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Wenn wir sehen, welchen wesentlichen Einflul~ die Malariatherapie 
der progressiven Paralyse anscheinend nicht nur auf den gewohnten Ver- 
lauf dieser Krankheit ,  sondern auch auf ihr psychisches wie physisches 
Symptomenbfld ausiibt, indem bei dieser Behandlungsmethode eine 
bei den verschiedenen Autoren allerdings wechselnd starke H~ufung der 
oft schon einer Heilung gleichkommenden Remissionen, ein Schwinden 
bzw. deutliches Nachlassen der paralytischen Anf~lle und ein yon 
einzelnen Autoren angegebenes Atypischwerden der psychischen Krank- 
heitszeichen beobachtet werden, erscheint es trotz der hieriiber reichlich 
vorhandenen Arbeiten zweckm~l]ig, riickblickend immer wieder auf 
schon lange vor dieser neuen Behandlungs~ra beschriebene Anderungen 
in H~ufigkeit, Verlauf und Symptomenbild der progressiven Paralyse 
in offenbar gtinstigem Sinne hinzuweisen; glaubte doch Hoche sich zu 
den Worten berechtigt, er zweifle nicht daran, dal~ die Jiingeren unter 
uns den Tag noch sehen werden, an dem die Paralyse uns nur noch 
historisch interessiert. Ferner hat bei der offenbar verschiedenen 
Prognose der klinischen Formen der Paralyse fiir den Erfolg der Malaria- 
therapie  die Feststellung der H~ufigkeit 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  sehon immer hatten. 

Es soll diese Arbeit also im wesentlichen dazu dienen, an einem 
Krankenmaterial  der Jahre 1920/23 die H~ufigkeit der einzelnen klini- 
schen Formen, der paralytischen Anf~lle und der Remissionen sowie 
deren Abh~ngigkeit yon Form und Stadium des Leidens festzustellen, 
und so sicherere Grundlagen fiir die Beurteilung der hier seit 1923 ge- 
iibten Malariatberapie der Paralyse zu schaffen. 
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Es wurden in diesen drei Jahren in der K6nigsberger Klinik 161 F/ille 
yon progressiver Paralyse kliniseh beobaehtet  und teilweise mit  Salvar- 
san sowie mit  Tuberkulin behandelt;  davon waren 122 Manner und 39 
Frauen. Wenn dieses Material infolge des Charakters der Klinik als 
Durchgangsstation aueh verh/iltnismagig ungtinstig ersehien, vor allem 
hinsichtlich Beobachtung yon Remissionen, aber auch yon Anf/illen, 
und wenn hinsichtlieh der Einordnung der Falle in die einzelnen klini- 
sehen Formgruppen bei der Kfirze der durchschnittliehen Beobachtungs- 
zeit sich ebenfalls oft Schwierigkeiten in den Weg stellten, so ist doeh 
versucht worden, dureh m6glichste Berfieksichtigung der Vorgeschichte 
und durch Erhebung yon Katamnesen diese Nachteile wenigstens zum 
gr6Beren Teile auszugleiehen, und so dieses Material mit  dem nach 
Einftihrung der Malariabehandlung beobachteten auf eine gleiche Stufe 
zu stellen. 

Voraussehicken m6ehte ich meinem Berichte fiber die Ergebnisse 
der Untersuchungen eine kurze Sehilderung der Entwicklung, die das 
Problem einer ~nderung 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 finder sich in /ilteren Beobachtungen in 
64% und mehr aller F/ille dieser Krankheit .  Noch 1883 land Camiiset 
die demente Form nur in 25,4% unter 173 Paralytikern. Als erster 
stellte Mendel eine ~nderung des klinischen Bildes der Paralyse lest. 
Sehon 1880 land er unter 180 Fallen nur 55 typische Paralysen, d .h .  
in 30,5% und welter hob er hervor, dab selbst bei den typischen Formen 
yon heute die Gr61]enwahnideen nicht mehr so exzessiv hervortreten. 
Als h/iufigstes klinisches Bild stellte er das der dementen Form auf. 
,,Weitaus fiber die Halite,  wohl % aller Paralytiker leiden an der de- 
menten Form".  Zu demselben I~esultat kamen Ziehen und Behr, 
letzterer mit  58% der dementen Form angeh6render Paralytiker der 
Jahre  1898/99 gegen 22,5% der Jahre  1858/62, wahrend Raeclce im 
Jahre  1902 der dementen Form nur 12,7, der typisehen Form dagegen 
67,3% der F/ille zuteilen zu k6nnen glaubte. Auch Ascher land die 
demente Form in 39,1% gegeniiber 30,7% vorwiegend erregter u n d  
cyelischer F/ille. Es folgen dann in den Jahren  1907/08 statistisehe 
Beobachtungen fiber diese Frage yon R. Fels, der eine Zunahme der 
H/~ufigkeit der dementen Form yon 48 Fallen i n d e n  Jahren 1890/94, 
auf 65 in den Jahren  1900/04 land, demgegenfiber eine Abnahme der 
expansiven Form in denselben Jahren yon 65 auf 47 F/ille, sowie die 
an groBem Material ausgeffihrten Untersuchungen yon Junius und 
Arndt aus Dalldorf. Unter  ttinweis auf die Willkfir bei der Einordnung 
der einzelnen F/ille in die verschiedenen klinisehen Verlaufsformen, 
auf den haufigen, pl6tzliehen Wechsel des Zustandsbildes und schlieB- 
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lieh auf eine Milderung des Charakters des Leidens dureh die verst~nd- 
nisvollere Behandlung der erregten Kranken bestreiten sie die Ergeb- 
nisse der Mendelschen Beobachtungen. Sie linden gleiehe Prozentzahlen 
ffir demente und expansiv-zirkul~re Formen, 37,25% : 37,15% und kOn- 
nen bei einem Vergleiehe mit Aschers aus derselben Anstalt stammenden 
Angaben des Jahres 1890 keine Zunahme der dementen Form feststellen. 
Ihren Resultaten schlieBen sieh die yon Sgrieux und Ducoste, Clark 
und Atwood an, die gleichfalls eine Zunahme der dementen Form ab- 
lehnen. Auch Jolly land nur in ]5,5% F~lle ,,mit einfacher Demenz 
ohne Wahnideen oder Halluzinationen". Ffir derartig groBe Differenzefl 
mul~ man wohl unbedingt die verschiedenen Auffassungen der einzel- 
hen Autoren fiber das Wesen und die Abgrenzung der klinischen For- 
men verantwortlieh machen, und kann man nur die Zweifel der meisten 
Autoren fiber den Wert  solcher Schematisierungen teilen~ ganz abge- 
sehen davon, ob man berechtigt ist, beobaehtete ~nderungen der H~ufig- 
keit der versehiedenen Formen auf eine tats~ehliche Wandlung im kli- 
nisehen Bride der Paralyse zu beziehen, und nieht vielmehr, wie z. B. 
Spielmeyer und Hoche es ~uBern, diese Tatsaehe auf eine bessere Dia- 
gnostik, eine ~mderung der Behandlung sowie der Auffassung fiber die 
Aufgabe der Irrenanstalten mit ihrer grOBeren Frequentierung durch 
ruhige Paralysen zurfickffihren soll. Ohne Parteinahme ffir eine der 
beiden Auffassungen halt Kraepelin im Jahre 1910 die demente Form 
ffir die h~ufigste mit 53% der F~lle in Heidelberg, 56% in Mfinchen, 
w~hrend er ffir die expansive Form 30% bzw. 21% angibt. Aueh in 
seinem Lehrbueh ,,Psychiatrische Klinik" 1921, h~lt er an dieser An- 
schauung lest, indem er der dementen Form die Mehrzahl der Beob- 
achtungen zurechnet, ,wenn sie auch bei der Unseheinbarkeit der see- 
lisehen StSrungen vie]faoh gar nicht in die H/s des Irrenarztes 
gelangt". 

