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I. 

Geschichte.1
) 

Vergebens sucht man in den Schriften der Aerzte des Altertbums 
lmd des Mittelalters nach Hinweisen auf die im Folgenelen zu beschreibende, 
allem Anscheine nach moderne Krankheit. Die erste Spur einer Kenntniss 
findet sich bei W illis, 2

) der in seiner "Anima bnttontm" sagt: "Observavi 
i n plw·ibus, qtwd, cwn ce1·ebro pri1nwn inclisposito mentis hebet'Ltdine et 
oblivione et cleinde st'Ltpiditate et p.oopwast afficerentm·, postea in paralysin 
(quod jam p'raedicere solebam,) incidebant." 

Gemtuere Hinweise auf die Krankheit finden sich erst 1798 bei 
Haslam: 3) "Die paralytischen .Affectionen sind eine häufigere Ursache 
des Irreseins, als man glaubt, und sind ebenso eine sehr häufige Folge 
der Manie. Die Paralytischen zeigen in der Regel l\1otilitätsstörungen, 
die ganz unabhängig von ihrer Geisteskrankheit sind. Die Sprache ist ge­
stört, die Mundwinkel sind verzogen, .Arme und Beine mehr weniger ihrer 
willkürlichen Bewegungen beraubt, und bei der Mehrzahl der Kranken ist · 
das Gedächtniss erheblich gescbwächt . .Auch das Bewusstsein ihrer Lage 
fehlt diesen Kranken in der Regel. Schwach, dass sie kaum sich auf den 
Beinen halten können, halten sie sich dennoch für äusserst stark und 
der grössten Leistungen fähig. " 

So fein einzelne dieser Bemerkungen sind, so fehlt Haslam doch 
noch das richtige Verstänclniss für die Bedeutung der motorischen Störungen 
völlig, indem er sie bald für eine Ursache der später ausbrechenden Psychose, 
bald für eine ]1olge dieser ansieht und für einen neben dieser selbstständig 
einhergehenden Krankheitszustand hält. 

Diesen Standpunkt, sowie die Meinung, dass die "Paralyse" eine 
Oomplication der "Dementia" sei, zu der sie hinzutreten könne, gleichwie 
zu jeder anderen körperlichen Krankheit, vertritt auch der erste französische 
Forscher auf dem Gebiet unserer Krankheit, Esquirol 4

) (1814-1834). 
Seinem Scharfblick entgeht aber nicht die hier eigenthümliche Sprach­
störung, das Silbenstolpern ("l'emban·as de la parole est un signe mortel"). 

Kr a fft · E b in g, Die progressi\'e Paralyse. . 1 



2 Geschichte. 

Schon 1820-1824 erkennen Georget 5) und Delaye 6) in der 
"Paralyse" einen eigenartigen Modus motorischer Stönmg ("paralysie 
musculai?·e chronique" - Georget) von absolut ungünstiger Prognose 
("c'est un symptome fcwheux, qui annonce l'inc~wabilite"). 

Rasch klären sich von nun an die Anschauungen. 
1822 spricht Bayle 7) zum ersten Male die vVahrheit aus , dass 

psychische und motorische Symptomencomplexe nm Aeusserungen ein 
und derselben Krankheit seien, worauf ihn die Beobachtung führte, dass 
die psychischen und motorischen Störungen mit einander parallel gehen 
und in bestimmter Reihenfolge sich entwickeln. 

Er bezieht sie beide auf einen gemeinsamen pathologisch-anatomischen 
Befund - .Arachnitis chroniClL . 

.Auch Georget 8) gelangt schon 1823 zu denselben Anschauungen, 
nur führt er die Symptome auf eine "encephalitis generalis clwonica" 
zurück. Er findet, dass die von dieser Krankheit Ergriffenen blödsinnig 
werden, einer allgemeinen und fortschreitenden Lähmung verfall en lmd, 
in längeren oder kürzeren Zeiträumen, von apoplektischen oder epileptischen 
.Anfallen ergriffen werden. 

Aehnlich Foville, 9
) der als Ursache der intellectuellen Störungen 

die Erkrankung der Gehirnrinde, als die der motorischen Störungen die 
der "weissen Gehirnsubstanz" (Induration derselben) anspricht. 

Bayle 10
) weist 1825 zum ersten Male auf ätiologisch wichtige und 

initiale Gongestion zum Gehirn, auf eine besondere Form von Delir (clelire 
ambitieux) bei dieser Krankheit hin und beschreibt näher die Störung 
der Sprache ("zeitweiliges .Anstossen, verlangsamtes Aussprechen von 
Worten, Stottern, anfangs oft nur episodisch und mit Oongestivanfällen "). 

Eine erstmalige Monographie der Dement·ia paralytica lieferte Oa l­
meil11) 1826. Er hält sie für einen morbus sui gene1·is ohne specifische 
pathologisch-anatomische Veränderungen, aber wesentlich mit den Er­
scheinungen chronischer Entzündung der weichen Gehirnhäute (Trübung, 
Verdickung der Pia, Verwachsung derselben mit der Hirm·incle, Erweiterung 
ihrer Venen) und des Gehirns. 

Oalmeil beschreibt die Verdicktrug und Granulation des Ventrikel­
ependyms als Zeichen einer Fortsetzung der Entzündung auf die Ventrikel. 
Den Hydrocephalus hält er für eine secuncläre Erscheinung (analog· dem 
Hydrops bei chronischer Peritonitis). Die psychopathischen Bilder dieser 
Krankheit sind wandelbare, ihr endlicher Ausgang ist aber immer ein 
hochgradiger Blödsinn. Die Krankheit kann vom .Anfang bis zum Ende 
als progressive Demenz verlaufen, aber auch unter dem Bild einer melan­
cholischen Verstimmung, am häufigsten jedoch als manische Erregung 
mit Grössenwabn. Charakteristisch in allen Fällen ist die früh schon ein­
tretende Schwäe;he der Intelligenz und de::; Gedächtnisses. Die Frage, oh 
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Dementia pa'ralytica complicirend zu anderen Psychosen hinzutreten könne 
weiss Oalmeil noch nicht zu entscheiden, während er 12) die Solidarität 
der motorischen und der psychischen Störungen 1841 anerkennt. 

Parchappe 13
) hält die Krankheit für eine "cerebrite corticale 

generale" und nennt sie klinisch: "folie paralytique". 
Einen Rückschlag in der Erkenntniss der Krankheit stellen die Auf­

fassungen von Baillarger, Duhamel, Prus, Requin 14) dar, welche in 
der Dementia paralytica eine Oombination von zwei Krankheifen, nämlich 
einer solchen der Motilität und einer .A.ffection des psychischen Organs 
finden, die liDabhängig von einander seien und nicht immer zusammen 
bestünden. 

R equin 15
) schlug statt "folie paralytiqtte" deu Namen "paralysie 

genb·ale prog1·essive" vor, um sowohl die Paralyse der Irren als auch 
die hypothetische "sans alienation" (recte sans clelire) darunter zu be­
greifen. 

Diese Ansicht wurde in der Societe cle meclecine cle Paris am 
20. F ebruar 1846 von Sanclras, N onat, Prus angenommen. B aillarger 16) 

und Lunier 17
) gelangten in weiterem Betreten dieses falschen Weges dazu, 

für die Haupterkrankung die Paralyse, für nebensächlich die psychische 
Erkrankung zu halten, indem sie Fälle von Dementia paralytica mit 
blosser psychischer Schwäche heranzogen und für ihre Anschauung ver­
wertheten. Damit war nun der Begriff der Krankheit gänzlich verwirrt, 
so zwar, dass schliesslich auch herdartige Gehirnkrankheiten und Fälle 
spinaler motorischer Störung mit der paralysie generale ("sans alienation") 
zusammengeworfen wurden. 

Diese Irrlehren bekämpft und das Studium der Krankheit wieder auf 
den richtigen Weg gewiesen zu haben, ist das Verdienst von Delasiauve 18) 

lilld von J. FaJret. 19) 

In einer 1853 erschienenen Monographie setzte dieser Forscher die 
"folie paralytique" wieder in ihre Rechte als bestimmte Krankheitsform 
ein, mit bestimmten Symptomen, nämlich "eigenthümlichen Motilitäts- . 
störungen mit typischem Verlauf und einem charakteristischen Delirium, 
die derselben pathologisch- anatomischen Ursache ihre Entstehung ver­
danken und einen ganz eigenen Gesummtverlauf darbieten." 

Falret tritt dafür ein, dass die motorischen Störungen bei der folie 
paralytique klinisch eigenartig und unter Anderem dadurch charakterisirt 
sind, dass sie allgemein, unvollkommen, progressiv und vom Anfang bis 
Ende mit Störung der Sprache verbunden erscheinen. 

Neben der classischen, mit einem eigenthümlichen Grössendelirium 
einhergehenden Form erkennt Falret auch eine einfach demente an. . 

Fast um die gleiche Zeit erschien die erste grössere deutsche Arbeit 
über "Blödsinn und Paralyse" von Duchek 20

) (1851). 
1* 
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:Mit B ay le, Parchappe, F alret u. A. gehört Duch ek der Reihe 
Derer an, welche in der Paralyse der Irren eine bestimmte Krankheitsform 
mit be.sonderen Symptomen und pathologisch-anatomischem Befnnd ( JJ!lenin­
gitis ch1·onica und AtTophia cereb'i·i) erkennen. 

Die folgende Forschtmg gehört Detailgebieten der in Rede stehenden 
Krankheit an, in. erster Linie der Ergründung der ihr zu Grunde liegenden 
pathologisch-anatomischen Vorgänge. 

1 . Meyer 21) suchte sie auf eine chronische Meningitis zu begründen. 
Schon 1857 hatte J offe 22) das Rückenmark in den Bereich seiner Unter­
suchungen gezogen, Forschungen, die Westphal 23) zu einem vorläufigen 
Abschluss brachte, indem er als überaus häufige Befunde eine Degeneration 
der Hinterstränge in ihrem ganzen V m·lauf (analog der Tabes) sowie eine 
Veränderung des hinteren Abschnittes der Seitenstrtinge, oft combinirt 
mit einer solchen der Hinterstri:inge, im Sinne einer sogenannten Körnchen­
zellenmyelitis, nachwies. 

Treffliche zusammenfassende kritische Da.rstelhmgen der Krankheit 
gaben Westphal 24) (1868) und Sirnon 25) (1871). 

In den letzten 25 Jahren ist der Paralyse der Irren sowohl von der 
pathologiseh-anatomischen als auch der klinischen Seite die grösste Auf­
merksamkeit geschenkt worden. Die Ergebnisse der Forschung sollen in 
den folgenden Blättern zu einer in erster Linie das Bedürfniss des Praktikers 
berücksichtigenden Darstellung V erwerthung finden. 

Sehr eingehende und die Resultate früherer Forschung zusammen­
fassende Monographien haben Voisin 26) (1879), Men del 27) (1880) und 
Mi ekle 28

) (1886) veröffentlicht. 



I I. 

Definition der Krankheit. 
Klinisch lässt sich die Paralyse cler Irreu als eine fast ausnahmslos 

ch roni sch e Hirnkrankheit von progressivem Verlauf, von durch­
schnittlich zwei- bis dreijähriger Dauer und fast immer tödt­
li chem Ausgang bezeichnen. 

Die grundlegenden Symptome und Symptomegruppen betreffen Stö­
rungen der vaso motoris chen, motorisch en und psychischenFunction. 

Die p sychischen Störungen bestehen in einer fortschreitenden Ab­
nahme der gesammten intellectuellen Leistung bis zu vollständigem apathi­
schem Blödsinn. 

Auf dieser Grundlage finden sich wandelbare Zustandsbilder der 
Melancholie, Manie, Tobsucht, des Grössen-, Kleinheits-, Verfolgungs-, 
des hypochondrischen Delirs, des Stupors etc. 

Die motorischen Symptome sind allgemeine, in Intensität und Ex­
tensität wechselnde, aber progressive Störungen der Ooordination der 
Bewegungen bis zu schliesslicher vollständiger Ooordinationslähmung. 
Episodisch finden sich vielfach regionäre Muskelinsuffi.cienzen, Paresen bis 
P aralysen, apoplektiforme und epileptiforme Anfälle. 

