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Follow wp Examinations of Aging Patients with General Paresis

Summary. 20 patients with general paresis were followed up. They were all
over 65 and the disease had begin before the onset of oldage. The group was chosen
at random from patients with general paresis admitted to the Lausanne Psychiatric
Hospital before 1963. The influence of aging on the clinical picture was minimal.
No patient presented a fully developed Chronic Brain Syndrome commencing in
old age. It is suggested, that General Paresis when acquired in adulthood does
not predispose to a senile atrophic process. The effects of treatment, sex differences,
and age of onset on the development of the disease are discussed.

Key-Words: General Paresis — Age of Onset — Syndrom of Expansive Eupho-
ria — Treatment — Follow-up Study — Influence of Age — Evolution — Senile
Dementia.

Zusammenfassung. Der Autor untersuchte katamnestisch 20 {iber 65jihrige
Paralytiker, die vor dem Senium erkrankt waren. Es handelt sich um die unaus-
gelesene Gruppe von Uberlebenden simtlicher vor 1963 in der Lausanner Klinik
hospitalisierten Paralytiker. Der Einflul des Alters auf das klinische Zustandsbild
war dubBerst gering. Es fand sich kein Fall von erst im Alter aufgetretenem aus-
gepriagtem psychoorganischem Syndrom. Es wird deshalb vermutet, daf die in
fritheren Jahren aufgetretene progressive Paralyse nicht pridisponierend fiir einen
senil-atrophischen ProzeB ist. Der Autor diskutiert den Einfluf der Behandlung,
des Geschlechts und des Erkrankungsalters.

Schliisselworter: Progressive Paralyse — Erkrankungsalter — Expansiv-eupho-
risches Syndrom — Therapie — Nachuntersuchung — Einfluf des Alters — Ver-
lauf — Senile Demenz.

Einleitung

Infolge der zahlenmifBigen Abnahme der progressiven Paralysen
unter den Aufnahmen der psychiatrischen Kliniken ist dieses Krank-
heitsbild etwas aus dem Brennpunkt des Interesses geriickt. Dabei lassen
sich, wie auch Zeh betont, an dieser schweren Psychose mannigfache
pathogenetische Probleme besonders eingehend erdrtern.

Nicht wmsonst gilt bis heute die progressive Paralyse als Modellfall
einer eindeutig organisch bedingten Storung der gesamten Personlichkeit,
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die ein breites symptomatologisches Spektrum aufweist und die prak-
tisch in jedem Zeitpunkt zwischen der Pubertdt und dem hohen Alter
auftreten kann. Unsere vorliegende Studie setzt sich nicht zum Ziel,
Héufigkeit und Art des Auftretens der progressiven Paralyse im hohen
Alter zu untersuchen. Dariiber geben die Arbeiten von Suttel, Sbarbi,
Sarian, Giacomo, Darling, Capgras, Bravetta, Leroy, Preiser, Knigge,
Riser, d’Agostino, u. a. Auskunft. Vielmehr soll unser Vorhaben sein,
dem Schicksal ehemaliger Paralytiker nachzugehen und folgende Fragen
zu untersuchen:

a) Unterscheiden sich die bis ins hohe Alter gelangten ehemaligen
Paralytiker von den frither verstorbenen ?

b) Welches ist ihr Zustand im héheren Alter ?

c¢) Lassen sich Beziehungen herstellen zwischen Faktoren, die zu
Beginn der Erkrankung in Erscheinung traten und dem Verlauf im
Senium resp. der Prognose ?¢

d) Welches ist der Einfluf des Alters auf die friibere progressive
Paralyse ?

In einer anderen Arbeit haben wir iiber die Mortalitit, Uberlebens-
dauer und die Todesursachen bei Paralytikern berichtet. In den folgen-
den Ausfithrungen werden wir uns nur mit den Katamnesen der heute
noch lebenden Kranken unseres Gesamtmaterials befassen.

Hinweise zu unserem Thema finden wir in der Literatur vor allem
in dem grindlichen und umfassenden Buch von Zeh, der sich ebenfalls
auf katamnestische Untersuchungen von durchschnittlich 9 Jabren
stiitzt.

Zeh wendet sich mit Recht gegen eine zu starre Einteilung der kli-
nischen Formen. In bezug auf den Verlauf findet er die Situation un-
tibersichtlich und vermutet, daf es ,,weder konstant bleibende Psychose-
formen noch regelhafte Syndromfolgen® gebe.

Dies sind nur einige summarische Hinweise, im itbrigen kann es nicht
unsere Aufgabe sein, die von Zeh erarbeiteten interessanten Daten tiber
die Beziehung der Liquorsymptomatik und der EEG-Befunde zum Ver-
lauf hier zu resumieren, ebensowenig wie wir uns mit seinen Auffassungen
iiber die Therapie auseinandersetzen kénnen. Der Leser, der sich mit
der progressiven Paralyse im allgemeinen beschéftigen will, wird mit
CGewinn selbst zu diesem Buch greifen. Da sich bei Zeh auch eine sehr
ausgedehnte kritische Literaturiibersicht findet, beschrinken wir uns
im folgenden darauf, einige Autoren kurz zu erwithnen, die Zeh noch
nicht beriicksichtigen konnte, oder die sich zu unserem eigenen Thema
gedullert haben.

Mit der Frage der demographischen Verteilung der Paralyse haben
sich. beispielsweise Malzberg und auch Schroeder befaBt. Sie finden beide,
dafl Paralytiker hiufiger aus stédtischen als aus lindlichen Gegenden
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stammen. Innerhalb der Stidte sollen die Paralytiker vor allem aus
sozial tiefstehenden ,,desintegrierten” Bezirken kommen (Schroder).
Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung fand Malzberg bedeutend mehr
Miénner als Frauen und eine signifikante Héufigkeit von einzelstehenden
Personen, insbesondere Geschiedene und Verwitwete.

