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Wenn wir sehen, welchen wesentlichen Einflull die Malariatherapie
der progressiven Paralyse anscheinend nicht nur auf den gewohnten Ver-
lauf dieser Krankheit, sondern auch auf ihr psychisches wie physisches
Symptomenbild ausiibt, indem bei dieser Behandlungsmethode eine
bei den verschiedenen Autoren allerdings wechselnd starke Haufung der
oft schon einer Heilung gleichkommenden Remissionen, ein Schwinden
bzw. deutliches Nachlassen der paralytischen Anfille und ein von
einzelnen Autoren angegebenes Atypischwerden der psychischen Krank-
heitszeichen beobachtet werden, erscheint es trotz der hieriiber reichlich
vorhandenen Arbeiten zweckmiBig, riickblickend immer wieder auf
schon lange vor dieser neuen Behandlungsira beschriebene Anderungen
in Haufigkeit, Verlauf und Symptomenbild der progressiven Paralyse
in offenbar giinstigem Sinne hinzuweisen; glaubte doch Hocke sich zu
den Worten berechtigt, er zweifle nicht daran, dafl die Jiingeren unter
uns den Tag noch sehen werden, an dem die Paralyse uns nur noch
historisch interessiert. Ferner hat bei der offenbar verschiedenen
Frognose der klinischen Formen der Paralyse fiir den Erfolg der Malaria-
therapie die Feststellung der Héaufigkeit der einzelnen Formen noch
an Bedeutung gewonnen, die ja derartige Feststellungen wegen der von
Mendel zuerst behaupteten prozentualen Verschiebung der einzelnen
Formen gegeneinander und wegen ihrer scheinbar auch verschiedenen
Prognose fiir den Spontanablauf der Krankheit schon immer hatten.

Es soll diese Arbeit also im wesentlichen dazu dienen, an einem
Krankenmaterial der Jahre 1920/23 die Haufigkeit der einzelnen klini-
schen Formen, der paralytischen Anfille und der Remissionen sowie
deren Abhingigkeit von Form und Stadium des Leidens festzustellen,
und so sicherere Grundlagen fiir die Beurteilung der hier seit 1923 ge-
tiibten Malariatherapie der Paralyse zu schaffen.
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Es wurden in diesen drei Jahren in der Kénigsberger Klinik 161 Fille
von progressiver Paralyse klinisch beobachtet und teilweise mit Salvar-
san sowie mit Tuberkulin behandelt; davon waren 122 Minner und 39
Frauen. Wenn dieses Material infolge des Charakters der Klinik als
Durchgangsstation auch verhéltnisméfBig ungiinstig erschien, vor allem
hinsichtlich Beobachtung von Remissionen, aber auch von Anfillen,
und wenn hinsichtlich der Einordnung der Fille in die einzelnen klini-
schen Formgruppen bei der Kiirze der durchschnittlichen Beobachtungs-
zeit sich ebenfalls oft Schwierigkeiten in den Weg stellten, so ist doch
versucht worden, durch moglichste Beriicksichtigung der Vorgeschichte
und durch Erhebung von Katamnesen diese Nachteile wenigstens zum
groferen Teile auszugleichen, und so dieses Material mit dem nach
Einfihrung der Malariabehandlung beobachteten auf eine gleiche Stufe
zu stellen. : '

Vorausschicken mdchte ich meinem Berichte iber die Ergebnisse
der Untersuchungen eine kurze Schilderung der Entwicklung, die das
Problem einer Anderung des Symptomenbildes und Verlaufes der pro-
gressiven Paralyse genommen hat. Als Bayle im Jahre 1822 das Krank-
heitsbild der Paralyse aufstellte, galt als ihr klassischer Typus die
expansiv-agitierte Form; sie findet sich in #lteren Beobachtungen in
64% und mehr aller Fille dieser Krankheit. Noch 1883 fand Camiiset
die demente Form nur in 254% unter 173 Paralytikern. Als erster
stellte Mendel eine Anderung des klinischen Bildes der Paralyse fest.
Schon 1880 fand er unter 180 Fallen nur 55 typische Paralysen, d. h.
in 30,5% und weiter hob er hervor, daf} selbst bei den typischen Formen
von heute die GroBenwahnideen nicht mehr so exzessiv hervortreten.
Als hgufigstes klinisches Bild stellte er das der dementen Form auf.
,,Weitaus iiber die Hilfte, wohl % aller Paralytiker leiden an der de-
menten Form®. Zu demselben Resultat kamen Zichen und Behr,
letzterer mit 58% der dementen Form angehérender Paralytiker der
Jahre 1898/99 gegen 22,5% der Jahre 1858/62, wihrend Raecke im
Jahre 1902 der dementen Form nur 12,7, der typischen Form dagegen
67,3% der Fille zuteilen zu konnen glaubte. Auch Ascher fand die
demente Form in 39,1% gegeniiber 30,7% vorwiegend erregter und
cyclischer Fille. Es folgen dann in den Jahren 1907/08 statistische
Beobachtungen iiber diese Frage von R. Fels, der eine Zunahme der
Hiufigkeit der dementen Form von 48 Fillen in-den Jahren 1890/94,
auf 65 in den Jahren 1900/04 fand, demgegeniiber eine Abnahme der
expansiven Form in denselben Jahren von 65 auf 47 Fille, sowie die
an groBem Material ausgefiibrten Untersuchungen von Junius und
Arndt aus Dalldorf. Unter Hinweis auf die Willkiir bei der Einordnung
der einzelnen Fille in die verschiedenen klinischen Verlaufsformen,
auf den hiufigen, plotzlichen Wechsel des Zustandsbildes und schlieB-
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lich auf eine Milderung des Charakters des Leidens durch die verstind-
nisvollere Behandlung der erregten Kranken bestreiten sie die Ergeb-
nisse der Mendelschen Beobachtungen. Sie finden gleiche Prozentzahlen
fiir demente und expansiv-zirkulire Formen, 37,25% : 37,15% und kon-
nen bei einem Vergleiche mit Aschers aus derselben Anstalt stammenden
Angaben des Jahres 1890 keine Zunahme der dementen Form feststellen.
Ihren Resultaten schlieBen sich die von Sérieux und Ducoste, Clark
und Atwood an, die gleichfalls eine Zunahme der dementen Form ab-
lehnen. Auch Jolly fand nur in 15,5% Fille ,,mit einfacher Demenz
ohne Wahnideen oder Halluzinationen*. Fiir derartig grofie Differenzen
mufl man wohl unbedingt die verschiedenen Auffassungen der einzel-
nen Autoren iiber das Wesen und die Abgrenzung der klinischen For-
men verantwortlich machen, und kann man nur die Zweifel der meisten
Autoren iiber den Wert solcher Schematisierungen teilen, ganz abge-
sehen davon, ob man berechtigt ist, beobachtete Anderungen der Haufig-
keit der verschiedenen Formen auf eine tatsichliche Wandlung im kli-
nischen Bilde der Paralyse zu beziehen, und nicht vielmehr, wie z. B.
Spielmeyer und Hoche es duBlern, diese Tatsache auf eine bessere Dia-
gnostik, eine Anderung der Behandlung sowie der Auffassung iiber die
Auvfgabe der Irrenanstalten mit ihrer gréBeren Frequentierung durch
ruhige Paralysen zuriickfithren soll. Ohne Parteinahme fiir .eine der
beiden Auffassungen hilt Kraepelin im Jahre 1910 die demente Form
tiir die haufigste mit 53% der Fille in Heidelberg, 56% in Miinchen,
wihrend er fiir die expansive Form 30% bzw. 21% angibt. Auch in
seinem Lehrbuch ,,Psychiatrische Klinik* 1921, hilt er an dieser An-
schauung fest, indem er der dementen Form die Mehrzahl der Beob-
achtungen zurechnet, ,,wenn sie auch bei der Unscheinbarkeit der see-
lischen Storungen vielfach gar nicht in die Hinde des Irrenarztes
gelangt®.

