischen und unter-
geordneten Beschiiftigungen abfinden miissen und dadureh auch auf
diesem Arbeitsgebiet das Angebot enorm ist, so daB der Fihigere
ausgewiihlt werden kann.  Wir haben bis jetzt noch keinen Anhalts-
punkt dafiir, wicviele defektgeheilte Paralvtiker sich in einem Land,
das Arbeiter braucht, wieder sozial einordnen.  Natiirliech mufl man
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sich bei der Frage der Zulassung zur Malariabehandlung, die Pénitz
neuerdings anschneidet, nach den augenblicklich herrschenden Ver-
hiiltnissen richten; nur fiir die tatsichliche Leistungsfihigkeit der
Malariabehandlung in sozialer Hinsicht sind die heutigen Arbeits-
bedingungen nicht maBgebend.

Jedenfalls soll in der vorliegenden Arbeit die Erwerbslosigkeit
nur sehr bedingt bei der Frage der Unterstiitzungsnotwendigkeit
herangezogen werden, da sie bei der augenblicklich herrschenden
allgemeinen Arbeitslosigkeit keinen Maflstab bietet. Auch die Be-
urteilung der Verdienstmoglichkeiten der Geheilten ist durch die
augenblickliche Lage gehindert, da jetzt auch fiir Gesunde nur eine
sehr geringe Aussicht besteht, ihren Lebensstandard zu verbessern
und die Léhne und Gehilter allgemein erst angestiegen, dann wieder
stark gesunken sind. Im ganzen mufl man sagen, dafl die vorliegen-
den Untersuchungen unter den augenblicklich herrschenden wirt-
schaftlichen Verhdltnissen nur einen ungefihren Maflstab fiir die
soziale Einordnung der malariabehandelten Paralytiker geben
kdnnen.

Unter den Begriff der Vollremission fallen Patienten, bei
denen im Lauf der klinischen Untersuchung ein groberer Defekt nicht
mehr nachweisbar war und die nach den Angaben der Angehérigen
den primorbiden Charakter zuriickerlangt hatten. Feinere Defekte,
insbesondere im Sinne der Nivellierung (M auz), waren gewohnlich
nachweisbar, aber so geringfiigiz, daB sie der Umgebung nicht
auffielen. .

Unter den Begriff der unvollstindigen Remissionen
fielen alle Fille, die bei mehr oder minder groBen Defekten doch
deutlich eine Besserung im Anschlull an die Behandlung zeigten.

In die dritte Gruppe der Versager rechnen wir die Fille, die
sich nach der Behandlung entweder zunchmend verschlechterten oder
unveridndert bliehen. Letzteres kann als Versager nur im Sinne der
sozialen Einordnung aufgefalit werden, denn ein Stillstand des sonst
in kiirzerer oder lingerer Zeit zum Exitus fithrenden paralytischen
Krankheitsprozesses muf} klinisch zum mindesten als Besserung an-
gesehen werden.

Von den 800 behandelten Paralytikern waren bis zum 1. 4. 1931
gestorben: 306 (= 38.4 Proz.), davon in direktem Anschluf} an die
Behandlung 178, 32 nach ciner mehrjithrigen Remission, davon 12 an
einer interkurrenten Erkrankung. 96 Fiille zeigten nach der Be-
handlung keine Remission und starben nach kiirzerem oder lingerem
Siechtum am paralytizchen Krankheitsproze.
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Die iibrigen 494 Fille verteilen sich in 189 (= 23,6 Proz.) Voll-
remissionen, 106 (= 13,2 Proz.) unvollstindige Remissionen und
199 (= 24,8 Proz.) Versager.

I. Vollremissionen.

Von den 189 Vollremittierten waren am 1. 4. 1931: 142 berufs-
titig, 23 erwerbslos, 12 pensioniert, 3 invalidisiert, von 9 Fillen ist
iiber die Arbeitsbedingungen nichts bekannt. Von den Arbeitenden
waren: 28 in freien Berufen, 37 kaufminnische Angestellte oder mitt-
lere Beamte, 73 gelernte oder hihere Arbeiter, 4 ungelernte Arbeiter.

Unter den 28 in freien Berufen stehenden Patienten sind
18 selbstindige Kaufleute und Handwerker. Von diesen haben 15
ihren Beruf nicht geindert und arbeiten jetzt mit denselben Ver-
dienstmoglichkeiten wie friiher, natiirlich in Beziehung gesetzt zur
heutigen wirtschaftlichen Lage. Sie sind, wie das bei diesen Berufen
notig ist, vollkommen konkurrenzfihig und arbeiten allein, besonders
ohne Unterstiitzung der Frau. 2 Patienten haben den freien Beruf
aufgegeben, weil sie in Geldschwierigkeiten kamen. Es handelt sich
dabei um einen Papierhiindler, der, da er Rechenschwierigkeiten
hatte und nicht mehr so gut disponieren konnte wie friiher, sein Ge-
schiift verkaufte und seit 1925 als Biigler in einer festen Stellung
ist, und um einen Likorfabrikanten, der seine Fabrik sofort nach der
Entlassung verkaufte (aus welchen Griinden war nicht sicher fest-
zustellen) und seit 1923 als Vertreter einer technischen Firma tiitig
ist, ohne irgendwelche Schwierigkeiten zu haben. Ein Bickermeister
hat sein Geschiift wesentlich vergrifert und verdient besser als vor
der Erkrankung. Von allen diesen 18 Patienten hat keiner seit der
Entlassung irgendwelche Arbeitsschwierigkeiten gehabt. '

Die iibrigen Patienten der freien Berufe sind geistige Arbeiter.
Teilweise ist es infolge der Art des Berufs dabei sehr schwierig, ihre
tatsiichliche Arbeitsfihigkeit zu beurtcilen. So befinden sich unter
ihnen ein Kunstmaler und ein Bildhauer, die nach Angaben der An-
gehorigen in der gleichen Art und Weise arheiten wie friiher und
auch ungefiihr gleich viele Arbeitsprodukte verkaufen; ein Kapell-
meister, der wie frither ein kleines Orchester dirigiert, 3 Ingenieure,
die selbstiindig sind und von denen einer in leitender Stellung
arbeitet; ein Filmregisseur, der immer voll beschiiftigt ist; ein Dia-
kon, der vor der Aufnahme wegen verschiedener Verfehlungen in
seinem Beruf als Diakon entlassen wurde und jetzt in einer festen
Stellung bei einer Mission beschiiftigt ist; ein Syndikus, der sein Biiro
in den letzten Jahren (nach der Entlassung) vergréflert hat; und ein
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Architekt, der seit 1928 mehr verdient als friiher (Behandlung 1923).
Von diesen 10 Patienten hat also nur einer (der Diakon, und zwar
schon durch Schwierigkeiten wihrend der Erkrankung selbst) seine
Stellung verschlechtert, wihrend 3, der Syndikus, der Architekt und
ein Ingenieur, sich verbessert haben.

Von den 37 Angestellten und kaufminnischen Be-
amten sind 22 vor der Erkrankung Beamte gewesen (5 mittlere
Bankbeamte, 4 Steuerbeamte, 13 mittlere stidtische Beamte). Von
diesen 22 Beamten sind 18 in den gleichen Beruf zuriickgekehrt und
haben bis heute ihre Stellung ohne Verbesserung oder Verschlechte-
rung ihrer Verdienstmdglichkeiten inne; 2 (ein Stadtobersekretir und
ein Oberbauinspektor) wurden befordert, 2 Beamte haben sich inso-
fern verschlechtert, als sie zwar noch in gleichem Beruf tiitig sind,
aber nicht lebensldnglich angestellt wurden.

Von den 15 fritheren kaufméidnnischen Angestellten
arbeiten 13 in derselben Stellung weiter, 2 haben ihre Lebens-
aussichten verbessert, indem der eine ein selbstindiges Geschift
iibernahm, das er bis jetzt ohne Schwierigkeiten fiihren kann, wih-
rend dem anderen nach der Erkrankung die selbstindige Leitung
eines groBen Kaufhauses in der Provinz iibertragen wurde, in der er
sich seit 3 Jahren sehr gut bewihrt hat.

Von den 73 gelernten Arbeitern waren 45 frither Hand-
werker, von denen 40 in der gleichen Position weiter arbeiten wie
friiher, zum Teil wieder feste Stellungen bekommen haben, die sie
jetzt jahrelang bekleiden, obwohl nur 5 von ihnen in die Position,
die sie vor der Erkrankung innehatten, zuriickkehren konn-
ten. 2 von diesen Patienten haben sich insofern verbessert, als sie
in feste Beamtenstellungen kamen, 3 haben sich verschlechtert und
sind jetzt als ungelernte Arbeiter titig, da sie ihre fritheren Stellun-
gen wegen der damit verbundenen korperlichen und psychischen
Anstrengung nicht mehr einnehmen konnten. Von den iibrigen 28,
die frither in Berufen, wie Kellner, Koch, Chauffeur usw. titig waren,
sind 19 im gleichen Beruf und in der gleichen Stellung geblieben und
arbeiten mit denselben Verdienstmoglichkeiten wie vor der Erkran-
kung. Hervorgehoben soll werden, daB von diesen ein Chauffeur den
Fithrerschein behalten hat und weiter Droschke fihrt, wihrend ein
zweiter Chauffeur sich selbst entschlossen hat, nicht mehr Droschke
zu fahren und theoretischen Fahrunterricht gibt. 3 Patienten haben
sich verschlechtert und sind jetzt als ungelernte Arbeiter titig, 4 sind
vorwirtsgekommen, teils durch Mehrverdienst im alten Beruf, teils
weil sie in besser bezahlte feste Stellungen kamen.
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Die 4 ungelernten Arbeiter sind naturgemif in gleicher
Weise titig wie friiher.

Von den 23 Erwerbslosen gehoren 16 zu den gelernten Ar-
beitern. Ferner sind 4 kaufménnische Angestellte, 1 Beamter, 1 In-
genieur im freien Beruf, 1 ungelernter Arbeiter arbeitslos. Alle diese
Patienten haben nach der Erkrankung wieder gearbeitet, sind teils
wegen Arbeitsmangels aus festen Stellungen entlassen worden, teils
haben bei ihnen Zeiten der Berufstitigkeit mit Zeiten der Arbeits-
losigkeit abgewechselt; bei allen ist zusammengerechnet die Zeit der
Berufstitigkeit wesentlich grofler als die Zeit der Arbeitslosigkeit.

Von den 4 Invalidisierten sind 3 (2 Kellner und 1 Polizei-
beamter) wegen tabischer Erscheinungen (Ataxie) invalidisiert; der
4. war vor der Erkrankung Trinker und immer asozial, die Invalidi-
sierung wurde von Wittenau vorgeschlagen und durchgefiihrt.

Die 12 Pensionire verteilen sich auf 7, die schon vor der
Erkrankung wegen Uberschreitung der Altersgrenze in den Ruhe-
stand versetzt worden waren; 5 Patienten wurden nach der Erkran-
kung abgebaut; und zwar 3 wegen Erreichung der Altersgrenze,
1 wiihrend der Erkrankung, 1 angeblich wegen seiner radikalen
politischen Einstellung. Die beiden letzteren Patienten haben jetzt
seit Jahren Nebenbeschiiftigung inne.