Die vasomotorischen Störungen bestehen in einer fortschreitenden 
Parese der vasomotorischen Nerven bis zur völligen Gefässlähmung. Epi­
sodisch werden dadurch vermittelt Schwindel-, Oongestiv-, Tobanfälle. 

Das anatomische Substrat dieser klinischen Erscheinungen sind 
theils atrophisirencle, theils entzündliche Vorgänge, zunächst an der Hirn­
rinde, im weiteren Verlauf auch am übrigen Gehirn. Selten fehlende Be­
gleiterscheinungen sind theils auf Lymphstauung, theils ~uf Entzündtmg 
zurückführbare Trübtmgen und V erdicktmgen in Pia und Arachnoidea. 



III. 

Gesammtbild und Gesammtverlauf der J(rankheit. 
Seltene Fälle von sogenannter acuter oder galoppirender Paralyse (siehe 

unten) abgerechnet, ent,~ickelt sich die Krankheit in chronischer W eise, 
d. h. es bedarf einer gewissen Entwicklungshöhe der durch den Kra.nkheits­
process bedingten Ausfallserscheinungen, bis sie klinisch markant zu Tage 
treten. Gerade in diesen Frühstadien der beginnenden Erkrankung wäre 
aber eine Erkenntniss derselben vonnöthen, denn mu· in ihren allerersten 
.Anfängen lässt sich von einem therapeutischen Eingreifen ein Erfolg 
erwarten. 

Die Erkennung der Krankheit kann selbst für den F achmann in ihren 
Anfängen sehr schwierig sein, da die Symptome vieldeutig sind und sich 
mit Bildern blosser functioneller Erkrankung des Gehirns ztmächst decken 
können. 

Dies gilt namentlich für die immer häufiger werdenden Fälle, wo die 
Paralyse sich aus einer Cerebrasthenie heraus entwickelt, ferner für die­
jenigen, wo sie im Verlauf einer gewöhnlichen Psychoneurose auftritt. 
Um zu einer Uebersicht über den Gesammtverlauf dieses "klinischen 
Riesen tl, wie Sirnon treffend die Krankheit genannt hat, zu gelangen, ist 
es zweckmässig, drei Stadien derselben zu unterscheiden: 

1. Das Stadi~tm 1YrodT011Wrum ; 2. das Stadium conclamatu,m nw'rbi; 
3. das Te'rminalstadium. 

1. Stadium prodromorum. 
Um dessen Studium haben sich Sander, 2 D) Kirn, 30) Mob eche, 31) 

Pick, 32
) :M: üller 33) u . .A.. Verdienste erworben. 

Beginnt die Krankheit aus einem Zustand von Cerebrasthenie, so 
sind es die diesem neurotischen Bilde reizbarer Schwäche und Erschöpfung 
zukommenden Symptome der raschen geistigen Ermüdung, rasch er­
lahmender Aufmerksamkeit, der erschwerten geistigen Leisttmg, gestörter 
Erinnerungsfähigkeit, der reizbaren Schwäehe des Gemüthslebens, der 
Agrypnia, der gestörten cerebralen Gemeingefühle im Sinne des Kopf-
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druckes, der Leere im Schädel, der Congestionen, des Schwindels und 
gewisser extracerebraler Symptome, die zunächst die Aufmerksamkeit in 
Anspruch nehmen. Erst nach Monaten bis selbst nach Jahren treten 

. dann wirkliche psychische .Ausfallserscheinungen , motorische und vaso­
motorische Symptome, die nicht mehr in den Rahmen einer functionellen 
Erkrankung gehören, hinzu und erwecken V erdacht im Sinne einer Pa­
ralyse. 

In anderen Fällen , besonders solchen traumatischer Provenienz, 
clebutirt die Paralyse mit unbestitrunten cephalischen Erscheinungen 
(Kopfweh, psychische Reizbarkeit, Schwindel, geschwächte Vasomotorius­
function und dadurch Intoleranz für Alkohol, für calorische Schädlich­
keiten und Gemüthsbewegungen bis zur Entwicklung von pathologischen 
Rausch- und .A.ffectzuständen, transitorischen Delirien u. s. w.). 

Nicht selten gesellt sich die Krankheit zu einer längst bestehenden 
rrabes mit deren reichem Symptomendetail hinzu. In solchen Fällen von 
meist durch frühere Syphilis krankhaft verändertem Nervensystem pflegt 
das Stadium lH"Ocl?-ornontm rasch seinen Abschluss zu finden. 

Als frühe und höehst wichtige Symptome initialer Paralyse sind 
J. in der psychischen Sphäre im Allgemeinen zu erwähnen: 

a) Eine Aenderung der gesammten geistigen Persönlich­
keit, ihre.s Charakt ers, und zwar in pejus. 

Hier sind es die höchsten und complicirtesten Leistungen des Ieh, 
die ethischen Functionen, die am frühesten tmd intensivsten eine Einbusse 
zu erleiden pflegen. 

Dem früher eventuell musterhaften Gatten, Familienvater, Beamten, 
Bürger entschwindet die Fähigkeit, die früheren Pflichten wahrzunehmen. 
Der ehemals durch altruistische Gefühle tmd Leishmgen Hervorragende 
wird ein crasser Egoist, der nur noch der Befriedigtmg seiner Interessen 
lebt, statt Sinn für Grosses und Edles zu bethätigen, nur mehr sinn­
lichem Genuss nachgeht, für Streben tmcl Schaffen, überhaupt für ziel­
bewusste Arbeit kein Interesse mehr zeigt, bis zur gröblichen Vernach­
lässigung seiner Berufspflichten. 

Nach Umständen machen sich jetzt schon Bedürfnisse geltend, wie 
z. B. alkoholische und sexuelle , die früher nicht oder nur in ganz be­
scheidenem Masse bestanden hatten. 

Der früher fleissige, sparsame, nüchterne, nur seiner Berufspflicht 
und dem Wohle seiner Familie Lebende, für Kunst und Wissenschaft 
sich Interessirende ist ein Sinnen- und Genussmensch geworden, der 
sein Geld in Kneipen, Cafes, bei allen möglichen Vergnügungen verthut 
und darüber Beruf und Familie vernachlässigt. 

Dabei merkt er nicht, dass er ethisch und social ein An­
derer geworden ist, in seiner socialen Position herabgleitet, und wenn 
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Freunde und Verwandte ihn darauf aufmerksam machen, besitzt er kein 
Verständniss für ihre Recriminationen und bleibt davon unbeeinflusst. 

Der ethische Ausfall kann noch weiter sich erstrecken , ohne dass 
schon ein greifba.rer Defect in der intellectuellen Sphti.re nachzuweisen 
wäre. Der Kranke greift zu Mitteln in der Befriedigung seiner Bedürf­
nisse die nicht mehr bloss unmoraJisch, sondern sogar verbrecherisch 

' sind. Er greift als Beamter und Vertrauensperson fremde Gelder an, be-
trügt beim Spiel , hält seine Verpflichtungen nicht ein , stürzt sich und 
Geschäftsfretmde in Geldverlegenheiten, eventuell in Bankerott. 

Er treibt sich gerne in Gesellschaft social tief unter ihm Stehender 
herum , lässt sich Zechprellereien und andere Betrügereien zu Schulden 
kommen, stiehlt eventuell Verwandten und Bekannten W erthgegenstti.nde. 

Schon längst ist auch das ästh eti sch e Gefühl abgestumpft. Der 
Kranke vernachlässigt seine Toilette, wird salopp, unreinlich. 

Er lässt sich gehen in Rede und Benehmen , verletzt die Etikette, 
den guten Ton, selbst den Anstand. 

Häufig und früh regt sich der Geschl ec htstr ieb mit abnormer 
Stärke. Der Betreffende wird ein zudringlicher Courmacher und Freier, 
lasciv, selbst cynisch in der Unterhaltung im Salon, er gerti.th in die 
Hände von Damen der Demimonde, lässt sich von ihnen ausbeuten, zu 
Heirathsversprechen bestimmen. 

Seine Vita sexualis kann sich pervertiren , tmcl bei seiner ge­
schwächten Moral ka.nn es zu Sodomie und Delicten an Kindern kommen. 

Masslose Reizbarkeit , brutaler Egoismus führen zu Conßicten mit 
der Aussenwelt , mit Nebenbuhlern , mit Wirthshausgti.sten , selbst Amts­
personen und Polizeiorganen. 

Früh und bezeichnend ist der Ausfall ethischer und ästhetischer 
Functionen bei Schriftstellern tmd Künstlern. 

Ihre Schöpfungen befremden nicht blos durch Banalität der Con­
ception und des Styls, sondern auch durch Verletzun O' der Grundgesetze 

0 w 

der Aesthetik. 
b) Früher oder später gesellt sich zu diesen ethischen und ästheti­

schen Ausfallserscheinungen eine Trübung des Bewusstseins, vermöge 
welcher der Kranke nicht mehr wahrnimmt, dass er ein Anderer o·eworden 
ist. Damit schwindet der bisher noch zu Gebote gestandene Resf von Be­
sonnenheit und ~ücksichtnahme auf Pflichten, wie sie die sociale Stelltmg, 
~stand; gu~e Sitte auferlegen. Der Kranke treibt sich am hellen Tage 
m1~ zweideutigen Personen, selbst Prostituirten herum. Episodisch anfalls­
~eise kann dieser geistige Betäubung szus tand sich bis zu ~chwerer 
Umdäm.merung des Sensoriums steigern, so dass der Kranke, der Relationen 
von Zelt und ?rt t~m~orär verlustig, in Stunde und Tag sich irrt, im 
Theater z. B. Steh Wle Im wl·l·thshatlS I . t . l R' h . c Jennnm , m c er trc e a.nstöss1g 

\ 
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wird, auf der Strasse sich irre geht, in der Illusion, im eigenen Hause 
zu sein, im fremden sich es bequem macht, auf Reisen in Zügen und 
Richtung sich irrt, mangelhaft bekleidet in die Oeffentlichkeit tritt, den 
Anstandsort in ungeordneter 'foilette verlässt, den Oonidor für einen 
Anstandsort hält, im Salon ausspuckt u. s. w. Diese geistige Benommenheit, 
mit Trübung bis zur A.ufhebtmg der Relationen zur .Aussenwelt, kann 
Stunden bis 'rage andauern. 

c) Mit der Zeit gesellen sich int ell ec tu elle .Ausfall sers chei­
n ungen hinzu - zunächst solche der R eproduction, da.nn solche der 
Oomb inat ion und der Kri t ik. Ge cläc htnis s schwäch e hinsichtlich 
der Treue der optischen Erinnerungsbilder führt zur Verwechslung von 
Personen und Situationen, gleichwie von Objecten, z. B. Geldstücken 
und anderen W erthgegenständen. Sch-.;·väche der Erinnerungsbilder früherer 
Leistungen ( defecte Bewegungsanschauungen) führt zu auffallender beruf­
licher , gewerblicher und artistischer Ungeschicklichkeit, nach Umständen 
schon jetzt zu solcher in Bezug auf frühere F ertigkeiten, wie z. B. Tanzen, 
Schlittschuhlaufen. Dadurch kommt es nicht selten zu Hinstürzen, Kopf­
verletzrn1gen , clie dann bei oberflä.chlicher .Anamnese nach Umständen 
retrospectiv als die Ursache der Krankheit imponiren, obwohl sie nrn· 
F olgen dieser sinc1. .Allmälig leiden auch die Geclächtnissleis tung en 
in toto , nicht minder die .Aufmerksamkeit, Combinationsfähigkeit und 
Krit ik. 

Die geschwäch te .Aufm erksamk e it bedingt Lücken und Unrichtig­
keiten der 1~pperception ; die geschwächte Kritik, Besonnenheit und Ge­
cb chtnissleistung führen zu Erinn erung stä.u schungen , zm Ver­
wechslung von Geträumtem, Gelesenem, Gedachtem mit wirklich Erlebtem, 
zu unrichtiger Localisation in der Vergangenheit. 