Wiahrend im ersten Dezennium unseres Jahrhunderts sich noch
Stimmen gegen eine Zunahme und ein Uberwiegen der dementen Form
der Paralyse finden, kann in den folgenden 15 Jahren das deutliche

Vorherrschen dieser ruhigeren Verlaufsart des Leidens wohl als allge-
" mein anerkannt gelten. Eine solche Beruhigung in auffallendem Unter-
schiede gegen friihere Aufzeichnungen schildert Joachim in seinen
statistischen Beobachtungen tiber die progressive Paralyse in FElsaf8-
Lothringen 1912; er stellt ein dauerndes Uberwiegen und eine stete
Zunahme der dementen Form in den Jahren 1897 —1910 fest mit Werten
von 53,1% bis 68% fiir die demente, 29,3% bis 20,9% fiir die expansive
Form. Aus derselben Zeit stammen gleichlautende Angaben von Haf-
mann und Zingerle, wihrend Diibel im Jahre 1916 zwar auch ein Uber-
wiegen der dementen Form bei beiden Geschlechtern findet, jedoch
ohne wesentliche Zahlenveréinderungen im Laufe der Zeit und demgem#
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diese einmalige Zunahme, wie sie von Mendel festgestellt ist, nur auf
eine Berichtigung des frither verkannten Héiufigkeitsverhdltnisses der
einzelnen Formen infolge besserer Diagnostik bezieht.

In neuerer Zeit berichtet Brinkmann aus Bonn iiber ein sicheres
Uberwiegen der dementen Form und aus dem Auslande Ernest Jones,
dessen Arbeit mir nicht zuginglich war, iiber eine Anderung des klini-
schen Bildes der Paralyse im Laufe der letzten zwanzig Jahre mit einer
Verschiebung zugunsten der dementen Form. Er will einen Zusammen-
hang dieses Wechsels mit der Salvarsan-Therapie feststellen; doch be-
obachtete Mendel eine solche Anderung hier bereits vor der Einfithrung
dieser Behandlung. Sehlieflich ist noch eine Arbeit von Albrecht zu
nennen, die an einem Material der Jahre 1895—1924 eine stete Zu-
nahme der dementen Form bis auf die letzten Jahre zeigt. Es finden
sich 1895—99 = 52,44%, 1920—24 = 73,68% der Paralytiker als der
dementen Form zugehorig angegeben.

Obwohl heute als wesentlichster Unterschied im Verlaufe und der
Symptomatologie der Paralyse bei Ménnern und Frauen nur noch
die groflere Neigung des weiblichen Geschlechtes zu depressiven Zu-
standsbildern besteht, will ich hier einige Angaben, die Frauenparalyse
betreffend, beiftigen. H. Berg berichtet, da Neumann in seinem Lehr-
buche der Psychiatrie im Jahre 1859 das Vorkommen der Paralyse
bei Frauen iiberhaupt verneinte. Allerdings erkannte er unter diesem
Begriffe nur die klassische Form der Paralyse an. Man kann aber hieraus
entnehmen, dafl die weibliche Paralyse offenbar schon immer in iiber-
wiegender Haufigkeit unter dem Bilde der dementen Form verlief,
was neben einem iiberhaupt milderen Verlaufe Mendel, Jahrmaerker,
Mattey und Behr bestitigen. Kraepelin gibt die Haufigkeit des Vor-
kommens der dementen Form bei Frauen sogar mit 73% an, wiahrend
Junius und Arndt, die in ihrer Statistik bei Frauen fir die demente
Form 40,93%, fir die expansiv-zirkulire Form 34,95% finden, keine
Anderung der Frauenparalyse im Sinne einer Zunahme der dementen
auf Kosten der expansiven Form feststellen konnen, dagegen, wie auch
Kraepelin, ein Uberwiegen der dementen Paralyse bei Frauen im Ver-
gleiche zu der Haufigkeit dieser Form beim méannlichen Geschlechte
zugeben. Letztere Verhiltnisse treffen nach ihren wie nach Kraepelins
Angaben auch fiir die depressive Form der weibl. Paralyse zu. Kraepelin
gibt fiir diese Form etwa 25% an, Junius und Arndt 19,47%.

Um nun auf meine Krgebnisse in diesen Fragen zu sprechen zu
kommen, so habe ich die Fille auf fiinf Gruppen verteilt:

Die einfach demente Form, die expansiv-agitierte, die depressive,
die zirkulire und die galoppierende Form, die bei vielen Autoren offen-
bar der expansiv-agitierten Form zugeteilt ist, und die hier der agi-
tierten Form, wie Albrecht sie in seiner Einteilung benutzt, entspricht.
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Dazu kommen noch einige infolge zu kurzer Beobachtungszeit un-
sichere Fille oder inzipiente Fille, deren psychische Symptome noch
nicht so entwickelt waren, daB man sie einer bestimmten Form hétte
zuteilen konnen, und schlieBlich einige atypische, vorwiegend hallu-
zinatorisch-paranoide Fille. Minner und Frauen sind gesondert be-
trachtet.

Fiir das Vorkommen der Paralyse bei Mannern und Frauen betrigt
das Verhiltnis in den Jahren 1920—1923 ==3,1:1; zwischen 1:2—5
schwanken die Werte bei den meisten Autoren. Mohr gibt in seiner
Arbeit das Verhaltnis 4,8:1 an.

Es ergibt sich nun in Prozent der Gesamtparalytiker folgende Ver-
teilung auf die klinischen Formen:

Form der Paralyse Ma;mer l Frauen

% %
Einfach demente Form . . . . . . 61,5 66,7
Expansiv-agitierte Form. . . . . . 18,8 17,9
Depressive Form . . . . . . . .. 5,7 . 10,2
Zirkuldre Form. . . . . . . . . . 3,3 2,6
Galoppierende Form . . . . . . . 3,3 —
Unsichere Falle. . . . . . . . . . 4,1 2,5
Atypische Falle. . . . . . . . .. 3,3 } —

Was die demente Form bei Mannern anbetrifft, so hilt die Prozent-
zahl von 61,5% etwa, die Mitte zwischen den bereits zitierten Werten Al-
brechis aus den Jahren 1920/24 von 73,68% und Kraepelins 56%. Gegen-
teilige Ansichten, die das sichere Uberwiegen der dementen Form in
Frage stellten, sind mir in der neueren Literatur auch nicht zu Gesicht
gekommen. Soweit es die Frauenparalyse betrifft, wurde die demente
Form ja von jeher als dominierend angesehen, und auch die von mir
ermittelte Zahl von 66,7% bestatigt nur die bekannten Angaben von
Mendel, Behr, Kraepelin u. a. iiber diese Verhiltnisse.