W~hrend im ersten Dezennium unseres Jahrhunderts  sieh noeh 
Stimmen gegen eine Zunahme und ein Uberwiegen der dementen Form 
der Paralyse finden, kann in den folgenden 15 Jahren das deutliehe 
Vorherrschen dieser ruhigeren Verlaufsart des Leidens wohl als allge- 
mein anerkannt gelten. Eine solche Beruhigung in auffallendem Unter- 
sehiede gegen fr/ihere Aufzeichnungen sehildert Joachim in seinen 
statistisehen Beobaehtungen fiber die progressive Paralyse in Elsal]- 
Lothringen 1912; er stellt ein dauerndes Uberwiegen und eine stere 
Zunahme der dementen Form in den Jahren 1897--1910 lest mit Werten 
yon 53,1% bis 68% ffir die demente, 29,3% bis 20,9% ffir die expansive 
Form. Aus derselben Zeit stammen gleichlautende Angaben yon Ha~- 
mann und Zingerle, w/s Diibel im Jahre 1916 zwar aueh ein t3ber- 
wiegen der dementen Form bei beiden Geschlechtern finder, jedoch 
ohne wesentliche Zahlenver~nderungen im Laufe der Zeit und demgem~l] 
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diese einmalige Zunahme, wie sie yon Mendel festgestellt ist, nur auf 
eine Berichtigung des frfiher verkannten H~ufigkeitsverhgltnisses der 
einzelnen Formen infolge besserer Diagnostik bezieht. 

In neuerer Zeit beriehtet Brinkmann aus Bonn fiber ein sieheres 
lJ-berwiegen der dementen Form und aus dem Auslande Ernest Jones, 
dessert Arbeit mh' nicht zuggnglieh war, fiber eine ~nderung des klini- 
sehen Brides der Paralyse im Laufe der letzten zwanzig Jahre mit einer 
Verschiebung zugunsten der dementen Form. Er will einen Zusammen- 
hang dieses Weehsels mit der Salvarsan-Therapie feststellen; doch be- 
obachtete Mendel eine solche ~nderung hier bereits vor der Einfiihrung 
dieser Behandlung. Sehliel~lich ist noch eine Arbeit yon Albrecht zu 
nennen, die an einem Material der Jahre 1895--1924 eine stere 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 wesentliehster Unterschied im Verlaufe und der 
Symptomatologie der Paralyse bei Mgnnern und Frauen nur noch 
die gr52ere I~eigung des weiblichen Geschlechtes zu depressiven Zu- 
standsbildern besteht, will ieh hier einige Angaben, die Frauenparalyse 
betreffend, beiffigen. H. Berg berichtet, dab _~eumann 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 
en~nehmen, dad die weibliche Paralyse offenb~r sehon immer in fiber- 
wiegender Ilgufigkeit unter dem Bride der dementen Form verlief, 
was neben einem fiberhaupt milderen Verlaufe Mendel, Jahrmaer]cer, 
Mattey und Behr best~tigen. Kraepelin gibt die Hgufigkeit des Vor- 
kommens der dementen Form bei Frauen sogar mit 73% an, w~hrend 
Junius und Arndt, die in ihrer Statistik bei Frauen fiir die demente 
Form 40,93%, fiir die expansiv-zirkul~re Form 34,95% finden, keine 
d(nderung der Frauenparalyse im Sinne einer Zunahme der demen~en 
auf Kosten der expansiven Form feststellen kOnnen, dagegen, wie auch 
Kraepelin, ein Uberwiegen der dementen Par~lyse bei Frauen im Ver- 
gleiehe zu der I-I~ufigkeit dieser Form beim mgnnlichen Geschlechte 
zugeben. Letztere Verhgltnisse treffen naeh ihren wie nach Kraepelins 
Angaben auch fiir die depressive Form der weibl. 1Daralyse zu. Kraepelin 
gibt fiir diese Form etwa 25% an, Junius und Arndt 19,47%. 

Um nun auf meine Ergebnisse in diesen Fragen zu sprechen zu 
kommen, so habe ieh die Fglle auf ffinf Gruppen verteilt: 

Die einfach demente Form, die expansiv:agitierte, die depressive, 
die zirkul~tre und die galoppierende Form, die bei vielen Autoren often- 
bar der expansiv-~gitierten Form zugeteilt is% und die hier der agi- 
tierten Form, wie Albrecht sie in seiner Einteilung benutz~, entspricht. 
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])azu kommen noeh einige infolge zu kurzer Beobaehtungszeit un- 
sichere F/~lle oder inzipiente F~lle, deren psychisehe Symptome noch 
rdeht so entwickelt waren, dab man sie einer bestimmten Form h~tte 
zuteilen k6nnen, und schlieBlieh einige atypische, vorwiegend hallu- 
zbaatorisch-paranoide F~lle. M~nner und Frauen sind gesondert be- 
trachtet. 

Fiir das Vorkommen der Paralyse bei M~nnern und Frauen betr~gt 
das Verh~tltnis 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 Verh~ltnis 4 ,8 :1  an. 

Es ergibt sieh nun in Prozent der Gesamtparalytiker folgende Ver- 
teilung auf die klinisehen Formen: 

Form der Paralyse 

Einfaeh demente Form . . . . . .  
Expansiv-agitierte Form . . . . . .  
Depressive Form . . . . . . . . .  
Zirkul~re Form . . . . . . . . . .  
Galoppierende Form . . . . . . .  
Unsiehere F/~lle . . . . . . . . . .  
Atypische F~lle . . . . . . . . . .  

Manner  
% 

61,5 
18,8 
5,7 
3,3 
3,3 
4,1 
3,3 

Frauen 
% 

66,7 
17,9 
10,2 
2,6 

2,5 

Was die demente Form bei M~tnnern anbetrifft, so h~lt die Prozent- 
zahl yon 61,5% etwa die Mitte zwischen den bereits zitierten Werten Al- 
brechts aus den Jahren 1920/24 yon 73,68% und Kraepelins 56%. Gegen- 
teilige Ansiehten, die das sichere Uberwiegen der dementen Form in 
Frage stellten, sind mir in der neueren Literatur aueh nieht zu Gesicht 
gekommen. Soweit es die Frauenparalyse betrifft, wurde die demente 
]Form ja yon jeher als dominierend angesehen, und aueh die yon mir 
ermittelte Zahl yon 66,7% best~tigt nur die bekannten Angaben yon 
.Mendel, Behr, Kraepelin u. a. fiber diese Verh~ltnisse. 

Da mir das Fehlen frfiherer Angaben fiber die Verteilung der Paralyse 
auf die versehiedenen klinisehen Formen aus der hiesigen Klinik einen 
Vergleieh nieht erlaubt, l~Bt sieh ein Urteil fiber eine etwaige ~nderung 
in der tt~ufigkeit der einzelnen Formen nicht abgeben. Aueh hinsicht- 
lich der fiir die expansive Form gefundenen Werte yon 18,8 bzw. 17,9% 
kann ein Ubereinstimmen mit den Befunden Albrechts yon 18,2% und, 
wenn ich naeh dem Vorgange yon Junius und Arndt die zirkul~ren 
F~lle mit 3,3 bzw. 2,6% der expansiven Form zurechne, auch mit denen 
Kraepelins (21 bzw. 22%) und Joachims (20,9%) festgestellt werden. 