Der Kranke vergisst auf die wichtigsten Berufspflichten, auf Termine,_ 
Geschäfte, als Officier auf Befehle, als Geschäftsmann auf Löschen von 
Zahlungen, als Rentier auf das Abschneiden von Coupons, das li1 üttern 
geliebter Haustbiere (Kanarienvögel), als vVirthshausgast auf die Begleichung 
der Zeche, als Reisender auf die Fürsorge für das Gepäck, als Beamter 
auf die Erledigung von .Arbeiten, wobei wichtige Acten verlegt und nach 
Umständen eines 'fages im Papierkorb gefunden werden. 

Ga.nz besonders aber schwindet die F ähigk eit, n eu e Eindrücke 
f es tzuhalten - die Ereignis s e d er Jüngstverga,ngenheit ent­
s chw inden s ofort, sei es ein Auftrag, eine Einladung, Bestellung zu 
einem Rendez-vous, ein Besuch, ein Befehl. Der Kranke erzählt an dem­
selben 1l.bend in seinem Club dieselbe Anekdote zum zweiten :Male und 
erregt damit peinliches Aufsehen. 

Immer mehr schwindet nun die g esammte g eistige Leistungs-­
fähi g k eit. Die Conception wird verlangsamt. 'rrotz unendlichem Auf-
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wand -ron Zeit fördert der früher gewandte geistige Arbeiter nur noch 
minderwerthige geistige .Arbeit zu Tage. Diese lässt Lapsus j~tclicii et 
memoriae erkennen, bietet Unbeholfenheiteil und Unklarheiten des Aus­
drucks, obwohl das Concept die Spuren mehrfacher U eberarbeitung aufweist. 

Die Conceptionen des Dichters, Künstlers lassen den früheren Schwung 
der Phantasie vermissen und erscheinen trivial, sogar abgeschmackt. 
Der früher o·ewandte Redner ist unbeholfen in der Diction, vergisst oft 

b 

momentan auf das, was er sagen wollte, ringt nach dem Ausdruck, bleibt 

gelegentlich selbst stecken. . 
d) Bei vielen Kranken äussert sich das schwer geschädigte Ge m ü th s-

Ieben nicht bloss in Ausfallserscheinungen, sondern auch in solchen 
vermehrter Anspruchsfähigkeit (reizbare Schwäche), z. B. in läppischer 
Weichheit und Emotivität, so dass beim Hören eines ergreifenden Musik­
stückes oder der Leetüre eines Unglücksfalles der Kranke in 'rhränen 
ausbricht. Jedoch ist der so entstandene Affect kein nachhaltiger, indem 
die afficirende Vorstellung überaus rasch vergessen wird. 

Eine andere im socialen V er kehr viel störendere Form dieser 
Emotivität ist eine grosse Gern ü thsreiz bar kei t im Sinne von Zornaffecten, 
wenn nämlich Interessen des Kranken verletzt werden. Seine Affecte 
erscheinen dann masslos, unbeherrschbar und explodiren vielfach in Gewalt­
thaten gegen die Umgebung. 

e) Zu den wichtigsten und frühesten Zeichen gehören Ae.nderungen 
im mimischen Ausdruck, ferner in Sprache und Schrift. 

Die Mimik bietet oft schon von Anfang an den Ausdruck des 
Erschöpften, Uebernächtigen, bald auch den des Verschleierten, Fatuösen. 

Die Stimme wird raub, im Timbre verändert, weniger modulations­
fähig beim Vortrag und Singen. Beim V 01·lesen fehlt vielfach der Ausdruck, 
die Beachtung der Interpunction, nicht selten kommen auch jetzt schon, 
namentlich seltener gehörten Worten gegenüber, Paralexien vor , ohne 
dass der Kra.nke dieser Lapsus gerade immer gewahr wird. Dabei 
gelegentlich Ausgehen des Atbems, momentanes Versagen der Sprache 
durch abnorm starke Innervation der Lippenmuskeln. Dazu mangelhafte 
Geläu~g~eit, zeitweises Häsitiren durch l\1angelhaftigkeit der prompten 
As~octatlon der bezüglichen Bewegungsanschauungen mit dem betreffenden 
optlsch~n oder ~custischen W ortbild, momentane Ausfallserscheinungen 
amnesttsch-aphas1sche~ Art, namentlich Eigennamen gegenüber. 

Analoge Erschemungen weist die schriftliche Leistung auf. 
Auch der .. Cbarakt~r der Schrift ändert sich - "le style c'est l'homme" . 

. Es . ande:·t siCh der individuelle Typus der Schriftzüge, die Hand­
schnft Wlrd vwlfach kleiner, seltener grösser, dabei spissig; sie erscheint 
(~alogon des sprachlichen Häsitirens) nicht wie aus einem Guss. Be­
gmnende Ausfälle der Muskelgefüb le, Muskelinsufficienzen und Ataxie 
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verrathen sich in ungehöriger Anwendung von Haar- und Gnmdstrichen 
Aus-der-Linie-kommen, ungleicher Grösse der Buchstaben, winkelige~ 
A.usfahren, Zitter- und Zickzackstrichen. 

. Dazu Auslassen von vVorten oder wenigstens Silben, gelegentlich 
Verdoppeln solcher, Verstümmeln von Worten bis zu paragraphischen 
Erscheimmgen. 

f) Zu diesen vorwaltend psychischen Ausfallserscheinungen gesellen 
sich, die Diagnose unterstützend, Stönmgen der vasomotorischen und 
der motorischen :B'unction. 

Als vasomotorische sind zu erwähnen: tarde.r, zu :Monocrotie 
hinueigender Puls, anfallsweise :fluxionäre Zustände im Gebiete der Carotis 
bis zu Trance-artigen Erscheinungen, nicht selten Schwindel, Ohmnacht, 
vertigoartige und selbst apoplektiforme, aphasische Erscheinungen, :Mono­
paresen mit Parästhesie (als Folge regionärer transsudativer Vorgänge im 
Gehirn). Dazu Intoleranz für Alcoholica, für calorische Schädlichkeiten. 

Besonders wichtig erscheinen hier lVIigräneanfälle, wenn sie als 
erst in neuerer Zeit entstandene, nicht von Jugend auf bestehende, con­
stitutionell veranlagte sich ausweisen. Dann sind sie fast sichere Vorläufer 
oder Begleiterscheinungen einer organischen Gehirnerkrankung. Besonders 
wichtig sind Anfc'ille gewöhnlicher Migräne mit bald zurücktretendem 
Schmerz, gefolgt von Parästhesie an einer Gesichts- und Zungenhälfte, 
sich ausbreitend über Ober- tmd U nterextremität, zugleich mit Schwäche 
der motorischen Innervation der ergriffenen Theile, offenbar als Ausdruck 
eines über die motorisch-sensiblen Rindenfelder sich erstreckenden Gefäss­
krampfes (Jackson'sche sensible "Epilepsie"). Aber auch Anfälle von 
IJ!ig·raine o phthalmique (Hemicranie mit temporärer Hemianopsie, Nebel 
im Sehfeld, Slcotoma scintillans) kommen vor und sind ominös. 

Solche Anfälle können sich mit ersteren combiniren. Sie dauern bis 
zu Stunden, können sich mit Aphasie verbinden. 

Wichtige Anhaltspunkte ergeben sich aus motorischen Störungen a..n 
den Gesichts-, Augen-, Extremitätenmuskein im Sinne von fibrillärem 
Zucken und Beben der Lippen- tmd derWangenmuskeln bei mimischen 
und articulatorischen Impulsen, Zungen- und Extremitätentremor, un­
gleicher und wechselnder Innervation der Gesichtsmuskeln, 
Myosis, reflectorischer Pupillenstarre, beständig wechselnder 
und ungleicher Weite der Pupillen bis zur sogenannten sprin­
genden Pupille, temporären Augenmuskellähmungen mit Diplopie, 
tabischen Symptomen. Dazu hartnäckige Agrypnie des Nachts, 
während der Kranke nach Umständen im Amt, in der Sitzung, im Salon 
einschläft. Dieses Stadiwm prod·rornontrn dauert :Monate bis Jahre. Ein 
langgezogener Verlauf desselben wird besonders bei erblich Belasteten oder 
durch T·ra·uma cajJitis zur Krankheit Gelangten vorgefunden. 



12 Gesammtbild nnd Gesammtverlauf der Krankheit. 

2. Stadium conclamatum. 

Eine Abgrenztrug dieses Stadiums von dem vorausgehenden ist nicht 
immer möglich. Es finden vielmehr fliessende U ebergiinge statt, und für 
den Fachmann ist die Krankheit durch im Vorausgehenden en viihnte 
psychische tmd motorische Ausfallserscheimmgen sowie durch Anfalls­
symptome oft schon lange diagnostisch entschieden, da wo de.r Unerfahrene 
noch blosser Nervosität - ein bequemer und vielfach missbrauch ter Aus­
druck - oder einer unbestimmten beginnenden Oerebralaffection gegenübe.r 
zu stehen vermeint. 

Am wenigsten scharf heben sich die verschiedenen Sta,dien von 
einander da ab , wo es sich um eine simple , einfa,ch demente Paralyse 
handelt. 

In solchen F ällen kö1m en a,ber apoplektiforme oder epileptiforme An­
fälle, indem sie das geistige Niveau plötzlich auf eine tiefe Stufe hemb­
setzen, eine gekliirte Situation schaffen. 

In anderen F ällen setzt ein psychopathisches Zustandsbild im Sinne 
einer einfachen oder hypochondrischen Mehtncholie oder einer manischen 
Exaltation ein und schliesst das Prodromalstadium ab. 

Die grundlegenden Erscheinungen in dem S tacliwn conclamatwn 
sind der Ausbreitung und dem Fortschritt der theils atropbisirenden, theils 
entzündlichen Veränderungen im Oentralnervensystem intensiv und extensiv 
parallel gehende progressive Ausfallserscheinungen der psych ischen und 
motorischen Function, mit episodischen gelegentlichen Reizerscheinungen 
(Delirien~ epileptiforme Anfälle u. s. w.). 

Die Gediichtnis s l ei s tung erfährt immer grössere Einbusse ; ihr 
Ausfall erstreckt sich immer weiter rückwärts, so dass die gesunde Lebens­
periode immer mehr dem Bewusstsein entschwindet. und schliesslich der 
Kranke nur noch eine Augenblicksexistenz darbietet. 

Auch die Erinnerungsbilder früherer Wahrnehmungen werden matter. 
lückenhaft, so dass Verwechslungen von Personen und Objecten an der 
Tagesordnung sind. 

Vorübergehend, namentlich nach Anfällen , kann es jetzt schon zu 
Seelenblindheit und S eelentaubh eit kommen. 

Die immer defecter werdenden Be wegungs a,nsch a u unge n be­
dingen zunehmende gewerbliche, artistische , überhaupt manuelle Un­
geschicklichkeit, selbst bei den einfachsten Hantirungen. 

Auch der Ga,ng wird immer auffälliger, plumper, unsicherer, wozu 
sich überdies spastische tmd ataktische Ersch einungen auf Grund compli­
cirender Rückenmarkserkranku11g hinzugesellen können. 

Die intercentrale combinatorische geistige Leistung , die Kritik und 
Besonnenheit erfahren solche Einbusse , dass Erlebtes und Phantasirtes, 
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Geträumtes u. s. w. mit einander verwechselt werden, jeder beliebige Un­
sinn dem Kranken eingeredet werden kann. 

:Mit dem massenhaften Untergehen von Vorstellungen und fest­
stehenden Associationen wird der geistige Horizont immer begrenzter , der 
Sprachschatz dürftiger , die geistige Leistung in Rede und Schrift reducirter. 
Dazu gesellen sich , episodisch im Anschluss an Anfälle oder dauernd und 
progressiv, herdar tige Ausfallserscheinungen im Sinne von amnestisch er, 
später auch ataktisch er Ap h as ie, Al ex i e, A g r aphie. 