Da mir das Fehlen fritherer Angaben iiber die Verteilung der Paralyse
auf die verschiedenen klinischen Formen aug der hiesigen Klinik einen
Vergleich nicht erlaubt, 1aBt sich ein Urteil iiber eine etwaige Anderung
in der Haufigkeit der einzelnen Formen nicht abgeben. Auch hinsicht-
lich der fiir die expansive Form gefundenen Werte von 18,8 bzw. 17,9%
kann ein Ubereinstimmen mit den Befunden Albrechis von 18,2% und,
wenn ich nach dem Vorgange von Junius und Arndt die zirkuldren
Fille mit 3,3 bzw. 2,6% der exf)ansiven Form zurechne, auch mit denen
Kraepelins (21 bzw. 22%) und Joachims (20,9%) festgestellt werden.

- Es geht aus einem Vergleiche der fiir Manner und Frauen gefundenen
Werte von 22,1 bzw. 20,5% ferner hervor, daB, wie besonders Junius
und Arndt es betonen, die klassische Form der Paralyse durchaus auch
bei Frauen haufig vorkommt, und zwar fast in derselben Haufigkeit,
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wie bei Ménnern. Auch Mokr findet um 1900 die expansive Form
bei Frauen nicht viel seltener.

Fiir die depressive Form ergaben sich Prozentzahlen von 5,7 bei
Minnern, 10,2 bei Frauen, also eine deutliche Bevorzugung des weib-
lichen Geschlechtes bei dieser Form der Paralyse. DaB auch Junius
und Arndt sowie Kraepelin ein Uberwiegen dieser Form bei Frauen
feststellten, ist bereits anderen Orts erwahnt. Sowohl Junius und Arndi,
wie Kraepelin geben hhere Zahlen, 16,8 bzw. 19,47 % und 12%, fiir die
depressive Form an, Albrechi dagegen findet in den Jahren 1920/24
nur 4%, durchschnittlich in der Gesamtzahl der Jahrginge 1895/1924
6,4% depressive Paralytiker, eine Zahl, welcher meine Werte am
néchsten kommen.

Was weiter den vorwiegend ruhigen Verlauf der Frauenparalyse
kennzeichnet, ist die geringe Beteiligung bzw. das Fehlen bei der ga-
loppierenden Form, bei der die méinnlichen Paralytiker meines Ma-
terials mit 3,3% vertreten sind, wihrend sich bei den Frauen unter
einem frejlich viel kleineren Material diese stiirmische Verlaufsform nicht
fand. Auch Mendel vermiBit die galoppierende Form bei Frauen, Behr
findet sie in 2%, bei Ménnern in 9,2%. Albrecht gibt fir die agitierte
Form ,,mit akutem Beginn und stiirmischem Verlaufe, wobei er unter
Agitation sinnlose Unruhe verstehe, weniger als 6% an, ohne besondere
Zahlen fiir Frauen; ebenso Buchholz 1,2%. Auch hier spricht Bumbke
von einem Wandel im Laufe der Zeiten, indem er Félle von galoppie-
render Paralyse in den letzten Jahren nur noch recht selten gesehen habe.

Zu den atypischen Fillen von Paralyse rechne ich etwa 3,3%. BEs
sind dies Fille mit teilweise positiver Wassermannscher Reaktion im
Blut oder Liquor, reflektorischer Pupillenstarre oder tabischen Sym-
ptomen, bei denen aber das psychische Krankheitshild nicht deutlich
die Eigenart der Paralyse zeigte, sondern vorwiegend paranoische
Wahnideen und Halluzinationen aufwies.

Nach der Ansicht Plauts gehoren Halluzinosen im Bilde der Para-
lyse zu groBen Seltenheiten und mufl ihr Vorhandensein die Diagnose
zweifelhaft machen. Andererseits weist 4. Pilcz darauf hin, dafl eine
Zunahme der atypischen Formen von 2 auf 4% unverkennbar sei. Nach
Naecke gab Obersteiner tiir diese Form der Paralyse 2% an, Maelizer
im Jahre 1917 fiir die katatone Form 4—4,5%. Die Grundlagen fiir
einen solchen atypischen Verlauf der Paralyse sind noch keineswegs
bekannt. Von vielen Autoren wird erblicher Belastung, Psycho-
pathie und dem Alkoholismus eine grofe Rolle dabei zugeschrieben,
wihrend Haefner an eine besondere anatomische Lokalisation des Pro-
zesses, andere wieder an eine benigne Umwandlung des bei der typischen
Paralyse bosartigen Hirnprozesses glauben; diese Anschauung vertritt
Gerstmann zur Erklirung der von ibm u. a. seit Einfiihrung der Malaria-
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therapie nicht selten beobachteten, meistens einer Remission voraus-
gehenden Halluzinosen und paranoischen Bilder.

Neben solchen atypischen Formen finden sich einzelne Hallugzi-
nationen bzw. paranoische und katatone Symptome bei meinem Ma-
terial in 14,8% bei Ménnern und in. 10,2% bei Frauen. Junius und Arndt
finden Sinnestduschungen bei Mannern in 17%, bei Frauen in 27%,
wovon ein Teil schwere Alkoholiker waren. Raecke gibt vereinzelte
Halluzinationen bei 27,3%, paranoische Ideen bei 20%, Jolly Hallu-
ziriationen in 24,2% an, Obersteiner und Kraepelin etwa 10%. Banse und
Roderburg beobachteten bei ihren Féllen Halluzinationen des Gehors
in 25% , die meisten davon als Begleiterscheinungen:lebhafter Erregungs-
zustinde mit BewuBtseinstriibung, nur seltene Fille mit Erhaltensein
des Bewultseins und diese meist auf der Grundlage von Psychopathie
oder Alkoholismus. Ich mdchte mich hinsichtlich meines Materials
diesen Autoren anschliefen, da in mehr als 22% der halluzinierenden
Falle Alkoholismus angegeben war, und die iibrigen Halluzinationen
z. T. bei deliranten, benommenen Patienten auftraten.

Taboparalysen fanden sich bei Ménnern in 13,1%, bei Frauen in
10,2%, wiahrend die Paralyse begleitende Hinterstrangsymptome in
14,7 bzw. 12,8% festgestellt werden konnten. Joachim gibt fiir Tabo-
paralysen im Laufe der Jahre 1897 —1910 eine Zunahme von 2,7 auf
6,3% der Falle an. Fiir Paralysen mit Abschwichung bzw. Fehlen der
Sehnenreflexe sind nach Junius und 4rndt nur recht ungenaue Angaben
moglich infolge. des hiufigen nachtriglichen Ubergehens anfinglicher
Reflexsteigerungen in Abschwiichungen ; sie finden sie in 29,6%. Brink-
mann beobachtete Hinterstrangsymptome im Jahre 1924 in Bonn in
27,12% bzw. in 16,3% der Fille in Miinster, Meggendorfer 7,3% Tabo-
paralysen und 19% Paralytiker mit Hinterstrangsymptomen. Seinen
Angaben kommen meine Zahlen am nichsten.

Ich habe dann noch zu ermitteln versucht, wie sich die klinischen
Formen der Paralyse auf die zeitlichen Stadien des Leidens verteilen,
indem ich fiir 95 ménnliche und -weibliche Paralytiker der dementen
Form die Krankheitsdauer bis zur Aufnahme in die Klinik berechnet
und sie 45 in gleicher Weise zeitlich geordneten manisch-depressiven
Paralytikern gegeniibergestellt habe. Fs muB hierbei freilich mit einer
schwer ausschaltbaren Ungenauigkeit bei der Bestimmung des Erkran-
kungstermins gerechnet werden, der oft anamnestisch nur héchst un-
bestimmt feststellbar ist.