Es geht aus einem Vergleiehe der ffir M~nner und Frauen gefundenen 
Werte yon 22,1 bzw. 20,5% ferner hervor, dal], wie besonders Junius 
und Arndt es betonen, die klassisehe Form der Paralyse durchaus auch 
bei Frauen h~ufig vorkommt, und zwar fast in derselben H~ufigkeit, 
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wie bei M/innern. Auch Mohr finder um 1900 die expansive Form 
bei Frauen nicht viel seltener. 

Ftir die depressive Form ergaben sieh Prozentzahlen yon 5,7 bei 
M~nnern, 10,2 bei Frauen, also eine deutliche Bevorzugung des weib- 
lichen Gesehlechtes bei dieser Form der Paralyse. DaB anch Junius 
und Arndt sowie Kraepelin ein Uberwiegen dieser Form bei Frauen 
feststellten, ist bereits anderen Orts erw~hnt. Sowohl Junius und Arndt, 
wie Krae'pelin geben h6here Zahlen, 16,8 bzw. 19,47% und 12%, ftir die 
depressive Form an, Albrecht dagegen finder in den Jahren 1920/24 
nur 4%, durchschnittlich in der Gesamtzahl der Jahrggnge 1895/1924 
6,4% depressive Paralytiker,  eine Zahl, welcher meine Werte am 
naehsten kommen. 

Was weiter den vorwiegend ruhigen Verlauf der Frauenparalyse 
kennzeiehnet, ist die geringe Beteiligung bzw. das Fehlen bei der ga- 
loppierenden Form, bei der die mgnnlichen Paralytiker meines Ma- 
terials mit 3,3% vertreten sind, wghrend sich bei den Frauen unter 
einem freilich viel kleineren Material diese stiirmische Verlaufsform nieht 
land. Auch Mendel vermii3t die galoppierende Form bei Frauen, Behr 
finder sie in 2%, bei Mgnnern in 9,2%. Albrecht gibt fiir die agitierte 
Form ,,mit i~kutem Beginn und stfirmischem Verlaufe, wobei er unter 
Agitation sinnlose Unruhe verstehe", weniger als 6% an, ohne besondere 
Zahlen fiir Frauen; ebenso Buchholz 1,2%. Auch hier spricht Bumke 
yon einem Wandel im Laufe der Zeiten, indem er F~lle yon galoppie- 
render Paralyse in den letzten Jahren nut  noch recht selten gesehen habe. 

Zu den atypischen Fgllen yon Paralyse reehne ich etwa 3,3%. Es 
sind dies F/~lle mit teilweise positiver Wassermannscher Reaktion im 
Blur oder Liquor, reflektorischer Pupillenstarre oder tabischen Sym- 
ptomen, bei denen aber das psychisehe Krankheitsbild nicht deutlich 
die Eigenart der Paralyse zeigte, sondern vorwiegend paranoisehe 
Wahnideen und Halluzinationen aufwies. 

Nach der Ansieht Plauts geh6ren Halluzinosen im Bilde der Para- 
lyse zu grol?en Seltenheiten und mul3 ihr Vorhandensein die Diagnose 
zweifelhaft machen. Andererseits weist A. Pilcz darauf hin, dab eine 
Zunahme der atypischen Formen yon 2 auf 4% unverkennbar sei. Naeh 
Naecke gab Obersteiner fiir diese Form der Paralyse 2% an, Maeltzer 
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 erbl icher  Belastung, Psycho- 
pathie und dem Alkoholismus eine groBe Rolle dabei zugeschrieben, 
wiihrend Hae/ner an eine besondere anatomische Lokalisation des Pro- 
zesses, andere wieder an eine benigne Umwandlung des bei der typischen 
Paralyse b6sartigen Hirnprozesses glauben; diese Ansehauung vertr i t t  
Gerstmann zur Erkl/irung der yon ihm u. a. seit Einfiihrung der Malaria- 
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therapie nicht selten beobachteten, meistens einer Remission voraus- 
gehenden Halluzinosen und paranoisehen Bilder. 

Neben solehen atypisohen Formen finden sieh einzelne Halluzi- 
nationen bzw. paranoisehe und katatone Symptome bei meinem Ma- 
terial in 14,8% bei Mgnnern und in 10,2% bei Frauen. Junius und Arndt 
finden Sinnestgusohungen bei Mgnnern in 17%, bei Frauen in 27%, 
woven ein Teil schwere Alkoholiker waren. Raecke gibt vereinzelte 
He~lluzinationen bei 27,3%, paranoisehe Ideen bei 20.%, Jolly Hallu- 
zinationen in 24,2% an, Obersteiner und Kraepelin etwa 10%. Banse und 
Roderburg beobachteten bei ihren Ffillen Halluzinationen des GehSrs 
in 25%, die meisten d~von als Begleiterscheinungen'lebhafter Erregungs- 
zustgnde mit Bewul~tseinstrfibung, nur seltene Fglle mit Erhaltensein 
des Bewul~tseins und diese meist auf der Grundlage yon Psychopathie 
oder Alkoholismus. Ich mSchte reich hinsichtlich meines Materials 
diesen Autoren anschliel~en, da in mehr als 22% der halluzinierenden 
F~blle Alkoholismus angegeben war, und die iibrigen Halluzinationen 
z .T .  bei deliranten, benommenen Patienten auftraten. 

Taboparalysen fanden sich bei Mgnnern in 13,1%, bei Frauen in 
10,2%, wghrend die Paralyse begleitende Hinterstrangsymptome in 
14:,7 bzw. 12,8% festgestellt werden konnten. Joachim gibt fiir Tabo- 
pebralysen im Laufe der Jahre 1897--1910 eine Zunahme von 2,7 auf 
6,3% der Fglle an. Ffir Paralysen mit Abschwgchung bzw. Fehlen der 
Sehnenreflexe sind nach Junius und Arndt nur recht ungenaue Angaben 
mSglich infolge des hgufigen nachtr~gliehen Ubergehens anfgnglicher 
Reflexsteigerungen in Abschwgchungen; sie linden sie in 29,6%. Brink- 
mann beobachtete Hinterstrangsymptome im Jahre 1924 in Bonn in 
27,12% bzw. in 16,3% der F~lle in Miinster, Meggendor]er 7,3% Tabo- 
paralysen and 19% Paralytiker mit  Hinterstrangsymptomen. Seinen 
Angaben kommen meine Zahlen am ngchsten. 

Ich habe dann noeh zu ermitteln versucht, wie sich die klinisehen 
Formen der Paralyse auf die zeitlichen Stadien des Leidens verteilen, 
indem ich ffir 95 m~nnliche und weibliehe Paralytiker der dementen 
Form die Krankheitsdauer bis zur Aufnahme in die Klinik berechnet 
und sie 45 in gleicher Weise zeitlich geordneten manisch-depressiven 
Paralytikern gegenfibergestellt habe. Es mug hierbei freilich mit einer 
sehwer aussehaltbaren Ungenauigkeit bei der Bestimmung des Erkran- 
kungstermins gereehnet werden, der oft anamnestisch nut  hSchst un- 
bestimmt feststellbar ist. 

Es wurden aufgenommen mit einer Krankheitsdauer bis zu: 

L 1 
% der dementen Form . . . . . . . .  ] 38,9 
% der expansiven und depressiven Form 39,9 

2 I 3 4 
Jahren 

26,3 17,8 11,5 
24,4 17,7 6,6 
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Es ergibt sich aus dieser Tabelle, da$ nur bei den erst im 4. Krank-  
heitsjahre zur Aufnahme kommenden Para]yt ikern die demente Form 
deutlieh im Ubergewieht vertreten war, wi~hrend verh~ltnism~l]ig 
ebenso viele demente wie manisch-depressive Frfihstadien beobachtet  
wurden; es erseheint dies ffir die Beurteilung der prognostisehen Be- 
deutung der klinisehen Formen hinsichtlich der Remissionsaussichten 
wichtig, indem hierdureh der Einwand ausgesehaltet wird, dal~ die 
expansiv-agit ierte Form nur deshalb mehr und bessere l%emissionen 
zeige als die demente Paralyse, weil bei der expansiven Form verh~lt- 
nismi~Big mehr Frfihstadien zur Aufnahme k~men. 