Tabelle I
Vollremittierte . . . 189

23,6 Proz.
75,1 Proz.

berufstitig . . . . 142

erwerbslos . . . . 23 = 12,7 Proz.
invalidisiert . . . . 3 = 1,6 Proz.
pensioniert . . . . 12 = 6,3 Proz.
Beruf unbekannt . . 9 = 4,7 Proz.

Unser Material ergibt also 23,6 Proz. Vollremissionen. Diese
Zahl unterscheidet sich wesentlich nur von den Ergebnissen von
Kihn und von Pfeifer u. v. Rohden, die nur 10 Proz. Voll-
remissionen fanden.  Moglicherweise ist dieser Unterschied dadurch
hedingt, dall diese Autoren in die erste Gruppe nur Fiille einrechnen,
,die keinerlei psyvchische Defekte mehr erkennen lassen und am
Entlassungstage ihre friithere Leistungs- und Berufsfihigkeit wieder-
erlangt zu haben scheinen. In unserem Begriff der Vollremission
waren jedoceh auch Fille miteinbezogen, die sicherlich bei feineren
klinischen und psychologischen Untersuchungsmethoden irgendeinen
psychischen Defekt aufweisen, ohne dall ihre soziale Einordnung da-
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durch gestort worden wiire. Wagner v. Jauregg berichtet aller-
dings auch iiber 20—30 Proz. Vollremissionen bei Behandlung an
nicht aussortiertem Material. Leroy hat in seinem Material
30 Proz. Remissionen mit aktiver sozialer Eingliederung, von denen
jedoch nur sehr wenige Patienten als klinisch geheilt betrachtet wer-
den konnen. Gerstmann berichtet iiber 33 Proz. Vollremissionen,
wihrend Salinger bei dem Material in Herzberge 1923 unter
60 Fillen 20 Remittierte, 1926 unter 109 Fillen 52 Remittierte hat.
Allerdings scheint es sich dabei nicht nur um Vollremissionen, son-
dern auch um Defektgeheilte zu handeln.

Obwohl wir die Berufsfihigkeit und Berufstitigkeit nicht als
MaBstab fiir den Begriff der Vollremission anwandten, zeigt es sich,
daB unter den Vollremittierten immerhin 75,1 Proz. arbeitsfihig ge-
worden sind.

Zusammenfassend Lifit sich iiber die soziale Einordnung der
vollremittierten Paralytiker aus unserem Material der SchluB} ziehen,
daB kein wesentlicher Unterschied hinsichtlich der verschiedenen
Berufskategorien besteht. Nicht berufstitig waren etwas iiber
20 Proz.; es ist aber darauf hinzuweisen, dafl die Zahl von ca. 12 Proz.
Erwerbsloser unter den derzeitigen Arbeitsbedingungen nicht allzu
hoch zu bewerten ist; da von den Pensionierten wegen Paralyse nur
2, also etwa 1 Proz., pensioniert worden waren; und daB eine Inva-
lidisierung wegen Paralyse in keinem Fall erfolgt war. Man kann
also sagen, dafl von dieser Gruppe kein Fall der 6ffentlichen Wohl-
fahrt wegen der paralytischen Erkrankung zur Last fiel.

11. Die Unvollstindig-Remittierten.

Die Zahl der unvollstiindig remittierten malariabehandelten
Paralytiker belief sich bei unserem Material auf 106 Fille
(= 13,2 Proz.).

Von ihnen waren bei der Nachuntersuchung 35 berufstitig.
Es handelt sich dabei um 6 selbstindige Handwerker,
von denen 3 ihr eigenes Geschift weiter fithren und auch jetzt noch
An- und Verkauf selbst besorgen. Die 3 iibrigen haben ihre Geschiifte
aufgegeben, 2 von ihnen sind Malermeister und machen Gelegenheits-
arbeit und kénnen damit ihre Familie ausreichend erhalten, einem
Kraftdroschkenbesitzer ist der Fiihrerschein 3 Jahre nach Entlassung
bei einem ZusammenstoB entzogen worden; er erwirbt sich jetazt
seinen Unterhalt mit einem Leierkasten.

4 stidtische Beamte sind in die alte Stellung zuriickgekehrt
und haben diese bis jetzt inne, ohne daB die Gefahr der Entlassung

Bonhoeffer-Jossmann, Ergebnisse der Reiztherapie usw. (Abh. H. 65.) 10



oder Pensionierung besteht; 3 kaufméinnische Angestellte
haben nach der Entlassung ihre feste Stellung verloren und leben von
Gelegenheitsarbeit. Ferner befinden sich unter den berufstiitigen
Defektgeheilten 19 gelernte Arbeiter: 9 von ihnen, von denen
4 in die fritheren Stellungen zuriickgekehrt sind, haben ihre Position
gegeniiber der Zeit vor der Erkrankung nicht verschlechtert, wihrend
die 10 iibrigen nur mehr eine sehr unselbstindige Arbeit verrichten
konnen und teils aushilfsweise, teils im Betrieb der Ehefrau beschiif-
tigt sind.

3 ungelernte Arbeiter sind in gleicher Weise titig wie
frither und schitzungsweise nicht O&fter erwerbslos als unter den
augenblicklichen wirtschaftlichen Verhiiltnissen als normal anzu-
sehen ist.

20 Patienten beziehen augenblicklich Erwerbslosenunter-
stiitzung; von ihnen sind 12 gelernte Arbeiter und 8 kaufminni-
sche Angestellte und Beamte. Die gelernten Arbeiter haben zeit-
weise einen Arbeitsversuch gemacht, wurden aber immer nach eini-
cen Wochen entlassen, und konnen sich auf dem Arbeitsmarkt nicht
halten. Die 8 kaufminnischen Angestellten und Beamten kehrten
nach der Entlassung in ihre festen Stellungen zuriick, wurden aber
alle nach kiirzerer oder liingerer Zeit abgebaut, wobei als Grund bei
einigen Arbeitsmangel, bei den meisten aber die Erkrankung an-
gegeben wurde.

8 Patienten sind nach Entlassung aus der Anstalt invalidi-
siert worden, davon 2 wegen tabischer Optikusatrophie, die {ibrigen
wegen der paralytischen Seelenstérung.

9 Beamte wurden wegen der Paralyse pensioniert, ohne die
Altersgrenze erreicht zu haben. 4 sind jetzt vollig arbeitsunfihig,
5 haben eine kleine Nebenbeschiiftigung.

5 Patienten befinden sich in Pflegestellen, sind nach An-
gaben der Pfleger willig und ordentlich, aber zu keiner selbstindigen
Arbeit zu gebrauchen. Sie werden in der Hauptsache zur Haus-
und Gartenarbeit verwendet.

3 Patienten sind dauerndinterniert. Soviel man aus den
Krankenbldttern entnehmen kann, nicht so sehr wegen ihrer Un-
fihigkeit, sich drauBen zu halten, sondern in der Hauptsache aus
iiuBeren Griinden, weil sie vollstindig alleinstehend sind und keine
Angehoérigen haben. Diese 3 Patienten machen in den Anstalten
ceregelte Arbeit teils im Garten, teils im Haushalt; Ermittlungen er-
vaben, daB ihre Arbeitsleistung zufriedenstellend ist.
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18 Patienten sind v6llig arbeitsunfidhig und leben im
hiuslichen Milieu ohne Unterstiitzung aus 6ffentlichen Mitteln. Von
ihnen haben 12 nach der Erkrankung keinen Arbeitsversuch mehr
gemacht; es handelt sich dabei um 1 ungelernten Arbeiter, 5 gelernte
Arbeiter, 3 kaufminnische Angestellte, 3 Patienten im freien Beruf
(1 Musiker, 1 Chemiker, 1 Ingenieur). 6 von ihnen haben nach der
Entlassung aus der Anstalt einen Arbeitsversuch gemacht, wurden
aber nach kurzer Zeit, in der Hauptsache wegen ihrer Vergefilichkeit,
wieder entlassen und wurden auf dem offentlichen Arbeitsmarkt
nicht mehr konkurrenzfihig; es handelt sich dabei um 5 gelernte und
1 ungelernten Arbeiter.

Bei 8 Patienten ist die Art der Beschéftigung nicht bekannt.

Im folgenden soll eine Tabelle die eben geschilderten sozialen
Fihigkeiten der defektgeheilten Paralytiker demonstrieren.

Tabelle 11

L ME

Ll

Pro- Unvollstindig o e
Remittierte: 5 B -

| - 2]

et o6 =132% |§ 2 |2|2[E|5
].9 g o 8l

2 B|s 2B

] o mlal<4|d|D
33{ Berulstiitig wie frither ! 19 _?I 4 w9_'_3
] doﬁgversc}xflgcrhtiert 1 16 3J 3101
17 | Arbeitsunf. zu Hggs_eﬂl 18/ 3 | 3/10 2

19 x Erwerhslos !~20___~2_1_<1 \__5' }2‘

~87.5 _Eemlomert ‘_ 9| 1 9
76 Invalidisiert ‘_ 8, ‘ 62
47 In Pllege 51 (121
~ 2,8 Interniert 3 |12
7,5/ Unbekannt U glel 2 31
06 11414 |1554] 9

Zusammenfassend ergibt sich fiir die Gruppe der Unvollstindig-
Remittierten, daB ein ziemlich groBer Prozentsatz (33 Proz.) berufs-
titig geblieben ist. Im Gegensatz zu den Vollremittierten zeigen sich
hinsichtlich der sozialen Einordnung Unterschiede bei den verschie-
denen Berufskategorien: Am schlechtesten schneiden die kaufménni-
schen Angestellten ab, von denen sich nicht ein einziger in fester
Stellung halten konnte. Etwas besser stehen die gelernten Arbeiter

10*
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und die Angehorigen der freien Berufe da; in beiden Berufsgruppen
hat sich etwa die Hilfte der Berufstiitigen in seiner Position wesent-
lich verschlechtert. Die ungelernten Arbeiter sind, soweit sie berufs-
titig sind, naturgemiB in gleicher Weise beschiiftigt wie vor der
Erkrankung, wobei noch hervorzuheben ist, daBl keiner erwerbslos
ist. Von den 14 Beamten sind 4, die bemerkenswerterweise simtlich
Steuersekretiire sind, in ihrer alten Position titig; unter den 9 Pen-
sionierten sind nur 3 mittlere, die iibrigen untere Beamte. — Auch
bei den Erwerbslosen, deren relativ hohe Zahl (20, d. h. 19 Proz.)
die der allgemeinen Erwerbslosigkeit iibersteigt, ergibt sich, da die
beiden Berufsgruppen der kaufmiinnischen Angestellten und der ge-
lernten Arbeiter am stirksten betroffen sind, so daB anzunehmen ist,
daB hier die Erwerbslosigkeit wenigstens zum Teil auf die durch die
Krankheit bedingte Konkurrenzunfihigkeit zuriickzufiihren ist. Es
ergibt sich also, daBl da, wo eine differenziertere
Titigkeit durch einen Arbeitgeber scharf kontrol-
liert wird, der Defektzustand zum sozialen Nieder-
gang fiihrt, wihrend sowohl bei weniger differen-
zierter Titigkeit wie bei geringerer Kontrolle eine
soziale Schidigung durch den Defekt nicht ein-
zutreten braucht.