Es wurden aufgenommen mit einer Krankheitsdauer bis zu:

1 | 2 | 3 | 4
Jahren

T

% der dementen Form . . . . . . . . 38,9 26,3 17,8 11,5
% der expansiven und depressiven Form 39,9 24,4 17,7 6,6
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Es ergibt sich aus dieser Tabelle, daB nur bei den erst im 4. Krank-
heitsjahre zur Aufnahme kommenden Paralytikern die demente Form
deutlich im Ubergewicht vertreten war, wihrend verhaltnismiBig
ebenso viele demente wie manisch-depressive Friihstadien beobachtet
wurden; es erscheint dies fiir die Beurteilung der prognostischen Be-
deutung der klinischen Formen hinsichtlich der Remissionsaussichten
wichtig, indem hierdurch der Einwand ausgeschaltet wird, daB die
expansiv-agitierte Form nur deshalb mehr und bessere Remissionen
zeige als die demente Paralyse, weil bei der expansiven Form verhalt-
nismifig mehr Frithstadien zur Aufnahme kidmen.

Ich schliefe hier meine Resultate iiber das Frkrankungsalter an
und beschrinke mich dabei auf eine Erorterung etwaiger Altersver-
schiedenheiten bei Méannern und Frauen. Als Durchschnittsalter fiir
den Krankheitsbeginn, soweit er sich anamnestisch mit einiger Ge-
nauigkeit ermitteln lief, fand ich bei Mannern 41 Jahre 4 Mon., bei
Frauen 41 Jahre, also fast gleiche Werte. Junius und Arndt geben als
durchschnittliches Erkrankungsalter 40 Jahre 111/, Mon., fiir Frauen
40 Jahre, 4 Mon. an, Behr 42 Jahre fiir Frauen, Bumke 45,3 Jahre bei
Minnern und 40,7 Jahre bei Frauen. Mit Ausnahme der Angaben
Bumkes erscheinen mir die Unterschiede zu gering, um daraus auf ein
verschiedenes Erkrankungsalter bei den beiden Geschlechtern schliefen
zu diirfen. Auch Brinkmann findet keinen nennenswerten Unterschied
zwischen den in Bonn beobachteten M#énnern und Frauen bei seinen
Durchschnittszahlen von 40,7 und 41 Jahren.

Stelle ich die Frkrankungsziffern nach Jahrzehnten geordnet zu-
sammen, so ergibt sich folgende Tabelle:

Es erkrankten im Alter von Ménner , Frauen

10—20 Jahren . . . . . 2= 1,7% ! 2= 54%
20—30 L, .. ... 5= 4,3% | 3= 81%
30—40 , . . . .. 43 = 36,7% | 12 = 32,4%
4050 ... .. 48 — 41,0% | 11 = 29,7%
50-—60 L, . . . . . 19 = 16,2% ! 8 = 21,6%
60—70 . ... . . 0 — | 1= 27%

Das Maximum der Erkrankungszahl der Méanner liegt also zwischen
dem 40. und 50. Lebensjahre, genauer wahrscheinlich bei den hohen
Werten im 30.—40. Lebensjahr entsprechend den Angaben Kraepelins
iiber die hiufigsten Erkrankungen zwischen dem 35.—45. und denen
von Junius und Aradt im 39., 40. und 41. Lebensjahre.

Beim weiblichen Geschlecht findet sich die grofite Erkrankungs-
ziffer zwischen dem 30.—40. Jahre. Doch diirfte auch hier ein Gipfel
zwischen dem 35. und 45. Lebensjahre liegen, worauf die hohen Zahlen
im folgenden Jahrzehnt hinweisen, und wie es auch Hoppe gefunden hat.
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Junius und Arndé stellten bei Trennung in einzelne Jahrginge bei
Frauen die meisten Erkrankungen im 38. Jahre, weitere Gipfel im 34.
und 35. Jahre sowie im 42. Jahre fest. Es stimmen also meine Resultate
damit ziemlich genau tberein. Kraepelin gibt als Haupterkrankungs-
zeit bei Frauen das 40.—45. Lebensjahr an und schlieBt daraus, da3
Frauven durchschnittlich etwas spiter erkrankten, was meine Ergeb-
nisse insofern bestdtigen, als Frauen noch im 50.—60. Lebensjahre,
ja noch im 60.—70. Lebensjahr relativ hdufig gegeniiber Ménnern er-
krankten.

Fiir die Krankheitsdauer fand ich bei einem Material von 62 Mén-
nern 2 Jahre und 10,8 Monate, bei 23 Frauen 3 Jahre, 3,6 Monate.
HEs kann diesen Werten bei den niedrigen Zahlen der Paralytiker, deren
Todesjahr festgestellt werden konnte, keine besondere Bedeutung bei-
gemessen werden; nach Junius und Arndt gibt Kundt als mittlere
Krankheitsdaner 2 Jahre 4 Mon. an, Heilbronner 2 Jahre, 7% Mon.,
fiir Frauen 2 Jahre 11 Mon., Kaes 2 Jahre 10,5 Mon., Ascher 2 Jahre
2 Mon., Gaupp fir Mianner 2% Jahre, Behr 2 Jahre 6 Mon., fiir Frauen
2 Jahre 8 Mon., Jolly 31 Mon. und schlieSlich Junius und Arndi fiir
Minner 2 Jahre 4,1 Mon., fiir Frauen 2 Jahre.

Mit diesen Zahlen stimmen meine Angaben anndhernd iberein;
Meggendorfer findet bei einem allerdings auch kleinen Material fiir
Frauen sogar eine Krankheitdauer von 3 Jahren 5 Mon., wihrend er
fiir Manner nur 2 Jahre 2 Mon. angibt. Ich kann aus meinen Zahlen
einen schnelleren Verlauf der Frauenparalyse, wie Junius und Arndi,
nicht feststellen, schon eher einen langsameren, wie Mendel ihn annimmt
und wie die Zahlen Meggendorfers es zu bestiitigen scheinen. Eine Ver-
teilung der Fille auf einzelne Jahre ergibt folgendes Bild:

Es starben im:

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. Jahre
15 18 11 16 8 5 4 3 1 TFalle

Kraepelin vnd Junius vnd Arndt geben um das Jahr 1910 nur bis
etwa 15% Fille an, die erst nach dem 4. Krankheitsjahre starben;
Fille, die linger als 7 Jahre dauern, sind nach ihrer Ansicht sehr selten.
Wenn ich bei meinem kleinen Material héhere Zahlen fiir Fille mit iiber
4jahriger Krankheitsdauer finde, iiber 20%, so schreibe ich das zuerst
der Unvollkommenheit meines Materials zu und denke erst in zweiter
Reihe an eine etwaige Anderung des Verlaufes der Paralyse, wie sie
ja auch in dieser Richtung angegeben wird, etwa bedingt durch die
bisherigen, gegen dieses Leiden versuchten therapeutischen MaB-
nahmen.