Ieh sehlieSe hier meine Resultate  fiber das Erkrankungsal ter  an 
und beschr~nke reich dabei auf eine ErOrterung etwaiger Altersver- 
schiedenheiten bei M~nnern und Frauen. Als Durchsehnit tsal ter  ffir 
den Krankheitsbeginn,  soweit er sieh anamnestisch mit  einiger Ge- 
nauigkeit  ermitteln lie6, fand ieh bei M/~nnern 41 Jahre  4 Mon., bei 
Frauen 41 Jahre,  also fast gleiche Werte.  J u n i u s  und A r n d t  geben als 
durchsehnittliehes Erkrankungsal ter  40 Jahre  111/2 Mon., ffir Frauen 
40 Jahre,  4 Mon. an, B e h r  42 Jahre  ffir Frauen, B u m k e  45,3 Jahre  bei 
M~nnern und 40,7 Jahre  bei Frauen. Mit Ausnahme der Angaben 
B u m k e s  erseheinen mir die Unterschiede zu gering, um daraus auf ein 
verschiedenes Erkrankungsal ter  bei den beiden Gesehlechtern schliel]en 
zu dfirfen. Aueh B r i n k m a n n  findet keinen nennenswerten Unterschied 
zwisehen den in Bonn beobaehteten M~nnern und Frauen bei seinen 
Durchschnittszahlen yon 40,7 und 41 Jahren.  

Stelle ich die Erkrankungsziffern naeh Jahrzehnten geordnet zu- 
sammen, so ergibt sich folgende Tabelle: 

Es erkrankten im Alter von M/~nner Frauen 

10--20 Jahren . . . . .  
20--30 . . . . . . .  
30--40 ,, . . . . .  
40--50 ,, . . . . .  
50--60 . . . . . . .  
60--70 . . . . . . .  

2 = 1,7% 
5 = 4,3% 

43 = 36,7% 
48 = 41,0% 
19 = 16,2% 
O 

2 = 5,4% 
3 = 8,1% 

12 = 32,4% 
11 = 29,7% 
8 = 21,6% 
1 = 2,7% 

Das Maximum der Erkrankungszahl  der M/tuner liegt also zwisehen 
dem 40. und 50. Lebensjahre, genauer wahrscheinlich bei den hohen 
Werten im 30.--40. Lebensjahr entsprechend den Angaben K r a e p e l i n s  

fiber die h/iufigsten Erkrankungen zwisehen dem 35.--45. und denen 
yon J u n i u s  und A r n d t  im 39., 40. und 41. Lebensjahre. 

Beim weiblichen Geschlecht findet sich die grOBte Erkrankungs-  
ziffer zwisehen dem 30.--40. Jahre.  Doeh dfirfte auch hier ein Gipfel 
zwischen dem 35. und 45. Lebensjahre liegen, worauf die hohen Zahlen 
im folgenden Jahrzehnt  hinweisen, und wie es auch H o p p e  gefunden hat. 
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Junius und Arndt stellten bei Trennung in einzelne Jahrggnge bei 
Frauen die meisten Erkrankungen im 38. Jahre,  weitere Gipfel ira 34. 
und 35. Jahre  sowie im 42. Jahre  lest. Es s t immen also meine Resultate 
damit  ziemlieh genau fiberein: Kraepelin gibt als Haupterkrankungs-  
zeit bei Frauen das 40.--45. Lebensjahr an und schlieBt daraus, dab 
Frauen durehsehnittlich etwas sparer erkrankten, was meine Ergeb- 
nisse insofern bestatigen, als Frauen noeh im 50.--60. Lebensjahre, 
ja noeh im 60.--70. Lebensjahr relativ hgufig gegenfiber Mgnnern er- 
krankten.  

Fiir die Krankhei tsdauer  land ieh bei einem Material von 62 M~n- 
nern 2 Jahre  und 10,8Monate, bei 23 Frauen 3 Jahre,  3,6 Monate. 
Es 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 mi t t l e re  
Krankhei tsdauer  2 Jahre  4 Mon. an, Heilbronner 2 Jahre,  7aA Mon., 
ffir Frauen 2 Jahre  11 Mon., Kaes 2 Jahre  10,5 Mon., Ascher 2 Jahre  
2 Mon., Gaupp ffir M~nner 2�89 Jahre,  Behr 2 Jahre  6 Mon., ffir Frauen 
2 Jahre  8 Mon., Jolly 31 Mon. und sehlieBlieh Junius und Arndt fiir 
M~nner 2 Jahre  4,1 Mon., fiir Frauen 2 Jahre. 

Mit diesen Zahlen st immen meine Angaben annghernd fiberein; 
Meggendor/er finder bei einem allerdings aueh kleinen Material fiir 
Frauen sogar eine Krankhei tdauer  von 3 Jahren  5 Mon., wghrend er 
fiir M~nner nur 2 Jahre  2 Mon. angibt. Ich kann aus meinen Zahlen 
einen schnelleren Verlauf der Frauenparalyse,  wie Junius und Arndt, 
nich~ feststetlen, schon eher einen langsameren, wie Mendel ihn annimmt  
und wie die Zahlen Meggendor/ers es zu best~tigen scheinen. Eine Ver- 
teilung der F~lle 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 F~lle 

Kraepelin und Junius und Arndt geben um das Jahr  1910 nur bis 
etwa 15%F~lle an, die erst naeh dem 4. Krankheits jahre starben; 
F~lle, die lgnger als 7 Jahre  dauern, sind nach ihrer Ansicht sehr selten. 
~Tenn ich bei meinem kleinen Material hOhere Zahlen fiir Fglle mit  fiber 
4j~hriger Krankheitsdauer finde, fiber 20%, so schreibe ieh das zuerst 
der Unvollkommenheit  meines Materials zu und denke erst in zweiter 
I~eihe an eine etwaige ~nderung des Verlaufes der Paralyse, wie sie 
ja auch in dieser l~ichtung angegeben wird, etwa bedingt durch die 
b:isherigen, gegen  dieses Leiden versuchten therapeutischen MaB- 
nahnlcn. 

Was die Verlaufsdauer der einzelnen Form der Paralyse betrifft, 
so ergeben sich folgende Zahlen: 
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Demente Form . . . 
Expansive Form . . 
Depressive Form . . 
Galoppierende Form 
Gemischte Form . . 

i Eigenes 
Resultat 

37 

Junius 
u. Arndt 

30,05 
28,2 
23,7 
16,4 
33,2 

Ascher Gaupp 

Mon~te 
25 32 
19 30 
23 �90 r. Verl. 
- -  r. Verl. 
27 

Meggendor/er 

28 
23 
25 
15 

paranoide Form 
45 Monate 

Auch hier geben meine nur wenigen F~lle der depressiven und ga- 
loppierenden Form wahrsehein]ieh kein ganz der Wirkliehkeit ent- 
spreehendes Bild der Verlaufsdauer dieser beiden Formen, doch deeken 
sic sich etwa mit den Angaben Krael)elins, der fiir die expansiven und 
zirkul/~ren F~lle, die ich zusammengefal3t habe, ebenfalls die l~ngste 
Krankheitsdauer angibt, der dementen Form eine mittlere Verlaufs- 
dauer und der depressiven und agitierten Form die kiirzeste Dauer 
zusehreibt. Allen angeffihrten Autoren ist gemeinsam, dab sie fiir die 
expansive Form eine kiirzere Krankheitsdauer feststellen als fiir die 
demente, ja naeh Ascher und Meggendor/er verl~uft sogar die expansive 
Form rascher als die depressive. Aueh fiir die sieh teilweise so wider- 
sprechenden Ergebnisse dieser Bereehnungen dfirfte die bei Einordnung 
in die klinischen Formen unvermeidliehe Subjektivit/~t der Auffassung 
des einzelnen Falles und der Ubergang der Formen ineinander zum 
groBen Teil verantwortlieh sein. 