Einen Beitrag zur Frage der Art des fortdauernden Abbauprozesses
bei tiberlebenden Paralytikern haben Kral u. Dérken geliefert. Sie
untersuchten 52 hospitalisierte Paralytiker und analysierten die Unter-
schiede des Intelligenzabbaues zwischen Kranken in der akuten Phase
und jenen mit negativen Serum- und Liquorreaktionen nach erfolgreich
abgeschlossener Behandlung. Aus der Tatsache, dafl trotz negativem
Liguorbefund ein Abbauprozel weitergehen kann, schlossen sie, daB
zwei verschiedene Faktoren vorhanden sein mifiten. Wahrend der ent-
ziindliche durch die frith einsetzende Behandlung aufgehalten werde,
schreite ein vasculirer ProzeB daneben unbeeinflult fort.

Vergleiche zwischen Senildementen, Arteriosklerotikern und Pa-
ralytikern wurden durch Herrington angestellt. Er fand, daf} vergleichs-
weise das Lernvermogen bei den Paralytikern besser erhalten bleibe als
bei den beiden andern Gruppen. Auf die Uberschneidung dieser verschie-
denen Demenzformen geht Herrington nicht ein, doch bestédtigen seine
Befunde Feststellungen, die schon 1924 Klein gemacht hatte. Uber den
Einflu des hoheren Alters auf die Paralyse gibt es in der Literatur prak-
tisch keine Hinweise. Nur Gruhle bemerkt, daB es friher iberhaupt keine
alten Paralytiker gegeben habe, wihrend man heute dank der Therapie
die Lebensdauer habe verlingern kénnen. Gruhle meinte jedoch, daff
die meisten dieser alten Paralytiker einen schweren Defektzustand auf-
wiesel.

Eigene Beobachtungen, Methodik'

Die von uns nachuntersuchten Kranken gehéren zu der grolen Gruppe, die im
Rahmen der ,,Lausanner Enquéte’ studiert wurde, und die simtliche Diagnosen
umfaflt. Da iber dieses Forschungsprogramm anderswo bereits ausfithrlich be-
richtet wurde (Miller, Ciompi, Villa), beschrinken wir uns auf eine knappe Zu-
sammenfassung.

Ausgehend von dem Stichjahr 1963 werden in Lausanne seit 6 Jahren syste-
matisch simtliche zwischen 1872 und 1897 geborenen, ehemaligen Klinikpatienten
katamnestisch untersucht. Diese Jahrgiinge wurden gewihlt, da sie 1963 alle mehr
als 65]jihrig waren, d. h. sich im Senium befanden.

Die Gesamtzahl der Kranken betriigt 5661. Davon sind 4441 sicher gestorben.
Von 216 Kranken fehlt jede Nachricht. Die Uberlebenden, nimlich 1004, konnten
mit folgender Methodik nachuntersucht werden: Studium der Krankengeschichte,
Beiziehung neuer Alkten, persénliche Nachexploration von 1—2stiindiger Dauer
im Sinne eines semistrukturierten Interviews, Befragung von Angehorigen, Pflege-
personen usw. Bisher wurde im Rahmen dieses Gesamtmaterials die Gruppen
Depressionen, Hysterie, Suchtkranke, Epileptiker, Alkoholiker, Oligophrene ab-
schlieend bearbeitet. Die vorliegende Studie stellt somit einen Teilabschnitt des
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Gesamtprogrammes dar. Aus technischen Grinden mufite auf eine eingehende
korperliche Nachuntersuchung und auf die Anwendung von Labormethoden (EEG,
Lumbalpunktion ete.) sowie auf systematische Testprifungen verzichtet werden.
Dies beeintrichtigt die Ergiebigkeit der Nachuntersuchung ganz betrichtlich, be-
sonders fir die Krankheitsgruppe der progressiven Paralyse. So miissen wichtige
Fragestellungen wie beispielsweise diejenigen nach der Entwicklung der Liquor-
befunde im hoheren Alter beiseitegelassen werden.

Die Vorteile unserer Ausgangssituation liegen aber wohl darin, daf das Gesamt-
material auslesefrei ist. Die 5661 Kranken umfassen similiche zwischen 1872 und
1897 geborenen und zu irgend einem Zeitpunkt hospitalisierten Patienten einer Be-
volkerung von heute 500000 Einwohnern, da unsere Klinik bis zum Jahr 1963
praktisch die einzige psychiatrische Institution fiir diese Gesamtbevolkerung war.,
Ein weiterer Vorteil ist, daBl dank der Stabilitit der Bevolkerung die Dunkelziffer
niedrig gehalten werden konnte, d. h. nur in einem sehr kleinen Prozentsatz (3,8%/,),
gelang es uns nicht mehr, Auskiinfte iber den Verbleib evtl. Tod eines Probanden
Auskunft zu erhalten.

Unter den 5661 Kranken des Gesamtmaterials fanden sich 326, bei welchen die
Diagnose Progressive Paralyse gestellt worden war. In diesem Zusammenhang sei
erwihnt, daB sich fiir sdmtliche Falle die Diagnose auf das Vorhandensein einer
typischen psychopathologischen Symptomatik, auf die neurologischen Symptome
sowie in praktisch allen Fillen auf die positiven Serum- und Liquorreaktionen
stiitzte.

