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So zahlreich auch die VerSffentlichungen fiber Paralyse seit 1905, 
Entdeckung der Spirochaeta pallida dnrch Schaudinn, sind, so wenig ist 
in der umfangreichen Literatur fiber ,,senile Paralyse" zu finden. 1906 
stellte Olivier die bis dahin verSffentlichten Fi~lle yon seniler Paralyse 
zusammen. ~r bestand friiher die Ansicht, dab die Paralyse im 
hSheren Lebensalter nur auBerordentlich selten vorkomme, manche 
Autoren verneinten sie sogar ganz. 

Erst im 2. Jahrzehnt dieses Jahrhunderts wiesen einige Antoren, die 
sich eingehend damit besch~itigten, daranf hin, dab die progressive 
Paralyse auch nach dem 60. Lebensjahre nicht ganz so selten aufzu- 
treten pflegt, wie man bisher im allgemeinen annahm. Ziemlich als erste 
verSffentlichten Moreira und Vianna 2 Falle yon seniler Paralyse, yon 
denen der ~ltere bei Ausbruch der geistigen StSrung das 99. Lebens- 
jahr fiberschritten hatte, wi~hrend der jfingere Fall einen Mann im 
70. Lebensjahr betraf. Sagel konnte im Jahre vorher 1 Fall im Alter 
yon 72 Jahren verSffentlichen. Einige Jahre sparer gelang es Dotzel 
5 F~lle zusammenzustellen, und auch Salomon konnte ira Jahre 1921 
fiber einen derartigen Fall berichten. Mit diesen Ver6ffentlichungen 
wurde die schon einige Zeit vorher ge~uBerte Ansicht Kraepelins, dab die 
Paralyse selbst jenseits des 7. Lebensj ahrzehnts beobachtet wurde, bestatigt. 

Besteht somit kein Zweifel mehr an dem Zustandekommen des para- 
lytischen Krankheitsbildes in jedem erdenkbaren Lebensalter, so ist zu- 
n~chst die Frage bereehtigt, ob die Seltenheit des Zustandekommens 
der paralytischen Erkrankung im Greisenalter eine Erld~rung find.et. 
Diese Frage ~drd dnrch die bekannte statistische Arbeit fiber die Paralyse 
yon Meggendor/er scheinbar bejaht. Meggendor/er kam namlich in seiner 
eben erwi~hnten Arbeit zu dem SchluB, da$ mit zunehmendem Alter die 
Inkubationszeit ffir metaluische Erkrankungen abnehme. Diese Tat- 
saohe wiirde also die relative Seltenheit der senilen Paralyse zwanglos 
erklaren kSnnen. Jedoch bietet der Krankheitsverlauf der Paralyse des 
Greisenalters gewisse Besonderheiten, die auch eine andere Erkli~rungs- 
m6glichkeit zulassen. 
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Sehon Moreira weist darauf hin, dal~ wahrscheinlich die senile Para- 
lyse welt h~ufiger ist, als man bisher annahm, da das Alter der Patienten 
die)~rzte wohl h~ufig auf eine falsehe F~hrte fiihre und zu einer unrichtigen 
Diagnose verleite. Seine beiden Fi~lle verliefen ni~mlich unter dem Bride 
der senilen Demenz und konnten erst durch die Uutersuchung des Blutes 
und des Liquor spinalis diagnostiziert werden. Was nun die anderen 
F~lle in der Literatur betrifft, so ist dieser Bafund fast ausnahmslos 
best~tigt worden, nur der erste Fall yon Dotzel bildet hiervon eine Aus- 
nahme, denn der 66 Jahre alte Patient zeigte his zum Tode GrS~enideen 
expansiver Natur. 

W~hrend meiner Ti~tigkeit in der Psychiatrischen und Nervenklinik 
der Thiiringischen Landesuniversiti~t Jena hatten wit im Jahre 1924/25 
Geleganheit, innerhalb yon 9--12 Monaten 7 F/~lle yon progressiver 
Paralyse mit Ausbrueh naeh dam 60. Lebensjahre zu beobachten. Dieses 
war ffir uns um so auffallender, als es bei Durchsuchung der damals 
bestehenden Literatur nicht gelang, mehr als 12 F~lle aufmdinden. 
Darin lag auch die Veranlassung zu meiner damaligen, nicht verSffent- 
liehten Doktorarbeit fiber 5 Fi~lle, die ich ver~ndert und erweitert erst 
jetzt verSffentliehen kann. 

Jetzt  kann ich die Arbeit noch durch 2 weitere Fs aus der Jenaer 
Klinik, 2 F~lle aus hiesiger Anstalt und 1 freundlicherweise v o n d e r  
Landesanstalt Landsberg a.W. zur Verffigung gestellten Fall erweitern. 
Die Durchsicht der Literatur seit 1924 hatte auch nur ein sehr mageres 
Ergebnis. Selbst ira Buml~eschen Handbuch fiir Psychiatrie ist der 
senilen Paralyse nur ein ganz kleiner Raum gew~hrt. Eine VerSffent- 
lichung von F~llen in dieser Zeit ist mir nicht bekannt geworden. 

Wie heute ja allgemein bekannt ist, zeigt die Paralyse ~ast alle Krank- 
heitsformen, die iiberhaupt bei psyehischen Erkrankungan beobachtet 
werden. Dasselbe gilt naturgem~i~ auch ffir die senile Paralyse, jedoeh 
kann man wohl behaupten, daft sie seltener als die Paralyse unter dem 
60. Lebensjahre expansive Formen aufweist. 

Ein Teil der mir aus der Literatur bekannten F~lle wurde als ,,Para- 
lyse" sogar erst dureh den Sektionsbefund erkannt, da man die Kranken 
intra vitam naeh den Symptomen fiir senile Demenzen hielt und es ffir 
fiberftfissig araehtete, Blur und Liquor zu untersuchen. Die Saktion 
deckte dann die Fehldiugnose auf, da sich am Gehirn die typischen Ver- 
~nderungen der Paralyse fanden. Es unterliegt demnach keinem Zweifel, 
daI~ die senile Paralyse Neigung zeigt, unter clam Bilde einer arterio- 
sklerotischen oder senilen Demenz zu verlaufen, ohne expansive Gr6Ben- 
ideen zu bietan, wie man es frfiher bei der progressiven Paralyse im 
Pr~dilektionsalter als typisch kannte. Um nun zu einer Einheitlichkeit 
des Krankheitsbildes zu kommen, haben wir uns damals in Jena ent- 
schlossen, woran ich such heute noeh festhalten mSehte, alle Paralysen, 
bei denen die ersten Zeichen tier geistigen Erkrankung jenseits des 
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60. Lebensjahres auftraten, als senile Paralysen anzusehen, gleiehgiiltig, 
unter welehen Formen sie auch verlaufen. Selbstverstandheh sind wir 
uns bei dieser Einteilung bewa$t, da$ es flie$ende ~-berg/~nge gibt, 
halten aber trotzdem an der Vorstellung lest, alas die senile Paralyse 
mehr oder weniger ausgesprochen unter dem Bride der senilen, bzw. 
arteriosklerotisehen Demenz verlauft, wie aueh die yon mir zur Ver- 
6ffentliehung kommenden 10 F/~lle besti~tigen. 

Nach kurzer Streifung der Hauptsymptome der Paralyse, wie sie 
sich bei den F/illen in der Literatur vorfanden, werde ich die mir zur 
Verffigung stehenden Fs mit ihren Eigenarten besprechen. 

Wahnvorstellungen komraen aueh bei der senilen 1)aralyse vor. Der 
99 Jahre alte Neger Moreiras ~uBerte Verfolgungsideen und schrie 
nachts, weft er glaubte, dab man ihn bestehlen wollte. Der 69 Jahre 
alte Patient  yon Salomon, sowie der 72 Jahre alte Patient Sagels, ferner 
der erste l~all Dotzels /iuBerten Vergiftungsideen. Aueh im Falle yon 
Sagel und Dotzel bestanden Verfolgungsideen. 

Sinnest~iuschungen wurden im Fall Dotzels beobachtet und scheinen 
zu den Seltenheiten zu geh6ren, wie denn iiberhaupt dieser ]~all eine 
Sonderstellnng wegen seiner massenhaften Gr6Benideen einnimmt. 

Erregungszustiinde wurden in beiden F~llen yon Salomon und Sagel 
beobaehtet. 

Niemals zeigte sich eine melancholisehe Depression mi~ Suieid- 
tendenzen, dagegen wurde Euphorie auBerordentlich h/~nfig beobachtet. 

Die Orientierung war nur einmal, in dem Falle yon Sagel, leidlich 
gut erhalten. 

Mit Ausnahme des expansiven Falles yon Dotzel zeigten alle Fi~lle 
eine mehr oder minder weir vorgeschrittene Demenz. 

Ein Fall Dotzels verlief mit paralytischen Anf/~llen. 
]~ber Sprachartikulationsst6rungen maeht Salomon keine Angaben. 

In den anderen Fs waren sie stets deutheh naehweisbar. 
Die Sensibili~t war im Falle Sagels und in beiden F/illen yon Moreira 

herabgesetzt. Bei Salomon finden wir dariiber keine Angaben; in den 
Fi~llen yon Dotzel war die Sensibilit/~t intakt. 

Der Gang ist ira Falle Salomons breitbeinig, ataktisch, im Falle Sagels 
schwerfi~llig, w/~hrend Dotzet ihn in seinem zweiten Falle sehwankend 
land. In den beiden F~llen yon Moreira war der Gang wacklig, klein- 
sehrittig und breiSbeinig. 

Das Rombergsehe Ph/inomen war im ersten Falle Dotzels angedentet 
und im zweiten gering, wi~hrend die fibrigen Autoren hieriiber keine 
Angaben machen. 

Babinski ist yon Moreira einmal rechtsseitig positiv befunden worden. 
In einem Falle Dotzels war dieser pathologisehe Reflex nicht ausl6sbar; 
in den tibrigen Fiillen fehlen diesbezfigliehe Angaben. 

17" 
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Auffallend wechselnde Befunde zeigte das Kniesehnenph~nomen, alas 
in beiden F~llen Dotzels und dem Falle Salomons gleiehsinnig gesteigert 
war, wghrend Sagel eine deutliche Iterabsetzung konstatieren konnte. 
Eine Differenz wurde yon keinem Autor beobachtet. Ahnlich von- 
einander abweichende Befunde boten die fibrigen Haut- und Sehnen- 
reflexe der betreffenden Autoren. 

Soweit in der Literatur Angaben fiber die Facialisinnervation nnd die 
Innervation der Zunge gemacht worden sind, ianden sieh leichte StS- 
rungen, vor allem in der Innervation der Zunge, welche einmal als stark 
zitternd und naeh links abweichend beschrieben worden ist (Moreira), 
w~hrend aus dem Verhalten des Facialis wegen der geringfiigigen An- 
gaben keine Sehliisse zu ziehen sind. ~ 

Alle diese bis jetzt erw~hnten Symptome bieten in bezug anf ihre 
differentialdiagnostische Verwertbarkeit gegenfiber der senilen Demenz, 
sowie der Arteriosclerosis cerebri nur bedingten Weft, da sie immer ganz 
allgemein anf eine organisehe Hirnver~nderung hinweisen, welche in 
gleiehm~Biger Weise bei allen drei Erkrankungsformen vorkommen 
kSnnen. 

Einen wiehtigen Anhaltspunkt ffir eine spezifisehe metaluische 
Erkrankung bietet der Pupillenbefund. Eine einwandfreie reflektorisehe 
Pupillenstarre (mit erhaltener Konvergenzreaktion) fanden Sagel, Dotzel 
in seinem zweiten Fall, ebenso Moreirct, wghrend die Lichtreaktion in 
dem ersten Falle Dotzels nur trs war. Salomon land in seinem Falle 
die Lieht- und Konvergenzreaktion erhalten. Eine Anisokorie stellte 
nur Moreira in beiden Fgllen lest, eine Verengerung und Entrundung 
der Pupillen Dotzel in seinen beiden ]Fs wghrend Salomon und 
Sagel dieselben unauff~llig fanden. Auf Grund seines Pupillenbefundes 
stellte Moreira die Wahrscheinliehkeitsdiagnose auf eine syphilitische 
Erkrankung. Nach den verSffentlichten Fgllen seheint - -  wie dargetan - -  
die reflektorisehe Pupillenstarre ein nicht allzu h~ufiges Symptom der 
senilen Paralyse zu sein. 