Was die Verlaufsdauer der einzelnen Form der Paralyse betrifft,
s0_ergeben sich folgende Zahlen:
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Eigenes | Junius
Relzgultat w A:Z at Ascher Gaupp Meggendorfer
Monate
Demente Form . . . 37 30,05 25 32 28
Expansive Form . . 42 28,2 19 30 23
Depressive Form . . 18 23,7 23% 1. Verl. 25
Galoppierende Form 3 16,4 —_ r. Verl. 15
Gemischte Form . . — | 332 27 — paranoide Form
[ 45 Monate

Auch hier geben meine nur wenigen Fille der depressiven und ga-
loppierenden Form wahrscheinlich kein ganz der Wirklichkeit ent-
sprechendes Bild der Verlaufsdauer dieser beiden Formen, doch decken
sie sich etwa mit den Angaben Kraepelins, der fiir die expansiven und
zirkuliren Fille, die ich zusammengefallt habe, ebenfalls die lingste
Krankheitsdauer angibt, der dementen Form eine mittlere Verlaufs-
dauer und der depressiven und agitierten Form die kiirzeste Dauer
zuschreibt. Allen angefiihrten Autoren ist gemeinsam, dal} sie fiir die
expansive Form eine kiirzere Krankheitsdauer feststellen als fiir die
demente, ja nach Ascher und Meggendorfer verlauft sogar die expansive
Form rascher als die depressive. Auch fiir die sich teilweise so wider-
sprechenden Ergebnisse dieser Berechnungen diirfte die bei Einordnung
in die klinischen Formen unvermeidliche Subjektivitit der Auffassung
des einzelnen Falles und der Ubergang der Formen ineinander zum
groBen Teil verantwortlich sein.

Uber die Haufigkeit des Vorkommens der beiden wichtigsten Zu-
fille im Verlaufe der progressiven Paralyse, die dem sonst einférmigen
Bilde dieser Krankheit ein besonderes Geprige verleiben, der para-
Iytischen Anfille und der Remissionen, die einen den tédlichen Aus-
gang des Leidens immer beschleunigend, die anderen mitunter an Hei-
lung grenzende Besserungen unerwartet in den so hoffnungslosen Ab-
lauf des Prozesses einschiebend, herrscht unter den Beobachtern recht
groBe Unstimmigkeit. Wenn aber hinsichtlich des Auftretens von An-
fillen auch groBe Differenzen zwischen den Zahlenangaben einzelner
Autoren bestehen, so mehren sich hier doch in neuerer Zeit die Stimmen,
daB in irgendeinem Stadium echte Anfille bzw. Anfalls- Aquivalente
im Bilde der Paralyse in einem recht hohen Prozentsatz der Fille
beobachtet werden konnen, wahrend iiber die Haufigkeit der Spontan-
Remissionen die Ansichten noch geteilt sind, was fir die klare Beurtei-
lung der Erfolge der Malariatherapie von Nachteil ist.

Um die Wende des 20. Jahrhunderts, als Mendel eine Zunahme
der dementen Form der Paralyse beobachtete, stellten Jolly und Krae-
pelin eine Abnahme der paralytischen Anfille fest, was auf die von
ihnen empfohlene Bettbehandlung der Paralytiker zuriickgefiihrt
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wurde. Mendel konnte diese Angaben nicht bestitigen. Auch Behr
findet Anfalle nicht nur nicht seltener, sondern, wie es ja in Uberein-
stimmung mit der Zunahme der dementen Form zu erwarten wire,
eher hiufiger. Ihnen schliefen sich in neuerer Zeit Diibel, Kriiger und
Pilcz an, wihrend Joachim und ILidirich die Angaben Kraepelins be-
statigen. Lairich stellt eine Abnahme der Anfille von 59,83 auf 32,13%,
Joachim eine solche von 21,8 auf 17,6% fest. Auch bei Fels findet sich
ein leichtes Sinken der Anfallshéufigkeit. Ich gebe nun eine tabellari-
sche Zusammenstellung der Resultate einiger Autoren nach der Arbeit
von Kriiger:

Kraepelin . . . . 36—65%, letzteres bei gestorbenen Fillen
Obersteiner. . . . 90%

Hoche. . . . . . etwa 50%

Raecke . . . . . 34,5%

Bebr . . . . .. 51,3% Manner, 58,3% Frauen

Hoppe . . . . . 43,1% Mainner, 29,3% Frauen

Jolly . . . . .. 30,3% apoplekt. und epilept. Anfille
Junius u. Arndt . Ménner 52,3%, Frauen 53,3%

Diibel. . . . . . Minner 64,6%, Frauven 64,5%
Liirich . . . . . 47,44 %

Kriger . . . . . 58,38%, bei gestorbenen Fallen 75%

Eigenes Ergebnis. Mianner 42,6%, Frauen 38,4%
bei gestorbenen Fiallen 67,8%
bei lebenden Fillen 32,2%

Sowohl Junius und Arndi als Kriiger weisen besonders darauf hin,
daf} es sich hier nur um Minimalzahlen handeln soll; Junius und Arndt
sagen, , man konne ihres Erachtens getrost annehmen, daB etwa % der
Paralytiker im Laufe ihres Leidens von irgendeiner Anfallsform be-
troffen werden®.

Die Schwankungen der Haufigkeit der Anfille bei den einzelnen
Beobachtern hingen wohl zum Teil mit der verschiedenen Begriffs-
bestimmung des Wesens der Anfille zusammen, so daf} sich z. B. viele
auf apoplektiforme und epileptiforme Anfille beschrinken, andere
wieder den Begriff weiter fassen. Schon Neisser kennt im Jahre 1894
gewisse mit Anféllen in Zusammenhang stehende psychische Verin-
derungen, die er als psychische Anfille bezeichnet; aber auch Bumke,
der dies berichtet, spricht noch von der Schwierigkeit einer Abgrenzung
dieser Art von Anfillen gegen das ohnehin wechselvolle Bild der Para-
lyse. Wenn ich meinen Angaben auch nicht diese umfassende Anschau-
ung iiber den Anfallsbegriff, wie z. B. es Kriiger tut, zugrunde gelegt
habe, indem ich nur Schwindelanfille, kurzdauernde, plotzliche Paresen
und Sprachverlust, Ohnmachtsanfille und epilepti- sowie apoplekti-
forme Anfille gezihlt, psychische Aquivalente von Anfillen, wie kurz-
dauernde Verwirrtheits-, Benommenheits- und Erregungszustinde,
aber vernachlissigt habe, weil mir ihre Abgrenzung gegen sonstige
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psychische Symptome im Bilde der. Paralyse zu unsicher erschien,
so mochte ich doch der Berechtigung einer solchen Erweiterung des
Anfallsbegriffes auf Grund meiner Eindriicke beim Studium der Kran-
kenblatter beistimmen.

So halte ich die von mir gefundenen Werte von 42,6 bzw. 38,4%
nur fiir Minimalwerte, was schon daraus hervorgeht, daB, lediglich auf
gestorbene Paralytiker berechnet, die Haufigkeit der Anfalle 67,8% gegen
nur 32,2% bei noch lebenden Paralytikern betrug. Bei einem groBen
Teil der bisher anfallsfreien, noch lebenden Kranken wiren also bei
bis zum Tode reichender Beobachtung noch Anfélle aufgetreten. Meine
Zahlen stimmen mit den von Kraepelin angegebenen ziemlich tiberein.