Betrachten wir als erstes das Verhiltnis der Zahl der Paralytiker zu den andern
Diagnosegruppen, so betrifft dies 5,75%,, wobei beachtet werden muB, daff die
meisten zwischen 1920 und 1940 zur Aufnahme gelangten. Das Verhiltnis unserer
Paralytiker zu den anderen Diagnosegruppen entspricht demjenigen anderer Au-
toren, beispielsweise Vurdelja, der 5,4%, Paralytiker unter den Gesamtaufrahmen
seiner Klinik fand?®.

Im Jahre 1969 ist der Anteil der Paralytiker an allen Klinikaufnahmen in
Lausanne natiirlich betriichtlich geringer (0,3%/,). Uber den zahlenmiBigen Aufbau,
was Geschlecht und Erkrankungsalter betrifft, haben wir in unserer Arbeit zur
Mortalitdt der progressiven Paralyse berichtet.

Wir beschrinken uns deshalb hier auf die Untersuchung der 22 sicher Uber-
lebenden, deren Zahl sich dadurch reduziert, daff 2 Kranke jede Kontakinahme ver-
weigerten. Es sei nochmals betont, dafl diese 22 Kranken die einzigen #iberlebenden
iiber 65jidhrigen ehemaligen Paralytiker aus einer Bevélkerung von heute 500000
Einwohner sind.

Unser Ausgangsmaterial betrifft somit 20 Kranke, worunter 13 Ménner und
7 Frauen sind.

Die durchschnittliche Dauer der Katamnese fiir diese 20 Kranken betrigt 21,5 Jahre.

Die folgenden Tabellen geben einige Hinweise auf die Verhiltnisse
anléBlich der ersten Hospitalisierung. Diese wurde als Vergleichsbasis
zum heutigen Zustand gewihlt. Freilich wire es in mancher Beziehung
aufschluBreich gewesen, den effektiven Beginn der paralytischen Sym-
ptomatik festzuhalten und als Faktor in unseren Tabellen einzufiihren.
Jeder Kliniker weil} jedoch, wie schwierig es ist, einen genauen Zeitpunkt
fir das Einsetzen von psychischen Krankheitssymptomen festzulegen,
vor allem wenn sie, wie dies bei der Paralyse héufig ist, schleichend be-

1 Petersen hat 6,8%/, Paralytiker unter allen Erstaufnahmen in den Jahren 1932
bis 1935 gefunden.
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Tabelle 1. Zivilstand bei der ersten Hospitalisierung

Ledig 6 Patienten
Verheiratet 12 Patienten
Verwitwet 1 Patient
Geschieden 1 Patient
20 Patienten

Tabelle 2. Berufliche Tiitigkeit bei der ersten Hospitalisierung

Industriearbeiter
Hausangestellte, Hotellerie
Landwirtschaftlicher Arbeiter
Hausfrau (verheiratet)
Marktfahrer

Autoverkéufer

Handlanger

Ungenaue Angaben
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Tabelle 3. Alter im Moment der ersten. Hospttalisation

25—~34 Jahre 0 47)

3544 Jahre 6 (103)

45—54 Jahre 7 (123)

55—64 Jahre 7 (51)
20

Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Gesamtmaterial, d. h. simtliche
verstorbenen und iiberlebenden Paralytiker.

ginnen. Jedenfalls hei3t in praktisch allen unseren Fillen erste Hospitali-
sierung auch erste Diagnosestellung. Auch in unserer Arbeit zur Mor-
talitit haben wir die Uberlebensdauer in bezug auf die erste Hospitali-
sierung und nicht im Hinblick auf einen theoretischen Beginn der Krank-
heit berechnet.

In unserer Arbeit iiber die Mortalitit der Paralytiker haben wir das
Gesamtmaterial der Uberlebenden und Verstorbenen in zwei Gruppen
unterteilt, je nach dem ob sich bei der Erstaufnahme der Paralytiker
noch die Diagnose einer zweiten vorbestehenden psychiatrischen Er-
krankung ergeben hatte oder nicht. Wir hatten im Gesamtmaterial 289
reine’’ Fille gegeniiber 31 Fillen mit kombinierter Diagnose gefunden
(in der Mehrzahl Alkoholiker).

Fiir die hier zu betrachtenden Uberlebenden handelt es sich um
13 reine Fille gegentiber 7 gemischten Diagnosen, darunter 4 Alkoholiker.
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Tabelle 4. Klinisch-psychopathologisches Zustandsbild bei der ersten Hospitalisierung

Expansiv-euphorisch mit GréBenideen
mit oder ohne mnestische Stérungen

Depressiv-apathisch, adynamisch

Einfach dement

Schizophreniform

2 |
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Angesichts der kleinen Zahl muBte begreiflicherweise in den vor.
stehenden Tabellon auf eine statistische Analyse verzichtet werden.
Trotzdem geben sich einige interessante Hinweise.

Zivilstand. Es bestitigt sich auch in dieser kleinen Gruppe die be-
kannte Tatsache der Haufigkeit von alleinstehenden Personen unter den
Paralytikern. Dies wurde insbesondere von Malzberg gefunden. Be-
trachtet man die Anamnesen der einzelnen Kranken, so findet man
hiufig eine Tendenz zur Promiskuitdt, d. h. fast alle Kranken zeigten
bis zur Erkrankung die Neigung wahllose sexuelle Bindungen ein-
zugehen.

Unter den 7 Frauen fand sich indessen keine eigentliche Prostituierte.

Berufliche Titigkeit. Immer mit der Einschrinkung der kleinen Zahl
bestétigt sich hier die aus der Literatur bekannte Tatsache, dafl die
Paralytiker seltener aus lindlichem Milien und héufiger aus stédtischen
Verhaltnissen stammen. Die relative Haufigkeit von Hotel- und Haus-
angestellten ist aus den lokalen Verhéltnissen (ausgepriagter Tourismus,
hochentwickelte Hotelindustrie) erklidrbar.