Es konzentriert sieh demnaeh naturgems unser gauzes Interesse 
au~ die serologischen Befunde, wie sie'dureh die Untersuchungen nach 
Wassermann in Blur nnd Liquor angestellt werden. Dazu kommen die 
bekannten Globulinreaktionen, sowie in neuerer Zeit die Kolloidreak- 
tionen. 

Der Blutwassermann wurde nur im zweiten Falle Moreiras positiv 
befunden, im ersten Falle Dotzels negativ. Keine Angaben hieriiber 
maehen Salomon und Sagel. Bei Sagels Fall wurde post mortem das 
Serum 4faeh positiv befunden. 

Aueh die Liquoruntersuehungen der besproehenen Falle sind s 
dfifftig angesteUt. Moreira land in beiden Fgllen einen positiven Liquor- 
wassermann. Ein Fall Dotzels zeigte negativen Liquorwassermann. 
Alle Fglle lassen eine griindiiehe Liquoruntersnehung vermissen. 



t iber senile Paralyse. 9,57 

I n  al len besproohenen Fs wnrde  durch die Obdnk t ion  die pro-  
gressive Pa ra lyse  sichergestel l t ,  i n t r a  v i t a m  durch die L iquorun te r -  
suchnngen al lein yon  Moreira, ws Dotzel anf Grund  des Pupi l len-  
befundes  und  des pos i t iven  Ausfal les  der  Nonne-Apeltschen R e a k t i o n  
die Demen t i a  pa ra ly t i ca  senilis di~ferent ialdiagnost isch in E rwagung  
zog und du tch  den Obduk t ionsbefund  best~tfigt land.  

H a b e  ieh somit  die kr i t i schen P u n k t e  der d i f ferent ia ld iagnost ischen 
Erwagungen  aus der L i t e r a tu r  der  senilen Pa ra ly se  einer theore t i schen  
Er6 r t e rung  nnterzogen,  so sei es mir  j e t z t  ges t a t t e t ,  anf meine 10 F~lle  
e twas ngher  einzugehen und  zum SehluB einen kurzen  Uberb l i ek  fiber 
die hier  f ibe rhanp t  e rSr te r ten  Fgl le  zu geben.  

Fall 1. J. St., Oberlehrer, geboren 29.1. 1859. 
Nach eigenen Angaben: Keine erbliche Belastung, KAndheit normal, immer 

gesund. Abiturium, Studium in Miinster, anschlieSend dort Oberlehrer. Mit 
55 Jahren geheiratet, frfiher herzkrank. Hie recht lustig. Erg~nzung aus ~rzt- 
liehem Fragebogen: Lehrer in Brasilien gewesen, lange in den Tropen gelebt, sell 
ab und zu getrunken haben. Witwer mit 8j~hrigem TSchterchen, gaushalt  selbst 
besorgt. Anfang 1923 Vernachl~ssigung des Hanshalts yon seiner Umgebung 
bemerkt: I-Ieizte nicht, sorgte nicht fiir Essen, verrichtete Stuhlgang trod Urin in 
einen Eimer, den er tagelang im Zimmer stehen liel3, ohne ihn zu reinigen, urinierte 
auf die Wgsehe, kam daraufhin in versebiedene Krankenh~user, ans denen er mehr- 
fach entwieh und in ihnen auch Gegenst~nde demolierte. 12.10. 23 Einlieferung 
in die Psychiatrisehe und Nervenklinik der Universitgt Jena, Gab bier die anfangs 
erw~tmte Anamnese. XuSerlich rubig, innerlieh sehr gereizt, unfreundiich, mtirrisch, 
sohimpfte mal31os bei passiven Bewegungen wegen angeblichen Sohmerzgefiihls. 
Inhere Organe o. B., aul3er starker Kyphoskoliose cler Brust- trod Lendenwirbels~tule 
und grol~er reehtsseitiger Hodenhernie. 

Neurologisch. Acbillesphgnomen in der ersten Zeit nicht auslSsbar, bei spgteren 
Untersuchungen schwach oder sehr sehwach. Ful~sohlenreflexe im Anfang kaum 
ausl6sbar, sparer O. Sch~delperkussion: Bei Aufnahme angeblieh klopfschmerz- 
haft, spgter nicht meln'. Starker statischer Tremor; Beinbewegungen stark 
besehr~nkt, paretisch. Ataxie zun~ehst wegen Parese nicht zu prtifen, sparer d-. 
Gang sehr unbeholfen, zieht das linke ]3ein stark nach, schleift es auf dem Boden, 
f~llt beim Romberg urn. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Pupillen unter- 
mittelweit, links weiter als reehts, beiderseits verzogen. L.-R. tmd C.-R. prompt 
und ausgiebig, sparer links besser als rechts. Zunge: weicht ztmgchst Spur naoh 
rechts ab, zittert etwas, spgter nach links mit grobsehlggigen Zuckungen, nooh 
sparer gerade mit Zittern. Augenhintergrund: Papillen o.B., beiderseits fleckige 
Pigmentierung der Aderhaut. Spraohartikulation: Zunaehst o. B., erst am 28.1.24 
etwas verwasehen, stolpernd, Silben verschleifend. Wa.R. im Blur d- d- -4- d-. 
17.1.24 Lumbalpunktion: Wa.R. d- d- -4- d-. Ze]len: 33/3 im Kubikmillimeter. 
Norme-Apelt: Keine Trfibung. Pandy: Starke Triibung. Weiohbrodt: Starke 
Triibung. 

PsyJdsches Verhalten. Zeitlioh gar nieht, 5rtlieh nur zeitweise orientiert. ~dber 
sieh selbst vermag Patient ganz gut Anskunft zu geben. Sohulkenntnisse und 
Reehnen leidlieh, ebenso erledigt er die Untersebiedsfragen. Satzbildungen gehen 
ohne Sehwierigkeiten, jedoeh versagt er beim Erklg, ren yon Spriehw6rtern; zur 
Priifung der ~erkf~higkeit l~$t er sioh nieht fixieren. Verh~lt sich die meiste Zeit 
ruhig, ist nut leicht reizbar, ist besonders dann grob und fgngt an, zu scbimpfen, 
wenn er seiner ~einung naeh zu wenig zu essen bekommt, iBt unheimliehe Mengen. 
Xul3ert, er wolle nach Westfalen fahren, um das dortige Nationalgerieht, dieke 
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Bohnen, und zwar 10 Pfund davon zu essen; die bier kSnnten ihm nieht schmeeken, 
auBerdem wiirde er dort auch Griebchea (Krabben) essen. Von seinem letzte~ Wolm- 
ort will er nichts wissen, sondern spricht nur yon seinem frfiheren T~tigkeitsort in 
Westfalen. _~uBert 5fters GrS•enideen, derea Unglaubwfirdigkeit ganz klar in die 
Augen springt: Ihm sei ein Flfigel des Schlosses in Mfinster in Westfalen eingeriumt 
worden, den wolle er beziehen. Ein Freund yon ihm habe Billionen Geld, yon dem 
kSimte er so viel Geld bekommen, wie er wolle, nennt dabei die unsirmigsten Zahlen. 
Erz ih l t  ab und zu bei der Unterhaltung yon den I{asen, die er geschossen habe, 
und verspricht dem Arzt ifir jeden Sonntag 5 Stfick. Ein Verwandter habe ihm 
ein halbes SchloB bei Arnsberg vermaeht, das wolle er beziehen. ~uBert auch sonst 
noch alle m6glichen GrSBen- und Wahnideen, ist zufrieden und euphoriseher 
Stimmung, wenn er nur gentigend zu essen bekommt, danaeh geht eigent]ich sein 
ganzes Sinnen und Trachten. L~ngere Erz~hlungen des Batienten, die er zuweilen 
bei der Untersuchung vorbringt, tragen einen durchaus ideen~lfichtigen, kolgabula- 
torisehen Charakter. Fast  jedesmal, weim er etwas sagt, erw~hnt er die dieken 
Bohnen, die in seinem Gedankenkreis die I-Iauptrolle zu spielen scheinen. 

Wurde am 9.2. mit  Reeurrens geimpft (Spirochaete Duttoni), bekam am 20.2. 
einen Temperaturanstieg bis zu 400 C. Kollaps. Intraven6se Digipuratuminjektion. 
21.2.:  Wieder vollkommen erholt. Mittags Durchfall. 38,60 C abends. 22.2.:  
Stuhlgang wieder in Ordnung; wird yon nun an yon Tag zu Tag hinfMliger bei 
dauernd erhaltener euphorischer Stimmung und guter ~ahrungsaufnahme. Tem- 
peratur h i l t  sich jetzt dauernd unter ~orm. 1.3. Benommenheit. Sehr schwere 
Sprachst6rung. Rechte Facialismuskulatur in l~uhe stark innerviert, linker ~und-  
winkel h~ingt herab. Kommt Aufforderungen, die entspreehende Muskulatur zu 
innervieren, nicht nach. Gibt nur unverst~ndliche Antworten, versteht aber alles, 
was man ihm sagt. An den Extremit~ten L/ihmungserseheinungen. Pneumonisehe 
Erseheinungen. 3. 3.: Fieberanstieg bis 39,60 C, r6chelnde Atmung, ganz enge 
Pupillen, vol]kommene Benommenheit. 6 Uhr 15 Min. p .m.  Exitus ]etalis. 

VorlSu/ige Diagnose. ,,Dementia senilis." 
Endgi~Itige Diagnose. ,,Dementia paralytica senilis." Sektion: 40 Stunden post 

mortem (Pathologisches Insti tht  der Universit/~t Jena, Direktor Prof. Berblinger). 
Aortitis luica. Atheromatose der Bauchaorta. Kyphoskoliose. Ausgedehnte 
Bronehopneumonie der reehten Lunge. Lungenemphysem. Infektionsmilz. Solit/~r- 
stein der Gallenblase. Prostatahypertrophie. I-I/~morrhagische Cystitis. I-Iernia 
inguinalis lateralis dextra. 

Sch~del: Schs mitteldick, schwer. Leptomeningen zeigen starke weiB- 
liche fibr6se Verdickung an Konvexit~t und Basis. Basale I-Iirnarterien fleckig, 
weiBlieh verdiekt, klaffen beim Durchsehneiden. Hirnwindungen, besonders im 
Stirnhirn, schmal, Gehirn sehr feucht, auf Durchsehnitten der Gef/iBe stark blut- 
geffillt. Seitenventrikel erseheinen etwas erweitert, zeigen geringe Ependym- 
sklerose. Gehirngewicht 1480 g. 

Anatomisehe Diagnose. ,,Paralysis progressiva." 
Die Anamnese, die wir fiber das Krankheitsbild besaBen, ist eigentlich ffir 

keine der drei differentialdiagnostisch in Frage kommenden Erkrankungen, Dementia 
senilis, Dementia paralytiea senilis, Arteriosclerosis cerebri, typisch, bietet aber wohl 
am wenigsten Anhaltspunkte, die auf letztere Erkrankung hinweisen. 

Die beiden erstgenannten k6nnen Krankheitsbilder wie im vorliegenden Falle 
zeigen. 

Als erste Zeichen des psyehisehen Verfalls bot St. eine Vernaehl/~ssigung der 
eigenen Person, des ganzen Haushaltes und eine ausgesproehene Unsauberkeit. 
Zugleich machte sich eine gewisse Kritiklosigkeit gegenfiber seinem eigenen Ver- 
halten bemerkbar; er iand z. ]3. nichts dabei, nur mit  einem Hemd bekleidet im 
Zimmer umherzuwandern, sogar in Gegenwar't yon Giisten. 
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Die neurologisehe Untersuchung in unserer Klinik konnte bei 4er Aufnahme 
des Patienten noeh nieht einwandfrei die Diagnose klarstellen. Die Licht- und 
Konvergenzreaktion waren beide prompt und ausgiebig, allerdings waren Anisokorie 
und Verzogenheit der PupiUen verd~chtig auf Paralyse, obwohl sie aueh bei Dementia 
senilis zur Beobaehtung gelangen k6nnen. Die Sprachartikulation war anfangs 
intakt, konnte also differentialdiagnostiseh nieht verwertet werden. Siehergestellt 
wurde die Diagnose ,,Dementia paralytica" erst duroh die serologisehe Unter- 
suchung yon Blur un4 Liquor, die in beiden Fliissigkeiten einen 4faoh positiven 
Wassermann, im Liquor starke Trfibung bei Pandy und Weiehbrodt und eine er- 
hebliehe Zellvermehrung nachwies. Bei sparer angestellten neurologisohen l~ach- 
untersuehungen wurde dann aueh eine Verwasehenheit der Spraohe mit Silben- 
stolpern und -versehleifen naohgewiesen. 