Uber die H/s des Vorkommens der beiden wiehtigsten Zu- 
f/~lle im Verlaufe der progressiven Paralyse, die dem sonst einfOrmigen 
Bride dieser Krankheit ein besonderes Gepr~ge verleihen, der para- 
lytisehen Anf~lle und der Remissionen, die einen den tOdliehen Aus- 
gang des Leidens immer besehleunigend, die anderen mitunter an Itei- 
lung grenzende Besserungen unerwartet in den so hoffnungslosen Ab- 
lauf des Prozesses einsehiebend, herrseht unter den Beobaehtern recht 
groBe Unstimmigkeit. Wenn aber hinsiehtlich des Auftretens yon An- 
f~llen aueh  groBe Differenzen zwisehen den Zahlenangaben einzelner 
Autoren bestehen, so mehren sich hier doeh in neuerer Zeit die Stimmen, 
dab in irgendeinem Stadium echte Anfglle bzw. Anfalls-Xquivalente 
im Bride der Paralyse in einem recht hohen Prozentsatz der F~lle 
beobaehtet werden k6nnen, w~hrend fiber die H~ufigkeit der Spontan- 
Remissionen die Ansiehten noch geteilt sind, was ffir die klare Beurtei- 
lung der Erfolge der Malariatherapie yon Naehteil ist. 

Um die Wende des 20. Jahrhunderts, als Mendel eine Zunahme 
der dementen Form der Paralyse beobaehtete, stellten Jolly nnd Krae- 
19elin eine Abnahme der paralytischen Anf~lle lest, was auf die yon 
ihnen empfohlene Bettbehandlung der Paralytiker zurfiekgefiihrt 
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wurde. M e n d e l  konnte diese Angaben nieht best~Ltigen. Aueh B e h r  

ffiadet Anf~lle nieht nur nieht seltener, sondern, wie es ja in Uberein- 
s t immung mi t  der Zunahme der dementen Form zu erwarten w~re, 
eher h~ufiger. Ihnen schlieBen sieh in neuerer Zeit Di~bel,  K r i i g e r  und 
P i l c z  an, w~hrend J o a c h i m  und L i ~r i ch  die Angaben K r a e p e l i n s  be- 
stgtigen. Li~r i ch  stellt eine Abnahme der Anf~lle yon 59,83 auf 32,13~ 
J o a c h i m  eine solche yon 21,8 auf 17,6% lest. Aueh bei F e l s  f inder sieh 
ein leichtes Sinken der Anfallsh~iufigkeit. Ieh gebe nun eine tabellari- 
sehe Zusammenstellung der t~esultate einig~r Autoren naeh der Arbei~ 
yon K r i i g e r  : 

K r a e p d i n  . . . .  36--65%, letzteres bei gestorbenen Fallen 
Obersteiner . . . .  90% 
Hoche.  . . . . .  otwa 50% 
Raecke . . . . .  34,5% 
Behr  . . . . . .  51,3% M~nner, 58,3% Frauen 
Hoppe  . . . . .  43,1% M~nner, 29,3% Fr~uen 
Jo l l y  . . . . . .  30,3% apoplekt, und epilept. Anf~lle 
J u n i u s  u. A rnd t  . M~nner 52,3%, Frauen 53,3% 
Di~bel . . . . . .  Ms 64,6%, Frauen 64,5% 
Li~rich . . . . .  47,44% 
Kri~ger . . . . .  58,38%, bei gestorbenen F~llen 75% 
Eigenes Ergebnis. M~nner 42,6%, Frauen 38,4% 

bei gestorbenen Fi~llen 67,8% 
bei lebenden F~llen 32,2% 

Sowohl J u n i u s  und A r n d t  als K r i ~ g e r  weisen besonders darauf hin, 
dab es sich hier nur um Minimalzahlen handeln soll; J u n i u s  und A r n d t  

sagen, , m a n  kOnne ibres Erachtens getrost annehmen, dab etwa ~ der 
Paralyt iker  im Laufe ihres Leidens yon irgendeiner Anfallsform be- 
troffen werden". 

Die Schwankungen der tt~ufigkeit der AnfMle bei den einzelnen 
Beobaeh~ern h~ngen wohl zum Teil mit  der verschiedenen Begriffs- 
best immung des Wesens der Anf~tlle zusammen, so dal3 sich z. B. viele 
auf apoplektiforme und epileptiforme AnfMle besehr~inken, andere 
wieder den Begriff weiter fassen. Sehon N e i s s e r  kennt  im Jahre  1894 
gewisse mit  Anfi~llen in Zusammenhang stehende psychisehe Ver~n- 
derungen, die er als psyehisehe Anf~lle bezeichnet; aber aueh B u m k e ,  

der dies beriehtet, spricht noeh yon der Schwierigkeit einer Abgrenzung 
dieser Art  yon Anf~llen gegen das ohnehin wechselvolle Bild der Para- 
lyse. Wenn ieh meinen Angaben aueh nicht diese umfassende Anschau- 
ung fiber den Anfallsbegriff, wie z. B. es K r i ~ g e r  rut, zugrunde gelegt 
babe, indem ieh nur Schwindelanf~lle, kurzdauernde, pl6tzliche Paresen 
und Spraehverlust, Ohnmachtsanf~lle und epilepti- sowie apoplekti- 
forme Anf~lle gez~hlt, psyehische ~quivalente  yon Anf~tllen, wie kurz- 
dauernde Verwirrtheits-, Benommenheits- und Erregungszust~nde, 
aber vernachl~ssigt babe, weil mir ihre Abgrenzung gegen sonstige 
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psychische Symptome im Bride d e r  Paralyse zu unsieher erschien, 
so mSchte ich doch der Bereehtigung einer solchen Erweiterung des 
AnfMlsbegriffes auf Grund meiner Eindriicke beim S~udium der Kran-  
kenbl~tter beistimmen. 

So halle ieh die yon mir gefundenen Werte yon 42,6 bzw. 38,4% 
nur fiir Minimalwerte, was sehon daraus hervorgeht, daB, lediglich auf 
gest0rbene Paraly*iker bereehnet, die H~ufigkeit der Anf~lle 67,8% gegen 
nur 32,2% bei noeh lebenden Paralyt ikern betrug. Bei einem grogen 
Teil der bisher anfallsfreien, noeh lebenden Kranken w~ren also bei 
bis zum Tode reichender Beobaehtung noeh Anf~lle aufgetreten. Meine 
Zahlen st immen mi t  den von Kraepelin angegebenen ziemlich fiberein. 