Eine schwere Trübung des Bewusstseins, ein förmlicher g eistiger 
So p or kommt über den Kranken. Die Relationen von Zeit und Ort ent­
sch,vinden ihm, die Begriffe von Sitte, Anstand gehen völlig unter , und 
damit verstösst der Kranke beständig gegen Zucht und Sitte , wird hem­
mWJgslos in der Befriedig ung leiblicher tmd besonders sexueller Be­
dürfnisse. 

Zu diesen Zeichen eines psychischen Unterganges gesellen sich 
schwere Symptome im vasomotoris ch en Ge bi et - fortschreitende Ge­
fässparese, vorübergehend und regionär bis zur Gefässläbmung gesteigert 
(besonders im Gebiete des Halssympatbicus, dann halbseitig, ga.nz analog 
den vivisectorischen Experimenten Olaude-B ern ard's), ferner im mo­
t or i sc h en. 

E ines der wichtigsten, weil fast ausschliesslich der Krankheit zu­
kommenden ist eine eigenthümliche Sprach s t örung, eine literale Ataxie, 
das sogena.nnte Silbenstolpern, auf eine Störung des coordinatorischen 
Sprachmechanismus· in der Hirnrinde beziehbar. Im weiteren Verlauf 
köm1en sich dazu bulbäre dysar thrische Störungen der Sprache (Glosso­
uncl labial e Ataxie, Bradyphasie u. s. w.) gesellen. Die Neigung zu 
apoplektischen und epileptischen Anfällen nimmt zu. J eweils bedeuten 
sie Fortschritte der Krankheit, indem sie vermehrte Ausfallserscheintmgen 
in der psychischen und motorischen Leistung hinterhtssen. 

Die bisher schlaffe und wenig ausdrucksvolle Miene wird aus­
gesprochen blöd. Muskelinsufficienzen im Facialis- und Extremitätengebiet 
treten auf, nich t selten auch Reizerscheinungen in der P ortio minor t?·i­
gem·ini (Zähneknirschen). Die Bewegungen der Extr emitäten werden 
durch Verlust der Bewegungsanschauungen, durch mangelhafte Verwerthung 
der vom Muskelsinne gelieferten Eindrücke, durch cerebrale Ausfalls­
erscheinungen in der PyTamidenbahn und complicirende spinale Erkran­
kung immer ungeschickter, das Greifen, Geben u. s. w. unbeholfener, der 
Gang schwankend, unsicher; als Folge von durch apoplektiforme und 
epileptiforme Anfälle gesetzten Ausfällen kann der Kranke auf einer Seite 

überhängen. 
Die 'rremores an Zunge, Lippen und sonstigen Gesichtsmuskeln 

werden immer heftiger, bis zu förmlichem Wogen der lVIusculatur. 
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Häufig kommt es zu Detrusorparese und dadurch zur Harnverhaltung. 
Den Inbecrriff der im Vorstehenden skizzirten psychischen und mo-o 

torisehen Ausfa.Userscheinungen stellt die heutzutage immer mehr in den 
Vordergrund tretende (somit eigentlich classische) Form der 1. simpl en 
dem en ten Paralyse dar. 

Ihr entspricht anatomisch jedenfa.lls der Process einer pnma.ren 
AtTophie der Nervenelemente, bei mehr im Hintergrund stehenden ent­
zündlichen Vorgängen. 

Indem aber in diesem Process eines U n terga.ngs der N erven eierneu te, 
theils durch Zerfallproducte derselben, theils durch vasomotorisch ver­
mittelte Circulationsstönmgen, Lymphstammg, gestörte Abfuhr der Stoff­
wechselproducte, überhaupt gestörte Ernährung, in anderen Fällen wieder 
durch vorwaltende entzündliche Vorgänge, complicirencle Circulations- und 
Ernährungsstörungen gesetzt werden, ergeben sich :Möglichkeiten für das 
Auftreten complicirender psychopathischer Zustandsbilder , wie wir sie 
auch als selbstständige , auf Grund solcher Ernährungsstörungen der 
Hirnrinde im Sinne von sogenannten Psychoneurosen beobach ten . 

Damit sind mm verschiedenartige Bilder der Paralyse im Staclium 
conclantatum nach der psychischen Seite der Entwicklung und als P arallel­
formen der einfach dementen Form möglich. 

2. Die manische Form der Paralyse. Hier entwickelt sich mit dem 
Eintritt ins Stadium conclamatwn eine manische Exaltation , die früh 
sich mit Grössendelir verbindet und rasch die Stufe einer Tobsucht er­
reicht. 

Diese steigert sich noch weiter bis zur Höhe eines "Deli1·ium 
awtum" (manche Fälle von sogenannter galoppirender Paralyse sind 
hieher zu rechnen), in welchem der Kranke zu Gnmde geht , oder die 
Tobsucht geht auf die Stufe einer bald ausklingenden manischen Exal­
tation zurück, wobei lebhafte.r Grössenwahn übrig bleibt, aber immer mehr 
in Dementia untergeht. 

Solche Tobanfälle können sich im Verlauf mehrfach wiederholen. 
Diesem Krankeitsbild entsprechen wesentlich transsuclative uncl ent­

zündliche Vorgänge im Gehirn und seinen Hüllen. 
3. Die depressive s. melancholische Form der P aralyse. Hier 

entwickelt sich aus dem Prodromalstadium ein hypochondrisches oder 
melancholisches Krankheitsbild, das immer mehr von Dementia überwuchert 
wird. Im Verlauf dieser depressiven Paralyse mit miln·omanischem Delir 
können sich episodisch manische Zustandsbilder mit Grössendelir zeigen. 

Diejenigen Fälle, in welchen ein solcher Wechsel mit einer gewissen 
Regel~ässigkeit und Dauer stattfindet, hat man ~ohl unnöthiger Weise 
als cuculäre Fonn der Paralyse bezeichnet. Bei der Untersuchung der 
Gehirne von im Verlauf der depressi ven Form Gestorbenen hat man auf-
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fallend häufig cystoide Degeneration der Hirnrinde (durch stecknadelkopf­
grosse Oysten, wahrscheinlich in Folge von Abschnürung perilymphatischer 
Räu~e d.urch von den Gefässwänden ausgehende Bindegewebswucherungen 
- R1ppmg) und colloide Gefässentartung gefunden. Die motorischen, vaso­
motorischen und anderen Ftmctionsstörungen sind in allen diesen drei 
Verlaufsvarietäten der Paralyse wesentlich dieselben. Die Dauer dieses 
Stadiums der Höhe der Krankheit beträgt Monate bis über Jahresfrist. 

Wie der Verlauf der Krankheit aber jederzeit durch tödtende Anfälle 
einen jähen Abschluss erfahren kann, so kann er umgekehrt ins Un­
gemessene protrahirt werden durch Remissionen, die in allen Stadien, 
namentlich a.ber in dem der Höhe, sich einstellen können. 

Sie dauern meist nur Wochen bis Monate, selten J·ahrelano· können . bl 

sehr weit gehen, so dass sie Intermissionen, re.spective Genestillgen vor-
täuschen. 

Immer zeigen sich jedoch dem geübten Beobachter Züge von 
geistiger Schwäche, grössere Bestimmbarkeit, Reizbarkeit, und meist ist 
auch die Einsicht des Kranken, dass er schwer krank gewesen, eine 
unvollkommene. Motorische .Störungen, leichte Schwindel- und Oongesti V­

anfälle zeigen sich ab tmd zu und weisen auf das Fortbestehen schwerer 
Hirnverti.ndenmgen hin. Nähere Angaben über diese in klinischer und 
forensischer Beziehung wichtigen Remissionen bieten die Arbeiten von 
Doutrebente 34), Böttger 35) und Verfasser 36). 

Mit dem Schwinden der Remission setzt die Krankheit meist genau 
wieder da ein, wo sie latent geworden war, das heisst, je nach der 
Form, mit rasch zunehmender Dementia und Ausbreittrug der motorischen 
Störungen, oder mit dem melancholischen oder manischen Zustandsbild, 
in welchem sie einen Rückgang erfa.hren hatte. · 

3. Stadium terminale. 

Mag das Bild, welches die IU:anken bisher geboten ha.tten, noch so 
verschiedenartig gewesen sein, im En c1 stad i um gleichen sie wieder 
einander. 

Die etwaigen mikro- oder megalomanischen Delirien sind in der 
Demenz untergegangen und werden nur noch gelegentlich tmd fragmentar 
geäussert. Die Hirnrinde hat ihre Functionsfähigkeit fast gänzlich ein­
gebüsst. Als .Ausdruck der Atrophie besteht apathischer Blödsinn, Verlust 
der Relationen von Zeit und Raum, selbst der Ichpersönlichkeit. Der 
Kranke hat nur noch eine geistige Dämmerexistenz und lebt im Augen­
blick. Er ist seelenblind und -taub, der Bewegtrugsanschauungen verlustig, 
so dass er gewartet tmd gefüttert werden. muss wie ein kleines ~ind. 
Die Sprache ist nur noch ein unverst~ndhches S~~m:neln und. Sl~ben­
quetschen, der gemischte Effr,ct von Aphasw und vollstand1ger Ooordmahons-
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lä.hmung. Das Gehen wird immer schwieriger, schliesslich unmöglich, 
obwohl die grobe Muskelkraft erhalten bleibt. 

Die Sensibilität ist schwer geschädigt; meist besteht complete 
Analgesie, und damit ist der Kranke Gefahren der Verletzung ausgesetzt. 
Durch Bewusstseinsstörung und Sphinktcreninsufficienz ist er höchst 
tmreinlich. Die Genisslähmung hat ihre Höhe erreicht und manifestirt sich 
in lividen, kalten, ödematösen Extremitäten, monocrotem, tardem Puls. Die 
Eigenwärme ist hera,bgesetzt und kann weit unter Oollapstemperaturen 
herabsinken. 

Eine häufige und hartnäckige Reizerscheinung in diesem Stadium 
stellt fast continuirliches Zähneknirschen dar. 

Nun kommt es a,uch zu allgemeinen undlocalen trophischen Störungen. 
Die bisherige Beleibtheit. verliert sich trotz reichlich er N ahnmgsa.ufnahme. 
Die Knochen werden brüehig, die Haut wird welk, spröde, trocken, es 
entwickelt sich da, wo sie einem Druck ausgesetzt ist, Decubitus, der 
rasch in die Tiefe dringt und selbst die Wirbelhöhle eröffnen kann. Nicht 
selten sind ferner Othämatome, auch m al pe?forant clt~ pied 'Tird beob­
achtet. Es besteht Neigung zu (hypostatischer) Pneumonie und Oystitis. 

Endlich kommt es auch zu bulbären Störungen (Schlinglähmuog, 
Insufficienz der respiratorischen und circulatorischen Centren ), und der 
Kranke geht an Pyämie, die sich aus Decubitus entwickelt, an Pneumonie, 

' an Oystitis, die zu Pyelonephritis führt, an Erstickung durch einen im 
Schlundkopf steckengebliebenen Bissen, in einem epileptiformen oder 
apoplektiformen Anfall oder an Herz- oder Vaguslähmung (bulbäre Lähmung) 
zu Grunde. 



IV. 

Pathologische Anatomie. 
Trotz unermüdlicher Bestrebnngen hervorragender Forscher besteht 

über Wesen und Bedeutung des Hirnprocesses, der das klinische Bild der 
Paralyse bedingt, noch keine Uebereinstimmung. Unbestritten ist nur 
dass der Krankheitsprocess zur Atrophie des Gehirns, und zwar vor~ 
wiegend in seinen höheren psychischen Leistungen dienenden Gebieten 
(Vorderhirn) führt, womit die Thatsache fortschreitenden Ausfalles der 
Intelligenz im Einklang steht. 0b aber diese Atrophie der Nervenelemente 
eine primäre oder sectmdäre, eine einfache oder entzünclliche sei, steht 
noch sub juclice. 

Der ä1teren Forschung erschien das Wesen des Processes als eines 
·entzündlichen fest, so B ay 1 e 37

) ("chronische Meningitis mit consecutivem 
Uebergreifen auf den Cortex:'), Calmeil ("encephalitis ch1·onica"), Par­
·Chappe ("cerebTite" ), Meschede (1865: "Parenchyrnatöse Encephalitis"), 
:Mendel (1880, "Interstitielle corticale Eocephalitis"), 'desgleichen Magnarr 
(1866), Lu bimoff (1873), :M:ierzej ewski (1874), Luys (1874), vVernicke 
( 1881). 