Eine andere Frage, die noch der Kliarung bedarf, ist die der Vertei-
lung der paralytischen Anfalle auf die verschiedenen klinischen Formen.
Nach Behr und Kraepelin finden sich die hiufigsten Anfille bei der ein-
fach-dementen und der juvenilen Form der Paralyse. Seltener sollen die
Anfille bei der expansiven Form sein. Fels stellte 1907 ebenfalls ein
allerdings nicht sehr bedeutendes Uberwiegen der Anfallshiufigkeit
bei der dementen Form gegeniiber der expansiven, besonders aber der
depressiven Form fest. Im Gegensatz dazu liegt nach Kriiger eine ziem-
lich gleichmifBige Verteilung der Anfélle auf die einzelnen Formen der
Paralyse vor. Thm muB ich mich auf Grund meiner Ergebnisse hinsicht-
lich dieser Frage anschlieBen. Ich fithre sie hier neben denen Kriigers
in einer Tabelle an:

Kriiger |

Expansive Form . | 50% | 47,8% Manner, 42,8 % Frauen
Depressive Form . | 63% | 42,5%

Demente Form . . | 59% | 45,3% Manner, 46,2% Frauen
Zirkulire Form . . — 50 %
Juvenile Form . . | 60% | gegen 100%

Man sieht hieraus, daBl sowohl von Kriiger als von mir bei der ex-
pansiven, depressiven wie auch gemischten Form der Paralyse nur
unwesentliche Unterschiede in der Anfallshdufigkeit gegeniiber der
dementen Form gefunden wurden. Bei der juvenilen Form wurden
die hiufigsten Anfille beobachtet; allerdings handelt es sich hier bei
meinen Untersuchungen nur um ein Material von vier Fillen. Ich stelle
also im Einklang mit den meisten Autoren fest, dafl die Haufigkeit der
paralytischen Anfille eine recht grofle ist, entsprechend der Ansicht von
Junius und Arndt gegen % aller Fille davon betroffen werden, und
daB die Verteilung der Anfille auf die klinischen Formen die wesent-
liche Bevorzugung einer der Verlaufsarten nicht erkennen laBt.

Meinungsverschiedenheiten, wie sie um die Wende des 20. Jahr-
bunderts und spiter iiber die Haufigkeit der einzelnen klinischen For-
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men der Paralyse und der paralytischen Anfille bestanden, herrschen
um dieselbe Zeit auch hinsichtlich des Auftretens von Remissionen.
Mendel nahm im Jahre 1898 an, daB die Remissionen hiufiger geworden
seien, was Gaupp und Jolly nicht feststellen konnten; Behr, Joachim
und Pilcz fanden dagegen gleichfalls eine allerdings kaum bedeutende
Steigerung der Remissionsaussichten, und im Jahre 1924 berichtet
Brinkmann, dafl die Zahl der Remissionen in den Jahren 1914/1922
langsam von 6,1 auf etwa 15%. zugenommen habe.

So nimmt Bumke wohl mit Recht an, dafi auch in dieser Hinsich$
die Paralyse ihren Charakter verandere. _

Da mir frithere diesbeztigliche Untersuchungen aus der hiesigen
Klinik nicht zur Verfiigung stehen, kann ich diese Frage betreffende
Zahlenangaben nicht machen. Ob die Neigung zu solch einer Ande-
rung freilich so bedeutend ist, daf sie bei der Beurteilung der Ergebnisse
der Malariatherapie in Rechnung gestellt werden miifite, ist angesichts
des mehr minder geringen Grades der angegebenen Zunahme unwahr-
scheinlich; diese Ansicht vertritt jedenfalls auch E. Meyer bei seiner
Beurteilung der Erfolge der Malariabehandlung an der hiesigen Klinik.

Was einen Vergleich der Zahlenangaben verschiedener Autoren
weiter erschwert, sind die wechselnden Begriffsbestimmungen der
Remission. Kraepelin faBit den Begriff der Remission ziemlich weit, in-
dem er als solche jede deutliche Besserung der vorhandenen psychischen
wie physischen Krankheitszeichen ansieht. Andere Definitionen geben
Gaupp und Schroeder. Gaupp fordert als wesentlichstes Zeichen einer
Remission den Riickgang der Demenz und halt keine Remission fiir
vorliegend, falls ,,eine expansive Erregung oder ein #ngstlich-deliranter
Zustand abklingt, um einer chronisch-progressiven Demenz Platz zu
machen”. Er unterscheidet daher Intermissionen von Remissionen
und findet erstere nur in 1%. Schroeder wieder faBt Remissionen
groftenteils nur als das Abklingen akuter Exazerbationen manischer,
katatoner oder deliranter Art mit Wiederherstellung des Ausgangs-
zustandes auf und hilt Besserungen ohne vorherige Verschlimmerung
des Prozesses fiir sehr selten. Zu dieser Anschauung kommt er meines
Ermessens auf Grund der gleichen Beobachtungsergebnisse wie Gaupp,
indem, abgesehen von den Fillen mit initialen Erregungszustéinden,
deren Abklingen den noch nahezu intakten Intellekt wieder hervor-
~treten 188%, auch fiir ihn gute Remissionen mit Riickbildung der para-
lytischen Demenz zu den Seltenheiten gehoren.

Erkennt Goupp eine Remission ohne Besserung der Demenz nicht
an, hilt Schroeder bei einer Remission nur den Riickgang der Rand-
symptome fiir maBigebend und méglich, so erginzen sich praktisch
diese beiden Definitionen, indem eine Remission eben nur in dem
Falle anzunehmen ist, wenn eine vorhandene Demenz gleichzeitig mit

Archiv {fiir Psychiatrie. Bd. 81. 10
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den Randsymptomen irgendwelcher Art eine deutliche Besserung zeigt.
Ahnlich, wie Schroeder, urteilt Alzheimer iiber das Wesen der Remis-
sionen: ,,Der Heilung dhnliche Besserungen beobachten wir fast nur
nach stiirmischem Beginn und lebhafter Erregung, also Krankheits-
zustinden, die fast nur aus Reizerscheinungen zusammengesetzt sind.
Diese und Schroeders Ansicht iiber die Spontanremissionen teilt Gerst-
mann, hilt allerdings, ebenso wie Tophoff, Remissionen auch ohne vor-
hergeheude Verschlimmerungen bei chronischen Fillen fiir hiufiger, als
diese Autoren annehmen. Wie Tophoff und Gerstmann finde auch ich
einmal Remissionen vollkommensten Grades im Sinne Schroeders als
bloBes Abklingen der akuten Phase bei Initialfdllen, oft noch ohne
Zuriickbleiben einer augenfalligen Demenz, andererseits aber durchaus
nicht in geringer Haufigkeit einen Riickgang bzw. gar ein Verschwinden
der vorher deutlichen Demenz bei chronisch verlaufenden Féllen.

Die Zahlenangaben fiir Remissionen schwanken in Grenzen zwischen
10—20%. Ich fiihre hier einige Zahlen zum Teil nach Gerstmann an:
Im Jahre 1880 fand Acker 14,3%, 1900 Behr 4,08%, Jahrmérker 1901
fir Frauen 14,8%, Mohr 19%, Matthey 7,1%, Hoppe fir Minner
16,8%, fiir Frauen 14,9%, 1903 Gaupp 10%, Kraepelin 15,9%, 1912
Joachim 4%, Pilcz 21%, Diibel im Jahre 1916 13,5% bei Minnern,
6,5% bei Frauen, 1920 Weichbrodi 10%, 1921 Meggendorfer 13%,
Kirschbaum 11,7%, 1924 Tophoff 19,7% Remissionen. Ich fand bei
einemn Material von 122 Mannern und 39 Frauen Remissionen in 18 %.