Psyehiseh wurde der anfangs reizbare miirrisehe Patient wahrend des Klinik- 
aufenthaltes allm~hlich euphorisoh-heiter, ~uBerte GrOl~enideen, mit denen er 
konfabulatorisch die Gedaohtnislfioken ausfiillte. 

Die pathologisch-anatomisehe Untersuchung wies einwandfrei das Vorliegen 
einer ,,Dementia paralytiea" naeh. 

Fall 2. R.B.,  geboren 21.10. 1859, Warensehauer, jetzt invalide, kam am 
4. 2. 24 in unsere Klinik. 

Die Anamnese gibt die Ehefrau des Patienten: Mutter des Patienten war in 
ihren letzten Lebensjahren geisteskrank. Patient hat eine normale Entwieklung 
durchgemaeht; fiber Kinderkrankheiten nichts bekannt. In Sehule sehr gut gelernt. 
Als seine Eltern w~hrend einer Epidemie an Typhus erkrankt waren, unterstiitzte 
er sehon als 17jahriger junger Mann die ganze Familie. Hat aktiv gedient. Refe- 
rentin kennt Patient seit seinem 18. Lebensjahre; er war hie ernstlieh krank. Mit 
25 oder 26 Jahren hatte er einmal Flimmern vor den Augen und Kopfschmerzen, 
was aber wieder verging. Vor 15 Jahren (190% als Patient 49 Jahre alt war, 
infizierte er sieh mit Syphilis, was seine Frau jetzt naehtraglieh an den ,,Liesehen" 
(Roseolen !) bemerken will. Damals war es ihr unklar, was ihm fehlte, zumal er 
stets solide gewesen war. Referentin wollte sieh schon yon ihrem Mann seheiden 
lassen, unterlieB es abet auf Zureden seines Vaters. B. wurde mit Salben und B~dern 
behandelt. Sp~ter rieten Frau und Tochter ibm, sieh das Blur untersuehen zu lassen, 
was er aber stets verweigerte. Naeh einigen Jahren traten Schwellungen an den 
FuBgelenken und Eltbogen auf. W~bxend des Krieges bekleidete Patient einen 
hSheren Posten, der ihm aber bei Rfiekkehr der jfingeren Beamten im Jahre 1918 
wieder entzogen wurde, was ihn sehr bedrfickte. Schon damals war er in seinem 
Wesen etwas ver~ndert. 

1921 erlitt er einen ,,Nervensehlag" : Er fiel plStzlieh urn, erbraeh, war bewuBt- 
los (keine Zuckungen usw.), kam naeh kalten Abreibungen wieder zu sich. Seitdem 
Spraehe ersehwert, konnte nicht mehr arbeiten. Keine L~hmung, nur Zittern 
in den H~nden. Seit 1 Jahre ,,dummes Zeug" geredet, legte aueh glfihende 
Kohlen in den Holzkorb. Seit 14 Tagen unrein mit Kot, zerril~ Bettbezfige, lief 
in der Stube umber, als ob er dureh Wasser watete, blieb plStzlieh stehen, sprang 
dann ruekartig wie ein Raubtier auf seine Umgebung. 

Naeh ~rztliehem Zeuguis lift B. seit 1 Jahr an epileptiformen Anf~llen mit 
ZungenbiB und Einn~ssen; seit 4 Tagen sei er vollkommen verwirrt und aufgeregt. 

K6rperlieh ergab sich folgender Befund: 1,66 m groBer, astheniseh gebauter, 
6r Mann in ziemlieh reduziertem Ern~hrungszustand, mit gesunder Gesiehts- 
farbe, aber sehr sehlecht durehbluteten Sehleimhauten. Bil~n~rbe an der Zungen- 
spitze. Herz und Lungen o. B. Arterien rigide. Hernia inguinalis lateralis dextra. 

~Veurologisch. Kniereflexe: ~ ,  rechts starker als links, aueh bei l~achunter- 
suehungen; Aehillesph~nomen zunaehst + = ,  sparer rechts starker als links. 
Bauchdecken- und Cremasterreflexe zun~ehst gesteigert = ,  sparer links starker 
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als reehts. Statiseher Tremor zun/iehst beiderseits feinsehl~gig, sp/~ter grob- 
sehl~giger, veto Parkinson-Typ. Starke Ataxie an oberen und unteren Extremit~ten. 
Gang etwas unsieher, steif, leichtes Schwanken beim Romberg. Augenbewegungen 
frei, kein I~ystagmus. Puloillen zun/iehst mittelweit, = ,  beiderseits entrundet, 
sl0/~ter links weiter als reehts, beiderseits entrundet. L.-R. und C.-R. beiderseits 
nur spurweise. Faeialis links besser innerviert als reehts. Zunge weieht naeh reehts 
ab, Sprachartikulation: verwasehen, stolpernd, stotternd. Blur: Wa .R . -F - [ -~ .  
Liquor (7.2.24): Wa.1%. 0,5--0,3 -F -F -F 4-, 0,2 ~- -F q-, 0,1 ~- -~. Nonne- 
Apelt: Triibung. Pandy: Triibung. Weiehbrodt: Triibung. 

Psychisch zeigt er sieh vollkommen willenlos, l~Bt alles mit sieh gesehehen, ist 
taprig, ganz verwirrt, antwortet auf Fragen mit abgerissenen, nieht zur Saehe 
geh6renden S~tzen, wobei sehon eine ganz erhebliehe St6rung der Spracharti- 
kulation auff/fllt. Leieht in sieh zusammengesunken, sitzt er in depressiver Stim- 
mung vor dem Arzt, fiihrt aufgetragene Bewegungen erst naeh wiederholten Auf- 
forderungen und dann sehr umst/indlieh aus. Befindet sieh in dauernder Unruhe 
und klagt 5fters: ,,Es saust immer so in meinem Kopfe, das geht immer rundum." 
Sein ganzes Verhalten maeht einen teilnahmslosen, etwas stumpfen, gleiehgiiltigen 
Eindruek. 0rtiieh mad zeitlieh desorientiert, Sehulkenntnisse, besonders d~s 
Reehnen, mangelhaft. Untersehiedsffagen und Satzbildungen aus 3 Worten ver- 
mag er nieht gereoht zu werden. Der Aufforderung, Spriehw6rter zu erkl~ren, 
steht er vollkommen verst~ndnislos gegeniiber. Ged~ehtnis und lgerkf~higkeit 
sind so stark herabgesetzt, dab eine n~here Priifung iiberhaupt unm6glieh ist. 
6.2.24: Patient befindet sieh in einem dauernden Erregungszustand, fragt naeh 
seinen Saehen, ist bettflfiehtig. Geordnete Antworten sind nieht zu erzielen. Sauber 
mit Kot und Urin. Sehlaf nur auf Chloralhydrat und Paraldehyd. 7.2.: Lumbal- 
punktion: Etwas erh6hter Druek. 14. 2. : Zweite Lumbalpunktion: Druek erh6ht. 
Wa.R. :0,5--0,1-k -F -k -k. l~onne-Apelt: Starke Triibung; Zellen: 57/3 im Kubik- 
millimeter. Pandy: Starke Triibung. Weiohbrodt: Starke Triibung. T/iglieh2 K.J.  

Patient ist jetzt oft sehr/~ngstlieh. Glaubt, seine Kleider seien ihm gestohlen 
worden, er mfisse anderen bier Platz maehen. Antwortet auf keine Fragen ordentiieh, 
sitzt mit/~ngstliehem Gesieht aufreeht im Bert, zittert stark und bringt nut sehwer, 
stotternd, stolpernd einige Worte heraus. 26.2.: Maeht immer einen /~ngstlieh- 
depressiven Eindruek. L~uft ratios umher. Starkes, grobsehl/~giges, rhythmisehes 
Zittern beider Arme. Spraehst6rungen heute viel weniger ausgesproehen. Die 
Spraehe ist nur abgehaekt und etwas stotternd, abet nieht mehr so verwasehen und 
versehleifend. Bringt immer wieder seine Klagen fiber das Sansen im Kopfe vor. 
Negiert eine syphilitisehe Infektion. 

Zeigt bei der Exploration sehon eine starke Verbl6dung. 1.3. : Reeurrensimpfung. 
7.5.: I~Iatte nach wiederholter Reeurrensimpfung mehrere Fieberattaeken, teil- 
weise his 40 ~ C. Heute Beginn tier l~aehbehandlung mit Salvarsan- und Liquor- 
drainage. 21.5.: Nonne-Apelt, Pandy, Weiehbrodt: Starke Triibung, 91/3 Zellen. 
Psyehiseh dauernd hypoehondrisch-depressiv, bietet klinisch tin stumpf-dementes 
Bild. 8.1.25:  Lumbalpunktion: Wa.R. ~ (0,5--0,1), Pandy, Nonne, Weiehbrodt: 
Sehwaehe Triibung, 18/3 Zellen. Zeigt bei der heutigen Exploration wieder starke 
Verbl6dung. 9.3. : Blur: Wa.R. O ; Meineeke: O; Liquor: Wa.R. 0,5--0,2 q- -F ~- +,  
0 , 1 - t - + -  Pandy, Nonne, Weiehbrodt: Triibung, 23/3 Zellen. 11.6.: FleiBiger 
Arbei~er, fiberffihrt naeh Hildburghausen. 

Dieser Fa l l  wurde  anfangs f/ir eine Demen t i a  senilis gehal ten.  Aueh  
der  neurologisehe Befund w~tre im Sinne dieser E r k r a n k u n g  in K o m b i -  
na t ion  mi t  einer leiehten Arter iosclerosis  eerebri  erkl/irlieh. Die En t -  
rundung  der  Pupi l len,  die  verwaschene Spraehe m i t  Si lbenstolpern  
muBten ~ber auf die M6glichkeit  einer progress iven P~rMyse hinweisen. 



tJber senile Paralyse. 261 

Der stark positive Ausfall  der Wa.t~. in Blut  und  Liquor  und  die starke 
Tr i ibung bei den Globul inreakt ionen,  sowie die progressive starke Zell- 

vermehrung im Liquor  stel l ten diese Diagnose sicher. 

Fall 3. 1%. A., geboren 15.11. 1854, Zuschneider, wird am 16. 6.24 yon seiner 
Tochter in unsere Klinik mit folgender Anamnese gebracht: 

Uber Eltern und Grogeltern des Patienten niehts bekalmt. Ein Bruder yon ihm 
starb an Krimpfen, ein anderer an Apoplexie, 4 Kinder leben, sind gesund. Normale 
Entwicklung, keine Kinderkrankheiten, Schulbesuch regelm~13ig. 1890 Typhus, 
1910 oder 1912 Gelenkrheumatismus. In gliicklieher Ehe verheiratet. Bis vor 
1 Jahre nicht auff~llig gewesen. Tfichtig im Beruf, nicht dem Alkohol zu- 
gesproehen, nicht viel geraueht. 

Tut seit 1 Jahre merkwfirdige _~ugerungen. I-Iat sich wihrend der Inflations- 
zeit viel Ska'upel gemacht, habe sich darfiber aufgehalten, wenn seine beiden Tdchter 
auf Urlaub waren, er k6nne des Essen nieht mehr bezahlen. Klagte viel tiber Kopf- 
schmerzen. I-Iat his vor I4 Tagen viel gearbeitet, ist  seitdem sehr schwach au~ den 
Beinen, habe seitdem auch Anf/ille; er schimpft darm sehr, man solle des Fenster 
zumachen, damit die Leute des biBehen Geld nicht auctl noch fortholten. Ist leieht 
erregbar, hat depressive Ideen ohne Suieidtendenzen oder -versuehe. Klagt viel 
fiber kalte tt/~nde, kann die Feder nicht mehr halten. 

Kdrperlich fand sieh folgendes: 1,70 m groBer, kr/~ftig gebauter Mann in gutem 
Ern&hrungszustand. Lunge und Leib otme Besonderheiten. tIerzdimpfung nieht 
verbreitert, TSne leise, 1. und 2. Ton unrein. Arterien hart. An den Organen sonst 
nichts Auff~lliges. Patient spannt sehr stark u n d i s t  sehr abweisend. Ergebnisse 
der neurologisehen Untersuchung daher nicht ganz zuverl~issig.. 