Während diese Forscher den Process im Gehirn als primär und 
entscheidend ansahen, legten andere das Schwergewicht und den Aus­
gangspunkt in die Hirnhäute (Duchek, "JJ!leningitis chronica mit At1·ophia 
cm·eb1·i"; lVIeyer, "Chronische Meningitis"). 

In neuerer Zeit gewinnt die A.uffassung des Processes als eines 
wesentlich primär und einf<wh atrophische!~: und nur nebenher entzündlichen 
immer mehr Anhänger (Schüle, Binswanger). 

Es ist wahrscheinlich, dass diese Divergenz der Meinungen darauf 
beruht, dass die Paralyse nur ein klinischer Sammelbegriff ist, dass 
pathologisch-anatomisch die Krankheit nur in dem EndTestlltate des Pro­
cesses (Atrophia cerebri) ihre einheitliche Begründung findet,. der Erfolg 
der Atrophie aber durch verschiedene A~:ten des ~roc~ss~~ (emfach .. at~o­
phische und entzündliche, parenchymatose und rnter stlhelle V organo e) 

eintreten kann. 
Krafft.Ebing, Die progressive Paralyse. 

2 
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Es 'Yird Aufgabe der pn,rallelgehenden anatomischen und klinischen 
Forschung sein, die thatsächlichen Differenzen der anatomischen Befunde 
tmd klinischen Verhwfsweisen mit eina.mler in Einklang zu bringen, welche 
Aufgabe allerdings nnr durch V erwerthung von in relativ frühen Stadien 
zur Section gelangten Fällen zu lösen sein wird, denn im Endstadium der 
Atrophie stimmen die Befunde anatomisch und klinisch wieder ziemlich 
überein. 

Zweifellos dürfte es auch sein, dass weder mn,kro- noch mikroskopisch 
clie Befunde im Pamlytikergehirn etwas Specilisches bieten, so dass nur 
die Quantität, nicht di e Qua.lität d erVeränderungen, ihr e Mass en­
haftig kei t, gegenüber anatomisch n a h esteh end en Kr ankh eits­
processen, für Parn,lyse entsch eidend ist. 

Dass in neuerer Zeit die Anschauungen sich der Auffassung des 
Paralyseprocesses als eines primär und einfach atrophischen zuneigen, 
hat wahrscheinlich seinen Gnmd darin, dass die Krankheit in ihrem 
Charakter sich geändert hat. Jedenfalls wiegen klinisch die einfach 
dementen Fälle vor den früheren manischen "cbssischen" mit Grö:sen­
wahn immer mehr vor. 

Makro sko p is eh e Befunde. 

a) Schädel. Derselbe ist in der Mehrza.hl der Fülle ohne besondere 
Veränderungen, nicht selten (18mal unter 57 Füllen - l\1 endel) jedoch 
hyperostotisch. Die Hyperostase betrifft äussere und innere 'ra.fel oder 
letztere allein (diffus oder umschrieben, besonders dann an den Nähten). 
Im Stadium terminale des Processes kann sich Druckatrophie (ex llycl,ro­
cephalo) entwickeln. 

b) Dura .. Nicht selten ist ihr periostales Blatt mit dem Schädeldach 
verwachsen. Zuweilen, besonders in der Falx cerebri, finden sich Knochen­
platten. 

In reichlich einem Drittel der Fälle besteht P achymeningitis interna 
haemorhagicct, die nicht bloss über der Convexität, sondern auch an der 
Basis erscheint, sich oft in den Spinaleanal fortsetzt und in der Schädel­
höhle Hämatome bis zu Faustgrösse hervorrufen kann. 

Wird die Dura tmverletzt erhalten, so erscheint sie in lange be­
standenen Fällen prall gespannt durch Hydrocephalus e vac~ow externus, 
dessen Flüssigkeit bis zu 200 cm,3 und darüber betragen kann. 

c) Arachnoidea und Pia. In der Mehrzahl der F älle erscheinen 
die weichen Häute weisslich getrübt und verdickt, aber wesentlich nur 
im GeHissgebiet der Carotis (Vorderhirn). In frühen Stadien äussert sich 
die Veränderung nur in Gestalt milchweisser Streifen längs der grossen 
Venen, von welchen aus Anfänge einer Trübung und Verdickung in die 
Fläche der Pia hinein sichtba.r werden. 
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Bei Vorgeschrittenerem Process ist die 'rrübung eine diffuse, die 
V erdicktmg eine sehr beträchtliche. Innerhalb des verdickten Gewebes 
finden sich oft Epithelgra.nulationen (1. Meyer) ss) sowie Pacchionische. 

In den Anfangsstadien des Processes klebt die Pia meist mit der 
Hirm incle zusammen, ist stellenweise, besonders an den Windungskämmen 
des Stirn- und Scheitelhirns, mit ihr ver wachsen, so dass sie sich von der 
Rinde nur mit Substanzverlust derselben (gleich der Haut vom gebratenen 
Apfel) ablösen lässt. 

In den Spätstadien ist die offenbar inzwischen durch Serum wieder 
gelocker te, zudem verdickte, ödematöse Pia leicht tmd in contin'uo, wie 
eine Kappe von der unversehrten V orderhirnrinde, ab lösbar. 

cl) Ge hirn. Die Gehirnrinde erscheint in Anfangsfällen leicht ge­
schwellt, blutreich, weich, ihre Windungen fest aneinander schliessend. 
Im Endstadium ist sie oft auf ein Drittel ihrer normalen Dicke reducirt, 
j edoch ill re Schichtenzeichmmg erhalten, dabei blutarm, von vermehrter 
Oonsistenz, grau bis gelblichgrau. Die 'Windungen sind verschmälert, zu­
weilen und besanderB a.n den Oentral- tmd a.nschliesscnden Windungszügen 
bis auf :Messerrückendicke, dabei unter das Niveau eingesunken. Die Sulci 
sind von ödematösen Fortsätzen der Pia und von freiem Serum erfüllt. 
Der Hirnmantel ist reducirt, sein Gewebe vielfach auf Schnitten sich 
retrahirend, consistenter (hyaline Infiltration - R ecklingh aus en), stellen­
weise durch Oedem teigig . 

Massenhaft erscheinen Gefässlücken (etat crible) auf der Schnittfläche, 
durch Er weiterung der Gefässe und ihrer perivasculären Räume. Die 
Ventrikel sind erweitert , mit Serum erfüllt (Hyclrocephal~ts e vacuo 
internus ), ihr Ependym ist verdickt und meist, besonders im vierten 
Ventrikel, mit griesartigen Granulationen besetzt. 

e) In einer grossen Zahl von Fällen finden sich auch am Rücken­
mark und dessen Hüllen V erä.nderungen. Ausscr fortgeleiteter Pachy­
mening itis sind nicht selten die weichen Httute, namentlich im Gebiet der 
Hinter- und Hinterseitenstränge, g·etrübt und verdickt. Das Rückenmark 
b ietet oft Vertinderungen in den Hinterseitensträngen (Körnchenzellen­
myelitis - vVes tph al) oder in den Hintersträngen , hier meist nur auf 
die Goll'schen beschränkt, und zwar als tabische Atrophie. Diese kann 
als präexistirende rr abes sich darstellen, zu welcher die Paralyse einfach 
hinzutrat oder aber die Tabes entwickelt sich im Verlauf der Paralyse. 

' In seltenen F ällen combiniren sich Hinterseitenstmng- und Hinterstrang-

erkrankung. 
Mikr oskopische Befunde. 

a) Ganglienz ellen. In frühen Stadien und bei mehr acut \er­
laufenden F ällen erscheinen die Ganglienzellen der Hirnrinde vielfach ge­
schwellt, ibr Protoplasma getrübt und mehr weniger seiner körnigen Be-

2* 
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schaffenheit verlustig. Auch der Kern ist oft a.ufgebltib.t. Kerntheilung, wie 
sie ~iesched e, Lubimoff, Tigges beschrieben haben, wird von Mend el, 
Mi erz ej e wsky, Bin swan ge r in Abrede gestellt. 

Allmälio· hellt sich der Zellinh;1lt a.uf, zuweilen kommt es zu Va-
:::> 

cuolenbildung. Häufig entwickelt sich fettige (:Meschede) oder auch 
pigmentös fettige Degeneration (Pi sch el), sehr selten Verkalkung. In­
zwischen zeigen sich Erscheinungen des Zerfalls von Kern und Kern­
körperehen und Schwund des Zellleibs, sei es durch pa.renchymatöse Er­
h·ankung, sei es duTch Druckatrophie, die von den pericellulären Räumen 
ausgeht. 

In gleicher Weise, wie in der Oorticalis, können die Kerne Yon Hirn­
nerven im Bulbus erkranken und zn Grunde gehen, so besonders Hypo­
glossus (Lubimoff), 39) Facialis- tmdAbducenskern (Laufenau er), '-" 0) sehr 
selten Quintus- (Westpha l) 4 1

) und Augenmuskelkerne. 
b) Nervenfase rn. Auch diese Gebilde erfahren früh Schwund, zu­

nächst an der Markscheide, dann am Axencylinc1er. Als Residuen der 
aufgelösten Markscheiden sind wahrscheinlich die zuweilen sehr reichlich 
in der Grundsubstanz anzutreffenden CO?j_Jora amylacea anzusprechen 
(Arnd t). 

Besonders früh zeigt sich Schwund der markhaltigen radiären und 
longitudinalen Fasern, welchen Tuczek '12) zuerst im Stirnhirn, Zach er 4 3) 

neuerdings auch im Mittel- und Occipita.lhirn nachgewiesen hat. B ins­
wanger 44

) betont das frühe Auftreten dieses Schwunds, d. h . zu einer 
.Zeit, in welcher von entzündlichen Verändenmgen noch nichts zu sehen 
ist, womit sich Anhaltspunkte für eine primär atrophische Bedeutung der 
Veränderung ergeben. 

c) Arteriolen und Oapillaren. Zu den frühesten Befunden an 
den Gefässen gehört ihre Erweiterung und massenhafte Kernwucherung 
in der Adventitia, stellenweise auch in der Media und Intima. 

Im Verlauf kommt es zu Verdicklmg und colloider (Magnan), 4 5) 
Arndt, 46

) Schüle, 47
) Lubimoff 4 8) oder hyaliner (Reckling h ausen, 

Binswanger) Entartung der Gefä.sswand. 
Stellenweise kommt Neubildung 1on Gefässen vor, wahrscheinlich 

durch Entwicklung von Spinnenzellen zu Gefässanastomosen (:Meyer, 
:M:ierzej ewsky, Mendel). 

Endlich tritt massenhafte Atrophie und Obliteration von Gefässen durch 
sklerasirende Wucherungen in ihrer Umgebung, Oompression von Extra­
vasaten ein. Die Gefässkerne können fettig oder pigmentös degeneriren. 

d) Lymphbahnen. Frühe Befunde sind Erweiterung·en sowohl der 
intravasculär zwischen Adventitia und Media befindlichen V ü~chow- Robin­
schen, mit dem Subarachnoidealraum communicirenden Saftbahnen als auch 

' der extravasculären His'schen, mit dem epicerebralen Raum in Verbindung 
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stehenden, Nerven- Gliafasern und Ganglienzellen mit Spalträumen um­
gebenden Lymphbahnen. 

Alle diese Räume erfahren früh, theils durch 'rranssudation aus den 
Gefässen, theils durch kleine Blutungen, theils durch Proliferationsvorgänge 
Ansch.oppungen, durch welche wieder die Gefasse und das Parenchym 
Compression erfahren und der Fortbewegung der Lymphe Störungen bis 
zu Stauungsvorgängen bereitet werden. 

Diese fremden Elemente sind theils Leucocythen und vereinzelte 
rothe Blutkörperchen, Pigmentkörner als Residuen von Blutextravasaten, 
theils Oolloidmassen und durch Kernwucherung der Endotheladventitia 
bedingte kleinzellige Anhäufungen (Binswanger). 