Auch bei Malzberg fand sich eine besondere Héufigkeit der Paralyse
bei Hausangestellten. Auffillig ist, daB sich unter unseren 20 Uber-
lebenden kein einziger Intellektueller befindet. Dies spricht, wie die
Befunde anderer Autoren an grolem Material, gegen die gelegentlich ver-
mutete Beziehung zwischen Intelligenz und Paralyse. Das Uberwiegen
der ungelernten Berufe unter den Paralytikern findet sich auch in den
Zahlen von Malzberg.

Alter bei der ersten Hospitalisation. Wie bereits erwihnt, haben wir
trotz Bedenken das Ersthospitalisierungsdatum mit dem Erkrankungs-
alter zusammenfallen lassen. Dabei fallt nun auf, daB die jingeren
Altersgruppen nicht vertreten sind (keine Erkrankten vor dem 35. Al
tersjahr), wogegen die hochste Altersgruppe der 55—64 jahrigen relativ
stark vertreten ist.

Vergleicht man das Ersterkrankungsalter der 20 nachuntersuchten
heute iber 65jahrigen mit den Zahlen der Gesamtgruppe, so findet man,
daf die ersteren deutlich zu einem relativ spiteren Zeitpunkt erkrankten
als alle Verstorbenen und Uberlebenden zusammen.
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Dies mag teilweise mit der Tatsache zusammenhingen, dafl die spit
Erkrankten in einem Zeitpunkt zur Hospitalisierung kamen, wo die Be-
handlungsméglichkeiten besser und infolgedessen die Uberlebenschancen
grofler waren. Die einzige Erklirung fiir dieses Phdnomen ist es jedoch
nicht. Malzberg hat ndmlich unter allen Erstaufnahmen von Paralytikern
in den psychiatrischen Spitdlern von New York wahrend den Zeit-
perioden 1919—1921, 1929—1931 und 1939—1941, nach Alterskategorien
geordnet, gefunden, dafl das Erkrankungsalter in den letzten 40 Jahren
deutlich gestiegen ist. Malzbergs Vergleiche der Erstaufnahmen aus den
Jahren 1919—1921 mit denjenigen der Jahre 1939-—1941 ergab deutlich,
daB die hoheren Altersklassen immer stirker vertreten waren. Da unter
unseren 20 nachuntersuchten Kranken eine gewisse Zahl in den Jahren
1940—1950 aufgenommen worden waren, ergibt sich eine zusétzliche
Erklirung fiir das Fehlen der jiingeren Altersklassen. Unsere Zahlen
sind insgesamt somit in guter Ubereinstimmung mit den Malzbergschen
Befunden.

(Durchschnittsalter nach Malzberg der 1919—1921 ersthospitali-
sierten Manner = 44,4, Im Jahre 1950 = 51,4. Durchschnittsalter der
Frauen 19191921 = 45,1. Im Jahre 1950 = 47,5.)

Was das Verhéltnis zwischen den bei Krankheitsbeginn ,,reinen‘
Paralysen und den gemischten Diagnosen betrifft, so finden wir an-
niahernd dhnliche zahlenmaBige Verteilung in der Gruppe der 20 Nach-
untersuchten wie im Gesamtmaterial. Bei 13 Kranken, die wir nach-
untersucht haben, fand sich in der Vorgeschichte kein Anhaltspunkt fiir
Psychosen oder andere schwere Personlichkeitsstérungen. Unter den
gemischten Diagnosen fillt die relativ groBe Zahl von Alkoholikern
sowohl im Gesamtmaterial als auch unter den 20 Nachuntersuchten auf.
Daneben gab es unter den Nachuntersuchten 2 Kranke mit langjéhriger
schizophrener Entwicklung vor dem Beginn der Paralyse sowie einen
Kranken mit schwerer psychopathischer Haltlosigkeit.

Zar Tab.4 ist zu sagen, dafl wir die psychopathologischen Unter-
gruppen in Ubereinstimmung mit Hahn stark vereinfacht haben.
(Hoff fuhrte noch 12 Untergruppen auf.) Wahrend in neuerer Zeit der
expansiv euphorische Typ scheinbar seltener gefunden wird (Zeh), ist er
unter unsern Kranken noch relativ hdufig vorhanden.

Aus den Tab.1—4 geht zusammengefalit hervor, daf unsere 20 iber-
lebenden und nachuntersuchten Kranken sich im Moment der Ersthospitali-
sterung wicht wesentlich vom Gros aller Paralytiker, wie sie aus der Literatur
bekannt sind, unterscheiden. Dies scheint uns eine bedeutsame Voraus-
setzung fir die Beurteilung der seit der Ersthospitalisierung eingetre-
tenen Verdnderungen resp. der Verschiedenheit der Verldufe und ins-
besondere des Einflusses des Alters.

11 Arch. Psychiat. Nervenkr,, Bd. 213
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Eigentliche Katamnese

Vorerst soll das im Zeitpunkt der Nachuntersuchung erreichte Alter
der Kranken dargestellt werden.