Neurologisch. Gesteigerte Kniereflexe, Seitendifferenz zugunsten yon rechts. 
Statiseher Tremor der I-Iitnde angedeutet, keine Ataxie. Gang unsicher taumelnd. 
l~omberg: Leichtes Schwanken. Augenbewegungen anseheinend frei, Pupillen 
eng, links weiter als rechts, L.-I~. beiderseits aufgehoben, C.-1%. : konvergiert nieht. 
Faeialis links besser innerviert als reehts. Spraehartikulation: Soweit priffbar bei 
fehlendem Gebig, ungest6rt. Blutwassermarm: + + + + .  Liquor: Wa.I~.: 
+ + + + ;  Zellen: 125/3. Nonne-Apelt: Triibung. Pan@: Triibung. Weichbrodt: 
Trfibung. Mastix: Typisehe Paralysekurve. 

Psychisches Verhalten. Bei der Aufnahme ist Patient unruhig,/~ngstlieh, wider- 
strebend, verweigert Untersuehung, verlangt seine Sachen, ist augerordentlich 
abletmend und feindselig gegen Arzt und Wi~rter eingestellt. Ist gedrtickt, angst- 
lich, zeigt einen /~rgerliehen, verstimmten Gesichtsausdruck, schlaffe, gebtickte 
I-Ialtung, unbewegtes lViienenspiel und verwaschene Sprache. Striubt sich aufs 
heftigste gegen alle MaBnahmen. HuBert spontan: ,,Wie kann man nut einen alten 
Mann so sehlecht behandeln; denken Sie ja nicht, dag ieh mir des gefallen lasse, 
mir fehlt gar niehts, Sie brauchen gar nicht erst mein tIerz und meine Brust ab- 
zupochen." 0rtlieh und zeitlieh einigermagen orientiert, verrit  abet einen starken 
Ausfall in den Sehulkenntnissen und im Reelmen. Die Untersehiedsfragen beant- 
wortet er vollkommen absehweifend. S~tze zu bilden mid Spriehw~rter zu erklgren, 
ist ibm unm6glieh. Anf Merkf/~higkeit und Gedichtnis ist er nicht zu prtifen, da 
er jede weitere Antwort verweigert. 

Autoanamnestiseh gibt er an, er habe vor 4 Jahren zum letzten Male gesehleeht- 
lieh verkehrt, h~tte abet hie eine Geschleehtskranlrheit gehabt. Fiir I~alluzinationen, 
Wahnideen und Zwangsvors~ellungen bestehen keine rechten Anhaltspunkte. Er 
befiirchtet jedoch, morgen frtih tot zu sein, will sich sonst einen Striek um den I-Ials 
legen. Suieidtendenzen seheinen jedoeh nieht ernst gemeint. 19.6.: Priifung auf 
Herderseheinnngen ist wegen der sehwierigen Verstindigung mit ibm nieht exakt 
durehzufiihren. L&Bt sieh aber in grogen Zfigen erledigen. Keine Anhaltspunkte 
fiir motorisehe oder sensorisehe Aphasie. Optisehes ErirmerungsvermSgen mid 
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Wortverst~ndnis erhalten. Keine apraktischen und agnostischen StSrungen. 
21.6. : Hat  sich gut eingelebt auf der Abteilung, ~ugert h~ufig, er wolle verreisen, 
vergigt es abet immer wieder bald. Ist  meist etwas verwirrt, wei~ nicht so recht, 
we er sich befindet. Fast  immer stumpf-euphoriseh. Nahrungsaufnahme gut. 
Schlaf auf 5,0 Paraldehyd gut. 5. 7. : Anhaltend euphorisch, vertr~gt es aber nieht, 
weim jemand ]acht, bezieht dies gleieh auf sich und wird dana gewalttiitig gegen 
die betreffenden Kranken. In gelegentlichen Gespr~chen mit i/am fallen immer 
wieder die auBerordentlich herabgesetzte Merldihigkeit und das sehleohte Ge- 
d/iohtnis auf. 26.7. : AuBerordentlich streit- und zankstichtig, bezieht alles auI 
sich, verkennt alle Personen seiner Umgebung, dauernd euphorisch. 22.8.: Typi- 
scher paralytischer Anfall, olme Lihmungserscheinungen als Folgen, seitdem un- 
sauber mit Kot und Urin. 6.9.: Exitus letalis. 

8.9.: Klinische Diagnose: ,,Dementia paralytiea senilis." 
Pathologisch.anatomisch (Pathologisches Institut, Professor Berblinger): Kon- 

fluierende Bronchopneumonie beider Unterlappen. Traeheobronchitis. Alte Pleura- 
adh~isionen beiderseits. Dilatative Hypertrophie des reehten Ventrikels und Conus 
pulmonalis. Endokardfibrose. Myokardsehwielen. 3liiBige Arteriosklerose der 
Aorta. Coronarsklerose. Starke Sklerose der basalen ttirnarterien. Atrophie der 
Stirnhir.nwindungen. Fibrose der Leptomeninx. Hydrocephalus internus. Epen- 
dymsklerose. Deeubims saeralis. 

Gehim: Seh/~delknoehen leioht zu durchs~gen. Tabula externa und interna 
ziemlich diinn. DiplTe r6tlieh, stark entwiekelt. Dura yon der Schidelkapsel kaum 
abziehbar. Im Sinus longitudinalis tin postmortales Cruorgerinnsel. In den Sinus 
transversi und sigmoidei teilweise Cruor- and Speekhautgerinnsel, wenig fltissiges 
]~lut. Die weiehen Hirnhiute sind vom Gehirn m~Big leieht abziehbar, sie sind 
simtlieh stark verdickt. Die pialen Venen sind stark ge~tillt. Die SuM zeigen am 
Stirnhirn eine leiehte Abflachung, ebenso die Windungen. Dura yon der Sohi~del- 
basis kaum abziehbar. Carotis extema beiderseits starkwandig. Das Gehirn zeigt 
an der Unterseite dieselbe weiBliche Verdickung der Leptomeninx wit an der Kon- 
vexit~t. Die Arteriae vertebrales, ebenso die Arteria fossae Sylvii sind starkwandig, 
gesehl/~ngelt und zeigen Verdickungen ihrer Wandungem Die Seitenventrikel sind 
etwas erweitert. Sie enthalten vermehrte klare Fliissigkei~. Das Ependym ist etwas 
k6rnig. Plexus chorioideus o.B. Die Hemisph~ren zeigen atff der Selmittfliche 
m/igig reichliche Blutpunkte. Rinden- and Markzeietmung deutlieh. Keine herd- 
fTrmigen Verinderungen, auch nieht in den Stammganglien. 

Kleinbirn: Auf der Sehnittfliehe deutliche Differenzierung yon Rinde und 
Mark. 4. Ventrikel etwas erweiter~, en~hilt etwas vermehrte Flfissigkeit, aueh sein 
Ependym ist leieht triibe und verdickt. Pens und Medulla auf der Schnitttliehe 
ohne Besonderheiten. Gehirngewicht 1250 g. 

Auch  in diesem Fa l l e  f inden sich K r a n k h e i t s s y m p t o m e ,  die sowohl 
bei  seniler Demenz als aueh bei  progress iver  Pa ra ly se  au f t r e t en  kTnnen. 
Eine  psychisehe  E r k r a n k u n g  m i t  68 J a h r e n  l~Bt aUerdings in  ers ter  
Linie  an  jene denken,  zunaal die Symptome ,  die sich f inden,  sich fas t  
s~mtlieh ohne Zwang in dies K r a n k h e i t s b i l d  einreihen lassen. ])as  
miirr isehe,  mig t rau i sche  Wesen,  die hypoehondr isehen ,  K l e i n h e i t s - u n d  
depress iven Ideen  sind h~ufig bei  Demen t i a  senilis beobaeh te t  worden.  
Die A n ~ l l e  jedoeh,  deren N a t u r  n ieh t  ganz e indeut ig  ist,  geben Ver- 
an]assung, die Different ia ldiagnose Arter iosclerosis  eerebri  und  Para -  
lysis progress iva  zu erTrtern.  Der  Befund  an  dan Pupi l l en  im Verein mi t  
dem serologisehen Befund  lassen den En tsche id  ffir le tz tere  E r k r a n k u n g  
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fallen, ein Entscheid,  dessen Richt igkei t  durch den pathologisch-ana- 
tomischen Befund best/it igt wird. 

Fall 4. L.H., geborene G., Witwe, geboren 10. 11. 1858. 
Patientin wird am 23.6.24 aus dem Landeskrankenhaus Gotha, in dem sie sich 

seit dem 14. 6. befand, von zwei Sanit~tern in unsere Klinik gebracht. Die Sanit~ter 
kSnnen keine Angaben machen. 

Der ~rztliehe Fragebogen gibt ungef/~hr folgende Anamnese: Der Lebenslauf 
bietet auBer einem uneheliehen Kind und mehrmaliger Erkrankung an Grippe in 
den Jahren 1918--1923 niehts Besonderes. Seit 1 Jahre machte die sonst harm- 
lose, folgsame Patientin allerlei Torheiten: stellt ihrem Enkelkind das heiBe Bfigel- 
eisen auf die nackten Ffil~chen, da$ es nicht frOre, binder die Wasserleitung zu. In 
letzter Zeit ist sie vSllig verwirrt, sehwatzt unzusammenh/~ngende Worte, hSrt 
angeblieh Stimmen und ist Tag und Nacht sehr unruhig. Wegen hoehgradiger 
kSrperlicher Sehwi~che muSte sie 3 Wochen zu Bert liegen, hat infolgedessen Deeu- 
bitus am Steif3bein. 

K6rperlicher Be]und. Grazil gebaute, blasse Patientin yon 1,45 m GrSBe mit 
einem Gewieht yon 83 Pfund im marantisehen Zustand, Kyphoskoliose und Deeu- 
bitus am SteiBbein. Haut welk. Schleimh/~ute blaB. Z/ihne grOBtenteils fehlend. 
Seh/~del: li~nglich, 55,5 em JJmfang. Lungen ohne Besonderheiten. Iterzdgmpfung 
nach Form und GrSBe regelrecht; HerztOne mittellaut, rein; 2. Aortenton etwas 
akzentniert. Einzelne Ex~rasystolen, Arterien etwas rigide. Puls: Regelm/~l~ig, 
leidlich kr~ftig, 58 in der Minute. Temperatur 36,40 C. Irreponible Hernia 
inguinalis dextra. Incontinentia alvi. menopause seit 20 Jahren. 

Neurologisch. Aneonaeusph~nomen: -4-, rechts anscheinend starker als links. 
Xnieph/~nomen: Anscheinend beiderseits O. Fehlen s/~mtlicher anderen ~aut- 
und Setmenreflexe mit Ausnahme des Plantarreflexes. Bei passiven Bewegungen 
s/~mtlicher Extremit~ten starker Widerstand, spastische Parese beider Beine. Gang : 
Breitbeinig, kleinschrittig, unsicher, steif. Pupillen mittelweit, reehte Spur weiter 
als linke, etwa rund. L.-R. fehlt beiderseits, C.-R. : konvergiert nicht. Verwasehene 
Spraehe mit Silbenverschleifen. 

Psychisch. Patientin zeigte sieh sehr widerspenstig, abweisend, feindselig gegen 
den Arzt, erseheint dabei eine Spur gngstlieh, leicht gedrfickt, redet nur in grobem 
Ton und mit abgehaekten Worten. Das Mienenspiel ist nur im Affekt belebt, sonst 
unbelebt. In ihrer Stimmung leieht gedriickt, stumpf, bei der Untersuchung sehr 
gereiz~, dreht dem Arzt den Rficken zu, zieht die Decke fiber den Kopf. Auf- 
getragene Bewegungen ffihrt sie nicht aus, setzt passiven st/~rksten Widerstand 
entgegen. Sie ist unsauber, weehselnd in tier Nahrungsaufnahme. 