Gelegentliche cystoide Degeneration durch Abschnürung von Lymph­
bahnen haben Ripping, '19

) Obers tein er, 50) Schüle, 51) Adler 5 2) nach­
gewiesen. 

e) Grundsubstanz. l\1end el 53) findet massenhafte Vermehrung 
der Kerne der Glia, deren Zahl von 90 (normal) bis auf 600 im Gesichts­
feld sich erstrecken soll, ferner Vermehrung der Intercellularsubstanz, 
die ihr durchsichtiges und feinkörniges Aussehen verliere und zu fibrillärem 
Gewebe (Sklerose) auswachse. Daraus, sowie aus dem unbestrittenen 
Befund massenhaft gewucherter Spinnenzellen schliesst der genannte 
Forscher auf eine interstitiell entzündliche Bedeutung des Paralyse­
processes. 

Eine andere Auffassung vertritt Bin s wanger, •H) welcher in frühen 
Stadien nur Gewebsschwund in der Rinde, keineswegs aber reparatorische 
Proliferationsvorgänge findet. Er hält die Kernvermehrung fi.ir eine nur 
scheinbare - für ein Zusammeru·ücken derselben durch Schwund des 
Gewebes, durch welchen auch die Erweiterung der adventitiellen und 
pericellulären Räume bedingt sei. 

f) Rückenmark. Die Erkrankung der Hinterstränge erscheint als 
Atrophie der Nervenfasern mit consecutiver Entwickllmg von Bindegewebe 
(graue Degeneration) undlasst sich somit als tabischer Process ansprechen. 
Sie ist am stärksten entwickelt an den Goll'schen Strängen und am Hals­
theil meist auf diese beschränkt (Wes tp ha 1). 

Die Affection der Hinterseitenstränge ist als chronisch interstitieller 
Process mit Fettmetamorphose (Verbreiterung des interstitiellen Binde­
gewebes mit massenhafter Bildung von Körnchenzellen, jedoch ohne Atrophie 
der N ervenröhren), also als chronische myelitisehe Veränderung zu deuten. 
Diese Erkrankuno· liess sich in einzelnen Fällen durch die Pyramiden-o 
kreuzung·, die Pyramidenbahnen, die Längsfasern der Brücke bis in den 
äusseren Abschnitt des Fusses des Hirnschenkels hinein verfolgen (West­
phal) 54) und macht den Eindruck einer von den Rindencentren absteigenden 
secundären Degeneration. 
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Dieser Deutung wird aber von Westphal widersprochen mit dem 
Hinweis darauf, dass die Körnchenzellenentartung sich nicht bis über 
den Hirnschenkelfuss hinauf, a.Iso nicht in die Capsttla int. verfolgen lässt. 

Sach l\1 arie 05) kommen bei progressiver Paralyse zwei Typen von 
Hinterstranger kra.nkung zur Beobachtung: 1 . Es können im Hinterstra,ng 
Gebiete erkranken, die mit hinteren Wurzeln nicht zusammenhängen (Hinter­
strangdegeneration "endogenen" Charakters). In solchen Fä1len findet 
sich immer auch eine Degeneration im Seitenstrange. 2. Es können bei 
Paralyse ausscbliesslich mit hinteren Wurzeln zusammenhängende Hinter­
stranggebiete erkrankt befunden werden ("exogener '' Charakter des 
Degenerationstypus ). Dann ist die Degeneration der Hinterstränge wahr­
scbeinlieh gleichwertbig mit der bei classischer Tabes zu beoba,chtenden. 
Endlich können beide Typen in demselben Rückenmark combinirt auf­
treten. 

lHayer 56) bestätigt die frühzeitige Erkrankung Yon mit hinteren 
Wurzeln nicht zusammenhängenden Hinterstranggebieten in manchen 
Fällen von Pa,ralyse, im Gegensatz zum Befund in fri schen ]'ällen nicht 
paralytischer Tabes. 

Die Erkrankung intraspinaler Hinterwurzelgebiete erfolgt nach den­
selbe.n Principien wie bei Tabes nicht paral)1tischer Incli1iduen (i. e. elective 
Erkrankung extraspinaler Hinterwurzelantheile ). 



V. 

Aetiologie. 
Wir haben Gründe anzunehmen, dass die Paralyse eine moderne 

Krankheit ist, denn wie sich aus ihrer Geschichte ergab, findet sie erst in 
den Schriften der Aerzte am Ende des XVIII. Jahrhunderts Würdigung. 
Es w~ire widersinnig, zu behaupten, dass die Paralyse früher nicht existirt 
hat, denn ihre Bedingungen sind so mannigfache, dass sie zu allen Zeiten 
bei einzelnen Individuen zusammengetroffen sein und die Krankheit hervor­
gebracht haben mögen, namentlich in den Zeiten der römischen Impera­
toren , wo Venveichlichung und Laster aller Art walteten, gleichwie in 
den schweren physisc·.hen und moralischen Heimsuchungen, welche im 
Mittelalter den Menschen beschieden waren, ganz zu geschweigen von der 
zu allen Zeiten \Vohl vorgekommenen Entstehung dmch Ttrauma capitis. 

Aber es bleibt immerhin merkwürdig, dass diese doch so markante 
Symptome bietende Krankheit erst seit der Zeit der ersten französischen 
Revolution die Aufmerksamkeit der Aerzte erregte. Die natürliche .Annahme 
ist die, dass die Krankheit bis dahin nur ganz vereinzelt vorkam, offenbar 
weil die Menschen gegen die Schädlichkeiten, welche das Leiden hervor­
zubringen geeignet sind, widerstandsfähiger waren. 

Es würde zu weit führen, hier zu lmtersuchen, in welchen Factaren 
diese verminderte Widerstandsfä.higkeit der modernen Gesellschaft be­
gründet ist. 

Der Fortschritt der Oivilisatiou, die ein vermehrtes Mass von intel­
leetueHer Arbeit bedingt und ein genussreicheres, anspruchsvolleres Da­
sein fordert, für welches das Hirn mit vermehrter Leistung aufkommen 
muss, der Kampf ums Dasein, der Wettbewerb auf allen Gebieten des 
wissenschaftlichen, industriellen und mercantilen 1ebens, die Aenderung 
früherer patriarchalischer Regierungsformen im Sinne politischer Zustände, 
in welchen die Incli vidualität zur Geltung gelangt und der Ehrgeiz ent­
fesselt wird,· die Zun~hme des V erbrauch es von das Gehirn reizenden 
Genussmitteln wie Kaffee, Thee, Tabak, Alkohol, die überhandnehmende 
Ehelosigkeit, der Pauperismus mit der Rachitis im Gefolge, der Zug der 
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Landbe1ölkerung in die Städte, das riesengrosse Anschwellen dieser mit 
allen Schä.dlichkeiten in physischer und moralischer Hinsicht, der Abusus 
veneris in den modernen \V' eltstüdten, Fabriks- und Ha.ndelsemporien, 
die weitverbreitete Syphilis - a,ll dies sind nur aus der grossen :Menge 
anderer herausgegriffene Tbatsachen , ·welche sich als Schüdigungen des 
Centra,Jnervensystems deuten lassen. 

Bedenkt man da,zu , cbss eine Reihe von Generationen hindurch 
diese Schüdigungen in theilweise zunehmendem Masse auf den Bevölke­
nmgen lasten, und dass nach dem Gesetz der Vererbung die hygienisch en 
Sünden der Väter nicht spurlos an der Descenclenz vorübergehen, dass 
thatsächlich Nervosität und nervöse ErkTankungen in den jüngsten Ge­
nerationen so sehr sich häufen , dass man unser Zeitalter geradezu als 
ein nervöses bezeichnen darf, so lüsst sich die verminderte \Viderstands­
fahigkeit breiter Schichten der heutigen Bevölkenmgen gegen Schiidlich­
keiten, welche Pa.ralyse hervorzubringen geeignet sind, begreifen, denn 
die uns beschäftigende Krankheit ist nur eine Theilerscheinung neuroti­
scher Deterioration gleichwie ihre Zwillingsschwester, die Neurasthenie. 

Dass die schlechten Nebenwirkungen der Cultur und Civilisation 
mächtige Prädispositionen zur Paralyse schaffen müssen, geht u. A. daraus 
hervor, dass die Krankheit in Civilisationscentren (grosse Städte, Lüncler 
mit hochentwickelter Cultur) erschreckend häunger vorkommt, im Orient, 
in un- oder halbcivilisirten Ländern sehr selten ist, aber auch in länd­
lichen, namentlich ausschliesslich ackerbautreibenden Distl·icten Europas 
ungleich seltener als in grossen Städten angetroffen wird. 

Berücksichtigt man die üb ergrosse Anspannung der G eisteskriifte, 
welche bei einer grossen Quote der Grassstädter im Kampf ums Dasein, 
in Arbeit und Genuss · stattfindet , die damit verbundenen Emotionen , die 
antihygienischen Momente der Grassstadt an und für sich , die Verkürzung 
des Schlafes, Deppigkeit und Wohlleben, Excesse in Baccho et Venere, 
die Häufigkeit der Syphilis, die späte oder nie erfolgende Eheschliessung 
u. A. m. , so erscheint die grössere Morbilität an Paralyse selbstver­
ständlich. 

So weist beispielsweise Arnaud 57
) nach, dass in grossen Städten die 

Paralyse viermal häufiger vorkommt a.Is bei der ländlichen Bevölkerung. 
In Irland 58

) soll die Krankheit sehr selten sein· deso·leichen be-
' 0 

richtet Pontoppidan bezüglich der Landbevölkerung von Dänemark. 
Mendel 5 9

) wies na.ch, dass der Procentsatz der Irren in Anstalten 
1876 in den Provinzen Schleswig-Holstein und Hannover 4·56°/

0 
gegen­

über Brandenburg mit 19·7 und speciell Berlin (Charite-Kranke) mit 26% 
betrug. 

Viel wichtiger, als die erst durch Zahlen zu beweisende Zunahme 
der Paralyse überhaupt, scheint mir die Thatsache, dass die Krankheit in 
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viel früheren Altersjahren als vordem ihre Opfer fordert, also die Alters­
grenze der Erkrankung niederer gestellt ist. 

So war z. B. zu Oalmeil 's Zeiten das Durchschnittsalter der Er­
krankung in .Frankreich 44·5 Jahre, während neuerdings Arnaud das­
selbe mit 39·5 und R egis 60) es mit 38 Jahren berechnen. 

Uebrigens hat schon :Moreau 61) 1850 an der Statistik von Bicetre 
und Ohm·enton nachgewiesen, dass die Zahl der Paralytiker zunehme, 
was er mit dem "Fortschritt der Oivilisation" zu erklären versuchte. 

N icht minder bedeutungsvoll ist der Umstand, dass die Krankheit 
heutzutage selbst im kindlichen und jugencUicben Alter beobachtet wird 
und immer häufiger und auch in frü heren Altersjahren beim Weibe an­
getroffen wird. 

Einen ziffermässigen Beweis dafür beizubringen , dass die Paralyse 
in den letzten Jahrzehnten eine erhebliche Ztmahme erfahren habe, ist 
übrigens schwer , und zwar deshalb, weil die Diagnose heutzutage ver­
lässlicher ist nls vor 20-30 J ahren , wo gewiss manche Fälle der Dia­
gnose entgangen sind , andere aber fälschlich als Paralyse diagnosticirt 
1vurden (Dementia senilis, Pseud01JCt'rctlysis ctlkoholica, Tumor cereb'ri 
u. s. w.). 

Eine einigermassen verwerthbare Statistik gab AI th aus 62
) für Eng­

land. Sie umfasst die Zeitperioden von 1838-71 und zeigt, dass in diesem 
Zeitraume die Gesammtzahl der Paralytiker in englischen Irrenanstalten 
von 12·61% (1838-42) auf 18·1t % (1867-71) gestiegen ist, während 
in der gleichen Zeit der Zuwachs an Geisteskranken überhaupt nur 1·41 OJo 
betrug. 