Auch bei der Gruppe der Unvollstindig-Remittierten ist die
Zahl der der offentlichen Wohlfahrt zur Last fallenden Kranken
gering (5 Pfleglinge, 3 Anstaltsinsassen). Allerdings mull hervor-
gehoben werden, dal 18 (= 17 Proz.) villig arbeitsunfiihig im hiius-
lichen Milieu leben und von der Familie erhalten werden miissen, daB
also hier erhebliche private Mittel fiir lebensliinglich Sozial-Unbrauch-
bhare aufgewandt werden miissen. Rechnet man hierzu noch die
wegen der Paralyse Pensionierten und Invalidisierten, sowie die Er-
werbslosen, die, wie oben ausgefiihrt, wohl zum grofien Teil infolge
der Krankheit konkurrenzunfithig wurden, so ergibt sich fiir diese
Gruppe, daB mehr als die Hilfte derselben sozial minderwertig und
unterstiitzungsbediirftig sind.

111, Versager.
Die Zahl der Ungeheilten beliuft sich bei unserem Material auf
199 (= 24,8 Proz.). 103 von diesen Patienten sind bis jetzt dau-
ernd anstaltsbediirftig. 34 befinden sich villig arbeits-
unfihig inihrer Familie, sind auch im Haushalt {iberhaupt
nicht oder kaum zu verwenden. 27 sind in Pflege, von ihnen
sind 14 mehr oder weniger gut fiir Hausarbeit zu verwenden, 13 sind
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teilweise bettligerig, teilweise so stumpf, daB sie auch die einfach-
sten mechanischen Arbeiten nicht mehr verrichten kénnen.

4 von den ungeheilten Patienten sind pensioniert; von ihnen
ist einer schon vor der Behandlung wegen Erreichung der Alters-
grenze pensioniert worden, einer hat noch 2 Jahre gearbeitet und
wurde dann wegen paralytischer Stérung in den Ruhestand versetzt.
Die 2 iibrigen wurden nach der Entlassung pensioniert. 16 Patien-
ten, von denen 2 nach der Entlassung noch einige Zeit gearbeitet
haben, sind invalidisiert.

8 Patienten der Versagergruppe sind jetzt noch arbeits-
fahig. Von diesen befinden sich 4 im freien Beruf. Ein Gastwirt,
der klinisch dement und lippisch-euphorisch ist, kann nach Angaben
der Frau, die die Verrechnungen macht, noch sehr gut mit den
Giisten umgehen. Ein Ingenieur kehrte nach der Entlassung in seine
alte Stelle zuriick, ist aber nur mehr in der Lage, Handlangerdienste
zu machen und soll jetzt entlassen werden. Ein Buchhindler und ein
Handwerkermeister fithren ihr Geschift mit Hilfe der Ehefrau
weiter; beide sind nicht in der Lage, selbstindig zu disponieren.

Die Berufe der iibrigen 4 arbeitenden Patienten verteilen sich
wie folgt: 1 Revisor in einer Beamtenstellung ist jetzt seit 2 Jahren
entlassen und hat in dieser Zeit in seiner alten Stellung weiter gear-
beitet, soll jetzt aber abgebaut werden. 1 Mobelpolierer kam in
seine alte feste Stellung zuriick, ist seit Entlassung sehr hiufig krank
geschrieben, und zwar auf Veranlassung seines Arbeitgebers, so daB3
die Ehefrau jetzt fiir seine Entlassung fiirchtet. 2 ungelernte Arbei-
ter sind aushilfsweise beschiiftigt und beide nur relativ kurze Zeit
arbeitslos gewesen. 7 Patienten sind erwerbslos.

Im folgenden soll eine Tabelle die soziale Eingliederung der
Patienten der Versagergruppe erliutern.

Tabelle III
Versager . . . . . . . 199 = 24,8Proz.
berufstitig . . . . . . 8 = 4,1Proz.
arbeitsunfiihig i. d. Familie . 34 = 17,1 Proz.
erwerbslos . . . . . . 7T = 3,6 Proz.
pensioniert . . . . . . 4 = 2,0Proz
invalidisiert . . . . . . 16 = 8,0Proz.
in Pflege . . . . . . . 27 = 13,6 Proz.
dauernd interniert . . . 103 = 51,6 Proz.
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Zusammenfassend ergibt sich fiir die Versagergruppe, daB nur
8 Patienten (= 4 Proz.) sozial brauchbar sind. Hierbei ist auffillig,
daB die Hilfte dieser Patienten in freien Berufen beschiftigt ist. Der
weitaus groBte Teil (130 Fille = 65 Proz.) fallen der 6ffentlichen
Wohlfahrt zur Last.

1V. Gesamteryebnis.

Tabelle IV
Gesamt . . . . . . 800
gestorben . 306 = 38,3 Proz.
berufstitig . . . 185 = 23,1 Proz.
arbeitsunfiih. i. d. Fam. 52= 6,5 Proz.
erwerbslos 50] = 6,2Proz. ) 12,7 Proz. Unter-
pensioniert 25 1 102= 3,1 Proz. } stiitate aus Ver-
invalidisiert 27 ’ = 3,4 Proz. sicherungen.
i Pllege - - oo B2 gg= A9 b | Aot st
dauernd interniert . . 106 | =133 Proz. |~ Mi‘ttL"ln. ’
unbekannt D U 2,1 Proz.

Die Untersuchungen haben ergeben, daBl von den 800 mit Malaria
behandelten Paralytikern 23 Proz. berufstiitiz sind, wiihrend etwa
30 Proz. sozial unbrauchbar sind und teils (6,5 Proz.) von Versiche-
rungen, teils (17,5 Proz.) aus offentlichen, teils (6,2 Proz.) aus pri-
vaten Mitteln erhalten werden. Die etwa 6 Proz. Erwerbslosen kon-
nen bei der augenblicklichen wirtschaftlichen Lage nicht als beson-
dere soziale Belastung infolge ihrer Krankheit angesehen werden.

Es ist also die Zahl der Berufstiitigen (einschliellich der Er-
werbslosen) etwa gleich der Zahl der Sozial-Unbrauchbaren.
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(Aus den Kuranstalten Westend.)

Malariatherapie und soziales Niveau

Von
Dr. FRITZ MOLLENHOFF.

Das Material, das dieser Arbeit zugrunde liegt, ist klein. Die
Berechtigung, es noch einmal getrennt von dem im Jossmannschen
Referat gebrachten Gesamt zu verwenden, erweist sich, wie ich
glaube, aus seiner Einheitlichkeit. Die untersuchten und behandelten
Kranken stammen fast ausschlieflich aus den sozial gehobenen
Schichten, wie sie in den Privatsanatorien selbstverstindlicherweise
aufgenommen werden.

Als notwendige Einleitung mochte ich die Frage von Krankheit
und sozialer Lage ventilieren. Mosse und Tugendreich haben
sie in einem Sammelband bearbeitet und bearbeiten lassen. Aus den
Ergebnissen und Statistiken kristallisiert sich fiir uns folgendes
heraus: Nervenkrankheiten als Todesursache sind bei den wohlhaben-
den Klassen hiufiger als bei den drmeren, wobei an einer Stelle auch
der Selbstmord genannt wird. Schon bei den Siiuglingen finden wir
ein Uberwiegen von Krimpfen (also in der Hauptsache von neuro-
vegetativen Storungen) vor anderen Erkrankungen, die zum Tode
fiilhren. Charakteristisch fiir die Pathologie des Niveaus ist auch die
Tatsache, daB fiir Herz-, Kreislauf- und GefiBverinderungen die
Triiger von Bildung und Besitz besonders empfindlich sind.

Spezielle Angaben iiber die progressive Paralyse, ihre Aussaat
in den verschiedenen Bevilkerungsklassen finden wir nur spirlich.
Vo8 meint, ihre Verbreitung sei ein Mallstab fiir die Wirkungen der
kulturellen Entwicklung auf das Geistesleben der Menschen. Diese
Meinung, die aus der Erfahrung des geringeren Befallenwerdens
primitiver Volker von metaluischen Erkrankungen stammt, wird
nicht unwahrscheinlicherweise einer gewissen Revision unterzogen
werden. Mit einer solchen haben die Forschungen Beringers auf
der Expedition in die Mongolei ja eigentlich schon begonnen. Die
Vo B8sche Ansicht hat, scheint mir, noch zum unsichtharen Paten die
vor der Erkennung der Luesgenese herrschende Lehre, die Gehirn-
erweichung sei eine Abnutzungskrankheit und hauptsichlich Folge
geistiger Uberanstrengung.

Ob Berufe bevorzugt befallen werden, ist nicht sicher. Die friiher
einmal aufgetauchte These, der Stand der Offiziere wiire besonders
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heimgesucht, ist fallen gelassen. Vo erwihnt den Kaufmannsstand
als bedroht, dann Wirte und Kellner, wobei auf mogliche Zusammen-
hiinge zwischen Alkoholismus und progressiver Paralyse hingewiesen
wird, wohl im Sinne eines pridisponierenden Faktors. Da die toxi-
sche und chronisch deletire Wirkung des Alkohols sicherlich weit-
gehend abhingig ist von seiner Qualitit und der guten oder schlech-
ten Ernidhrungsweise des Trinkers, braucht dieser genannte Zu-
sammenhang gerade bei unserem Material wohl keine wichtige Rolle
zu spielen.

Auf eine Schwierigkeit mochte ich noch hinweisen: man wird
(vielleicht hiufiger als sonst in materialfundierten Arbeiten) auf
Feststellungen und Entscheidungen verzichten miissen, weil man nur
bis in die Zone des Einerseits-Andererseits gelangt. Um ein Beispiel
zu geben: die Frage, kommen die Patienten aus den sozial gehobenen
Klassen friiher oder spiiter zur Malariakur als diejenigen der breiten
Schichten, kann theoretisch zweifach beantwortet werden. Sie kin-
nen einerseits frither in die Behandlung kommen, weil ihre Umgebung
wendiger ist und schneller von neuen Methoden hort als die Menge.
Sie konnen es andererseits spiter, weil die Umgebung dem Nicht-
erprobten Kritischer und zuriickhaltender gegeniibersteht als eine
gliubige suggestible Masse. Grund dieser Schwierigkeit liegt wohl
in der Verkniipfung einer therapeutischen Frage mit dem Begriff des
sozialen Niveaus. Nun spielt ja das Milieu iiberhaupt in die Therapie
hinein, man denke an die sehr geteilte Meinung der Pidiater iiber
die aktive Diphtherieimmunisierung; da ihre Wirkung nicht sicher
ist, bekennt sich eine Anzahl von Piidiatern zu dem Standpunkt, daB
¢in gepflegtes und gut beobachtendes Milieu, in dem eine rechtzeitige
Erkennung der Diphtherie fast verbiirgt ist, die Schutzimpfung iiber-
fliisssig mache.