XuBert bei der Untersuehung spontan: ,,Ieh will sterben", . . . . .  Ich gehe aufs 
Feld, grabe ein Loch, leg' reich hinein." Die an sie geriehtete Aufforderung zu einer 
Schriftprobe ruff starke Gereiztheit hervor, die dazu ffihrt, dal~ die Patientin den 
Bleistift an die Wand wirft. Sie zeigt sieh 5rtlieh, zeitlieh und fiber ihre eigene 
Person vollkommen desorientiert, gibt auf weitere Fragen des psychischen Status 
fiberhaupt keine Antwort mehr. Die Kranke hatte naeh dem stadt/~rztlichen 
Zeugnis ,,Stimmen"; fiir andere Sirmest/~usehungen, Wahnideen, Zwangsvorstel- 
lungen bestehen keine Anhaltspunkte. Snieidtendenzen oder -versuche wurden nie 
beobachtet. 24. 6.24: Patientin verhi~lt sieh auSerordentlich reniten~ bei der Unter- 
suehung; tritt, schl~gt, wirft mit der Deeke naeh dem Arzt. Forderte Jim auf, sich 
an den anderen M/~dchen unten zu vergreifen, sie solle er in Ruhe lassen. Sagte 
5fters yore Arzt: ,,Was wird der ~ensch nur noch alles mit mir anstellen ?", fief 
5fter verzweifelt: ,,Ida". Ist, sich selbst fiberlassen, vSllig ruhig. 20. 6.: Spinal- 
punktion im ttyoscinsehlaf, da Patientin sich stark wehrte. Blutwassermann: 
d- d- d-. Liquor: Wa.R.: O; 13/3 Zellen. Nonne-Apelt: Starke Trfibtmg. Pandy: 
Starke Trfibung. Weichbrodt: Starke Trfibung. 30. 6.: Liegt den ganzen Tag 
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schlafend oder halbschlafend im Bert, wird unwirsch, wenn man sie anfal~t. Nimmt 
in den letzten Tagen keinerlei Nahrung mehr zu sich. Ist unsauber mit Kot und 
Urin. Keine Temperatursteigerungen bisher. 1.7.: 5 Uhr a. m. Exitus letalis. 

Klinische Diagnose. ,,Dementia paralytica senilis." 
Pathologisch-anatomisch (Pathologisches Institut, Professor Dr. Berblinger): 

Fibrose der Leptomeningen. Hydrocephalus externus und internus. Atrophie 
der ttirnrinde. Ependymsklerose im 4. Ventrikel. Sklerose der basalen Hirn- 
arterien. Bronehopneumonie im linken Unterlappen. Pleuraverwaehsungen beider- 
seits. Lungenemphysem. Milzhypertrophie. Decubitus sacralis links. Braune Atrophie 
der Leber. Geringe Aorteusklerose. Gehirn: Geringe perivaseulgre Zelhnfiltrate. 
Pigment (H~tmosiderin) l~ngs der Gef~$e intracellular. Sch~del: Weiche Sch~tdel- 
decken zeigen nichts Besonderes. Ausgesproehene L/~ngsschgdelform. ~asse der 
aufges~tgten Sch/~delkalotte: 20 : 15,5 cm. Schgdelkalotte schwer, sklerosiert. Dura 
halter tier Tabula vitrea nieht starker an als gewSlmlieh, im L/~ngsblutleiter fliissiges 
Blur. Innenflaehe tier Dura spiegelnd. Die weiehen ttirnh~ute zeigen eine leiehte 
weil~liche Verdickung. Im Subarachnoidealraum reiehlich Fliissigkeit yon klarem 
Aussehen. Sehr tiefe und breite Sulci, schmale Gyri an der Konvexitgt. Die basalen 
ttirnarterien sind ziemlich eng, haben fleckige, gelbweiSe Verdickung der Rinde. 
Schnitte dutch Pone und Medulla oblongata zeigen gewShnliche Zeiehuung. Die 
Seitenventrikel sind auffallend stark erweitert. Das Grofhirnmark ist entspreehend 
schmal, der Liquor klar. Ependym der Seitenventrikel spiegelnd. Leiehte Rauhig- 
keit des Bodeus des 4. Ventrikels bei erweitertem Ventrikel. Hirnrinde deutlieh 
versehmglert, besonders in den Stirnpartien. Maf~iger Blutgehalt der HirngefaSe, 
geringe Durchfeuchtung tier Hirnsubstanz. Epiphyse klein. Basale Sinus o.B. 
Gehirngewicht: 1100 g. 

Histologisch. (I-I/~matoxylin-Eosin; van Gieson; Bielsehowsky; Nissl; mann.) 
(Anatomisehes Laboratorinm der Nervenklinik, Dr. Hilpert.) Mittelstarke, klein- 
zellige Gef/~$infiltration, am geringsten in tier Oceipitalgegend. Stgrkste Vergnde- 
rung im Mittelhirn. In tier Briicke vereinzelte Entziindungsherdehen mit Plasma- 
zellen. Glia in progressiver Umwandlung. Schwere Zellvergnderung der vegetativen 
Oblongatakerne. NueleusXII: Zellinkrustationen. 

Allgemeine Gefa$wandhyperplasie. Schwere Verkalkung tier Capillaren and 
Pr~eapillaren im Ammonshorn, Pin und Stammganglien. Reichlich Corpora amylaeea 
im ganzen Gehirn, besonders im Ammoushorn. 

Im Kleinhirn einzelne doppelkernige Purkinjesehe Zellen. Fettige Entartung 
der Ganglienzellen, besonders im Ammonshorn. Die vegetativen Kerne im 3. Ven- 
trikelboden zeigen im Bielschowsky-Prgparat reiehlieh argentophile XSrnchen im 
Plasma. Keine Drusen. 

Die meisten der aufgefiihrten Krankhei tssymptorne des aufgezeich- 
neten Bildes kSnnen, wie auch bei den iibrigen F/~llen, sowohl im Sinne 
einer Dementia  senilis, wie Arteriosclerosis eerebri, ale auch "Dementia 
paralyt ica gedentet  werden. Anch das psychische Verhalten der Pat ient in  
lies keine siehere Entscheidnng zu. 

Die Untersuchung der sehr erregten Pat ient in  ergab auger einigen 
nicht ganz sicheren Reflexd~ferenzen anfgehobene Lichtreakt ion der 
Pupillen and  verwaschene Sprache mit  Silbenstolpern. Hierdnrch wurde 
der Verdaeht  anf eine Paralysis progressiva rege. Der ffir diese typische 
Blnt- nnd  Liquorbefund gab die Entscheidung.  

Die makroskopische nnd mikroskopische Untersnchung des Gehirns 
konnte  nu t  unsere Diagnose best~ttigen. 
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Fall 5. Th. M., geborene Seh., geboren 19.7. 1862, wurde am 12.9.23 in unsere 
Klinik eingeliefert. Der Ehemarm gibt in der Anamnese an, dab ein Bruder der 
Patientin Potator war. Patientin selbst hatte ein uneheliehes Kind, d~s aber tot 
ist, hat  jedoeh keine Fehlgeburt durckgemacht. 

Uber frfiheste Kindheit  der Patientin ist dem Ekemann niehts bekannt. In 
der Schule hat  sie gut gelernt und ist nicht sitzengeblieben. Naeh der Schulzeit 
2 Jahre in derselben Stellung als Dienstmadchen, dann lernte sie als Schneiderin, 
war aber nieht als solche beruflieh tatig, half mehr im Haushalt. Mit 31 Jahren 
geheiratet, Eke immer gliiektieh. Patientin war immer fleiBig, stets etwas nervSs, 
regte sick leicht auf, war sonst aber vertraglich, meist keiterer Grundstimmung, 
trank gern etwas Bier. In der Ehe keine Kinder aus unbekannten Griinden. In  der 
Eke hie krank, nur im November 1922 leichte Grippe, war immer mfide, hatte 
Kopfschmerzen und schlief schleeht, lag niekt zu Bert, arbeitete welter. Nach 
14 Tagen fiihlte sie sieh wieder leidiieh. Patientin ging damals zu keinem Arzt, 
nimmt seitdem standig an Gewicht ab. Sie hatte immer ein ,,welches Gemfit", 
weinte, wenn sie einen Leichenwagen sah. 

Seit 14 Tagen zunehmendes Krankheitsgefiihl: Pat ient in fiihlte sich immer 
sehr matt ,  fiel manehmal v o r  Sckwache um und einige Male aus dem Bett. Keine 
Kr/~mpfe, keine epileptischen Stigmata. Sie ist in der letzten Zeit reckt gedachtnis- 
sehwach, vergiBt, das Essen zu kochen, und behauptet, wenn sie Saeken verlegt 
hat, der Mann habe diese versteckt, um sie zu argern. Seit 14 Tagen arbeitet die 
Kranke nichts mehr, sitzt haufig mit starrem Blick da, ist stets verlangsamt in 
ihrer Tatigkeit. Sie stellt oft eigenartige Fragen, z. B. : ob die Laehe, ein Bach in 
Jena, noeh flieBe. Auch kennt sie manchmal Leute ikrer taglichen Umgebung 
nicht, dann wieder verbliifft sie dureh Einzelheiten aus friiherer Zeit, die sie der 
Wain-heir gem/~B reproduzieren kann. In  der Nacht behauptete sie, es lage ein weil]es 
Pulver (Weinsteinsaure !) auf ihrem Bert. ttalluzinationen und Wahnideen wurden 
nicht beobachtet. Der Mann bringt sie hauptsachlick wegen mangelnder Pflege- 
mSglichkeit in die Klinik. 

Die Patientin gibt selbst an, sie babe mit  18 Jahren eine Fr/ihgeburt im 7. Mortar 
durchgemacht, das Kind sei aber naeh einigen Tagen gestorben. 

KSrperlich, aul]er starker Akzentuierung der 2. HerztSne an der Basis, kein 
krankbafter Befund. 

iYeurologisch. Gesteigerte Setmenreflexe, Xniephanomen links starker als 
reehts. Gang ohne Untersttitzung nicht mSglich, fallt beim Romberg naeh hinten. 
Pupillen ziemlieh eng, reckts welter als links, nicht ganz rund. L.-R. : ~D; C.-R. : 
konvergiert nicht. 

Die Patientin ist bei der Aufnahme euphoriseker Stimmung. Sie kommt 
lachelnd mit  stumpfem, vergnfigtem Gesiehtsausdruck auf das Untersuchungs- 
zimmer, ffihrt die aufgetragenen Bewegungen langsam, vertraumt aus und wartet 
manchma] minutenlang mit  der Ausfiihrung. Bei passiven Bewegungen besteht 
kein absichtlicher Widerstand. Die Kranke /~ul]erst spontan: ,,Da bin ieh ganz 
gut aufgehoben dahier", , ,Jetzt  kabt  Iln" aber genug an mir rumdressiert." 0rtl ich 
und zeitlich und fiber ihre eigene Person und Umgebung vo]lkommen orientiert, 
ist die Patientin in den Schulkenntnissen, besonders in] Rectmen, dock nickt mehr 
so ganz auf der HShe. Unterschiedsfragen und Satzbildungen aus 3 Worten fallen 
ihr schon sekr schwer; ganz unmSglich ist es ihr abet, eine exakte Erkl/~rung von 
SprickwSrtern zu geben, ebenso zeigt sick eine starke Herabsetzung der Merkfi~hig- 
keit. Ffir Sinnestauschungen, Wahnideen, Zwangsvorstellungen, Suicidtendenzen 
und -versuche bestehen keine Anhaltspunkte. 