Ich habe meine Einteilung der Remissionen zur Erleichterung eines
Vergleichs mit den Ergebnissen der Malariabehandlung aus der hiesigen
Klinik gemiB der in der diesbeziiglichen Arbeit Meyers angewandten ge-
wiahlt. Ich unterscheide demnach Remissionen I. Grades, bei denen Berufs-
fahigkeit ohne psychischen Defekt wiedererlangt wurde, II. Grades, wo
zwar Berufsfihigkeit wieder eintrat, aber ein mehr minder groBer psychi-
scher Defekt bemerkbar blieb, und schlieBlich Remissionen ITI. Grades,
entsprechend einer Besserung mit Moglichkeit leichter Arbeit und héus-
licher Pflege. Tophoffs vollkommenen Remissionen entspricht der 1. Grad
und wohl ein kleiner Teil der Fille des IT. Grades meiner Remissionen.

Ich stelle hier die Angaben Meyers und anderer Autoren iiber die
Ergebnisse der Malariatherapie meinen und Z'ophoffs Zahlen fiir Spon-
tanremissionen gegeniiber:

Spontan- Kirsch- |
Remissionen Temiss. Meyer Gerstmann baum Tophoff

% i % % % %

- I Grades . . . . . 2,5 © 11,8 ‘ vollkommen 52,5 ' 4,8

36,2
I1. Grades . . . . . 3,1 14,8 . |unvollkommen — ‘ —

III. Grades . . . . . 12,4 25,9 12 10,2 14,9

18 | 525 | 48,2 62,7 | 19,7
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Die Hiufigkeit der Remissionen entspricht bei meinem Material
etwa der Zahl, die Tophoff fiir Spontanremissionen angibt. Hs wird
andererseits der Wert von 18% durch die Zahl, die Meyer fiir-die Re-
missionen eines etwa gleichgrofen und wohl auch gleichartig zusammen-
gesetzten Materials der hiesigen Klinik nach Einfithrung der Malaria-
therapie angibt, fast um das Dreifache iiberschritten; in etwa demselben
Verhéaltnis steht die Prozentzahl Tophoffs zu der Gerstmanns und Kirsch-
baums. Wenn Gerstmann aber angibt, dafl Remissionen nach Malaria-
behandlung 4--7 mal baufiger seien, so scheinen mir diese Zahlen
angesichts der 15% und mebr fiir Spontanremisgionen doch oft erreichen-
den Werte vieler Autoren zu hoch gegriffen. Selbst wenn man nun nach
dem Vorgange Kirschbaums fiir die hiesige Klinik nur etwa 35% als
durch die Malariatherapie erzeugte Remissionen anerkennen wollte,
wiire dies noch ein hoher, die spontane Remissionsbereitschaft der
Paralyse weit fiberschreitender Prozentsatz.

Dazu kommt ein weiterer Unterschied gegeniiber den Spontanre-
missionen in der gréBeren und besonders hiufigeren Vollkommenheit
der heute therapeutisch erzielten Remissionen. Ich kann bei einem
Vergleiche mit den Angaben Meyers dieses deutliche Uberwiegen der
vollkommenen Remissionen nach Malariakur nur bestitigen: Es wurde
fast das Fiinffache meiner Zahl fiir Remissionen I. und IL. Grades
beobachtet. Ein besonderes Merkmal der Giite einer Remission liegt
natlirlich in ihrer Dauer. Gerade die Neigung zur Stabilitit ist es,
was nach Gerstmann die therapeutischen Remissionen kennzeichnet,
und was Meyer auch an seinem Material bestiitigt, indem fast die Halfte
der Remissionen I. und etwa je ein Drittel der II. und II1. Grades im
Jahre 1926 bereits 2—2% jahrige Dauer hatten. DaB eine solche Uber-
legenheit mit Recht angenommen wird, zeigen meine Spontanremis-
sionen mit einer Durchschnittsdaver von 12 Monaten, bei Tophoff
10,6 Mon.; doch iiberdauerte auch bei meinen Fillen die Mehrzahl
nur einige Monate, darunter bemerkenswerterweise auch die vollkom-
menen Remissionen der Gruppe I, die damit also an wirklicher Giite
wesentlich hinter den von Meyer becobachteten therapeutischen Re-
missionen dieses Grades zuriickstehen; ob nicht auch die psychische
und physische Vollkommenheit, also die Tiefe der Remissionen I. Grades
bei den Spontanremissionen eine geringere ist, kann ich mangels Nach-
untersuchung der Félle nicht beurteilen, nehme es aber mit Meyer und
Gerstmann an.

Ein weiterer Vorzug der Remissionen nach Malariabehandlung sollnach
den Erfahrungen Gerstmanns in der weitgehenden Unabhiingigkeit ihres
Auftretens von den klinischen Erscheinungsformen der Paralyse liegen.

Meyer findet die expansive Form der Paralyse hier wie bei den
Spontanremissionen bevorzugt. Hinsichtlich der Spontanremissionen

10*
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geht die allgemeine Ansicht dahin, daB bei ihnen der Prozentsatz der
expansiven Krankeitsform bei weitem tberwiege. Bumke betrachtet
Spontanremissionen bei der dementen Form sogar als Seltenheiten,
auf die man kaum rechnen diirfe, ebenso Gaupp und Meggendorfer.
Nonne dagegen beschreibt auch bei dementer und vorgeschrittener
Paralyse gute Remissionen. Ich stelle in folgender Tabelle Meggen-
dorfers, Tophoffs und meine Resultate hieriiber zusammen:

Meggendorfer|  Tophoff Eigenes
% % Ergebnis
Prozent der expansiven Form . . . 23 38,8 17
Prozent der dementen Form. . . . 5 35,0 19,7
Prozent der depressiven Form . . . 3 15,0 —
Prozent der agitierten Form . . . . 10 7,0 —
Prozent der paranoiden Form . . . 25 — —
Prozent der unsicheren Form . . . — 7,0 —

Bei dem Material Meggendorfers war die expansive Form vorwiegend
in Friihstadien, die demente Form dagegen in Spétstadien der Krankheit
vertreten, so daB er selbst hervorhebt, daB ,,nach alledem die Feststellung
von Remissionen vor allem von dem Umstande abhéngig zu sein scheine,
in welchem Stadium die Paralyse in Behandlung kéime®. Es erklért sich
80 die niedrige Prozentzahl seiner dementen remissionierten Paralytiker,
die sich bei Tophoff nicht findet, der fiir die expansive Form nur ein
geringes Uberwiegen der Remissionen feststellt. Trotz der von mir im
ganzen niedriger gefundenen Werte und geringer, wahrscheinlich auf
Fehler infolge des etwas kleinen Materials zuriickzufiihrender Diffe-
renzen komme ich zu demselben Ergebnis, dal der dementen und der
expansiv-agitierten Form mit Zurechnung der zirkuliren Fille un-
gefihr die gleiche Zahl von Remissionen zuféllt, falls, wie ich es fiir
mein Material friither zeigte, Frithstadien der Krankheit bei beiden
Verlaufsarten in gleicher Zahl beobachtet werden. Von einer Verall-
gemeinerung dieser Feststellung sehe ich jedoch ab, da sie zu der An-
sicht erfahrener Psychiater im Widerspruche steht, und besonders,
weil der Zufall bei meiner relativ so geringen Zahl von Féllen und Re-
missionen eine zu bedeutende Rolle zu spielen vermag; doch erinnere
ich daran, daB Gerstmann fiir die prozentuale Verteilung seiner thera-
peutischen Remissionen gleichfalls eine weitgehende Unabhéngigkeit
von den klinischen Verlaufsarten feststellt, da also hierdurch im Falle
der Richtigkeit Zophoffs und meiner Zahlenangaben dem Gesamtbilde
des Verlaufes der Paralyse nichts Neues hinzugefiigt wiirde.