Bei der Betrachtung unseres Materials unter den Gesichts-
punkten: wann wird die Krankheit erkannt, wann setzt die Behand-
lung ein, wann findet die Einweisung statt, sicht Jossmann bei der
(Gregeniiberstellung ein spiiteres Eintreten der gehobenen Klassen in
die Kur. Plaut nimmt das Gegenteil an, er glaubt, dafl gerade in
die Privatsanatorien die Kranken frither zur Aufnahme kommen.
Wir konnen Plaut nicht bestiitigen. Es ist wahrscheinlich kein
Zufall, daB der sozial hiochstgestellte unter unseren Patienten durch
3 Jahre hindurch sich veriindern muBlte, eche man den Entschlufl zur
Internierung fand. Solche Formen von Unangreifbarkeit sind merk-
wiirdig genug. Die Scheu vor der ZwangsmabBinahme ist, wie Joss-
m ann meint, oft grofl, sie kann zum Versuch anderer Behandlungs-
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arten fithren. Nicht allein die Umgebung kann die Neigung zur Ver-
schleierung der bitteren Situation — also das Nichtwissenwollen —
in sich tragen. Wir haben uns die Frage vorzulegen, wie weit gro-
Bere Variationsbreite der intellektuellen Funktionen initiale Ausfille
verdeckt, wie lange Gestus und Haltung den auftauchenden Verdacht
beschwichtigen, andererseits also, ob primitive Verfassung schneller
von der Erkrankung ergriffen und psychotisch verindert wird. Dem
Schriftsteller kann eine besonders grofle formale Begabung zum Un-
heil werden und ebenso eine besonders einfiihlende, dazu noch
psychologisierende Umgebung, die Enthemmtheit als produktive
Krise liebevoll deutet. Anamnesen erwiesen das unmittelbar. Ein
Schauspieler spielt Abend fiir Abend monatelang die Rolle eines
komischen Heldenvaters, der er die Nuance des Stotterns nach An-
sicht aller Zuhorer in uniibertrefflicher Weise gibt. Nach der Vor-
stellung eines Abends bricht er im paralytischen Anfall zusammen,
die viel belachte Nuance war eine Sprachstorung.

Einen Augenblick miissen wir uns in die Situation des Arztes
versetzen. Im Moment der Diagnosestellung ist er zu einem Eingriff
gezwungen, dessen AusmaBe mit der Position und dem sozialen Ge-
wicht des Patienten durchaus parallel gehen. Bei aller Verantwortlich-
keit und aller therapeutischen Initiative wird er eine Menge von
Faktoren zu iiberlegen haben (wobei ich die Abhingigkeiten des
Arztes selbst nicht erortern will). Solche Uberlegungen kénnen dann
in erster Linie die Durchfiihrung der Infektionskur in anderen als
psychiatrischen Kliniken und Sanatorien veranlassen, von denen
Plaut mit Recht spricht.

Besondere Ereignisse, die zur Aufnahme fiihren, sind selten.
Wir finden einige Sittlichkeitsdelikte, ein Steuervergehen, eine
Wechselfidlschung. Man sieht jedenfalls an unserem Material, daf
schon vor der Therapie in den Anfangsstadien kriminelle Tendenzen
nur spirlich vorkommen, wie es Ponitz und Schneider fiir die
Defektremittierten, also nach der Behandlung, angegeben haben.
DaB wir die beiden Suizidversuche unter den Remittierten sehen, ist
wohl nicht zufiillig. Diese Aktionen mit negativem Vorzeichen diirf-
ten gewisse Gradmesser fiir ein relativ erhaltenes Personlichkeits-
niveau sein.

Unter den Anfangserscheinungen iiberwiegen die neurastheni-
schen?), es folgen die expansiven und dann die depressiven. Ob die

) Im Rahmen dieser kleinen Arbeit hielt ich diese Bezeichnung fiir an-
gebracht und verzichtete auf die Begriffsdiffercnzierung von Biirger-Prinz.
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Bevorzugung des erstgenannten Syndroms Schliisse auf eine be-
stimmte Reaktivitit differenzierterer Gehirne zuliBit, lassen wir
offen. Bei den sozial hoher Nivellierten wiire ja diese Bereitschaft
fiir zunéchst feinere Ausschlige an Stelle massiver Explosionen mog-
lich. Die Bedeutung des nervisen Vorstadiums als Gefahr fiir eine
verspitete Erkennung liegt auf der Hand, das Analogon fiir die
initiale Tuberkulose mit und ohne Hiamoptoe.

Um vorweg zu nehmen, sind diese Formen prognostisch etwas
giinstiger, der Therapie zugiinglicher als die expansiven und vor
allem die stumpfen, ein Resultat, das ich in Ubereinstimmung mit
Biirger-Prinz nur unter Vorbehalt mitteilen kann, zumal
bei uns sich Fille befinden, die nach lingerem, nervisem Kriseln
plotzlich in die pathologische Aktivitiit umschlugen.

Was ist vom Material unmittelbar vor Beginn der Kur zu sagen?
Die Patienten sind etwas ilter als die sozial niedriger Nivellierten.
Denkbar wiire, durch ein liingeres Behiitetsein, durch hiiufigere Auf-
klirung eine spiitere Infektion. Das Alter der Kranken, also die
Jahre zwischen 40 und 50, liBt noch eine andere Feststellung zu.
Es ist die Zeit, in der die Mehrzahl der Minner psychisch und sozial
stabilisiert ist, die Zeit der Reife, des Eingefahrenseins auf den
Lebensgleisen, beruhigter, vorauszuschender Leistung. So schmerz-
lich der Einbruch krankhaften Geschehens grade in dies gesicherte
Gebiude ist, kann fiir die Remittierten diese Lebenssituation erleich-
ternd wirksam werden, wobei man auch hier dem Einerseits-Andrer-
seits nicht ausweichen kann. Komplikationen des Zustandes mit
Alkohol und Nikotin traten am Material nicht hervor. Arterio-
sklerotische und Kreislaufverinderungen fanden sich hiufiger, sie
waren jedenfalls mitverantwortlich fiir die gesteigerte Mortalitiit. Auf
diese sozialspezifische Belastung wies ich eingangs hin. Bostroem
betont die Wichtigkeit der Funktion des vegetativen Systems, ihr
Versagen bedingt in erster Linie die Gefihrdung des Lebens wiithrend
der Kur. Je mehr Storungen auf diesem Gebiet vorhanden sind,
um so schlechter ist die Prognose. Es ist fast sicher, daB grade an
unserem Material die vegetative Empfindlichkeit eine sehr grofe
Rolle spielt, derjenigen des Kreislaufs nichts nachgibt. Bliisse, Er-
brechen, Darmatonien, ikterische Storungen, ganz ahgeschen vom
generellen abrupten Verfall, der nur vom vegetativen Hirngebiet aus
erklirbar schien, kennzeichneten eine Anzahl der Kuren in unlieb-
samster Weise und veranlaBten uns, regelmiiflig allzemeine wie spe-
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zielle SchutzmaBnahmen sofort nach der Impfung zu ergreifen. Ich
glaube, man muB schon von einer griéBeren korperlichen Wider-
standslosigkeit dieses Materials sprechen. Sieht man es tabellarisch
durch, so findet man weiterhin bei den Todesfillen (einerlei, ob der
Tod im Zusammenhang mit der Kur auftrat oder spiter) eine sehr
erhebliche Zahl mit tabischen Symptomen. Man hat den Eindruck,
daB man schon wihrend der Kur aus den korperlichen, d. h. neuro-
vegetativen und kreislaufbedingten Reaktionen auf den Malaria-
infekt gewisse prognostische Schliisse ziehen darf. Die gefil3-
schwachen Kranken, wenn sie die Fieberanfille durchhielten, remit-
tieren schlechter oder gehen zugrunde.

Ein Blick auf die psychischen Zustandsbilder wihrend der Be-
handlung zeigt keine Besonderheiten am Material, etwa eine Neigung
zum Symptomenwechsel. Vielleicht ist erwihnenswert, daf sich der
an unseren Kranken — im Vergleich mit dem fritheren gesunden
Ausdrucks- und Leistungsstandard — besonders erschreckende Be-
fund duseliger Stumpfheit nicht sehr selten auch bei den Gutremittier-
ten fand, zunichst kein Grund fiir Besorgnis zu sein braucht. Man
koénnte fragen, ob bessere, fliissigere Kontaktmoglichkeiten bestehen
als bei den primitiveren Menschen. Mit Ausnahmen ist das zu ver-
neinen. In der akuten Zeit der Psychose findet eine Einebnung statt,
und auch die feinst organisierten Gehirne erliegen dieser Gewalt.
Birnbaum sagt in seiner Schilderung der paralytischen Psychosen
von Lenau, Nietzsche, Beaudelaire u. a., daB in gleicher Riicksichts-
losigkeit die Krifte der Krankheit den genialen wie den Durch-
schnittsmenschen ergreifen. Inhalte, Ausschmiickungen konnte
man sagen, sind selbstverstindlicherweise oft mannigfaltiger und
interessanter, aber sie drehen sich doch alle um das Achsensyndrom
der Demenz. Jossmann weist darauf hin, wie sehr an der Revision
(dieses Begriffes gerade durch die Therapie und ihre Erfolge gearbei-
.tet werden kann, um doch einmal zu exakten Gradmessern iiber
wiedergewonnene Fihigkeiten zu kommen. Solche Gradmesser kionn-
ten dann den Zweifel verkleinern oder beheben, dem wir alle noch
bei der Entscheidung: praktisch gesund oder nicht, ausgesetzt sind.
Ponitz spricht von der in der Psychiatrie neuen Erscheinung des
defektgeheilten Paralytikers und nennt ihn skeptisch eine soziale
Belastung. In den hoheren Schichten trifft die Belastung vor allem
die Familie, die fiir diese Hiilsenexistenzen zu sorgen hat. Schnei-
der — ebenso zuriickhaltend — nennt eine jetzt aufgetauchte,



chronische Paralyse. Gegeniiberstellungen der Remissionen sozial
gehobener Paralytiker und derer aus den breiten Volksschichten gibt
es in einem groferen AusmaB noch nicht. Nach Ponitz ist die
Wiedererlangung der Berufstiitigkeit in Arbeiterkreisen hiufiger als
in den intellektuellen Schichten. Hohere Aufgaben bedingen ja von
vornherein bessere Remissionen, die Zahl der Vollremittierten mu@
also bei den Hohernivellierten kleiner sein, wie es ja auch die ver-
gleichende Berliner Statistik ergibt. Man kann sich ohne weiteres
am Beispiel eines ,,Narbensymptoms den Unterschied der sozialen
Wertigkeit der Remission klar machen: eine leichte Sprachstorung
wird den Schlosser nicht hindern, seine Arbeit korrekt auszufiihren,
den Oberlehrer im Klassenzimmer unmoglich machen. Schneider
will alle Remittierten — einerlei welchen Grades — aus den Berufen,
die mit der 6ffentlichen Sicherheit zu tun haben, ausgeschaltet wissen.
Man hat ihm, soweit mir bekannt, nicht widersprochen. Damit gibt
man die vorhandenen tiefen Zweifel zu, vor allem iiber die Wieder-
erlangung gewisser, wohl besonders empfindlicher Eigenschaften, wie
Geistesgegenwart und Anpassungstempo. Fiir die Geheilten oder
Gebesserten aus den gehobenen Schichten wiinscht Schneider ein
Nichtalleinlassen, den Einbau in die kollegiale Uberwachung. Wenn
die Lebensgondel nicht allzu hoch iiber dem Boden geschwebt hat,
wird das vielfach moglich sein.  Das Eingebettetsein in den sozialen
Raum wird bei vielen auch schon vor der Erkrankung vorhanden
wewesen sein (auf die Bedeutung des Lebensalters hatte ich vorhin
schon hingewiesen). Die Verankerung ist eine bessere, die Beziehun-
gen sind zahlreicher und auswertharer, ganz abgesehen von der Be-
obachtung und dem Verstiindnis des hituslichen Milieus, die nach
Jossmann das praktische Remissionsergebnis verbessern kiénnen.
Jossmann spricht auch von den groBeren Kompensationsmoglich-
keiten intelligenter Personen, der Hilfe einer heruflichen Routine.