Die Patientin gibt selbst noch an: ,,Wakrend der XrJegszeit konnte ich nicht 
mehr so arbeiten, weil ich so viel gearbeitet hatte. Es war wie ein Ruck in meinem 
KSrper, da war es aUe, da konnte ich nicht mehr. Ich hatte hauptsachlich Schmerzen 
im Kreuz und im Rficken, die ganzen Nerven waren eben kaputt. Ich war eben 
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sehwach; ieh denke, dag es hier wieder besser wird. Sterben mul~ man doeh einmal." 
18.9.: Patientin liegt zu Bert, ist reizbar, versucht die 2flegerinnen zu sehlagen. 
Ist otme Interesse fiir ihre Umgebung, l~ehelt moist etwas bl6de vor sich hin. Un- 
sauber mit Kot und Urin. II~t spontan geniigend. Sehlaf mit Mitteln: 0,6 Veronal 
oder 0,5 Sulfonal. 18.9.: Im allgemeinen etwas ruhiger, liegt meist l~ehelnd im 
Bett. /~ur kin und wieder erregt, verlal~t das :Bert, verlangt ihre Kleider, sie miisse 
naeh Hause und das Essen fiir ihren Marm kochen. Begirm eiuer Quecksilber- 
Tuberkulinkur. Der Herpes zoster heilt langsam ab. Die Blasen si~d moist ein- 
getrocknet, nur auf dem Riieken noch eirdge n~ssende Stellen. Naehtschlaf u_nd 
Nahrungsaufnahme gut. 10. 10.: Liegt stumpf, lgchelnd, interesselos im Bert. 
Will eines Morgens nicht trinken, die Pflegerin wolle sie vergiflen. Beruhigt sich 
abet bald. Stets unsauber mat Kot und Urin. Erkl~rt: ,,Ach, das maeht doch rdehts, 
da muI~ man ruhig bleiben." Der Herpes ist gut abgeheilt, auf der Brust neck 
troekene Borken. Quecksilber- und Tuberkulininjektionen abwechse]nd. Hg.: 
je 1 cem intramuskul~r; Tuberkulin steigend bis 1 eem subcutan; bis jetzt ohne 
nermenswerte Temperatursteigerung. Nahrungsaufnahme gut, Nachtschlaf ruhig. 
11.10. : Spinalpunktion: Wassermann: -4- d- -4- -4-. Nonne-Apelt: Triibung. Pandy: 
Trtibung. Weiehbrodt: Starke Triibung. Zellen: 2r iri 1com. 25. 10.: Tuber- 
kulin wegen vSllig mangelnder t'ieberreaktion abgesetzt. Hg. intramuskular 1 ecru 
alle 2 Tage. 26. 11.: Hg.-Kur naeh 25 Spritzen abgebroehen, kein siehtbarer 
Erfolg. 3.12.: Recurrensimpfung 0,5 ecru ~ u s e b l u t  subeutan. 12.12.: Zweiter 
Fieberanstieg bis 39,9 o C. PlStzlieher rapider Verfall, 8 Uhr 20 Min. p. m. Exitus 
letalis. 13.12.: Sek~ion (etwa 13 Stunden post mortem). 

Klinis6he Diagnose. Progressive Paralyse. Febris reeurrens. Ktinstliehe 
Irrfektion (Spirochaete Duttoni!). Tod im Relaps! 

Pathologisch-anatomisch (Pathologiseb es Institut, Professor Dr. Berblinger) : Akute 
Milzhyperplasie. Dilatation des linken Ventrikels. Follikelhyperplasie im Ileumr 
Mesoaortifis der Brustaorta. Atrophie tier Hirnrinde. Ependymsklerose. Hydro- 
cephalus internus. HirnSdem. Embolie der kleineren Xste der Arteriae pulmonales 
mit frisehen hamorrhagisehen Infarkten in beiden Unterlappen, ausgehend yon 
einer Thrombose des Plexus uterinus. Arteriosklerose der Aorta, der Coronar- 
arterien und der Arteria basilaris. Myokardsehwielen. Subendokardiale Blutungen. 
Kleine Xolloidkaoten in der Sehilddrfise. Tubo-Ovarialeyste. Cholelithiasis. 
Decubitus sacralis. Seh~del: S/~gt sich leicht, die Dura is~ spiegelnd, die Blutleiter 
der Dura enthalten Blur und Leiehengerinnsel. Die Pia ist zart. Auf tier Xonvexitat 
sind die Sulei stellenweise tier und breit nnd enthalten eine klare Fliissigkeit. Die 
Arteria basilaris und die Arteria fossae Sylvii sind sklerotiseh. Die Seitenventrikel 
sind erweitert und enthalten eine ansehnliehe Menge klarer, gelber F1iissigkeit. 
Das Ependym tier Seitenventrikel, ebenso wie das des 4. Ventrikels, ist fein granu- 
liert. Die Schnitte durch die Hemisph~ren zeigen, da$ die Rinde stark versehmglert 
ist. Stammganglien und K1einhirn zeigen keinen pathologisehen Befund. Der 
Blutgehalt des Gehirns ist regelreeht, der Saftgehalt sehr reiehlieh. Spatzsche 
Probe positiv. Gehirngewieht 1370 g. 

Die di f ferent ia ldiagnost isehen Erw/~gungen fallen aueh in diesem 
Fa l l  mi t  den berei ts  gegebenen zusammen.  

Auch hier ve rmag  erst  der  serologische Befund def ini t iven En tsche id  
zu geben. Die Obdukt ion  weist  die fli t  eine progressive Pa ra lyse  typ ischen  
Befunde anti  

Fall 6. F .P . ,  Maurer, geboren 27.5. 1861, wurde am 16.1.25 aufgenommen. 
Anamnese. Eigene Angaben: Angeblich normale Entwicklung. Nie krank 

gewesen. Aktiv gedient, Unteroffizier geworden. Geschlechtskrankheit wird bejaht 
(Tripper), ist behandelt worden, wann und womit kann nioht angegeben werden. 
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Patient gibt ferner an, er sei seit 14 Tagen krank, bestreitet darm wieder diese 
seine Angabe; behauptet, erst seit heute krank zu sein. Morgen werde er wieder 
abgeholt, um die Partie nach Gera zu machen. 

Verh~lt sieh leidlich ruhig, will nicht im Bett bleiben, verlangt entlassen zu 
werden, er sei nieht krank. L~chelt stumpf vor sich hin. KSrperhaltung gebeugt. 
Mienenspiel yon mittlerer Lebhaftigkeit. Sprechweise schwer verst~nc~lich. Stim- 
mungslage: Euphorie. Aufgetragene Bewegungen werden h~ufig falsch verstanden, 
dann aber ]eidlich riehtig ausgeffihrt. Kein Widerstand gegen passive Bewegungen. 
AuSert spontan: ,,Morgen ist ja wieder alles gut, da komme ieh wieder naeh Hause, 
krank bin ieh ja nieht." (~rtlich vollkommen, zeitlich gar nieht orientiert. Kann 
den psychischen Status in keiner Weise erffillen, versagt besonders vollkommen 
bei Prfifung yon Gedachtnis und Merkf~higkeit. 

KSrperlieh aul~er alten Gesehwtirsnarben am reehten Untersehenkel kein krank- 
halter Befund. 

Neurologisch. Aneonaeusph~nomen links Spur starker als reehts, ebenso Plantar-, 
Bauch- und Cremasterreflex. Knie- und Achillesph~nomen nicht auszulSsen. Gang 
etwas unsicher schwankend, Pupillen eng, etwa gleieh, ann~hernd rund. L.-l%. �9 0. 
C.-1%. vorhanden. Am linken Auge Ptosis. Blutwassermann: + + ~- -]-. Spinal- 
flfissigkeit: Wa.R. 0,5--0,1 + ~- + ~-. Nonne-Apelt: Trfibung. Weiehbrodt: 
Trfibung. Pandy: Starke Trfibung. Zellen: 56/3. Mastix: Typische Paralysekurve. 
Sinnest~uschungen werden in Abrede gestellt. ,,Ich hub in dieser Woehe nut mal 
von meiner Schwester und dem Fleischer getraumt." Wahnideen und Zwangs- 
vorstellungen: ,,Ich bin jetzt umgetauft worden, einen Namen mit ,,yon" habe ich 
bekommen, das wird mir aber erst heute Abend mitgeteilt, dann bekomme ich so 
ganz im geheimen 80 000 Mfllionen Mark, und das wird aueh noch viel mehr . . . .  
Morgen ist ein gro~er Umzug ffir reich, die gauze Stadt kommt in meiner Villa, 
die ich bekommen habe, zusammen." Suizidtendenzen und -versuche: Keine An- 
haltspunkte. 17. 1.: Viel bettflfichtig, verlangt, entlassen zu werden, sehimpft 
fiber das Essen, anderswo g~be es mehr und besser zu essen. Naehtsehlaf und 
Nahrungsaufnahme genfigend. 24. 1.: Kfinstliehe Recurrensinfektion, 3mal 
10 Tropfen Digipurat. 27.1. : Erster Fieberanstieg. Sehr unruhig, viel bettfliichtig, 
Nachtschlaf unruhig. Nahrungsaufnahme ausreiehend. 30. 1.: In der Gegend des 
linken Unterkieferwinkels und der angrenzenden Halspartien seit heute Mittag 
zunehmende Sehwellung, auf Druck sehr sehmerzhaft. Kein Fieber, eher Unter- 
temperatur. 31.1.: Schwellung nimmt zu, Patient wird apathisch, abstiniert, 
reagiert aber noeh auf Sehmerzreize. Kein Fieber. Bekommt heiBe Breinmsch]age. 
1.2.: Patient veffallt zusehends, ist vollst~ndig benommen. Keine Nahrungsau~- 
nahme, kein Fieber. Tracheales Atmen. 2. 2.: Exitus letalis. 

Klinische Diagnose. Paralyse, Parotitis (Reeurrensinfektion). 
Pathologisch-anatomisch. Paehymeningitis haemorrhagica intern~. Atrophie 

der Stirnhirnwindungen, Hydrocephalus internus, Ependymsklerose. Hypostase 
beider Unterlappen, beginnende hypostatische Pneumonie reehts. Chronisehe 
Bronchitis, Lungenemphysem. Dilatation des reehten Ventrikels und Conus pul- 
monalis. Endokardfibrose, starke Coronarsklerose, Myokardschwielen. Braune 
Atrophie und Parenchymdegeneration yon Herzmuskel und Leber, akute Milz- 
hyperplasie. Linksseitige eitrige Parotitis. Prostatahypertrophie, Balkenblase, 
leiehte Hydronephrose beiderseits. Struma nodosa eolloides et eystica. Sch~del: 
DiplSe an einzelnen Stellen vorhanden. Seh~deldach nieht verdickt. AuSen~l~che 
der Dura mater spiegelnd, die Innenflache ist mit ausgedehnten, zum Teil in Organi- 
sation befindlichen Blutgerinnseln bedeckt. Pia m~Big verdlckt, yon der Gehim- 
substanz noch gut abziehbar. Im Sinus long. sup. fliissiges Blut, in den Sinus der 
Seh~delbasis keine intravit~len Gerinnsel. Das Gehirn ist klein, Windungen des 
Stirnhirns atrophisch. Sulei vertieft. Seitenventrikel m~l]ig stark erweitert, ihr 
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Inhalt vermehrt. Epenclym spiegeind, des Ependym des 4. Ventrikels zeigt eine 
geringe Sklerose. Kleinhirn, Pens und Medulla o.B. Setmitte durch die Stamm- 
ganglien und die Hemisph~ren ergeben keine herdfSrmigen Ver~nderungen. Zirbel 
und Hypophyse makroskopiseh o.B. Gefi~ge tier Hirnbasis unveri~ndert. Gehirn- 
gewieht: 1075 g. 

Des Riiokenmark zeigt auf Quersohnitten dutch Hals- unct Brustmark keine 
Veranderungen, im Lencienmark anscheinend die Hinterstr~nge etwas gram Dura 
mater und Pin spinalis unveri~ndert. 

Mikroslcopisch. Eitrige Parotitis mit besonders starker Beteiligung des Aus- 
fiihrungsganges, was auf eine yon der MundhThle aufsteigende Infektion schlieBen 
l~Bt. 

Keine eindeutige Liehtung der Hinterstrange des Lendenmarkes im Mark- 
scheidenpr~parat. Reichlich Corpora colloidea in den peripheren Riickenmarks- 
partien. 

Fall 7. R.K.,  Landwirt, geboren 24.6. 1860. Am 11.3.25 aufgenommen. 
Anamnese. Angaben des Sehwiegersolmes. Mutter hatte Anfi~lle, sonst keine 

erbliehe Belastung. Geburt uncI Jugendentwieklung normal. Von gesehlechtlicher 
Ansteekung nichts bekalmt. In Ehe immer Zank und Streit. November 1923 
Magengesehwiir, hatte darnels Blut im Stuhl und Bluterbreehen. Seitdem ist Patient 
auffgllig. Redete manehmal dureheinander ohne ersiehtlichen Zusammenhang, 
/~ugerte Gr6genideen, erz~hlte, seine Sehwestern wiiren Iurehtbar reich. Vor 
6--8Woehen ~ul3erte er, er miiBte sieh Glae6handsehuhe ansehaffen, wenn er 
6fter mit den Pferden dann ausfiihre, mfisse er mit Glae6handschuher~ fahren. Vor 
14Tagen (26.2.) verschlimmerte sigh der Zustand. Patient wurde gemein mit 
Redens~rten, schwatzte die g~nze Naeht hindureh: Er sei friiher bei den Soldaten 
gewesen, wema er heute noeh dabei wgre, wi~re.er Generalfeldmarschall. Darm kam 
er auf die fetten Sehweine zu sprechen und auf die Jag& Letzthin borgte er einmal 
60 Mark, als er nach Hause kam, hatte er nur noah wenige Mark devon, hatte Alkohol 
zu sich genommen und andere freigehalten. Vorher ist er 2 Jab_re lung nicht in die 
Sehenke gekommem Wollte die Schweine seines Sehwiegersotmes, die er noeh fiir 
seine eigenen hielt, verkaufen. Wurde einmal ohne Grtmd ti~tlieh gegen seinen 
Schwiegersohn. ~ul]erte in den letzten Tagen bei fremden Mensehen, er wolle 
seine AngehSrigen tStem Sein Ged~chtnis hat naehgelassen. Die Spraehe ist so 
wie biBchen gebroehen, er bringt munches nicht mehr so richtig raus. Igt unmggig, 
schli~ft sehlecht. Die Frau des Patienten gibt noah naehtr~glich an: Patieht habe 
groBartig gelebt, sei auf Jagden gegangen, habe gezecht usw. 