Der Vergleich zwischen Einst tmd Jetzt ·wird aber dadurch misslich, 
dass die .Paralyse seit einigen Decennien ihren Charakter geändert hat, 
statt in der classiscben, auft'illigeo und ausserhalb einer Anstalt schwer 
zu behandelnden Form immer mehr in der einfachen, dementen auftritt, 
einer Form, die leicht in häuslicher Pflege oder in einem einfachen 
Siechenhause behandelt werden kann. 

Brauchbare Statistiken sind aber nlll· von den Irrenanstalten zu er­
warten und es ist aus dem Erwähnten zu verrotüben, dass sie heutzu-

' tage viel weniger für Paralytiker in Anspruch genommen werden. 
Gleichwohl lautet die Anschauung der Anstaltsärzte der verschie­

densten Li:il)der dahin, dass die Paralyse in bedeutender Ztmahme begriffen 
sei. Am entschiedensten spricht dies \iV i 11 e 63

) aus, indem er annin1mt, 
dass Psychosen, die früher rein functionell blieben, in der Neuzeit das 
Gepräge der Paralyse, also organischer Krankheit annehmen. In diesem 
Sinne könne man von der Paralyse als einer Krankheit tmseres Jahr­
hunderts sprechen. Dass die Psychoneurosen immer seltener werden, kann 
ich für meinen Beobachtungskreis (Wien) bestätigen. Regis 60

) berichtet, 
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dass in manchen französischen Anstalten die Paralyse um 33·3% 
zugenommen 'ha,t. S nell 6'1) consta.tirt, dass in der Anstalt Hildesheim 
die relative Zahl der Pa.ra.Iytiker sich nahezu Yerdoppelt hat. 

Nach Thomsen G5) ist in der Berliner Oharite der Percentsatz 
der Paralytiker in den Jahren 1880-1885 1on 28 auf 35°/0 gestiegen, 
wäln·end der jährliche Zuwachs an Geistesgestörten überhaupt in der 
Charite in der gleichen Zeitperiode nur 6% betrug. 

Ausnahmen berichten nur Ei ckholt (Grafenberg) 66
) und Stark 

(Stephansfeld) 67) , aber der erstere macht selbst darauf aufmerksam, dass 
neuerlich viele Geistessieche clirect in Pflegeanstalten kommen. 

Eine ungefähre Uebersicht über die Zunahme der Paralyse gibt 
folgende von mir kürzlich aufgestellte Tubelle : 

P a r a 1 :r t i k er p er c e n t e auf 100 Ge s :1m m tau f n ahmen : 

I P est I 'Yien II Berlin i\lünchen r Deggendorf* I 
(bayer. Ei.ncl l. 

I (Irrenanstalt) (Klinik) , (Irrenanstalt) (Irrenanstal t) I I rrena nstalt.) ' I 
lll. I w. II i\L I \V. I i\L I w. i\l. I w . ,, i\[. ,Y. I I =-== 

1873-77 il 28·5 
I 

15·7 1 4·4 30·2 8·0 11 28·0 I ·5 9·3 5·2 ,,, 1 69-74 4·5 
I 

6·5 17·1 1 11·5 32·0 11·± 16·4 4·3 :;: 1 75-79 1878- 82 11 30·3 6·9 1 32·5 
1883-87 : ü4·5 7·5 1

] 18·4 8·9 35·7 14·s ll 36·1 : 12·3 117·o 4·1 I ,,, 18 0-84 

1888-92 ,, 36·5 7·5 il 19·7 10·o \. 34·G 17·5 1
1 

36·3 I 11·2 ! 2i3'2 9·3 1 ''' 1885-90 
I 

Um die Aetiologie der Paralyse klarzustellen, müssen, wie bei jeder 
<tnderen Gehirn- und Nervenkrankheit, veranlagende und 1eranla sende ·c r­
sachen unterschieden werden. 

Eine hervorrag:ende Bedeutung kommt auch bei dieser Krankheit 
den veranlagenden l\Iomenten zu. 

Prädisponirende Ursachen. 

A. Allgemein prädisponirend e. 

1. Civilisation. Der unter diesem Schlagwort zusammenfassbaren, 
in der modernen Gesellschaft wirksamen und sie mehr als früher expo­
nirenden Momente, d. h. schädlicher Nebenwirkungen der Ci1ilisation, 
wurde bereits gedacht. 

2. Klima und Race sind complicirte Factoren. Im ~llgemeinen 
kann man sagen, dass der Percentsatz der Paralyse steigt, je weiter man 
Yon Süd nach Kord geht, wie schon von Guislain und Esquirol henor­
geboben wurde. 

Stolz fand in Hall (Irrenanstalt für Nord- ·und Südtirol) in den 
Sechzige1jahren unter 327 Deutschtirolern 27 Paralytiker, unter 66 \Velsch­
tirolern nur einen= 8·1 : 1·5°/0 • Diese Differenz erklärt sich aber offenbar 



Pritclisponirende Ursachen. 27 

nicht sowohl aus Unterschieden des Klimas und der Race, als vielmehr 
der grösseren l\1ässigkeit der Lebensweise der Südländer. 

Aus :Me ndel 's Monographie lässt sich ersehen_, dass von der Ge­
sammtzahl der in Irrenanstalten Aufgenommenen an Paralyse litten: 
1876 in Preussen 16·36°/0 Männer, 3·66% ·w eiber, 1874 in Fra.nkreich 
HJ·97 % l\1änner, 8°/0 Weiber ; in England um annähernd die gleiche Zeit 
18·8% l\1änner, 6·5% Weiber. 

3. Sta nd. Dass bei Leeligen Psychosen häufiger vorkommen als bei 
Verheirateten, hat schon Marce (Frankreich) nachgewiesen, insofern er 
unter 100 psychisch Kranken 61·8°/0 Ledige fand, während der Percent­
satz Lediger unter 100 Geistesgesunden, über lf:> Jahre alten Personen 
zur gleichen Zeit nur 36·7% ausmachte. 

Diese Erfahrung gilt auch innerhalb der Paralyse. So zählte z. B. 
Men d el unter 210 paralytischen 1\iännern 57 ledige, eine niit Rücksiebt 
auf das Lebensalter, in welchem Paralyse vorzukommen pflegt, entschieden 
abnorm hohe Zahl. 

4. Beru f. Die Krankheit ist relativ häufiger in höheren als in 
niederen Ständen. Fast immun sind jedoch Frauen aus höheren Gesell­
schaftsclassen. 

Schon C almei l fiel auf, dass Militärpersonen, abgesehen von Feld­
zügen, besonders häufig an Paralyse erln-anken, eine Erfahrung, die von 
rLilen folgenden Beobachtern bestätigt wurde. Cal m eil findet die Ursache 
in Excessen, Strapazen, 1l.ffecten (gekränkter Ehrgeiz), die hier häufig 
vorkommen. 

Auch Leute, die calorischen Schädlichkeiten ausgesetzt sind (Köche, 
Bäcker, Schmiede, Kesselheizer, Maschinisten) werden häufig von der 
Krankheit befallen. 

Eine grosse Rolle bezüglich der lVIorbilität der höheren und der 
niederen Stände spielt jedenfalls die Syphilis (siehe unten). Aus einer 
Statistik, die Oebeke aufstellte, ergab sich bei Paralytikern aus höheren 
Ständen, dass der Percentsatz der Lues 73·3, bei den aus niederen Ständen 
nur 16·7 % betrug. 

Ganz besonders bezeichnend ist der l\iorbilitätsunterschied zwischen 
Offleieren und katholischen Geistlichen. So habe ich unter 2000 Para­
lytikern eigener Beobachtung nie einen katholischen Geistlic~en g~habt, 
während wiederholte Berechnungen bezüglich der Paralyse bet Offieteren, 
gegenüber den anderen Psychosen bei solchen, mir bis zu 90% Paralyse-
fälle ergaben. . . 

K unclt (Deggendorf) hatte unter 1090 Aufnahmen m semer Anstalt 
17 katholische Geistliche, von denen kein Einziger an Pa.ralyse litt, da­
gegen 13 Militärs, wovon 8 Paralytiker = 61·50fo. Unter diesen 13 Militärs 
waren 5 Officiere, davon 3 paralytisch. 
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Bouch aud fand in drei französischen Irrenanstalten unter 288 irr­
sinnio-en katholischen Geistlichen nur 7 Paralytiker = 2·43%, während 
diese~ Autor zur gleichen Zeit in den fran zösischen Anstalten auf 3·6 Nicht­
pa.ralytiker 1 Paralytiker zählte = 28 °/0 . Er sucht und ~nd_et wohl_ mit 
Re.cht die relative Immtmität der Geistlichen füT Paralyse m Ihrer sohden , 
ruhigen Lebeusweise, ganz besonders aber in der Seltenheit der Lues bei 

diesem Stan de. 
5. Geschl ec h t. Ueber F rauenparalyse liegen eingehende Studien 

von Sand er, 68) v. Kraff t, 69) J un g, 70) Siem erl ing 71
) vor. Sie lauten 

übereinstimmend dahin, dass die Krankheit beim weiblichen Geschlecht 
seltener vorkommt als beim :Mallll. 

In den preussischen Anstalten bezifferte sich Ende der Siebzigerjahre 
das Verhältniss der Frauen- zur Mällller·paralyse wie 1 : 8, in den eng­
lischen 1 : 8, in den nordamerikanischen 1 : 9. 

Zu analogem Ergehniss gelangt man, wenn man eine ältere Statistik 
von L eides dorf (Petersburg) berücksich tigt, nach welcher die Zahl der 
männlichen Paralytiker im Verhttltniss zur Gesammtzahl der verpflegten 
mälllllicben Geisteskranken 240Jo, die der weiblichen iY6% ausmachte. 

Diese Relationsziffern entsprechen aber nicht mehr dem actuellen 
Verhältnisse. 

Schon :M: en del findet 1880, dass die Pa.ralyse beim weiblichen 
Geschlecht häufiger wird tmd in früheren J ahren dasselbe heimsuch t. 
In Steiermark nahm ich 1874 und1875 in den von mir damals geleiteten 
Anstalten SO paralytische :Männer und 15 paralytische Frauen auf. 

Jung hatte vor etwa 15 J ahren unter 630 männlichen Irren 170 
(27°/0 ) und unter 66ö weiblichen 45 Paralytische (6·7 0fo). 

Siemerling (Berliner Oharite) fand von den in den letzten 13 J ahren 
aufgenommenen Frauen 11·5% paralytisch und berechnet das Verhältniss 
der Paralyse beim Mann und Weib mit 3·5: 1. 

Eickholt-Grafenberg fand neuerlich die Relation der Mällller- zur 
Frauenparalyse 6: J , Reinhard-Hambmg (Anfang der Achtzigerjahre) 
3·2: 1, nieynert-Wien (nEtte der Achtzigerjahre) 3·4: 1, Kaes - Hamburg 
(Anfang der Neunzigerjahre) 3·44: 1. 

Aus einer kürzlich erschienenen 1\.rbeit von Idano ff 72) ergeben 
sich für Dänemark 3·49 : 1, für Mittel- und Oberitalien 3·32 : 1, für Russ­
land 3·1ö: 1, für England 2·89 : 1, für Belgien 2·77 : 1, für Frankreich 
2·40: 1. 

Von nicht geringem Interesse bezüglich der grösseren :Morbilität der 
Bevölkerung an Paralyse in der Grassstadt und hinsichtlich der selteneren 
Erkrankung des Weibes, ist die Ermittlung der V erhältnisszahlen der 
Erkrankung an V enerie, wie sie z. B. in Dänemark möglich ist, wo Anzeige­
pflicht des Arztes besteht. 
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So gibt Blaschko 73) folgende Zahlen: 
Von 187 4-1885 gelangten zur Anzeige venerische Krankheiten in 

Kopenhagen 82.987 = 29·02%0 der Bevölkerung, auf dem flachen Land 
(exc.lusive Städte) 10.820 = 0·62. 