Das wiire in Andeutungen die Situation des Remittierten in
einer gewissermaBen optimistischen Atmosphiire.  Das ,,Andrerseits'®
ist genau so hinzustellen: Das Odium der Paralyse ist immer noch
ein ungeheures.  Mit ihm behangen, trifft der Genesene, tiber den
Kontrolliertes und Unkontrolliertes in mannigfacher AuBerung um-
hergelaufen ist, auf eine ungliickliche, gewarnte, mifitrauische Um-
gebung, die schon frither abstruse Vorstellungen von geistigen
Storungen hatte. Es ist doch kein Zweifel, daBl man in allen Schich-
ten der Bevilkerung noch mittelalterliche Meinungen gerade auf
diesem Gebiet findet, und daf3 auf solche Weise dem Gesundgewor-
denen die Remission schwer gemacht wird.  Man kann dabei — viel-
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leicht symptomatologisch nicht unshnlich wie bei Manischen in der
Internierung — die Entstehung paranoischer Reaktionen wie auf eine
Haft in Vorurteilen sehen, gerade bei den gewesenen Paralytikern,
die bis zur Krankheitseinsicht gekommen sind, welche letztere iiber-
haupt einen Zug des Tragischen hat. Unter unsern vollgeheilten
Fillen befindet sich ein Arzt, den die Krankheit die leitende Stelle
an einem Krankenhause kostete, der nicht aus Inaktivitit auf wei-
tere Berufsausiibung verzichtete, sondern aus einer sehr verstind-
lichen Lebenstrauer. Man konnte sagen, daf von der Giite der
Remission und einer Reihe sozialkonstellativer Momente der Wieder-
eintritt in den Beruf abhingt. Wie das Material ergibt, vollzieht er
sich zunichst am leichtesten fiir die selbstindigen Kaufleute, die Ge-
schift oder Fabrik besitzen, oder fiir Architekten, die ihr eigenes
Biiro haben. Im Durchschnitt ist fiir sie die Instanz in erster Linie
die Ehefrau, der Priifstein die wiederbewiesene Leistung. Mehrfach
sah ich bei Kaufleuten, deren Elan nur voriibergehend geschwicht
war, einen Wechsel in der Erwerbsart, Neugriindung oder Ubernahme
von Geschiiften. Arzt und Anwalt unterliegen schon unter Umstin-
den den Beobachtungen ihrer Kammern. Direktoren, Prokuristen,
leitende Ingenieure sind stellungsmiflig bedrohter und bediirfen
wohlwollender, optimistischer Vorgesetzter ebenso wie Staatsbeamte.
Die genannte Beaufsichtigung durch Kollegen, die schliefflich zur
Kritik verpflichtet sind, kann ihre Schattenseiten haben, indem sie
Unbefangenheit und Tatkraft des Gesundeten gefihrdet. Ob ganz
im Einzelnen bestimmte Berufsarten die Einreihung der Vollremittier-
ten leichter oder schwerer machten, liel sich nicht entscheiden, dazu
ist das Material auch wohl zu klein. Es wiire interessant, dem nach-
gehen zu konnen, und aus solchen Resultaten heraus spezielle Berufs-
moglichkeiten zu finden.

Ich mochte noch hinzufiigen, da friihes Einsetzen der Besse-
rung nach der Kur stets giinstig war. Wir sahen aber auch einzelne
Vollremissionen, die erst nach Ablauf von 2 Jahren einsetzten.

Die Anhinger der Skepsis, die stillen Feinde der Malariakur,
kdnnten einen Satz von de la Rochefoucauld zitieren: ,,Es gibt
Angelegenheiten und Krankheiten, die in gewissen Zeiten durch Heil-
mittel verschlimmert werden; die groBe Kunst besteht darin, zu
wissen, wann ihre Anwendung gefihrlich ist.* Mir scheint die
Freude iiber einen Vollremittierten berechtigter als die Trauer iiber
99 Defektgeheilte.
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I. Pathologische Anatomie

Die klinischen Erscheinungen des Fleckfiebers sind dank den Er-
rungenschaften der Histopathologie nunmehr in helles Licht gestellt.

Den Grundstein hat hier Eugen Friinkel gelegt. indem er in einer Intima
bzw. Wandnekrose mit knotchenformiger perivaskulirer Zellwucherung an
kleinen Arterien die dem Fleckfieber eigenen Verinderungen erkannte. Diese
von ihm als spezifisch gekennzeichneten Herdchen fand er zunichst in der
Haut, dann aber auch in den inneren Organen und insbesondere im Gehirn.

Im Gehirun hatte bereits im Jahre 1875 Popoff knotchenférmige Veriinde-
rungen bei Flecktyphus nachgewiesen. Allein diese Befunde gerieten in Ver-
gessenheit. Popoff hat eben nicht die spezifischen Knétchen erkannt, und
seine Entdeckung kam nicht zur Geltung.

Erst vierzig Jahre spiiter berichtete Bend a iiber die Wiederauffindung
von Gehirnherdchen bei Fleckfieher; ihm war die Mitteilung von Frinkel
noch nicht bekannt geworden. Vor B e n d a hatte allerdings auch Provazek
Entziindungsherde im Affen- und Menschengehirn bei Fleckfieber schon ge-
funden, Aschoff waren beim Fleckfieher die Herdbildungen auch im Gehirn
nicht entgangen, Alfejewsky hatte miliaren Gummen #hnliche Hirn-
granulome in einem Fall von Flecktyphus beschrieben, und Albrecht waren
bereits perivaskuliire Zellinfiltrate im Gehirn aufgefallen, die er als spezifisch
fiir Fleckfieber erklirte,

Darauf aber stellte Ge elen fest, daB die halbkugeligen, kugeligen oder
spindelformigen Auftreibungen der GefiiBwand, die Herderkrankung der kleinen
Arterien und Kapillaren im Gehirn einen bei Fleckfieber bestindigen Befund
bedeuten. In Cbereinstimmung mit B e n d a betonte er, daB derartige Knotchen
sonst bei keiner andern Krankheit auftreten: er schlug deshalb vor, das Fleck-
ficher nicht Flecken-, sondern Knotchenkrankheit zu nennen. Ceelen er-
blickte im Fleckfiehervirus ..ein schweres Gefii-, vielleicht speziell Endothel-
gift* und im Entwicklungsprozesse der spezifischen Knitchen ,eine Pauarung
von produktiver und exsudativer Entziindung®.

Bauer gelangte zum SchluB. ..daB der Flecktyphus anatomisch durch
eine wohlcharakterisierte Systemerkrankung der kleineren bis priikapilliren
Arterien gekennzeichnet wird. Unter diesen Veriinderungen fiel auch ihm
der knotchenformig der Arterie aufsitzende Zellhaufen® auf. Fir ,wesent-
licher und spezifischer* hielt er aber die von Ceelen als das ,Primire“
hervorgehobene Intimaschiidigung u. z. die Proliferation, Quellung, Desquama-
tion und Nekrose der Endothelien mit der darauffolgenden Bildung von
nekrotischen Thromben.

In gleicher Weise bezeichnete By k o wa das Fleckfieber als ,System-
erkrankung der kapilliren und priikapilliren Gefiile, und die von der
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Quellung bis zur Nekrose fortschreitenden Gefiilbveriinderungen als charakte-
ristisch fiir diese Krankheit.

Ebenso haben auf die Nekrose und Thrombenbildung Albrecht,
Gruber, Kyrle und Morawetz hingewiesen.

Die Wandnekrose der klcinen GefiBe, namentlich der Priikapillaren. dichte
homogene Thromhusmassen an der Innenfliiche derselben und eine von Zellen
und Fibrinnetzen durchsetzte Exsudatmasse. welche sich  perivaskulir im
AnschluB an die nekrotische GefiiBwandstelle entwickelt, filhrte Herz o g als
Merkmale der fiir das Fleckfieber charakteristischen Entziindungsherde an.

Abrikossoff nannte die Herderkrankung, welche er beim Fleckfieher
an der Intima von Kapillaren und Venen nachweisen konnte, Thrombovascu-
litis destructiva nodosa.

Das Spezifische des Prozesses erblickte Dawidowsky in der Ver-
gesellschaftung einer destruktiv-proliferativen Thrombovaskulitis mit peri-
vaskuliirer Gliose. Es handelt sich eben beim Fleckfieber, wie er betonte.
nicht nur um eine GefiBerkrankung im Allgemeinen, sondern speziell um
Thrombovasculitis destructiva s. necrotica, und an der Herdbildung sind hier
nicht, wie z. B. bei der Influenzaenzephalitis, verschiedenartige Zellelemente
beteiligt, sondern fast ausschlieBlich speziell Gliazellen.

Nach Jarisch bestchen die Gehirnherdchen allerdings hauptsiichlich
aus Zellen. deren Kerne denen der Gliazellen sehr ihnlich sehen; abgesehen
von diesen letzteren finden sich hier aber fast bestiindig gelapptkernige
neutrophile Leukozyten und auBerdem in geringer Anzahl Plasmazellen und
Lymphozyten.

Wohlwill wies darauf hin, daB im Gehirnknitchen die Grenze zwischen
meso- und extodermalem Gewebe durchbrochen sei. so dall sich Bestandteile
beider Keimbliitter an dessen Aufbau beteiligen.  Es finden sich niimlich einer-
seits Plasmazellen, Lymphozyten, GefiiBwandzellen und audererseits Gliazellen
mit plasmatisch gewucherten Ausliufern, wiihrend polynukleiire Leukozyten
jedenfalls nicht immer nachweishar seien,

Von ,degenerativen* Veriinderungen der an der Knitchenbildung be-
teiligten GefiiBwand und von .Panvaskulitis* sprach Krinitzky. Indes
ist es J arisch aufgefallen, daB mitunter an groBen GefiiBen die Wand nicht
erkrankt sei. Das Fehlen von Gefillwandverinderungen in manchen Fillen
filhrte aber Jaffé zur Annahme, daB dic Intimanekrose nicht das Primiire
sei, und ein Knitchen auch ohne diese letztere entstehen konne. Das Knitchen
trete eben nicht als Folgeerscheinung der Endothelnekroze auf: Knitchen-
bildung und Gefiibwandschiidigung seien vielmehr gemeinsame Wirkungen ein
und derselben Ursache, niimlich des vom Erreger oder seinem Gifte ausgehen-
den Reizes,

Noch weiter ging Spielmeyer. Er hob ausdriicklich hervor, daf er
Wandveriindernngen, die man fiiglich Nekrosen nennen kinnte®, in den Gehirn-
herdchen bei Fleckfieber nie geschen hiitte.  Auch gegen die Anschauung. nach
welcher die herdformize Wucherung Folge einer primiiren. mehr oder weniger
umschrichenen GefiiBwandnekrose sei, verhielt er sich ablehnend.  Cherhaupt
betrachtete er das Fleckficher als einen vielgestaltigen anatomischen Prozel,
der sich nicht restlos in die Rubrik der Entziindung zwingen lieBe. Nehen
ausgesprochenen diffusxen und herdformigen Entziindungsprozessen gingen hier
auch reine, nicht entziindliche Proliferationsprozesse, herdformige Wucherungen
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einher. Spieime yer trat ferner dafiir ein, daB die Fleckfieberherde keines-
wegs ausschlieBlich in der vielgenannten Knétchenform auftreten. Er konnte
vielmehr in den obersten Schichten der GroB- und Kleinhirnrinde neben den
typischen auch atypische Herdchen nachweisen, wie das Gliastrauchwerk, den
Rosettenherd und Gliastern. Die Ursache derartiger Herdbildungen sah er in
lokalen Verschiedenheiten der pathologischen Gliawucherungen, welche durch
Eigentiimlichkeiten der Glia in der Oberflichenzone der GroB- und Kleinhirn-
rinde bedingt wiren. Dabei machte er darauf aufmerksam, daB die genannten
atypischen Herdchen sich nicht nur beim Fleckfieber, sondern auch bei ganz
andersartigen Krankheiten nicht selten nachweisen lieBen. So fanden NiB1
und Spielmeyer bei Abdominalis strauchartige Gliawucherungen, die dem
Gliastrauchwerk beim Fleckfieber durchaus glichen.