Psyehiseh. Patient kommt in vergniigtest.er Stimmung auf die Abteilung. 
Erz~hlt ausschweifencl und konfabulierend seine Lebens- und Krankheitsgesehichte, 
lehnt eine geschleehtliehe Ansteekung ganz energisch un4 entsetzt ab, wird sogar 
sehr aufgeregt und zornig, als der Arzt ihn danach fragt. 

An den irmeren Organen auger dem Alter entsprechencten rigiden Arterien kein 
krankhafter Befund. Starke Varicen beider Untersehenkel. 

Neurologiseh. Anconaeusph~nomen reehts schwaeh ~ ,  links O, die anderen 
Sehnenreflexe nieht auslTsbar, Ataxie beiderseits angedeutet, Gang breitbeinig, 
unsicher, Romberg -~, Pupillen untermittelweit, etwas entrundet, L.-R. erhalten. 
Zunge weieht naeh rechts ab, zittert. Silbenstolpern un4 Verschleifen bei Test- 
worten. Blutwassermann: -t-~-~--b, Meineeke: ~ -t- ~- + .  Spinalpunktion: 
Wa.R.: ~ -~ ~- ~ (0,5--0,1). Norme-Apelt: Smrke Trfibung. Pandy: Starke 
Trfibung. Weichbrodt: Starke Trfibung. Ze]len: 177/3. Mastix: Typische Para- 
lysekurve. 1.4.: Exitus letalis. 

Klinische Diagnose. Progressive Paralyse. 
Pathologiseh-anato~isch. Akute Milzhyperplasie (Reeurrens geimpft). Mes- 

aor~itis luiea. Atrophie d_er Stirnhirnwindungen. Ependymgranulationen. Hydro- 
cephalus externus un4 internus. Spatzsche Probe: -~. Emphysem beider Ltmgen. 
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Bronchitis purulenta. Traeheitis. Bronchopneumonie reehts. FibrinSse Pneu- 
monie im rechten Unterlappen. Dilatative Hypertrophic des reehten Ventrikels. 
Atheromatose der Aorta. Ulcus ventriculi. 

Mikrostcopis&. Mesaortitis in Form geringer perivaseulirer Infiltrate der Media. 
Starke lymphoeyti~re Infiltration der Adventitia. 

Diese beiden zule tz t  besehr iebenen F i l l e  zeigen im Ver.lauf ihrer  
Behand lung  in unserer  K l in ik  ebenso wie die meis ten  vorher  besehrie-  
benen ein enphorisehes Zus tandsbi ld ,  mi t  ziemlich erhebl icher  Ver- 
bl6dung,  der  6. Fa l I  sogar einige GrSgenideen,  die abe t  die Diagnose der  
expans iven  F o r m  der Pa ra lyse  noeh n ieht  reehtfer t igen.  

Fall 8. J .Z. ,  geboren 27.11. 1847. 1.3. bis 15.4. 12 in Landesanstalt Lands- 
berg a .W.  

Uber Herediti t  und Vorleben niehts bekann~, Patientin hat erwachsene Kinder. 
Anfang 1911 im Sieehenhaus Ziilliehau aufgenommen, mugte sic yon da wegen 
Unruhe und Unsauberkeit sehr bald ins dortige KrankGnhaus fiberffihrt werden. 
Wurde am I. 3. yon deft in die Landesanstalt Landsberg eingeliefert. Verh~It sieh 
bei der Anfnahme rung, wiederholt die an sic gerichteten Fragen, gibt sonst keinG 
Auskunft. KSrperlich: 0deme an beiden Untersehenkeln und FiiBen, ausgebil- 
deter Ansatz yon Sehnurrbart und Vollbart zu beiden Seiten des Kinns, 2 hand- 
tetlergroge alte Uleerationen am reehten Knie; reeh~s fiber den Nates kleine ober- 
fliehliche Deeubitaldefekte. Angewaehsene Ohrl~tppehen. 

Lungen: Grenzen erwGitert, Sehall hohl, Atemgerguseh rauh, giemende nnd 
sehnurrende Nebengerinsche. tIerz: Grenzen verbreitert, T6ne rauh, besonders 
der 2. Spitzenton; 2. GefgBt6ne akzGntniert. Puls: Leieht zu untGrdriicken, etwas 
schnellend, regelmigig, 64. GefiBe derb. Unterleib o.B. 

Nsurologisch. Allgemeines grobschl/~giges Zittern beider I-Iinde; tIaut- und 
Setmenreflexe nieht auszulSsen, Ataxie und Romberg nicht zn priifen, kann gar 
nieht gehen. Spraehe langsam, schwer verstindlieh, stoekend, mit SilbenstolpGrn. 
Augenbewegungen frei, Pupillen weir, fund, rechts weiter als links, L.-I{. und 
C.-t~. beiderseits erhalten. 

Psychisch. Liegt sehwerfillig im Bert anf dem 1%fieken, kalm sigh allein weder 
aufriehten, noeh anf die Seite drehGn. Fs mit den tI~Lnden 6fters fiber ihr Gesieht, 
versueht zuweilen Abwehrbewegungen. Wiederholt bei der Exploration meist nur 
die Fragen oder gibt bei mehrmals gestellter gleieher Frage verschiedene Antworten. 
Zeigt beim Nachspreehen yon Testworten deutliche Artikulationsst6rungen: 
Artillerie -- Akillebie; Flanellappen -- NGfefellappen; Artilleriebrigade --  t~ibri-ribi- 
gade. Behauptet, es rue ihr alles weh und sic sei sehon sehr lange hier. 13.3.: 
Sehr unbeholfen und schwerf~llig, kiimmert sieh urn nichts, sehl~ft viel. Nag, 
sehmutzig. 5.4. : Frfih plStzlich LungenSdem (Atemnot, Cyanose, l~asseln). 6 Uhr 
30 Min. a .m. Exitus letalis. 

Kli~ische Diagnose. Senile Demenz. Sektion: tlirngewicht: 1360g. Mikro- 
skopiseh bei Thioninfirbung typiseher Paralysebefund. Der andere Sektionsberieht 
steht leider nieht mehr zur Verfiigung. 

I n  diesem 1%11 aus Landsberg  t r i t t  wieder  e imnal  deut l ioh hervor ,  
dab  selbst  die Psyoh ia te r  es sieh n ieht  gent igend angelegen sein lassen 
kSnnen,  Fehld iagnosen  zu vermeiden.  Das  psychische  Verha l ten  dieser 
K r a n k e n  konnte ,  so wie es sigh in der A n s t a l t  darbo~, n ight  ohne weiteres  
als typ i sch  bzw. aueh nu t  ve rdach te r regend  fiir Pa ra lyse  angesehen 
werden,  jedooh hs  die StSrungen der  Sloraehar t iknla t ion  und viel- 
le icht  aneh die Ungleiehhei~ der Pupi l l en  darauf  h indet t ten  miissen, dab  

Archly  fiir Bs3-ehiatrie. Bd. 100. 18 
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die Unte r suchung  yon Blur  und  Liquor  viel leieht  doch zur Kl~rung  des 
Krankhe i t sb i ldes  h i t t e  be i t ragen  kSnnen.  D a  diese Unte r suchungen  
wohl  auf Grund  des Al ters  der  P a t i e n t i n  unter lassen  wurden,  wurde  die 
Diagnose para lys is  progress iva erst  durch die Sekt ion festgestel l t ,  wi~hrend 
die Kl in ike r  in t r a  v i t a m  nur  eine senile Demenz diagnost iz ieren konnten .  

Fall 9. O.M., geboren 26. 6. 1844. Vom 19.11. 27 bis 29.12.28 in Landes- 
anstalt Sorau (Niederlausitz). 

Beginn der Erkrankung im September 1927, zeigt grofte Unruhe, redet wirr 
und ~ul~ert einige GrSftenideen. Als Ursaehe der Erkranktmg gibt schon der ~rzt- 
liche Einlie~erungsfragebogen Lues an, die Wa.R. im Blur, die am 17.8.27 angestellt 
wurde, war ~-~-~-+.  Schon das iiberweisende Krankenhaus Guben stellte die 
Diagnose P~ralyse. Bei der Aufnahme in hiesiger Anstalt zeigte sieh die Kranke 
inner]ieh erregt, etwas ratlos, und konnte sich nieht zureeht linden. 0rtlieh und 
zeitlich nieht orientiert. 

K6rperlich. Lungen und Leib o.B. Am Herzen die 2. TSne yon Aorta und 
Pulmonalis akzentuiert. ]~.R. 180/80. 

Neurologisch. Umgangsspraehe nicht gestSrt. An der reehten Hand klein- 
sehl~giger Tremor. Achillessehuenreflexe nieht auslSsbar, Sensibiliti~t, soweit 
prtifbar, o.B. Bei Ataxiepriifung leichtes Intentionszittern. Augenbewegungen 
ffei, Pupillen leieht verzogen, rechts Spur welter ~ls links. L.-R. prompt, sehr 
wenig ausgiebig, C.-R. prompt und ausgiebig. Zunge weieht etwas nach links ab. 
Nach dem Aufnahmebefund wurde zuniiehst die Diagnose: ,,Progressive Paralyse ?" 
gestellt, die spiiter in Dementia par~noides gei~ndert wurde. Die Kranke verhielt 
sieh im Verlauf der Beh~ndlung ruhig mit guter Nahrungsau~n~hme und Sauber- 
keit in ihren kSrperlichen Verriehtungen. Wenig Initiative. Kfimmert sich nur 
selten und reichlieh affektlos um ihre Umgebung. Kommt naeh kurzer Zeit in 
euphorisehe Stimmung und zeigt Andeutungen yon GrSften~deen, indem sie dem 
Stationsarzt Geld als Gesehenk anbietet. Zeigt bei der psychisehen Exploration 
trotz teilweise riehtiger Antworten immerhin eine gewisse Stumpfheit und Gleich- 
gfiltigkeit, sowie eine gewisse ]-Ierabsetzung yon Merld~higkeit und Gediichtnis. 
Bietet im weiteren Verlau~ dem Pflegepersonal und ~rzten ab und zu noeh Geld 
an, i~uftert aueh die Idee, daft sie die Prisidentin, und die Pflegerirmen ihre Unter- 
gebenen seien. Verweigert zeitweise das Essen, weil es vergiftet sei, und behauptet, 
sie habe die Anordnung getroffen, daft die Stationspflegerin enthauptet werden 
solle. Wundert sich dann dariiber, daft diese immer noch da sei. Ist  zeitweise reeht 
laut und schliigt aueh andere Kranke. Wird in den letzten beiden Mon~ten immer 
tfirff~tl]iger. 29. 12.28: Exitus letalis. Todesursaehe: Alterssehwi~che. 

Aueh bei  diesem Ful l  is t  es ve rabss  worden,  die erforder l iehen 
Reak t ionen  im Liquor  spinalis anstel len zu lassen, t ro tzdem,  wie oben 
erw~hnt,  die Wa.I~.  im B l u r - ~  ausgef~llen war,  und daraufh in  schon 
das einliefernde K r a n k e n h a u s  die Diagnose  , ,Progressive P a r a l y s e "  
gestel l t  ha t te .  Aul~erdem wurd.e die Sekt ion  unter lassen und  konnte  
dadurch  n ieht  den Beweis der  senilen Pa ra lyse  erbringen.  Die  Unter -  
lassung der  Sekt ion  erkli~rt sich in diesem Fa l le  dadurch,  dal~ gerade  zu 
d~muliger Zei t  die Besetzung der  Ans t a l t  mi t  ~ r z t e n  durchaus  n ich t  der  
K r a n k e n z a h l  entspraeh.  T ro tzdem mul~ m a n  rf iekbl iekend und die 
ganze Krankengeseh ieh te  fibersehend, diesen Fa l l  als senile Pa ra lyse  
anspreehen.  