Hier dringt sich natiirlich der Vergleich mit den verstorbenen Para-
lytikern unserer Gesamtgruppe auf. Wir finden unter den 306 vor dem
65. Altersjahr verstorbenen nur 131, d.h. weniger als die Hilfte, bei

Tabelle 5. Alter im Zeitpunkt der Nachuntersuchung

66—170 Jahre 5 Patienten

7175 Jahre 10 Patienten

76 —80 Jahre 4 Patienten

81—85 Jahre —

86—90 Jahre 1 Patient
20

Tabelle 6. Seinerzeit durchgefiihrte Therapie

Malaria- und Salvarsankuren 15
Pyrifer und Salvarsan 1
Penicillin und Salvarsan 3
Keine Behandlung i

20

welchen wir mit Sicherheit annehmen konnen, daf sie eine korrekt
durchgefiihrte Malaria-, Pyrifer- oder Penicillinkur erhalten hatten. Bei
den restlichen 175 Kranken haben wir entweder keine geniigend sicheren
Angaben, oder aber es wurden keine Behandlungen aus folgenden Griin-
den durchgefiihrt:

1. Bei Kranken, die vor der Einfithrung der Malariatherapie hospitali-
siert wurden,

2. Bei Kranken, die zwar wihrend der Ara der Malariatherapie ho-
spitalisiert wurden, bei denen jedoch infolge eines fortgeschrittenen
Demenzzustandes auf eine Therapie verzichtet wurde.

3. Bei Kranken, die in einem perakuten Zustand hospitalisiert wurden
und innerhalb von Tagen oder Wochen ad exitum kamen.

Das Bild, das sich aus dem Studium dieser alten Krankengeschichte
ergibt, ist erschiitternd. Es spiegelt sich in ihnen die ganze Hoffnungs-
losigkeit jener alten Spitalpsychiatrie. Seiten fiber Seiten wurden mit
genauesten psychopathologischen Beschreibungen gefiillt, wihrend der
Kranke im Dauerbad tobte oder im Bett festgebunden wurde.

Kehren wir zu unseren 20 Uberlebenden zuriick, so stellen wir fest,
dal sie hinsichtlich einer erfolgten Behandlung eine Auslese darstellen.
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Tabelle 7. Erfolg der Behandlung innerhalb der ersten 5 Jakre

Rasche Besserung bis Heilung 4 Patienten

Langsame resp. unvollstindige Heilung 4 Patienten

Kein deutlicher Erfolg 12 Patienten
20

In dieser tabellarischen Darstellung fillt natiirlich die groBe Zahl der
erfolglos behandelten auf. Immerhin muf} gleich eingewendet werden,
dafB sich hier die Beurteilung des Exrfolges nur auf die psychische Sym-
ptomatik bezieht. Bei den 12 erfolglos behandelten Kranken der Tab.7
handelt es sich um Falle, bei denen die Demenzzeichen, aber auch die
affektiven Symptome nicht verschwunden oder gebessert worden waren.
Dem steht jedoch gegeniiber, daB die luetische Encephalitis aufgehalten
werden konnte. Nur so 148t sich erkliren, dal diese Kranken iiberlebten.

Als néchstes soll der aktuelle soziale Status betrachtet werden.

Tabelle 8. Im Moment der Nachuntersuchung

Dauernd im psychiatrischen Spital untergebracht
Dauerpensionir im Altersheim

In der eigenen Familie, jedoch untétig, pflegebedirftig

Zu Hause, verrichtet einfache Arbeiten, nicht pflegebediirftig
Selbstindig erwerbend, aktiv

[
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Hier fallt vor allem die grofle Zahl der Dauerhospitalisierten auf. Hat
diese Tatsache mit dazu beigetragen, dafl diese Kranken nicht nur iiber-
lebten, sondern ein hoheres Alter erreichten ? Im Rahmen unserer Arbeit
zum Senium der Schizophrenen haben wir die Hypothese von Riemer
diskutiert, wonach die langdauernde Hospitalisation den chronisch
Psychotischen vor den Stresswirkungen schiitze und deshalb eine senile
Demenz verhindere. Da wir unter den alten dauerhospitalisierten Schizo-
phrenen einen ebenso hohen Prozentsatz von seniler Demenz gefunden
haben wie in der Gesamtbevolkerung, haben wir dieser Vermutung
wiedersprochen. Fiir unsere alten Paralytiker mag nun aber doch diese
Schutzfunktion der Hospitalisierung eine Rolle gespielt haben, jeden-
falls was die Langlebigkeit betrifft. Es erscheint wahrscheinlich, daB
diese Kranken dank einer intensiveren, wenn auch unspezifischen Pflege
eine lingere Lebensdauer hatten als jene, die nach erfolgreicher Be-
handlung und Verschwinden der Symptomatik nach Hause entlassen
wurden. Beizuftigen ist noch, daf die 9 Dauerhospitalisierten seit Beginn
der Erkrankung ohne Unterbrechung im Spital lebten. Wir finden in un-
serem Material keinen einzigen Fall, der nach anfinglicher Remission
zuerst entlassen worden wére und erst nach Jahren wieder in die Klinik
hitte aufgenommen werden miissen.

11#*
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Tabelle 9. Psychischer Zustand im Moment der Nachuntersuchung

Normales Alter ohne Paralysesymptomatik im psychischen Bereich 5
Leichte bis mittlere paralytische Demenzzeichen ohne besondere Alters-
symptomatik 6
Schwere paralytische Demenz ohne Alterssymptomatik 3
Leichte paralytische Symptome plus leichte bis mittlere altersbedingte
Demenzzeichen 5
MsBiges organisches Psychosyndrom auf hypertoner Grundlage ohne paralytische
Symptomatik und ohne altersbedingte Demenzzeichen 1
20

Wie kann man zwischen paralysebedingten und altersbedingten Er-
scheinungen unterscheiden? Wir sprechen bei dieser Gruppierung von
nicht paralytischen, sondern altersbedingten Veréinderungen, wenn es
erst seit Beginn des Seniums zu einer neuen, vorher nicht vorhandenen
Symptomatik kommt, die sich zwanglos in die Alterspathologie einfiigt.
Wenn also beispielsweise ein gebesserter Paralytiker iiber Jahre in einem
stationdren Zustand zu Hause lebt und erst mit dem 70. Altersjahr an
deutlichen Orientierungsstérungen zu leiden beginnt, nehmen wir eine
spezifische Alterserscheinung an.