Einen ganz ausgesprochenen EinfluB der klinischen Formen kann
ich hinsichtlich der Vollkommenheit der Spontanremissionen bei den
verschiedenen Verlaufsarten feststellen, was folgende Tabelle zeigen
mag:
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Remissionen
1. Grades ‘ II. Grades . II1. Grades
Prozent der expansiv-agitierten Form 8,6 = 2,8 = 5,6 =
3/, der Fille | 1/, der Falle | 2/1, der Falle
Prozent der dementen Form. . . . 0,99 = \ 3,9 = 14,9 =
1/, der Falle | 4/; der Falle | 1517 derFille

Wegen der zu kleinen Zahl der beobachteten Fille depressiver Para-
lyse fiihre ich die bei dieser Form beobachteten Remissionen nicht an;
siec gehdren zu den Remissionen IIL. Grades. Von den Remissionen
der Gruppe I fallen also % der expansiv-agitierten Form zu, % der
dementen. Meyer gibt fiir die von ihm festgestellten therapeutischen
Remissionen I. Grades das Verhaltnis 2/; :1/; an; entgegengesetzt
ist es bei Gruppe II: hier gehoren ¢/; der dementen, nur !/, der ex-
pansiven Form an, bei Meyer 2/, der dementen, /; der expansiven,
wihrend in Gruppe 111 sowohl bei Spontan- wie bei Remissionen nach
Malariakur die demente Form noch weit stirker {iberwiegt.

Es kann nach allem im wesentlichen ein gleicher EinfluB der klini-
schen Formen auf Spontan-, wie auf Remissionen nach Malariabehand-
lung konstatiert werden: Es wurde die Mehrzahl der Remissionen gleich
welcher Herkunft entweder bei der expansiv agitierten Form beobachtet,
oder ungefihre Zahlengleichheit der Remissionen bei den beiden Haupt-
verlaufsarten der Paralyse gefunden; es wurde in jedem Falle ein
starkes Uberwiegen der vollkommenen Remissionen bei manisch agitierten
Fallen gegeniiber den durchschnittlich weniger weitgehenden Remissi-
onen der dementen Form festgestellt.

Die Taboparalysen verteilten sich mit 30% auf die Remissionen;
auf Fille, die keine Remissionen durchmachten, kamen 25,7%. Es
ist diese Differenz zu gering, um daraus etwa auf eine bessere Prognose
der Taboparalysen schlieBen zu diirfen.. Die in hiesiger Klinik einer
Malariakur unterzogenen Taboparalysen finden sich vorwiegend unter
den nur wenig gebesserten bzw. ungebesserten oder gestorbenen Fallen;
doch sind sie auch unter den vollkommenen Remissionen vertreten.

Es ist nach dem Urteil der meisten Autoren ein ungiinstiger Einflufl
der Malariatherapie auf die Taboparalyse nicht erkennbar, wie ja auch
das Vorliegen einer Taboparalyse offenbar auf das Auftreten von Spontan-
remissionen eine Wirkung weder in gutem noch in schlechtem Sinue
auszuiiben scheint.

Was den EinfluBl der Krankheitsdauer der Paralyse auf das Eintreten
einer Remission, sei es nun einer spontanen oder therapeutischen, be-
trifft, so herrscht in dieser Frage eine gewisse Einstimmigkeit. Tophoff
findet die Mehrzahl der Remissionen und besonders der vollkommenen
Remissionen in Frithstadien bis zur Dauer eines halben Jahres, doch
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auch noch nach etwa 4jahriger Krankheitsdauer beobachtet er eine
gute Remission.

Nach meinen Feststellungen trat von den Remissionen I. Grades
die Hilfte nach einer Krankheitsdauer bis zu 6 Monaten, die zweite
Halfte, ganz der expansiv-agitierten Form zugehorig, erst nach etwa
1%jahriger Dauer des Leidens ein, bei Remissionen der Gruppen IT
und ITT erreichte die Dauer der Krankheit in ungefihr der Hilfte der
Fille 6 Monate bis 1 Jahr, der Rest verteilte sich auf das 2. und 3.
Krankheitsjahr. In zwei Fillen dementer Paralyse wurden noch im
4. Krankheitsjahre, allerdings unvollkommene Remissionen beob-
achtet.

Recht dhnliche Angaben machen Meyer, Gerstmann, Weygandt und
Kirschbaum sowie Graf hinsichtlich der zeitlichen Abbhingigkeit der Er-
folge der Malariatherapie. Meyer findet die Mehrzahl der vollkommenen
Remissionen und die Hilfte der unvollkommenen und schlechten Re-
missionen der Gruppen II und III bei einer Dauer der Krankheit bis
zu 6 Monaten, withrend die iibrigen iiber Jahre sich verteilten.

Nach Gerstmann schwankte die Dauer bei vollkommenen Remissio-
nen zwischen wenigen Monaten und etwa 3 Jahren, wahrend die schlech-
ten Remissionen mehr den spéteren Krankheitsstadien zukommen.
Ebenso fanden Weygandt und Kirschbaum sowie Graf die besten Re-
missionen vorwiegend in den Friihstadien, betonen aber besonders das
Vorkommen einer Reihe guter Remissionen bei vorgeschrittenen Féllen,
wie auch einzelne gute Spontanremissionen in diesen spaten Stadien
noch beobachtet werden.

Zusammenfassend 148t sich also fiir die Spontan-, wie fiir die Re-
missionen nach Malariakur sagen, daB die Hilfte bis % aller Remissionen,
darunter die Mehrzahl der vollkommenen, zeitlich an die Friihstadien
der Paralyse gebunden ist, der Rest sich auf die iibrigen Stadien bis
zu etwa 4jihriger Krankheitsdauer verteilt.

Aus den vorausgehenden Untersuchungen iiber das zahlenmiBige
Auftreten, die Giite der Spontanremissionen und ihr Verhiltnis zu den
klinischen Formen und zu den Stadien der Paralyse sowie aus dem Ver-
gleiche dieser Ergebnisse mit den bei der Malariatherapie in der hiesigen
Klinik und im allgemeinen erzielten Remissionserfolgen kann wohl der
SchluB gezogen werden, dafi die Malariatherapie zwar quantitativ,
d. h. hinsichtlich der Zahl und Giite der ihr zu verdankenden Remis-
sionen, einen grofen und durchaus vielversprechenden EinfluB auf den
Ablauf der progressiven Paralyse hat, daBl diese Therapie aber nicht
die fiir Spontanremissionen bestehende GesetzmiBigkeit ihres Auf-
tretens und ihrer Giite in Abhangigkeit von klinischer Form und Krank-
heitsstadium durchbrochen hat.
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