Fall 10. M.W., geboren 6.8. 1859. Vom 22.8. bis 21.9.29 in Landesanstalt 
Sorau. 
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Aueh hier besagt der grztliche Einlieferungsfragebogen, dab hSehstwahr- 
scheinlieh eine syphilitisehe Ansteckung st~ttgefunden haben masse und dab vom 
einliefernden Krankenhausarzt Lues als Ursache der Geisteskrankheit angesehen 
werde. Die Kranke befand sich schon lgngere Zeit in einem Altersheim, als sie 
Anfang Juli 1929 in demselben dadurch auffiel, da~ sie sehr zgnkisch und unleidlich 
wurde, so dal~ sich am 9. Juli die Uberfahrung in das Stgdtisehe Krankenhaus 
Sorau notwendig machte. Nach kurzer, leidlich ruhiger Zeit im Krankenhaus 
wurde sie auch dort mil~trauisch, z~nkisch, hgufig verwirrt und unorientiert. Glanbte 
sich bes~ohlen und wurde oft so unruhig, dab sie nur mit Mahe in Bert und Zimmer 
gehalten werden konnte. Der Krankenhausarzt stellte die Diagnose ,,Paralysis 
progressiva." Die Einlieferung in hiesiger Anstalt erfolgte am 22.8.29. Bei der Auf- 
nahme zeigte sie sieh 5rtlieh gut, zeitlich nieht orientiert, im Wesen euphoriseh- 
dement. Familienanamnestiseh konnte eine Belastung mit Geistes- oder Nerven- 
krankheiten nieht festgestellt werden. Patient selbst gibt auf Beffagen zu ihrer 
Anamnese an: Geburt normal, mit s/4 Jahren spreehen und laufen gelernt. Als 
Kind Masern, nie schwerer krank gewesen. In Schule hie sitzengeblieben. Zweimal 
verheiratet, beide Ehen gut. Zwei gesunde TSchter, angeblich keine FeMgeburten, 
keine venerischen Infektionen. Sie sei seit 3 Jahren im Altersheim gewesen, von dort 
wegen Gesehwfir unterm Arm ins St~dtisehe Krankenhaus Sorau gekommen; ihre 
Unruhe dort sei entstanden, well der ,,Diener" ihr die Nagelsehere genommen habe, 
und habe die ~berftihrung in hiesige Anstalt bedingt, ihre Stimmung sei ganz gut. 

Der kSrperliche Befund zeigt am Herzen ein reibendes Nebengergusch des 
1. Tons fiber allen Ostien. Die inneren Organe sonst o. B. 

Neurologisch. Starker grobsehlggiger Tremor beider Hgnde, schwaehe Sehnem 
reflexe an den oberen Extremitgten, Fehlen derselben an den unteren, sehwer- 
fglliger Gang, starkes Schwanken beim Romberg. Starke Herabsetzung der Sehmerz- 
empfindliehkeit. Verwasehene Spraehe, Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. 
Pupillen mittelweit, rund, reehts wei~er als links, L.-R. beiderseits 0 ;  C.-R. beider- 
seits prompt, gen%end ausgiebig. Die Exploration zeitigt teilweise ganz riehtige 
Antworten, dann aber wieder ein starkes Abweichen yore Sinn der Frage, der an- 
scheinend nieht mehr erfal~t werden kann. Wurde in den n~ehsten Tagen ziemlich 
unleidlieh, sehimpfte auf die Anstalt, verlangte zurack ins Stilt, dabei meist ziem- 
lieh stumpf und interesselos. Naehts hgufig unruhig, wirft die Deeken aus dem 
Bert, zieht sich ganz aus. 10. 9.: Jetzt sei 1923, sagt dann: ,,Danach geht es 
nicht, wir sind bier beim lieben Gott, ieh kann ihm noeh gute Dienste leisten, wir 
sind hier im Himmel. Ieh bin jetzt in der letzten halbert Stunde aufgeklgrt." Hier 
sei sie in Sorau in einem Gebiiude far Nervenkranke, sie sei nervenkrank gewesen, 
sei jetzt wieder vSllig gesund. ,,Im Augenbliek, immer, immer, hab ieh gleieh 
gedaeht, aeh, ihr seid ja verlorene Kinder." (Stimmen ?) ,,Ja, das sind ja welt- 
liehe Stimmen, sie fielen aus, sie waren rein, aber sie kamen immer wieder zurack. 
Ieh daehte mitunter, sie haben ganz gute Gesinnung, ganz gute Gedanken, zu 
Engel hattea sie wohl zu Diensten gebrauehen kSnnen, Sie, Herr Rat oder der liebe 
Gott, wie ich Sie nennen will, sind ja aueh bestimmt zu solehem Werk, die Arbeiter 
und die besser bestellten Herzen haben allen gedient." Auf Station sehr nnruhig, 
zieht sich dauernd die Leibwgsche aus, schimpft, spricht viel vor sich him Bett- 
flfiehtig, klettert auf StaMen herum. 17.9. : Wa.R. im :Blut: O; im Liquor d- d- d-. 
Lange: Fragliehe Paralysekurve. 18.9. : Verkennt andere Xranke als AngehSrige. 
W~seht sieh im Spucknapf und im Klosett, beiBt und sehl~gt die Pflegerin. 21.9. : 
Seit einem paralytischen Insult am 19.9. mit totaler L~hmung der linken Seite 
dauernd benommen und bewu~tlos. 4 Uhr 30 Min. a .m. Exitus letalis. Todes- 
ursache- Paralytischer Insult. Sektion von den AngehSrigen verweigert. 

Dieser Fa l l  konn te  aus dem nenrologischen Befund und  den Liquor- 
reakt ionen schon in t ru  v i t am als senile Paralyse e rkann t  werden. Der 

18" 
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Verlanf zeigte auch bier keine expansive Form, sondern nur wenig und 
nicht sehr weir ansgreifende GrSl3enideen, teilweise wohl auch Sinnes- 
t&uschungen, die aber mit Sicherheit nicht festgestellt werden konnten. 
Das psyehische Verhalten ~ul~erte sich in der Hauptsache in Unzufrieden- 
heir, miirrischem Wesen nnd Ablehnung gegenfiber der Umgebung, dabei 
aber auch einer gewissen Demenz, sowie Herabsetznng yon ~erkf~higkeit 
und Ged&chtnis. ])as psyehische Verhalten hiitte aueh hier die Diagnose 
einer senilen oder arteriosklerotischen Demenz herbeifiihren kSnnen, 
wenn nns nicht der neurologische und Liquorbefund die Diagnose ,,Senile 
Paralyse" direkt aufgedr&ngt hi~tten. Ans diesem Grunde konnte auch 
auf die Sektion verziehtet werden, zumal die AngehSrigen sie nieht 
wfinsehten. 

Aueh diese 10 Fs best~tigen die im Anfang ge&ul~erte Memung, dab 
die senile Paralyse sieh sehr gem unter dem Bild einer senilen Demenz, 
bzw. einer Mischung zwischen seniler und arteriosklerotischer Demenz, 
verbirgt. In erster Linie ffihrte auch bier zun~ehst das Alter der Kranken 
zu irrtfimlichen Anschauungen fiber die Art der Erkrankung, zumal die 
meisten dieser beschriebenen 10 Kranken psyehiseh mehr ein stumpf- 
euphorisches Bild zeigten, teilweise gepaart mit Unzu~riedenheit und 
mfirriseher, gereizter Ablehnung. 

Sinnest~uschungen konnten bei keinem meiner Fi~lle mit Sicherheit 
naehgewiesen werden, w&hrend fast alle Kranken Wahnideen irgend- 
weleher Art boten, einige auch im Sinne von GrSl~enideen, jedoeh nieht 
in dem Mal~e, dal3 man sie als expansive Form der Paralyse hs an- 
sprechen kSnnen. Die in diesen Fi~llen ge&ul~erten GrSl3enideen trugen 
fast lediglich konfabulatorisehen Charakter zur Ansffil!ung der sehr stark 
hervortretenden Ged~ehtnislficken. Besonders stark trat in fast alien 
Fiillen die zunehmende VerblSdnng hervor, die sich bei den meisten in 
miirriseh-gereiztem Wesen &nl~erte. Noah st&rker jedoch als das Ge- 
di~chtnis war bei siimtlichen Kranken die ~erldi~higkeit herabgesetzt. 
Im allgemeinen kann man ja die sts tterabsetzung der Merkf&hig- 
keit gegeniiber dem Gediichtnis als ein typisehes Symptom der senilen 
Demenz ansehen. Diese F&lle jedoch beweisen eben aneh dadureh wieder, 
dal~ die senile Paralyse sieh in ihren psyehischen Symptomen sehr der 
senilen Demenz n~hert, wenn nieht fiberhaupt dieselben kopiert. Diese 
starke Ann&hernng mag anch heute noeh reeht h&ufig zu Fehldiagnosen 
ffihren und die Psyehiater auf eine genaue Untersuchung des Blutes und 
Liquors verzichten lassen. 

Der neurologisehe Befund kann auch zu Fehldiagnosen verleiten, da 
das bekannteste Symptom der Paralyse, die reflektorisehe PupiUenstarre, 
bei der senilen Paralyse nicht in allen Fiillen nachweisbar ist. Viel 
hs finder man Entrundungen der Pupillen und des 5fteren aueh 
Anisokorie. Gerade diese beiden Symptome miiftten bei jedem Psychiater 
den Verdacht anf eine senile Paralyse anfkommen lassen, selbst wenn sie 
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zwanglos als Symptom der arteriosklerotischen Demenz gedentet werden 
kSnnen. 

Die Sprachartikulation kann, wie vorliegende F~lle zeigen, besonders 
im Anfang, auch nicht immer den Ausschlag geben, da sie hi~ufig erst 
nach ls Verlauf das paralytische Silbenstolpern und die Ver- 
wasehenheit zeigt. 

Die Haut- und Sehnenreflexe sind differentialdiagnostisch fast gar 
nicht zn verwerten, da es darin f fir Paralyse fiberhaupt keine Regel gibt. 

Als einziges, stichhaltiges und beweisendes Differentialdiagnosticum 
bleibt intra vitam nur noch die genaue Untersuehung yon Blut und 
Liquor, die, um Fehldiagnosen zu vermeiden, fiberhaupt bei jeder 
geistigen Erkrankung, die nach dem 60. Lebensjahr ausbricht, gemaeht 
werden mii~te. Dieses wi~re schon deswegen besonders wichtig, da man 
selbst diesen im Greisenalter stehenden Paralytikern in einigen F~llen 
durch eine Fieberbehandlung zu weitgehender Besserung helfen kann. 

Interessant und deshalb nicht zu versi~umen wird selbstverst~ndlich 
in allen solchen F~llen die Sektion sein, die ja stets die senile Paralyse 
an den Tag bringen wird. 

Die Ansicht yon Meggendor/er, dal3 die Inkubationszeit der Paralyse 
bei Infektion in hSherem Lebensalter abnimmt, kann ieh weder beweisen, 
noch widerlegen. In den meisten Fi~llen yon seniler Paralyse sind die 
Kranken sehon bei der Einlieferung in die Klinik oder Anstalt derart 
stark dement, dal3 fiber eine Infektion mit Laes nichts aus ihnen heraus- 
zubekommen ist, gesehweige denn fiber die Zeit der Ansteckung. Be- 
dauerlicherweise kSnnen einem in solchen F~llen auch die AngehSrigen 
keine einwandfreien Angaben maehen, da sie das Leben des Patienten 
meist nicht lange genug haben verfolgen kSnnen. Gerade aus diesen 
Grfinden mSchte ich aber die oben angeffihrte Ansieht yon Meggendor/er 
trotz des ibm zur Verffigung stehenden, aufierordentlieh umfangreiehen 
Materials bezweifeln, denn ieh glaube nieht, dal3 es ibm gelungen sein 
kann, in derartig vielen Fs die luische Infektion, noch dazu mit 
genauem Zeitpunkt, sicher festzustellen. 

Zusammenfassung. 
Naeh kurzer ~bersicht fiber die in der Literatur beschriebenen F~lle 

yon seniler Paralyse werden 10 eigene ~&lle beschrieben und zum Sehlul~ 
einer kurzen kritisehen Betrachtung unterzogen. 
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