Die Tab.9 fithrt uns zu der recht erstaunlichen Feststellung, daf
trotz des teilweise hohen Alters (s. Tab.5) das Altern recht wenig Spuren
bei unseren Paralytikern hinterlassen hat. Vor allem fallt das vollige
Fehlen einer rein altersmifBig bedingten schweren Demenz auf. Wahrend
wir bei zahlenmiBig kleinen Nachuntersuchungsgruppen (Toxikomane
bei Gilleron, Epileptiker bei Penning), aber auch bei groBeren Gruppen
(Depressive bei Ciompi, Schizophrene bei Miiller) doch immer wieder
einzelne Fille beobachten konnten, fehlen sie bei den Paralytikern
vollig.

Es kann sich angesichts der kleinen Zahl natiirlich um einen Zufall
handeln. Immerhin ist wohl der Schiuf erlaubt, daf eine in fritheren
Jahren durchgemachte progressive Paralyse in keiner Weise prddisponie-
rend fir einen senilatrophischen Prozefl wirkt. Das Zusammentreffen
zweier &tiologisch verschiedenartiger Abbauprozesse scheint keine faf3-
baren Folgen zu haben. Es scheint, als ob die beiden Vorginge unab-
héngig voneinander verlaufen wiirden. Dies ist um so merkwiirdiger, als
Zeh bernerkt, daB ein Paralytiker in stationdrem Zustand durch eine
zusitzliche Noxe dekompensieren kann, wobei es gelegentlich ,,stofi-
artig zu einer akuten produktiven Psychose kommt*.

Unsere Ergebnisse sprechen ferner gegen die von Patzig geduBerte
Vermutung, daB senile Demenz und progressive Paralyse eine gemein-
same Anlage hitten, so dall, wer zur senilen Demenz pradisponiert sei,
im Falle einer Luesinfektion auch héufiger paralytisch werde.
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Um zu iberprifen, ob das anléBlich der Nachuntersuchung fest-
gestellte Zustandsbild mit der Art der fritheren antiluetischen Behand-
lung zusammenhénge, haben wir die Tab.6 und 9 verglichen. Wir haben
die 3 mit Penicillin behandelten von denjenigen gesondert, welche -
Malariakuren erhalten hatten. Unter den 3 Penicillinbehandelten finden
wir heute 2 Kranke mit einer deutlichen stationdren paralytischen De-
menz ohne zusdtzliche Altersgymptomatik sowie einen Kranken mit
deutlicher unversnderter paralytischer Symptomatik und einem zu-
sitzlich im Alter erst aufgetretenen psychoorganischen Syndrom. Es
lassen sich aus dieser Konfrontation also keine Schliisse Gber die unter-
schiedliche Altersentwicklung je nach der Therapieform ziehen.

Im weiteren kénnen wir nun noch in einer allerdings grob verein-
fachenden Form den EinfluB der Altersprozesse auf den urspriinglichen
paralysebedingten Zustand tberprifen. Wir betrachten also ausschlie-
lich die Verdnderungen, die sich vom 65. Altersjabr an gezeigt haben. Dabei
miissen wir uns bewullt sein, daBl nicht nur eine negative, altersbedingte
Defektsymptomatik zu beriicksichtigen ist, sondern auch die Summe
aller psychologischen Vorginge der senilen Involution, auf die wir an
anderer Stelle eingegangen sind (Miller).

Tabelle 10. Einfluf des Alters (seit dem 65. Jahr) auf die vorbestehende paralytische

Symptomatik
gleichsinnig verschlimmert 3
bessernd 1
ohne Einflu8, stationir 16

20

Bei der einzigen Kranken, die im Alter eine Besserung zeigte, handelt
es sich um das Schwicherwerden periodisch auftretender Verstimmungen
mit Aggressionen, die sich mit dem Ausbruch der progressiven Paralyse
bei einer vorher ausgeglichenen Personlichkeit eingestellt hatten.

Wiederum sind wir iiberrascht iber das Fehlen einer deutlichen
Beziehung zwischen dem paralytischen Abbauprozel und den Alters-
erscheinungen. Das zur Tab.9 gesagte wird bestédtigt, indem wider Er-
warten das Alter in der groBen Mehrzahl der Fille ohne EinfluB geblieben
ist. Wenn wir nun noch Einzelheiten der paralytischen resp. alters-
bedingten Symptomatik ins Auge fassen wollen, so tauchen als beiden
gemeinsame Krscheinungen die Gedéchtnisstérungen, resp. Amnesien,
Orientierungs-, Merk{shigkeits- und Auffassungsstorungen auf. Unter
den 20 nachuntersuchten Kranken hatten 10 im Moment der ersten
Hospitalisierung, d. h. in der akuten Phase der progressiven Paralyse,
ein schweres amnestisches Syndrom, das héufig mjt Verwirrtheit einher-
ging. Die Tab.11 gibt Auskunft iiber die Entwicklung dieses Syndroms
ins hohe Alter hinein.
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Tabelle 11

Schon vor der Senescenz vollig verschwunden
In der Senescenz vermindert persistierend
Seit dem 65. Altersjahr leicht verstirkt
Unklar

5 |
(=30 I 0 S0 S

Bei den zwei unklaren Fillen handelt es sich um Kranke, die im
Rahmen einer schweren paralytischen Personlichkeitsverinderung im
Moment der Nachuntersuchung negativistisch und unansprechbar
waren. Nicht nur war kein Gespréch mit ihnen mdéglich, sondern auch
einfache Testaufgaben wurden von ihnen abgelehnt. Immerhin ist zu
sagen, daf} es sich um zwei Kranke handelt, die seit der Ersterkrankung
dauerhospitalisiert waren und infolgedessen durch das Pflegepersonal
und die Arzte fortlaufend beobachtet worden waren. Da weder der eine
noch der andere korperliche Erscheinungen einer senilen Demenz auf-
weist, weder inkontinent noch schwer desorientiert ist, 14Bt sich ver-
muten, daB auch bei diesen beiden keine deutliche Verschlimmerung der
amnestischen Symptomatik hinzugetreten ist.