Licen hob sogar hervor, daB strauchartige Gliawucherungen in der
Molekularschicht des Kleinhirns zumeist in viel reichlicherer Menge vorhanden
seien als die typischen Knotchen. Das wechselvolle Bild, welches die Knotchen
des Zentralnervensystems auch nach seinen Untersuchungen boten, glaubte
Licen darauf zuriickfilhren zu kionnen, daB die Glia ,ein noch feineres
Reagens auf das Fleckfiebergift* darstelle, als die mesodermalen Elemente; er
sprach sogar von einer ,Eigenerkrankung der Glia®“.

Auch P jett konnte sich von der wesentlichen Bedeutung der Endothel-
veriinderungen und der Thrombenbildung fiir den spezifischen Gefiiproze
nicht iiberzeugen, Wandveriinderungen, die als nekrotisch zu bezeichnen wiiren,
fand er jedenfalls selten und die Thrombenbildung betrachtete er als einen bei
Fleckfieber keineswegs konstanten, vielleicht postmortalen ProzeB. Ja, er hielt
es sogar fiir moglich, diese letztere mit der Wirkung der Fixierungsfliissigkeit
in Zusammenhang zu bringen. —

Die spezitischen Veriinderungen der beiden am meisten betroffenen Organe,
die Knotchen der Haut und des Gehirns, erklirte Be nd a fiir wesentlich ver-
schieden und erkannte in den Gehirnknitchen ,miliare und submiliare En-
zephalitisherde*. Auch Duwido wsky erblickte in den Hirnherden ,,Granu-
lome sui generis* schon wegen des Anteils, den die Neuroglia an ihrer Ent-
stehung nimmt, und bezeichnete den Gehirnprozel als akute, nichteitrige,
disseminierte Enzephalitis. Indessen sah er im bestiindigen Befund des
destruktiv-thrombotischen Prozesses, welcher den Knitchen des Nervensystems
wie denen der Haut gemeinsam ist, die Berechtigung, die spezifischen Ver-
iinderungen in diesen verschiedenen Gebieten als analog, wenn auch nicht als
identisch, zu betrachten.

Spielmeyer hob hervor, daB die besondere, nicht mesenchymale
Stiitzsubstanz, die Neuroglia, den Kniétchen im Zentralnervensystem einen
eigenartigen Charakter verleihe. ,Was diese zusammensetzt, betonte er, .ist
in erster Linie die Neuroglia, und in der Mehrzahl der Fiille ist es diese allein.*

Ceelen gelangte indessen zum SchluB, dafl die Haut- und Hirnknitchen
in morphologischer Beziehung .gleichartig, iihnlich, analog® seien; auch an
Zahl erschienen sie ihm gleichwertig®. Fir die Gleichstellung der Gefiill-
herde in diesen verschiedenen Organen fiihrte er unter anderem Munks
klinische Erfahrung an, nach welcher die entsprechenden Erscheinungen
groBtenteils gleichzeitig auftreten.  Auch in der Intensitiit derselben sahen
Munk und ebenso Jiirgens einen gewissen Parallelismus: je stirker der
Hautausschlag, desto bedrohlicher die Gehirnerscheinungen,
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Von einer unbedingten Parallele zwischen der Ausbreitung des Haut-
ausschlages und der Anzahl der Gehirnherde, sowie zwischen der Schwere der
nervisen Erscheinungen und der Zahl der Hirnherdchen vermochte sich jedoch
Jarisch nicht zu iiberzeugen. Er hob auBerdem noch einen Unterschied
hervor. Wihrend er niimlich in der Haut und Konjunktiva Blutaustritte im
erkrankten GefiiBbezirk fand, konnte er sie im Gehirn nicht nachweisen. Zu-
weilen kommt es allerdings auch im Gehirn zu petechialer Umwandlung. wobei
sich die Herdchen infolge himorrhagischer Infiltration der umgebenden
Gewebsteile vergriflern. (Ceelen, Jarisch u. a) Endlich ist auch
darauf besonders hingewiesen worden, daB das HerdgefiiB im Gehirnknétchen
keine Arterie. wie in der Roseola, sondern in der Regel eine Kapillare dar-
stelle,. (Wohlwill) —

Allein die Veriinderungen des Zentralnervensystems beim Fleckfieber
werden nicht nur durch die Kniétchen charakterisiert. AuBer diesen letzteren
finden sich als bestindige, in ihrem Entwicklungsgrade von den Herdchen
unabhiingige und gleichwertige Erscheinungen des histologischen Gesamthildes
die Plasmazellinfiltrationen der zentralen GefiiBe und die Einlagerungen von
Makrophagen in die weichen Hiiute (Spielmeyer). Auf mehr diffuse peri-
vazkuliire Zellanhiufungen, bei denen Plasmazellen eine Rolle spielen, hatten
schon Popoff und Provazek hingewiesen: spiiter wurden die Plasmazell-
infiltrationen auch von Ceelen, Herzog, Jarisch u. a. hervorgehoben.
Besonders hat Dawidowsky darauf aufmerksam gemacht. daB diese Zell-
miintel, wenn auch keineswegs fiir Fleckficber spezitisch, wohl kaum bei einer
andern akuten Infektionskrankheit anzutreffen seien. —

Fordernd fiir die Kldrung der klinischen Erscheinungen waren
vor allem die histologischen Untersuchungen iiber die Lokali-
sation des Knotchenprozesses.

Diese letzteren haben im allgemeinen zu iibereinstimmenden Ergebnissen
gefiihrt.  Vor allem legte Ceelen Gewicht darauf, daB die Knotchen, mit
denen das Gehirn besonders in schweren Fiillen ibersiit ist, sich nicht an
bestimmte Hirnabschnitte oder Faserbahnen halten. Auf die regellose Ver-
teilung der Herdchen fiihrte er eben das Fehlen von Strang- und System-
erkrankungen wie auch besonders das mannigfaltize und wechselvolle Krank-
heitshild des Fleckfiebers zuriick.

Auch Jarisch sprach von .scheinbar zusammenhangslos in die Gehirn-
substanz eingestreuten Zellanhiiufungen*, und Spielme yer hetonte die im
anatomischen  Gesamthilde auffallende ..Ausstreuung von Herden iiber das
Zentralnervensystem*, Wichtig erwies sich ferner die Erkenntnis, daB es die
graue Substanz sei, welche den Priidilektionssitz der Fleckfieberherdchen bilde.
Im Gegensatz zur Rinde finden sich die Knétchen im MarkweiB verhiiltnis-
miillig selten. Erst mit der Anniiherung an die grauen Kerne — im Kleinhirn
z. B. an den Nucleus dentatus, im GroBhirn beim Ubergang des Centrum semio-
vale in die basalen Ganglien — zeigen sich, wie Spielmeyer hervorhob,
die Knitchen wieder.,

Die subkortikalen Ganglien sind beim Fleckficher hiiufiz befallen. Be-
sonders deutlich tritt es im Hirnstamm hervor. daB dort, wo die grauen Kerne
in Einzelgruppen zersprengt sind, sich die Herdehen gerade an solche Ganglien-
zellnester halten.  Auch Jarisch gewann den Eindruck, als ob das die
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Gangliengruppen versorgende Kapillarnetz besonders fiir die Erkrankung
disponiert sei. Nur im Riickenmark fiel Spielmeyer ein solcher Unter-
schied nicht auf. Hier schien ihm das Markweif ebenso hiufig betroffen zu
sein wie die graue Substanz; oft fand er die Herdchen gerade an der Grenze
zwischen grauer und weifier Substanz. —

Von den einzelnen Teilen des Nervensystems sind, wie Ceelen fest-
stellte, die Medulla oblongata und der Boden des vierten Ventrikels am meisten
vom FleckfieberprozeB betroffen. Zu dieser fiir die Klinik so bedeutungsvollen
Entdeckung fithrten ihn die starken Blutdrucksenkungen, welche Munk am
Krankenbette festgestellt hatte. Diese klinische Beobachtung gab ihm niimlich
die Anregung, gerade diejenigen Hirnabschnitte zu untersuchen, welche lehens-
wichtige Zentren enthalten. und zwar vor allem die Ohlongata und den Boden
des vierten Ventrikels.

Den ,Zentralpunkt® des Knotchenprozesses erblickte auch Dawi-
dowsky in der Medulla oblongata. Hier fallen die Herdchen, wie er nach-
wies, durch auBerordentliche Intensitit und Verbreitung auf. Dabei ist die
Verteilung derselben keineswegs gleichmiiBig. Oberhalb der striae acusticae
weniger ausgesprochen, nehmen die Knétchen néimlich unterhalb derselben an
Zahl und Intensitiit bedeutend zu, bis der Hohepunkt in der Gegend des
Calamus scriptorius und der Alae cinereae erreicht ist. Von hier tritt dann
der ProzeB zuriick, um in der Halsanschwellung des Riickenmarks wieder an-
zusteigen. So geht denn aus diesen Untersuchungen hervor, daB es die letzten
sechs Paare der Hirnnerven sind, welche beim Fleckfieber am meisten in
Mitleidenschaft gezogen werden.

Krinitzky sah die Oliven und die Kerne des X. und XII. Hirnnerven
als den Lieblingssitz der spezifischen Verinderungen an. Ebenso betrachtete
Jarisch den N. olivarius als dasjenige Gebiet, in welchem die Herdchen
am dichtesten sitzen, er fand sie aber auch in den Kernen des IIL, IV, V.
(mot. und sens.), VI, VIL, VIII. (acusticus und vestibularis), IX., X. und
am meisten im Hypoglossuskern.

Jaffé schien es dagegen, als ob die Gegend des Aquaeductus Sylvii ncch
mehr als der Beden des vierten Ventrikels vom KnétchenprozeB bevorzugt sei.