Eine andere Frage, die noch der Kl~rung bedarf, ist die der Vertei- 
lung der paralytischen Anf~lle auf die verschiedenen klinischen Formen. 
Nach Behr und Kraepelin finden sieh die h~ufigsten Anf~lle bei der ein- 
faeh-dementen und der juvenilen Form der Paralyse. Seltener sollen die 
Anfglle bei der expansiven Form sein. Fels stellte 1907 ebenfalls ein 
allerdings nicht sehr bedeutendes (~rberwiegen der Anfallshgufigkeit 
bei der dementen Form gegenfiber der expansiven, besonders aber der 
depressiven Form lest. I m  Gegensatz dazu liegt nach Kriiger eine ziem- 
lieh gleichmggige Verteilung der AnfMle auf die einzelnen Formen der 
Paralyse vor. I h m  mug ich mich auf Grund meiner Ergebnisse hinsicht- 
lieh dieser Frage ansehliegen. Ich fiihre sie hier neben denen Kriigers 
in einer Tabelle an: 

Expansive Form . 
Depressive Form . 
Demente F o r m . .  
Zirkul/~re F o r m . .  
Juvenile Form . . 

Krtiger 

5O% 
63% 
59% 

6O% 

47,8 % M/tuner, 42,8 % Frauen 
42,5 % 
45,3 % M~nner, 46,2 % Frauen 
5O% 
gegen 100 % 

Man sieht hieraus, dab sowohl yon Kriiger Ms yon mir  bei der ex- 
pansiven, depressiven wie auch gemischten Form der Paralyse nur 
unwesentliche Unterschiede in der Anfallshgufigkeit gegenfiber der 
dementen Form gefunden wurden. Bei der juvenilen Form wurden 
die hgufigsten Anfglle beobachtet;  Mlerdings handelt es sich bier bei 
meinen Untersuehungen nur um ein Material yon vier Fgllen. Ich stelle 
also im Einklang mit den meisten Autoren fest, dab die Hgufigkeit der 
paraly~isehen Anfglle eine reeht groBe ist, entsprechend der Ansicht yon 
Junius und Arndt gegen �90 aller Fi~l]e davon betroffen werden, und 
dag die Verteilung der Anfglle auf die klinisehen Formen die wesent- 
liche Bevorzugung einer der Verlaufsarten nicht erkennen l~gt. 

Meinungsverschiedenheiten, wie sie um die Wende des 20. Jahr-  
hunderts und sp~ter fiber die tt~Lufigkeit der einzelnen klinischen For- 
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men der Paralyse und der paralytisehen Anfiille bestanden, herrsehen 
um dieselbe Zeit aueh hinsiehtlieh des Auftretens yon Remissionen. 
Mendel nahm im Jahre 1898 an, dab die Remissionen hgufiger geworden 
seien, was Gaupp und Jolly nieht feststellen konnten; Behr, Joachim 
und Pilcz fanden dagegen gleiehfalls eine allerdings kaum bedeutende 
Steigerung der Remissionsaussiehten, und im Jahre 1924 beriehtet 
Brinkmann, dab die Zahl der Remissionen in den Jahren 1914/1922 
langsam yon 6,1 auf etwa 15% zugenommen habe. 

So nimmt Bumke wohl mit Reeht an, dab aueh in dieser ttinsieht 
die Paralyse ihren Charakter ver~ndere. 

Da mir friihere diesbeziigliehe Untersuehungen aus der hiesigen 
Klinik nieht zur Verfiigung stehen, kann ieh diese Frage betreffende 
Zahlenangaben nieht maehen. Ob die Neigung zu soleh einer ~nde- 
rung freilieh so bedeutend ist, dab sic bei der Beurteilung der Ergebnisse 
der Malariatherapie in Reehnung gestellt werden miil3te, ist angesiehts 
des mehr minder geringen Grades der angegebenen Zunahme nnwahr- 
seheinlieh; diese Ansieht vertr i t t  jedenfalls aueh E. Meyer bei  seiner 
Beurteilung der Erfolge der Malariabehandlung an der hiesigen Klinik. 

Was einen Vergleieh der Zahlenangaben verschiedener Antoren 
weiter ersehwert, sind die wechselnden Begriffsbestimmungen der 
Remission. Kraelgelin faBt den Begriff der Remission ziemlieh weir, in- 
dem er als solehe jede deutliehe Besserung der vorhandenen psyehisehen 
wie physisehen Krankheitszeiehen ansieht. Andere Definitionen geben 
Gaul919 und Schroeder. Gaupp fordert als wesentliehstes Zeiehen einer 
Remission den Riiekgang der Demenz und h/~lt keine Remission fiir 
vorliegend, falls ,,eine expansive Erregnng oder ein ~ngstlieh-deliranter 
Zustand abMingt, um einer ehroniseh-progressiven Demenz Platz zu 
maehen". Er  unterseheidet daher Intermissionen yon Remissionen 
und finder erstere nur in 1%. Schroeder wieder fagt Remissionen 
gr6Btenteils nur als das Abklingen akuter Exazerbationen maniseher, 
kat, atoner oder deliranter Art mit Wiederherstellung des Ausgangs- 
zustandes auf und h/~lt Besserungen ohne vorherige Versehlimmerung 
des Prozesses fiir sehr selten. Zu dieser Ansehauung kommt er meines 
Ermessens auf Grnnd der gleiehen Beobaehtungsergebnisse wie Gaupp, 
indem, abgesehen yon den F~llen mit initialen Erregungszusti~nden, 
deren Abklingen den noeh nahezu intakten Intellekt wieder hervor- 
t reten 1/igt, aueh ffir ihn gute Remissionen mit Rfickbildung der para- 
lytisehen Demenz zu den Seltenheiten geh6ren. 

Erkennt  Gaupp eine Remission ohne Besserung der Demenz nieht 
an, h/~lt Schroeder bei einer Remission nur den Rfiekgang der Rand- 
symptome fiir maBgebend und m6glich, so erg/~nzen sieh praktiseh 
diese beiden Definitionen, indem eine Remission eben nut  in dem 
Falle anzunehmen ist, wenn eine vorhandene Demenz gleiehzeitig mi~ 

.Archiv flit Psychiatrie. Bd. 81. 10 
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den Randsymptomen irgendwelcher Art eine deutliche Besserung zeigt. 
Xhnlich, wie Schroeder, urteilt Alzheimer fiber das Wesen der l~emis- 
sionen: ,,Der Heilung i~hnliche Besserungen beobachten wir fast  nur 
nach stfirmischem Beginn und lebhafter Erregung, also Krankheits-  
zustanden, die fast  nur aus l~eizerseheinungen zusammengesetzt  sind." 
Diese und Schroeders Ansieht fiber die Spontanremissionen teilt Gerst- 
mann, halt  allerdings, ebenso wie Topho//, l~emissionen aueh ohne vor- 
hergeheude Versehlimmerungen bei chronischen Fallen ffir h~ufiger, als 
diese Autoren annehmen. Wie Topho/] und Gerstmann finde aueh ich 
einmal l~emissionen vollkommensten Grades im Sinne Schroeders als 
bloBes Abklingen der akuten Phase bei Initialfallen, oft noch ohne 
Zurfickbleiben einer augenfMligen Demenz, andererseits aber durchaus 
nieht in geringer Haufigkeit  einen l~fiekgang bzw. gar ein Verschwinden 
der vorher deutlichen Demenz bei chronisch verlaufenden Fallen. 

Die Zahlenangaben ffir Remissionen schwanken in Grenzen zwischen 
10--20%. Ieh ffihre hier einige Zahlen zum Tell naeh Gerstmann an: 
I m  Jahre  1880 fand Acker 14,3%, 1900 Behr 4,08%, Jahrm~irker 1901 
ffir Frauen 14,8%, Mohr 19%, M~tthey 7,1%, Hoppe ffir Manner 
16,8%, ffir  Frauen 14,9%, 1903 Gaupp 10%, Kraepelin 15,9%, 1912 
Joachim 4%, Pilcz 21%, Di~bel im Jahre  1916 13,5% bei Mannern, 
6,5% bei Frauen,  1920 Weichbroclt 10%, 1921 Meggendor/er 13%, 
Kirschbaum 11,7%, 1924 Topho// 19,7% l~emissionen. Ich fand bei 
einem Material yon 122 Mannern und 39 Frauen l~emissionen in 18 %. 