Jedenfalls konnen wir sagen, daf unter unseren Kranken mit ur-
spriinglich vorhandener ammestischer Symptomatik kein einziger eine
faflbare schwere gleichsinnige Verstarkung erlitten hat. Der insgesamt
relativ giinstige Verlauf des amnestischen Syndroms bei unseren 20
Kranken stimmt im tbrigen gut mit den Befunden Zehs iiberein, der
feststellte, dafl eine grobe Orientierungsstorung bei Paralytikern kaum
je als Dauerzustand auftritt und dafl die Demenz ganz allgemein nicht
unbedingt als irreversibel betrachtet werden miisse.

Wie gestaltet sich das Schicksal der verschiedenen psychopatho-
logischen Untergruppen der Paralyse? Wie wir der Tab.4 entnehmen,
stand das expansiv-euphorische Zustandsbild bei Ausbruch der Krank-
heit zahlenmaBig unter unseren 20 Patienten an erster Stelle (9 Fille).
Wir werden es deshalb herausgreifen und seine Entwicklung im Alter
verfolgen. Dabei muf} betont werden, daB bei allen 9 Kranken im Moment
der Erkrankung das Vollbild der euphorischen Enthemmung mit phan-
tastischen GroSenideen und wirklichkeitsfremden Verhalten vorhanden
war.

Tabelle 12. Schicksal des initialen expansiv-euphorischen Zustandes

Schon vor Erreichen der Senescenz vollig
verschwunden, bewuBt korrigiert

Im Alter stark abgeschwicht, persistierend

Unvermindert ausgeprigt

Zustand nicht zu beurteilen

wIHHrst
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Bei dem einen unklaren Fall handelt es sich wiederum um einen prak-
tisch nicht zu explorierenden Kranken, der infolge seiner Abwehrhaltung
jedes Gesprich verunmoglicht. Auf einen der Kranken mit unvermindert
bestehender Euphorie soll kurz eingegangen werden.,

M. M., geb.1891. Uber die Familienanamnese ist wenig sicheres bekannt.
Arbeitete nach SchulabschluB im Hotelgewerbe, lebte teils in der Schweiz, teils in
Frankreich. Heirat mit einer Franzosin. Beginnt mit 55 Jahren auffillig zu werden
im Sinne einer inadiquaten Frohlichkeit und leichten Verkennung der realen Si-
tuation. Im 58. Altersjahr akute Manifestation der Psychose mit Erregung, Hyper-
aktivitit, GroBenideen, Geddchtnisstérungen. Die Untersuchung zeigt in diesem
Moment das Vollbild einer progressiven Paralyse mit Dysarthrie, Hyperreflexie,
Argyll Robertson, positiven Liquorreaktionen. Wird mehrfach mit Salvarsan und
Malariakuren behandelt, ochne daB sich sein Zustand dndert und ohne dafi die
serologischen und Liquorreaktionen verindert werden. Reicher GroBenwahn, der
iiber Jahre unverdndert persistiert. Kann im Spital nicht beschiftigt werden, sitzt
untéitig herum. Behauptet in stereotyper Weise Besitzer des Hotel Rytz zu sein,
aus der Aristokratie zu stammen. Flach euphorische Stimmung. Bleibt unveréndert
bis zum 71. Altersjahr, wo sich erstmals deutliche Zeichen einer zeitlichen und ort-
lichen Desorientiertheit bemerkbar machen. Wihrend er vorher noch den Namen
des Spitals und der Arzte nennen konnte, gelingt ihm dies nun nicht mehr. Wird im
Alter von 73 Jahren nachuntersucht. Die neurologischen Symptome sind unver-
andert. Der groBe Mann mit verstrichenen Gesichtsziigen wirkt stark verlangsams.
Er berichtet auf Befragen, daB er ,,Rytz de Talleyrand‘ sei, ein grofier Hotelier,
unendlich reich. Er sei auch Oberstkommandierender in der Armee, habe insgesamt
12 Jahre lang Militdrdienst geleistet. Jedes Zeitempfinden ist aufgehoben, ein ge-
ordnetes Gesprich iiber die Vergangenheit ist nicht méglich. Der Kranke glaubt
erst seit einigen Tagen ,,hier*’ zu sein.