Auch nach Spielmeyers Untersuchungen sind am reichlichsten die
tiefen Abschnitte des verliingerten Markes und der Briicke von Herden durch-
setzt, dann etwa folgen mit abnehmender Knotchenzahl die Kleinhirnrinde, das
Hohlengrau. die Rinde des GroBhirns und zuletzt das Riickenmark. Von den
einzelnen Teilen des GroBhirnmantels war in drei Fillen, die Spielmeyer
untersuchen konnte. der Okzipitallappen am wenigsten betroffen. Auch in den
einzelnen Schichten der Rinde schien ihm die Verteilung der Knétchen keine
gleichmiiffige zu sein. Im GroBhirn fand er die mittleren Rindenschichten am
meisten hetroffen, withrend im Kleinhirn sich die Molekularschicht als eigent-
liche Priidilektionsstelle der spezifischen Veriinderungen erwies,

Von der ungleichmiifigen Verteilung der Herdchen in der Hirnrinde
konnte sich auch Dawidowsky iiberzeugen. So war in einem seiner Fille
am meisten der Gyrus hippocampi betroffen. wiihrend in einem andern die
Knétehen in den Zentralwindungen fehlten, in der Frontalwindung dagegen
leicht zu finden waren. Yon den einzelnen Schichten war die der Pyramiden-
zellen am regelmiiligsten befallen, seltener dagegen die Schicht der poly-
morphen Zellen. Im Kleinhirn fand er die spezifischen Veriinderungen in der
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Rinde, wiihrend sie in der Kérnerschicht und weilen Substanz vollig fehiten.
Im Riickenmark fand Dawidowsky dieselben typischen Herdchen eben-
falls vorzugsweise in der grauen Substanz, Ihre Anzahl kommt im Riicken-
mark nach seinen Untersuchungen der im Gehirn gleich, tritt aber hinter der
Zahl der Herdchen im verliingerten Mark weit zuriick. Bevorzugt sind die
Vorderhirner, auch in den Riickenmarkswurzeln finden sich Knitchen, Gruppen
derselben sind liings den Clarkeschen Siiulen verteilt. Am meisten sind sie
im Hals- und Lendenmark, weniger im Dorsalmark vertreten.

Licen hob hervor, daB Jas Lenden- und Sakralmark zu den am stiirksten
befallenen Teilen des Zentralnervensystems gehoren, wiithrend Brust- und Hals-
mark viel geringere Verinderungen aufweisen. Im Markmantel fand er die
Varder- und Seitenstriinge am meisten betroffen. —

Neben der Hirnsubstanz werden bei Fleckfieher auch die Hirnhiiute in
Mitleidenschaft gezogen. Odem und Ventrikelerweiterung. Hyperiimie, Stau-
ungen, nur mikroskopisch sichthare GefiBzerreiBungen und ausgesprochene
Blutungen, in vereinzelten Fiilllen subdurale Blutergiisse und Sinusthrombisen.,
bei mikroskopischer Untersuchung Desquamation der Gefillendothelien und
infiltrativ-proliferative Veriinderungen, aus Plasmazellen und Lymphozyten
bestehende Zellmiintel gehoren hier zum charakteristischen Befund.

Typische Fleckticherherdchen stellte Ceelen in der Dura mater fest.
wiithrend er diese Veriinderungen in der Pia meist nicht ausgesprochen fand.
Spielmeyer konnte die Knitchen in der Pia iiberhaupt nicht nachweisen.
Ceelen fand ausgesprochene Knotchen im Plexus choriodeus und fiihrte auf
dieselben die Liquorvermehrung zuriick.  Von .Meningitis exanthematica*
hat Loewy gesprochen. Wir kommen auf die Flecktiebermeningitis an
anderer Stelle noch zuriick.

Aber nicht nur das zentrale, auch das peripherc Nervensystem ist heim
Flecktieber betroffen. Im Einzelfalle sind die Veriinderungen in den periphe-
rischen Nerven um so stiirker ausgesprochen, je stiirker ihr Entwicklungsgrad
im Zentralorgan ist: manchmal konnen sie sogar den ProzeB im Gehirn an
Intensitiit Gbertreffen (Shgenti) Auch im peripheren Nervensystem finden
sich die Knétchen und die Rundzellinfiltrationen, ans Plasmazellen, Polyblasten
dihnlichen Elementen und Lymphozyten bestehende Zellmiintel: Makrophiagen
sind im peri- bzw. epineuralen Bindegewehe bestiindig in groBer Zahl anzu-
treffen (Morgenstern. und Hyperiimie. Stanungen, Blutungen, Thrombosen
gehiren nicht selten znm Befund. Freilich lassen die Knitehen der peripheren
Nerven gewisse Besonderheiten erkennen,  Unterscheiden sie sich einerseits
von den Gehirnherdehen durch den regeren Anteil. den das Mesoderm an ihrem
Aufbau nimmt, so sind sie andererseits auch mit den spezitischen Hautveriinde-
rungen nicht zu identifizieren, um so mehr als bei ihrer Entstehung die Be-
teiligung des Ektoderms, der Schwannschen Zellen, nicht ausgeschlossen ist
Dawidowsky).

Morgenstern hat von einer interstitiellen Fleckficherneuritis ge-
sprochen.  Es kann sich hier win die Gombault-Stranskvsche Form der peri-
axilen segmentiiren Neuritis handeln oder um absteigende Wallersche Degene-
ration, Entspricht die Lagerung der Knitchen dem Lingsverlauf der Nerven-
fasern. so werden nur einzelne niichstliegende Fasern zerstirt, withrend bei
quergelagerten Herdelhen ganze Biindel zugrinde gehen,  Dieser EintluB, den
die Lagerung des Knitchens auf die Anzahl der zerstirten Fasern ausiibt,
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weist aber, wie Morgenstern annimmt, darauf hin. daB bei Schidigung
der Nervenfasern hier auch rein mechanischen Momenten Bedeutung zukomme.

Interessant ist die Angabe von Marinesco, der zufolge die Verdnde-
rungen im Nerven sich vom peripheren Abschnitt bis zum entsprechenden
Spinalganglion verfolgen lassen, so daB das Virus, abgesehen von seiner Ver-
breitung auf dem GefiBwege, wohl auch in den Bahnen der peripherischen
Nerven aszendierend zum Zentralorgan gelangen kann.

Typische knotchenformige Veriinderungen z. T. mit ausgedehnten
Himorrhagien fand Ceelen in den Nerven der Achselhohle, und Morgen -
stern vermiite in keinem der zehn von ihm untersuchten Fiille Knotchen
mit punktformigen Blutungen im Plexus brachialis und sacralis. Ebenso kounte
er ausnahmslos in jedem seiner Fiille entweder geringe Blutungen oder an
submiliare Knétchen erinnernde Zellensammlungen im N. octavus nachweisen,
und zwar in dem Abschnitte vom Beginn dieses Nerven his zu seinem Eintritt
in den Meatus auditorius internus. Auch im Optikus fand er fast bestindig
Knotchen und nicht selten Blutaustritte per diapedesin.

Knotchenformige Veriinderungen hat Herzog ebenfalls im Akustikus
und Optikus mehrmals nachgewiesen, und G utm ann fand in der A. centralis
retinae iihnliche Verinderungen wie in der Haut und im Gehirn.

Von besonderem Interesse ist die Angabe von Morgenstern, nach
welcher die einzelnen Nerven nicht in gleichem MaBe vom Knétchenprozef in
Mitleidenschaft gezogen werden. So sind nach seinen Untersuchungen am
meisten Ischiadikus und Ulnaris betroffen, darauf folgen Medianus, Vagus,
N. cardiacus, Akustikus und die letzte Stelle nimmt hier der Radialis ein.

Auch nach Licen ist am meisten der Ischiadikus betroffen. Diese nun-
mehr auch histologisch erwiesene Tatsache steht in vollem Einklang mit meinen
klinischen Beobachtungen, auf welche ich bereits vor Jahren mit besonderem
Nachdruck hingewiesen habe. Inshesondere wird durch diesen Befund das
von mir hervorgehobene Fehlen von Radialisaffektionen beim Fleckfieber bzw.
die auBerordentliche Seltenheit derselben bestitigt.

Von hervorragender Bedeutung fiir die Klinik des Fleckfiebers ist endlich
die Beteiligung des sympathischen Nervensystems. Schiidigung dieses Ge-
bietes bildet hier einen konstanten und hervorstechenden Befund. Sind Ver-
dnderungen im Bereiche des Sympathikus auch bei anderen Infektionskrank-
heiten nachweisbar (siche Mogilnizcky), so spielen sie beim Fleckfieber
eine ganz besondere Rolle; sie geben, wie wir sehen werden, dem Krankheits-
bilde ein eigenes Gepriige. Auch im Sympathikusgebiet finden sich die
Knétchen, die Rundzellinfiltrationen, die vorwiegend aus Plasmaelementen
bestehenden Zellmiintel wieder, und Hyperiimie und Blutungen vervollstindigen
nicht selten das Bild, Diese Veriinderungen fallen hier durch besondere Inten-
sitit auf. Auch die Blutungen sind umfangreicher und hiiufiger als im Gehirn
und in der Oblongata. Schwere Veriinderungen erleiden inshesondere in den
sympathischen Ganglien bemerkenswerter Weise die Ganglienzellen und
Nervenfasern.

Auflerdem kommen aber hier Besonderheiten in Betracht, welche mit der
Eigenart des Bodens zusammenhiingen, auf welchem sie entstehen. So nehmen
an der Knotchenbildung die Satelliten teil, wenngleich ihnen allerdings ge-
ringere Bedeutung und die Hauptrolle dabei dem Mesoderm zukommt. Es
stehen demnach die Knitchen des Sympathikus denen der Haut niiher als den
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Herdchen des Zentralnervensystems (Dawidowsky). Abgesehen von der
herdartigen mit dem KnitchenprozeB zusammenhiingenden Reaktion der
Satelliten kommt es beim Fleckfieber, wie auch bei anderen Infektionskrank-
heiten (Mogilnizcky), zu diffuser Reaktion dieser Gliaelemente; ihr
Protoplasma schwillt an. und die Zellgrenzen schwinden. Interessant ist, daB
diese Gliareaktion sich in der Umgebung von Ganglienzellen abspielen kann,
welche keinerlei morphologische Veriinderungen aufweisen; sie ist demmach
als Ausdruck von Neurophagie nicht aufzufassen (Morgenstern).

Endlich sei die ungleichmiiBige Verteilung der Veriinderungen im Sympa-
thikusgebiet hervorgehoben. Diese letzteren sind in einem gewissen Zeitpunkte
des Krankheitsverlaufs im peripheren Teil. dem n. sympathicus, stark ausge-
sprochen bei gleichzeitigem Zuriicktreten derselben in den zentralen Ganglien.
Es hat auch den Anschein, als ob von den Halsganglien das rechte stiirker
und hiinfiger befallen sei (Abrikossoff, Mogilnizcky, Morgen-
stern).

Dieses ungleichmiilige Betroffensein macht sich in gleicher Weise im
parazympathischen Gebiet geltend. Bei geringer Schiidigung der Vaguskerne
kann im Vagusstamme besonders um die Zeit vom 15.—21. Krankheitstage
starker Zerfall der Fasern hervortreten.

Wie wichtig ein derartiger Befund fiir den klinischen Verlauf sein kann,
zeigen zwei Fiille, iber welche Morgenstern berichtet hat. In der
Rekonvaleszenz nach Flecktieber trat niimlich in  diesen Fiillen plotzlich
Kollaps und nach einigen Stunden der Tod ein. Weder im Gehirn und in der
Oblongata noch in den inneren Organen und insbesondere im Herzmuskel
lieBen sich irgendwelche Veriinderungen auffinden. welche fiir diesen Ausgang
verantwortlich zu machen gewesen wiiren.  Erst hei Untersuchung des N. vagus
und N, svmpathicus stellten sich starker Zerfall der Fasern und Blutungen
im Verlauf des Vagusstammes heraus.