Ieh habe meine Einteilung der l~emissionen zur Erleichterung eines 
Vergleichs mit  den Ergebnissen der Malariabehandlung aus der hiesigen 
Klinik gemaB der in der diesbezfiglichen Arbeit Meyers angewaIldten ge- 
wahlt. Ich unterseheide demnach l~emissionen I. Grades, bei denen Berufs- 
f/~higkeit ohne psyehischen Defekt wiedererlangt wurde, I I .  Grades, wo 
zwar Berufsfghigkeit wieder eintrat, aber ein mehr minder groBer psyehi- 
scher Defekt bemerkbar  blieb, und schlieBlich l~emissionen I I I .  Grades, 
entspreehend einer Besserung mit  M6gliehkeit leiehter Arbeit und h~us- 
licher Pflege. Topho//s vollkommellen l~emissionen entsprieht tier I. Grad 
und wohl ein kleiner Teil der F~lle des I I .  Grades meiner Remissionen. 

Ich stelle hier die Angaben Meyers und anderer Autoren fiber die 
Ergebnisse der Malariatherapie meinen und TophoMs Zahlen ffir Spon- 
tanremissionen gegenfiber: 

l~emissionen 

I. Grades . . . . .  

II. Grades . . . . .  
III .  Grades . . . . .  

Spontan- 
remiss. 

% 

2,5 

3,1 
12,4 
18 

Meyer 
To 

11,8 

14,8 . 
25,9 
52,5 

Gerstmann 
% 

vollkommen 
36,2 

unvollkommen 
12 
48,2 

Kirsch- 
baum 

% 

52,5 

10,2 
62,7 

Topho]/ 
% 

4,8 

14,9 
19,7 
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Die H~ufigkeit der Remissionen entspricht bei meinem Material 
etwa der Zahl, die Topho][ fiir Spontanremissionen angibt. Es wird 
smdererseits der Wert  yon 18% durch die Zahl, die Meyer fiir die Re- 
missionen eines etwa gleichgrogen und wohl auch gleiehartig zusammen- 
gesetzten Materials der hiesigen Klinik nach Einfiihrung der Malaria- 
therapie angibt,  fast  um das Dreifaehe iiberschritten ; in etwa demselben 
Verhi~ltnis steht die Prozentzahl Topho][8 zu der Gerstmanns und Kirsch- 
baums. Wenn Gerstmann aber angibt, dab Remissionen nach Malaria- 
behandlung 4- -7  real h~ufiger seien, so scheinen mir diese Zahlen 
angesiehts der 15% und mehr fiir Spontanremissionen doeh oft erreiehen- 
den Werte vieler Autoren zu hoeh gegriffen: Selbst wenn man  nun naeh 
dem Vorgange Kirschbaums fiir die hiesige Klinik nur etwa 35% als 
(lurch die Malari~therapie erzeugte Remissionen anerkennen wollte, 
w~re dies noch ein hoher, die spontane Remissionsbereitschaft der 
]?aralyse weit iiberschreitender Prozentsatz.  

Dazu k o m m t  ein weiterer Untersehied gegeniiber den Spontanre- 
missionen in der grSBeren und besonders h~ufigeren Vollkommenheit  
der heute therapeutiseh erzielten Remissionen. Ich kann bei einem 
Vergleiehe mit  den Angaben Meyers dieses deutliche lJberwiegen der 
vo]lkommenen Remissionen naeh Malariakur nur best~tigen: Es wurde 
fast das Fiinf~ache meiner Zahl fiir Remissionen I. und I I .  Grades 
beobaehtet.  F, in besonderes Merkmal der Gfite einer Remission liegt 
natiirlich in ihrer Dauer. Gerade die Neigung zur Stabilit~it ist es, 
was nach Gerstmann die therapeutisehen Remissionen kennzeichnet, 
und was Meyer auch an seinem Material best~tigt, indem fast  die Hs 
der Remissionen I. und etwa je ein Drit tel  der I I .  und I I I .  Grades im 
Jahre  1926 bereits 2 - -2 �89  Dauer hatten.  Dag eine solehe ~ber -  
legenheit mit  Recht angenommen wird, zeigen meine Spontanremis- 
sionen mit  einer Durehschnit tsdauer yon 12 Monaten, bei Topho]/ 
10,6Mon.; doch iiberdauerte aueh bei meinen F~llen die Mehrzahl 
nur einige Monate, darunter  bemerkenswerterweise auch die vollkom- 
menen Remissionen der Gruppe I,  die damit  also an wirklicher Giite 
wesentlieh hinter den yon Meyer beobachteten therapeutisehen Re- 
missionen dieses Grades zuriickstehen; ob nieht auch die psychische 
und physische Vollkommenheit,  also die Tiefe der Remissionen I. Grades 
bei den Spontanremissionen eine geringere ist, kann ieh mangels Naeh- 
untersuchung der F~lle nicht beurteilen, nehme es aber mit  Meyer und 
Gerstmann an. 

Ein weiterer Vorzug der l~emissionen naeh Matariabeh~ndlung soil nach 
den Erfahrungen Gerstmanns in der weitgehenden Unabh~ngigkeit  ihres 
Auftretens yon den klinisehen Erscheinungsformen der Paralyse liegen. 

Meyer finder die expansive Form der Paralyse hier wie bei den 
Spontanremissionen bevorzugt. Hinsiehtlieh der Spontanremissionen 

10" 
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geht die allgemeine Ansicht dahin, dab bei ihnen der Prozentsatz der 
expansiven Krankeitsform bei weitem tiberwiege. Bumke betrachtet 
Spontanremissionen bei der dementen Form sogar als Seltenheiten, 
auf die man kaum rechnen diirfe, ebenso Gau~op und Meggendor/er. 
Nonne dagegen beschreibt auch bei dementer und vorgeschrittener 
Paralyse gute Remissionen. Ich stelle in folgender Tabelle Meggen- 
dot/ors, Topho//s und meine Resultate hierfiber zusammen: 

Prozent der expansiven Form . . . 
Prozent der dementen Form . . . .  
Prozent der depressiven Form . . . 
Prozent der agitierten Form . . . .  
Prozent der paranoiden Form . . . 
Pr0zent der unsicheren Form . . . 

Meggendor]er TophoM 
% % 

23 38,8 
5 35,0 
3 15,0 

10 7,0 
25 
- -  7 , 0  

Eigenes 
Ergebnis 

17 
19,7 

Bei dem Material Meggendor/ers war die expansive Form vorwiegend 
in Frtihstadien, die demente Form dagegen in Spatstadien der Krankheit  
vertreten, so dab er selbst hervorhebt, dab ,nach  alledem die Feststellung 
yon Remissionen vor ahem yon dem Umstande abhangig zu sein scheine, 
in welchem Stadium die Paralyse in Behandlung kame". Es erklart sich 
so die niedrige Prozentzahl seiner dementen remissionierten Paralytiker, 
die sich bei Topho[] nicht finder, der fiir die expansive Form nur ein 
geringes ldberwiegen der l~emissionen feststellt. Trotz der yon mir im 
ganzen niedriger gefundenen Werte und geringer, wahrscheinlich auf 

Fehler infolge des etwas kleinen Materials zurfickzufiihrender Diffe- 
renzen komme ich zu demselben Ergebnis, dab der dementen und der 
expansiv-agitierten Form mit Zurechnung der zirkularen Falle un- 
gefahr die gleiche Zahl yon Remissionen zufallt, falls, wie ich es ftir 
mein Material frtiher zeigte, Friihstadien der Krankheit  bei beiden 
Verlaufsarten in gleicher Zahl beobachtet werden. Von einer Verall- 
gemeinerung dieser Feststellung sehe ich jedoch ab, da sie zu tier An- 
sicht erfahrener Psychiater im Widerspruche steht, und besonders, 
weft der Zufall bei meiner relativ so geringen Zahl von Fallen und Re- 
missionen eine zu bedeutende Rolle zu spielen vermag; doch erinnere 
ich daran, dab Gerstmann ftir die prozentuale Verteilung seiner thera- 
peutischen Remissionen gleichfalls eine weitgehende Unabhangigkeit 
yon den klinischen Verlaufsarten feststellt, dab also hierdurch im Falle 
dot Richtigkeit To~oho]]s 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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Prozent der expansiv-agitierten :Form 

Prozent der dementen Form . . . .  