Es handelt sich freilich bei diesem Kranken nicht mehr um einen
produktiv schopferischen GroSenwahn, sondern vielmehr um ein ein-
gefahrenes Festhalten an den alten Grdfienideen. Neues ist nicht hin-
zugekommen, andererseits hat aber auch die beginnende Amnesie keinen
EinfluBl auf die GréBenideen gehabt. Bei den vier anderen Kranken der
Tab.12 mit abgeschwicht persistierender-euphorischer Symptomatik
werden ebenfalls keine neuen GroBenideen produziert, es handelt
sich vielmehr um das Fortbestehen einer Tendenz zur Uberbewertung
der eigenen Person und der expansiv-narzistischen Umdeutung der Wirk-
lichkeit. Zweierlei kann hier festgestellt werden: Einmal ist die Zahl der
urspriinglich euphorisch-expansiven Paralytiker unter den 20 Uber-
lebenden recht hoch. Es konnte sich also um eine positive Beziehung
zwischen diesem Zustandsbild und der Uberlebensdauer handeln. Ferner
ist der Verlauf des expansiv-euphorischen Syndroms relativ giinstig.
Beides konnte die auch bei Zeh erwihnte, schon fritheren Autoren
(Plaut ; Kihn) bekannte Tatsache erhirten, dafl Paralytiker mit expansiv-
euphorischem Syndrom eine bessere Prognose hitten, als die iibrigen
Unterformen.
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SchlieBlich haben wir uns die Frage gestellt, ob der Verlauf der
Paralyse bis ins hohe Alter in Beziehung gebracht werden konne mit dem
Zeitpunkt des Einsetzen des hirnluetischen Prozesses. Da die Zahl der
Fille zn klein ist, um eine weitgehende Differenzierung nach Alters-
gruppen im Moment der Erkrankung vorzunehmen, haben wir uns be-
schrinkt, eine einfache Unterscheidung zu treffen zwischen der Gruppe
der Kranken, die vor dem 50. Altersjahr zur Hospitalisation kamen und
denjenigen, die erst nachher aufgenommen wurden. Dabei verwenden
wir der Einfachheit halber den etwas zweifelhaften Terminus Defekst.

Tabelle 13. Beziehung zwischen Brkrankungsalier und Verlouf

Beginn vor dem 50. Altersjahr:
véllige Heilung
defekt
mittlere bis schwere Demenz

2|
S W

Beginn nach dem 50. Altersjahr:
vollige Heilung
defekt
mittlere bis schwere Demenz

= |
g B

Wir ersehen aus dieser Tabelle, dafl unter unseren Kranken jene mit
spatem Beginn einen unglinstigeren Verlauf nahmen, als diejenigen mit
fritherem Beginn. Selbstverstindlich sind diese Zahlen nicht beweisend
und miBiten an groferem Material fiberpriift werden. Immerhin ist der
Gedanke plausibel, daB, wenn der hirnluetische ProzeB auf ein bereits
gealtertes Gehirn trifft, die Folgen anders sein missen, als bei jiingeren
Individuen, vorausgesetzt, daB es zu einem lingerdauernden Uberleben
kommt.

Dies haben seinerzeit bereits Kirschbaum und Hiittenhain ver-
mutet. Sie fanden, daB je dlter der Patient bei Ausbruch der paralytischen
Psychose sei, desto eher ein ungiinstiger Verlauf erwartet werden konne.
Kirschbaum stellte bei seinen im Senium erkrankten Paralytikern der
senilen Demenz nahekommende Bilder und Verliufe fest. Diese letztere
Feststellung konnten wir nicht nachpriifen, da ja alle unsere 20 Kranken
vor dem 65. Jahr an Paralyse erkrankt waren.

Besprechung der Ergebnisse

Uberblicken wir das Schicksal der im Moment der Nachuntersuchung
iiber 65j4hrigen ehemaligen Paralytiker, so konnen wir die Auffassung
Zehs von der Fragwiirdigkeit einer einheitlichen Verlaufsgestalt nur be-
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stétigen. Was unterscheidet unsere Kranken von den vor dem Senium
verstorbenen ¢ Wahrscheinlich spielt die Behandlung eine Rolle, sicher
nicht der soziale Status oder ihr Geschlecht. Mdglich scheint es, daf} das
Erkrankungsalter wesentlich ist, in dem unsere Kranken zu einem spé-
teren Zeitpunkt ihres Lebens paralytisch wurden als das Gros der Ver-
storbenen und Uberlebenden. Auch kann die Vermutung gewagt werden,
daB die Haufigkeit des expansiv-euphorischen Typs einiges Gewicht hat.
Dahinter eine stirkere Vitalitit und damit auch eine lingere Lebens-
erwartung sehen zu wollen, wire indessen eine reine Spekulation. Es ist
indessen moglich, dafl wir Unterschiede in der familidren Tendenz zur
Langlebigkeit zwischen den Verstorbenen und Uberlebenden finden
wiirden, was im Rahmen dieser Studie zu priifen nicht méoglich war.

Was den Zustand unserer Kranken im Senium betrifft, fanden sich
alle Schattierungen von den vollig geheilten und vom Alter unberihrten
ehemaligen Paralytikern bis zu den schwer dementen Fillen, Immerhin
ist zu bemerken, daB es sich bei tiber der Hélfte aller Kranken um in-
valide, pflegebediirftige und in Spitdlern untergebrachten Personen
handelte. Der EinfluB des Alters, sowohl was eine psychoorganische Kom-
ponente als auch die allgemein verdnderte psychologische Situation be-
trifft, scheint bei unseren Paralytikern ganz besonders gering zu sein.
Eine in fritheren Jahren durchgemachte progressive Paralyse scheint in
keiner Weise pradisponierend fiir einen senil.-atrophischen Prozel zu
sein. Wir fanden keinen Fall von seniler Demenz. Im Gegensatz zur Fest-
stellung, daB das relativ spite Erkrankungsalter vielleicht mit der Uber-
lebenschance korreliert ist, steht die Tatsache, dafi in unserer Gruppe
die besonders spit Erkrankten auch eine stirkere Tendenz zur para-
lytischen Demenz aufweisen.

Die von Zeh geduBerte Meinung, daf ein zu Beginn der Paralyse vor-
handenes amnestisches Syndrom durchaus reversibel sei, hat sich auch
bei unseren Kranken bestatigt?.
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