SchlieBlich ist hier noch auf die Beteiligung der Organe mit innerer
Sekretion hinzuweisen (Dawidowsky, Pjett. Herzog). Auch in den
endokrinen Driisen finden sich sowohl nicht spezifische Verinderungen., wie
odematise Schwellung. Hyperiimie. mehr oder weniger ausgebreitete Blutungen
als auch die Zeichen des spezitischen Gefiillprozesses. Am stiirksten sind die
Nebennieren und der nervise Anteil der Hypophyse betroffen, wiihrend die
anderen endokrinen Driisen  weniger in  Mitleidenschaft gezogen werden.
Jedenfalls ist das chromaffine System bei Fleckfieber in erheblichem MaBe
beteiligt.  Wir werden sehen, daB den Veriinderungen der Nebennieren ganz
besondere Bedeutung fiir die Klinik des Fleckfiebers zugeschrieben wird.

Die Gestaltung des Krankheitshildes hiingt ferner naturgeméiB
mit dem Nchicksal der funktionstragenden Nerven-
¢lemente zusammen.

So erblickte Ceelen die Grundlage der Ausfallzerscheinungen in dem
bereitx von Provazek festgestellten Untergang von Ganglienzellen und
Nervenfasern im Bereiche der Knitchenbildungen.  Auf den  Zerfall  von
Gehirnsubstanz wiesen niimlich  nach seinen Untersuchungen die Kornchen-
kugeln, die himoglohinogenen und besonders die lipochromen Pigmentschollen
in den perivaskuliiren Lymphriumen hin.
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Auch Alfejewsky konnte beim Fleckfieber ausgesprochene diffuse
Degenerationserscheinungen der Nervenzellen feststellen, und Krinitzky
hob Atrophie derselben hervor.

Auf mehr oder weniger ausgebreiteten Zerfall und vor allem fettige
Degeneration der Ganglienzellen wies Pjett hin und sah hauptsichlich in
diesen Verinderungen die wesentliche Grundlage der klinischen Erscheinungen.
DaB hier tatsichlich Nervengewebe zerfalle und Abbaustoffe sich um die GefiBle
wie in ihren Adventitialriumen ansammeln, stellte in gleicher Weise Spiel-
meyer fest; er betonte jedoch, daB diese Verlinderungen keinen griBeren
Umfang annehmen, und Ganglienzellen wie Nervenfasern im Herdgebiet auf-
fallend lange eine leidlich normale Struktur bewahren.

Licen fand die Achsenzylinder bei allerdings fast volligem Untergang
der Markscheiden auch in groSeren Herdchen zumeist in betriichtlicher Anzahl
erhalten. Ebenso hob Jarisch hervor, daB oft unmittelbar an die Herdchen
stoBende und selbst innerhalb derselben liegende Nervenfasern einen gut er-
haltenen Achsenzylinder besitzen.

Herzog fand an den Nervenfasern nur ,zum Teil Zerfallserscheinungen*
und an den Ganglienzellen nur ,mitunter nekrobiotische Ver#nderungen“.

DaB die Nervenelemente im Bereiche der Knotchen nur geringfiigige
Veriinderungen erkennen lassen, hat vor allem Benda gezeigt und darauf
das Vorherrschen von Reizerscheinungen im Krankheitsbilde des Fleckfiebers
zuriickgefiihrt.

Auch Jarisch erklirte die Verdnderungen, welche Nervenfasern und
Ganglienzellen durch den GefiBprozeB erleiden, fiir geringer, als es nach
Ceelens Angaben den Anschein hatte. In Ubereinstimmung mit Benda
schrieb auch er der geringen Schiidigung der Hirnsubstanz die Entstehung von
Reizerscheinungen zu. Sah er die unmittelbare Ursache dieser letzteren in
einem durch die Knétchenbiidung bedingten Reiz, so glaubte er auch die
zentrale Lihmung mit einer vom Knétchen ausgehenden Reizwirkung in Zu-
sammenhang bringen zu koénnen, indem er annahm, daf der stindige Reiz
schlieBlich zu Ermiidung bzw. Erschépfung der befallenen motorischen Zentren
fiilhre. So bezog Jarisch die Reizzustinde der Kérpermuskulatur auf Herd-
chen in der Zentralwindung, besonders in der Pyramidenbahn und deh Vorder-
hornern. Ebenso erklirte er durch die Lokalisation dieser Verinderungen in
den Kernen der motorischen Hirnnerven und ihrem intermedulliren Verlauf
die fibrilliren Zuckungen der Gesichts- und Zungenmuskulatur sowie die
Schluck- und Artikulationsstérungen, welche sich gelegentlich bis zum Bilde
der Bulbirparalyse steigern konnen,

Wohlwill wies darauf hin, dab die Nervenelemente, die Zellen und
Fasern, meist nur verdringt, aber nicht wesentlich geschidigt werden.

Dawidowsky endlich gelangte zu dem SchluB, daB die Gesamtzahl
der endgiiltig degenerierenden Nervenzellen keine erhebliche sei, und diesen
Verinderungen kaum besondere Bedeutung zukomme; selbst innerhalb der
Knitchen fand er hiufig vollkommen erhaltene Ganglienzellen. Zweifelsohne
verfallen Gruppen von Nervenzellen, wie er sich {iberzeugen konnte, voll-
stindiger Degeneration, und mehr oder weniger ausgesprochene fettige Ent-
artung dieser Elemente bilden sogar einen gewihnlichen Befund. Allein, im
groBen und ganzen handelt es sich hier meist nur um geringfiigige und vor
allem um voriibergehende Verinderungen. Bemerkenswert ist, daB der ProzeB
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sich in den Nervenzellen unabhiingig von den Knitchen abspielen kann. Auch
lipochromes Pigment und fettkirnchenhaltize Zellen werden in den Lymph-
rdumen, wie Jarisch betonte, unabhiingig von den GefiiBherden gefunden.

Zu beachten ist hier noch die Angabe von Licen, nach dessen Unter-
suchungen sich die Schidigung der funktionstragenden Elemente am geringsten
im Riickenmark erwies. Trotz sehr starker Infiltration der GefiBwiinde und
groflen Reichtums an Knotchen fand er die Ganglienzellen hier nahezu normal.
Jedenfalls handelt es sich beim Fleckfieber in der Regel um geringfiigige
Schiidigung der funktionstragenden Elemente, und damit stimmt die klinische
Tatsache iiberein, da Ausfallserscheinungen von seiten des Nervensystems
nach Fleckfieber nicht zuriickzubleiben ptlegen. DaB den Dauerlihmungen,
welche sich im Verlaufe dieser Krankheit entwickeln konnen, nicht spezifische
Prozesse, wie GefiizerreiBungen. Thrombosen oft zugrunde liegen, sei hier nur
beiliufig bemerkt. Diese Veriinderungen sollen erst spiiter an anderer Stelle
gewiirdigt werden.

Endlich eréffneten uns das Verstindnis fiir den klinischen Ver-
lauf die histologischen Untersuchungsergebnisse iiber den Ablauf
des Kndtchenprozesses.

Wie Dawidowsky feststellen konnte, zeigt sich der Beginn der
Knitchenbildung in der Hirnrinde schon wiithrend der 1. Krankheitswoche:
jedenfalls waren die Herdchen in einem Falle am 8. Tage bereits zur vollen
Entwicklung gelangt. In der 2. Woche nimmt der ProzeB zu und erreicht
in der 3., besonders am 16.—18 Tage, seinen Héhepunkt. Wiihrend der
4. Woche macht sich zwar schon Abnahme bemerkbar, mitunter aber dauert
der ProzeBl noch wiihrend der 5. und sogar 6. Woche an. In der Oblongata
tritt der hier bedeutend intensivere ProzeBl wohl schon etwas frither, am 5.
6. Krankheitstage, hervor und nimmt wiihrend der 2. Woche ungefithr in
gleichem Grade wie im Gehirn zu. In der 3. Woche ist jedoch der Kulmi-
nationspunkt hier noch nicht wie in der Hirnrinde erreicht; der ProzeB schreitet
vielmehr, wenn auch verhiiltnismiiBig langsam, weiter fort. Ja. withrend der
4. Woche. in welcher der ProzeB im Gehirn bereits zuriickgeht, hiilt er sich
im verlingerten Mark noch auf der Hohe und ist offenbar in der 5. und
6. Woche nicht immer beendet. In einem Falle fanden sich Knitchen noch
am 30. Krankheitstage in der Oblongata,

Auch Spielmeyer konnte in einem Falle Zerfallserscheinungen in den
Herden der GroBhirnrinde zu einer Zeit nachweisen, in welcher noch im Hirn-
stamm frische oder doch vollentwickelte Knotchen ohne Zeichen von Riick-
bildung vorlagen. Am friithesten jedoch. bereits am 3., 4. Krankheitstage.
vielleicht sogar noch friiher, zeigen sich die Knotchen im Sympathikusgebiet.
Hier sind sie schon gegen Ende der 1. Woche voll entwickelt, erreichen wiihrend
der 2. ihren Kulminationspunkt und halten sich auf dieser Hohe bis zum
Beginn der 3. Woche, um dann schnell abzunehmen. Das gilt allerdings fiir
die sympathischen Ganglien, Im peripheren Gebiet, im N. sympathicus, spielt
sich dagegen der Krankheitsproze viel langsamer ab. So kann es in der
3. und gegen Ende der 4. Woche in den Halsganglien bereits zur Riickbildung
gekommen sein, wiithrend der N. svmpathicus um diese Zeit noch ausge-
sprochene Veriinderungen seiner Fasern erkennen liit (Morgenstern).
Es errcieht also im Sympathikusgebiet die Knitehenbildung in der Regel ihren
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hiochsten Entwicklungsgrad wiihrend der Fieberpericde, um 1—2 Waochen friiher
als im Gehirn und in der Oblongata. Demnach geht der Ablauf des Krankheits-
prozesses im Sympathikusgebiet dem im zentralen Nervensystem voraus.

Von kiirzerer Dauer als in der Hirnsubstanz ist der ProzeB in den Hirn-
hituten: hier sind die Veriinderungen schon von der 3. Woche an in Riick-
bildung begriffen (Dawidowsky).

Herzog hatte Gelegenheit festzustellen, daB die Fleckfieberherdchen am
7. Krankheitstage noch nicht ausgebildet, am 9. nur zum Teil entwickelt seien
und am 27. Krankheitstage sich teils auf der Hohe der Entwicklung, teils
bereits im Riickbildungsstadium befinden. Er nahm an, daB sich das Gros
der Hirnherdchen .in einem Zuge* binnen einigen Tagen., etwa am Ende der
1. und in der ersten Hilfte der 2. Woche entwickele, hierin mit den Haut-
roseolen iibereinstimmend. Jaffé fand die spezifischen Veriinderungen im
Gehirn allerdings schon am 7., vollentwickelte Knotchen aber erst am 10. Krank-
heitstage. Nach Krinitzky beginnt der KnétchenprozeB am 8. Tage, und
zwar finden sich die spezifischen Herdchen am friihesten im verliingerten Mark
und fast gleichzeitig in der Briicke, wiihrend in den anderen Hirnteilen um
diese Zeit noch keine Veriinderungen wahrzunehmen sind, Erst am 9. Tage
zeigen sich kleine Knotchen auch schon in den subkortikalen Ganglien und
im Ammonshorn, vollentwick