Remissionen 

I. Grades ] II. Grades I III .  Grades 

8 ,6=  I ~ ,S= 1 5 ,6= 
a/a der F~lle I 1/5 der Ffille I 2/1~ der F~lle 

0,99 = ] 3,9 = I 14,9 = 
1/a der Fglle 1% der F~lle I 15hTderF/~lle 

Wegen der zu kleinen Zahl der beobachteten F~lle depressiver Para- 
lyse fiihre ich die bei dieser Form beobachteten Remissionen nicht an; 
sie geh6ren zu den Remissionen I I I .  Grades. Von den Remissionen 
der Gruppe I fallen also 3A der expansiv-agitierten Form zu, �88 der 
dementen. Meyer gibt fiir die yon ibm festgestellten therapeutischen 
Remissionen I.  Grades das Verh~ltnis 2/3:1/3 an; entgegengesetzt 
ist es bei Gruppe I I :  hier gehSren 4/5 der dementen, nur 1/5 der ex- 
pansiven Form an, bei Meyer 2/3 der dementen, 1/3 der expansiven, 
w~hrend in Gruppe I I I  sowohl bei Spontan- wie bei Remissionen nach 
Malariakur die demente Form noeh weft starker iiberwiegt. 

Es kann naeh allem im wesentlichen ein gleicher Einflug der klini- 
schen Formen auf Spontan-, wie auf Remissionen naeh Malariabehand- 
lung konstat iert  werden: Es wurde die Mehrzahl der Remissionen gleich 
weleher t t e rkunf t  entweder bei der expansiv agitierten Form beobaehtet ,  
oder ungef~hre Zahlengleichheit der Remissionen bei den beiden Haup t -  
verlaufsarten der Paralyse gefunden; es wurde in jedem Falle ein 
starkes Uberwiegen der vollkommenen l~emissionen bei maniseh agi~ierten 
]~i~llen gegeniiber den durehsehnittlieh weniger weitgehenden Remissi- 
onen der dementen Form festgestellt. 

Die Taboparalysen verteilten sieh mit  30% auf die Remissionen; 
auf F/~lle, die keine Remissionen durehmaehten, kamen 25,7%. Es 
ist diese Differenz zu gering, um daraus etwa auf eine bessere Prognose 
der Taboloaralysen sehlieBen zu diirfen. Die in hiesiger Klinik einer 
MMariakur nnterzogenen Taboparalysen linden sieh vorwiegend nnter 
den nur wenig gebesserten bzw. ungebesserten oder gestorbenen Fgllen; 
doeh sind sie s u c h  unter den vollkommenen Remissionen vertreten. 

Es ist naeh dem Urteil der meis~en Autoren ein ungfinstiger Einflug 
der Malariatherapie auf die Taboparalyse nieht erkennbar, wie ja such 
das Vorliegen einer Taboparalyse offenbar auf das Auftreten yon Spontan- 
remissionen eine Wirkung weder in gutem noch in schlechtem Sinne 
auszutiben seheint. 

Was den EinfluB der Krankhei tsdauer  der Paralyse anf das Eintreten 
einer Remission , sei es nun einer spontanen oder therapeutisehen, be- 
trifft, so herrseht in dieser Frage eine gewisse Einstimmigkeit.  Topho M 
findet die Mehrzahl der Remissionen nnd besonders der vollkommenen 
Remissionen in Frtihstadien bis zur Dauer eines halben Jahres, doch 
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aueh noeh nach etwa 4jghriger Krankhei tsdauer  beobaehtet  er eine 
gute Remission. 

Naeh meinen Feststellnngen t ra t  yon den Remissionen I. Grades 
die Hglfte naeh einer Krankhei tsdauer  bis zu 6 Monaten, die zweite 
Hglfte, ganz der expansiv-agitierten Form zugeh6rig, erst naeh etwa 
1�89 Dauer des Leidens ein, bei Remissionen der Gruppen I I  
und I I I  erreichte die Dauer der Krankhei t  in ungefghr der t tglfte der 
Fglle 6 Monate bis 1 Jahr, der Rest  verteflte sieh auf das 2. und 3. 
Krankheitsjahr.  In  zwei Fgllen dementer Paralyse warden nooh im 
4. Krankhei ts jahre ,  allerdings unvollkommene Remissionen beob- 
aehtet.  

Recht  ghnliehe Angaben maehen Meyer, Gerslmann, Weygandl und 
Kirschbaum sowie Graf hinsichtlieh der zeitlichen Abhgngigkeit der Er- 
folge der Malariatherapie. Meyer finder die Mehrzahl der vollkommenen 
Remissionen und die ttiilfte der unvollkommenen und schleehten Re- 
missionen der Gruppen I I  und I I I  bei einer Dauer der Krankhei t  bis 
zu 6 Monaten, wghrend die fibrigen fiber Jahre  sich verteilten. 

Nach Gerslmann sehwankte die Dauer bei vollkommenen Remissio- 
nen zwischen wenigen Monaten und etwa 3 Jahren, wghrend die sehlech- 
ten Remissionen mehr den spgteren Krankheitsstadien zukommen. 
Ebenso fanden Weygandt und Kirschbaum sowie Gra I die besten Re- 
missionen vorwiegend in den Frfihstadien, betonen aber besonders das 
Vorkommen einer Reihe guter Remissionen bei vorgesehrittenen Fgllen, 
wie auch einzelne gute Spontanremissionen in diesen spgten Stadien 
noeh beobachtet  werden. 

Zusammenfassend lggt sich also fiir die Spontan-, wie ffir die Re- 
mlssionen nach Malariakur sagen, daft die Hglfte bis % aller Remissionen, 
darunter  die Mehrzahl der vollkommenen, zeitlich an die t~rfihstadien 
der Paralyse gebunden ist, der Rest  sich auf die fibrigen Stadien bis 
zu etwa 4jghriger Krankhei tsdauer  verteilt. 

Aus den vorausgehenden Untersuchungen fiber das zahlenmgftige 
Auftreten, die Gtite der Spontanremissionen und ihr Verhgltnis zu den 
klinischen Formen und zu den Stadien der Paralyse sowie aus dem Ver- 
gleiehe dieser Ergebnisse mit  den bei der Malariatherapie in der hiesigen 
Klinik und im allgemeinen erzielten Remissionseffolgen kann wohl der 
Schluft gezogen werden, daft die Malariatherapie zwar quanti tat iv,  
d. h. hinsichtlieh der Zahl und Gfite der ihr zu verdankenden Remis- 
sionen, einen groBen und durchaus vielverspreehenden Einfluft auf den 
Ablauf der larogressiven Paralyse hat, daft diese Therapie aber nicht 
die ffir Spontanremissionen bestehende Gesetzmgftigkeit ihres Auf- 
tretens und ihrer Giite in Abhgngigkeit yon kliniseher Form und Krank-  
heitsstadium durehbrochen hat. 
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