Bezüglich des Verhältnisses der an venerischen U ebeln er ln-ankten 
Frauen tmd Männer ergeben sich: 

Kopenhagen . 1 Weib 3·6 Männer 
Provinz . . . . . . . . . 1 " 6·5 " 
Dänemark. . . . . . . . 1 " 4·1 " 

cl. h. 1 Yenerisches \Veib ist ein Ansteckungsherd für 4 lVIänner. Aehnliche 
Verhältnisszahlen glaubt Verfasser für Deutschland annehmen zu dürfen. 

Gegenüber den ans grösserem Beobachtungskreise gewonnenen Er­
fahrungen hat es nur historisches Interesse, dass Neumann 74) die 
Paralyse beim weiblichen Geschlecht überaus selten und Kornfeld 75) sie 
als gar nicht vorkommend erklärte. 

'-

Neu mann, der die Ursache der Krankheit wesentlich in geschlecht-
lichen Excessen suchte und fand, erklärte sich ihre angebl~che Seltenheit 
beim Weib aus dem Umstand, dass der Coitus für dasselbe weniger 
angreifend sei als für den Mann. 

Brüllarger und Lnnie r suchten lllld fanden die Seltenheit der 
Paralyse beim vVeib in der angeblichen Schutzkraft der menstrualen 
Blutung. Sobald diese cessire (Klimakterium) , gleiche sich der Geschlechts­
unterschied aus. Diese Annahme enthält eine Wahrheit, aber die Er­
klärung ist falsch. Thatsiichlich erkranken im Klimakterium auffallend 
viel Frauen an Paralyse (nach meinen Erfahrungen von 100 paraJytischen 
Frauen 27·5%, nach denen von Jung 60%), aber nicht weil die Menses 
ausblieben (diese waren zur Zeit der Erkrankung oft geradezu profus), 
sondern weil im Klimakterium Fluxionen aus vasomotorischer (vaso­
paretischer) Ursache ganz ge\Yöhnlich sind und der Ausgangspunkt von 
transsudati ven Vorgängen werden, falls den Durchlass durch die Gefässe 
beg ünstigende Momente (dlll'ch Rachitismus, Lues, Potus u. s. w. bedingte 
Gefässverändenmgen) im Spiele sind. Die geringe Disposition zur Er­
krankung an Paralyse beim Weib ausserhalb der Zeit des Klimakteriums 
hat wohl ihren Grund in der Seltenheit accessorischer Schädlichkeiten 
(Alkohol, Tabak, geistige Ueberanstrengung, TTawna capitis, calorische 
Insulte). 

Ist das Weib den Gefahren, welche vielfach der Mann zu bestehen 
hat (Kampf ums Dasein, dissolute Lebensweise u. s. w.), ausgesetzt, so 
erliegt es der Paralyse bei seiner schwächeren Constitution eher und 

leichter als der Mann. 
Ausserhalb des klimakterischen Alters spielen gehäufte Geburten, 

sehwere Krankheiten, Lues eine Rolle bei der Entstehung der Krankheit. 
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Viel häufig·er trifft man die Frauenparn,lyse in der Grossstn,dt, als 
unter der ländli;hen Bevölkerung. In meiner fast ausschliesslich aus der 
Bevölkeruno· Wiens ihr .Materin,l beziehenden Klinik ziihlte ich im Sommer 

V • 

1891 unter 92 anwesenden weiblichen Kranken 17 paralytische (18·40fo). 
Wenn jugendliche Weiber, etwa vor dem 30. Jahr, an Paralyse erkmnken, 
so ist in der Regel Syphilis vor11usgegangen. U ebrigens ist Lues beim 
Weib seltener (siehe oben) als beim l\Ianne, und dieser Umstand trägt 
jedenfa.lls auch zur grösseren Seltenheit der FrauenparalJse bei. 

Greppin (Basel) 'G) fand von 26 paralytischen Frauen der Klinik 
Lues nur bei 2 sicher, bei 2 weiteren wahrscheinlich. 

Siemerling (Berlin) fand ebenfalls nur bei 4°/0 seiner Fälle von 
weiblicher Paralyse luetische 1\..ntecedentien. 

In klinischer Hinsicht ist geltend zu mn,chen, chss im Allgemeinen 
Entwicklung und Verlauf der Frauenparalyse weniger stürmisch sind als 
beim :Thhnn, dass die dementen und depressiven Variettiten Yorwiegen, der 
Grössen wahn in der "classischen" Verlaufsweise bescheidener, matter ist 
(er dreht sich. um Toilette, schöne Kleider: seidene Strümpfe und Sexueiles 
- ungeheuere Fruchtbarkeit, schöne Kinder, lauter Zwillinge, tägliche 
Geburten u. s. w.). 

Die von einzelnen Beobachtern beha,uptete Seltenheit pn,ral.ytischer und 
epileptiformer Anfälle kann ich nicht bestätigen. Greppin constn,tirte solche 
bei 11 von seinen 26 Patientinnen. 

Ein wesentlicher klinischer Unterschied z \vischen Miinner- nnd 
Frauenparalyse besteht jedenfalls nicht (Grep pi n, S iem er !in g). Dasselbe 
kann ich hinsichtlich der pathologisch-anatomischen Befunde bestätigen. 

6. Lebensalter. Die Pn,ralyse ist eine Krankheit, welche am häufig ten 
auf der Höhe des Lebens, zur Zeit der grössten Inanspruchnahme des 
Gehirns, zur Entwicklung gelangt. 

Baillarger berechnete das dlU'chschnittliche .A..lter von Männern beim 
Ausbruch der Krankheit mit 42, bei Frauen mit 41 J n,hren. 

Ascher und Eickholt finden das Alter der grössten :Morbilität 
von 35- 50 Jahren und den höchsten Percentsatz von 40-45. l\1endel 
berechnet 35-40 J abre. Vor dem 30. Jahre ist die Krankheit sehr selten 
und wohl immer durch erhebliche prädisponirende Momente (hereditäre 
Belastung, Syphilis) bedingt. Vom 30 . .Jahre ab steigt der Percentsatz stetig 
a~. Nach dem 50. Jahre fällt er rapid. Fälle von Paralyse nach dem 55. J ahre 
smd sehr selten und immer suspect im Sinne einer anderen Erkrankung 
(Dementia senilis praecox). 

In neuerer Zeit mehren sich die Beobn,chtungen über infantile und 
juvenile Paralyse. 

Neben älteren, nicht ganz einwandfreien F ällen von Köhler und Cl a ns sind zu 
erwähnen: Re g i s, 77

) 19jähriger Mann; derselbe, 78) 17jähl'iger, erblieb belastet, wahr-
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scheinlieh von der Amme luetisch inficirt; Wiglesworth, 7g) Mädchen von 15 Jahren; 
S t r li m Pell, 811

) Mädchen, 13 J;Lhre, erkra.nkt an Ta.bes und Pn.ralyse n.uf Grund von 
Lues he·redita1·ia (Va,ter lnetisch); Da v i d o ff, 8 1) 17jäbriger J nnge, Vn.ter luetisch, 
l\Intter geisteskra.nk; 'Vi g l eswort b, 52

) zwei Finte : 1. }Lädchen, bei der Aufnahme 
15 Jahre alt, lnetiscber Ascendenz vercUchtig. Erkrankung mit 12 .Jahren. Section ergab 
typischen Paral.vsebefund. 2.l\1lLclchen, 15 Ja,Jue bei der Aufnahme, von trunksüchtigem 
Vater und phthisiseher l\1ntter. Nach Tntttma capitis geistesschwa<;h. Einfach demente 
F orm der Paralyse, häufig Oonvulsionen. Section mit typischem Befund. 

i\I a.j o r , 83) Knabe. Vater an Parn.lyse gestorben, Mutter geisteskrank. ~ acb 
ini tialer l\Iigräne und choreaartigen Symptomen setzt Pn.ralyse ein. Section fehlt. 

W eis s, 8 ') F all von bei einer Yirgo im 16. J n.hre aufgetretener Paralyse. Grössen­
wahndelirien. Sectionsbefund typisch. 

0 1 o n s t o n, 85
) r.wei FiLlle: 1. Mädchen, 16 Jahre, von luetiscbem Vater und psycho­

p:l>thischer Mutter. 2. Mädchen von 19 J ahren, Yon lnetischem Vater tmd aus psycho­
pathischer F amilie stammender Mutter. 

W est p h a 1, 86
) 15jähriges 1\ii.idchen, neuropathische Belastung, n-ahrscheinlich 

yor dem 12. J ahre n.cc1llirirte SJ1)hilis; ausserdem drei ältere :B'tille >on Olouston, 
einer Yon Oh arcot und Dutil, einer >on Turnbull. 

Das vorherrschende Krankheitsbild in diesen FiLllen von infantiler und juveniler 
Pa.ralyse war das der einfachen progressiven Dementia, clie durchschnittliche Dauer über 
Yier Jahre. Aetiologisch fa1len erbliche Belastung und Lues ins Gewicht. In einzelnen 
PiLllen concurrirten beicle. Der Sectionsbefnnd differirte nicht wesentlich >On dem beim 
Erwachsenen. 

Einer meiner Olienten. stnd. jur., 23 Jahre n,Jt, leidet seit zwei Jahren im An­
schluss an n.ngestrengtes Examenstudium an primärer progressiver Dementia pa1·alyt·ica. 
Sein Vn.ter erkra.nkte kürzlich a.n derselben Krankheit mit 49 J ahren. Sichergestellt 
ist, dass derselbe zur Zeit der Zeugung dieses Sohnes (erstes Kind der Ehe) noch an 
Lues litt. Die Mutter sowie Z\rei jüngere Geschwister meines Olienten sind frei von 
Lues und überh:tupt gesund. 

B. Individ u ell disponirende Ursachen. 

1. H er edität. Ziemlich übereinstimmend lauten die Angaben der 
Forscher dahin, dass die Einflüsse erblicher Veranlagung bei Paralyse 
weniger sich geltend machen als bei functionellen Psychosen. 

Obersteiner fand erbliche Disposition in 11·5% seiner Fälle, 
Oebeke in 220fo, Eickholt in 240fo, Ulri ch in 30%, Calmeil in 33%, 
Ascher in 31 Ofo, Zi ehen in 45%, Arna,ud in 53% (directe in 38%). 
Die Differenz der Zahlen erkltirt sich zum Theil aus clem engeren oder 
weiteren Standpunkt, welchen die Beobachter zur Heredittitsfrage ein­
nahmen. J edenfalls zeigen aber auch die Ma.ximalziffern, dass die Pa,ralyse, 
im Gegensatz zu den functionellen Psychosen, viel mehr ihre Entstehung 
der Häufung erworbener und accessorischer Schäcllichkeiten als ver­

anlagenden Bedingungen verdanken dürfte. 
Schon von älteren fmnzösischen Forschern hervorgehoben und von 

Ball und :Mendel bestätigt ist die Erfahrung, dass auffallend häufig bei 
der Ascendenz von Pa,ralytikern Neigung zu Hirncongestionen, ferner 
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Apoplexien und andere Herderkrankungen angetroffen_ 'lverden. ~ach 1Yiendel 
o-ingen auffallend oft Eltern von Pa.ral)7tikern an Geh1rnapoplexre zu Grunde. 
b . 

2. N europatb ische Belastung, als angeborene, wenn a.uch mcht 
gerade hereditäre, oder a,ls ]n frühester Lebenszeit erworbene, findet sich 
häu:fia- bei Paralyse. Ga.nz besonders prä.gt sie sich iu verminderter Wider­
stand~f:ihigkeit gegen da.s Gemüth afficirende Momente (Reizbarkeit, J äh­
zorn) sowie in Intoleranz für .Alkohol und ca.lorische Schtidlichkeiten aus . 

.Auffallend häufig fand ich bei meinen Paralytikern neuropathische 
Belastung neben Rachitismus und 'l'l"ohl davon a.bhängige Mikro- oder 
Hydrocephalie. 

In Oebeke's Statistik erscheint die neuropathische Belastung mit 
46% der Fälle. 

0. Accessorische Ur sach en. 
1. Syphilis. Schon vor Jahrzehnten wiesen Esma.rch und J essen 8 7) 

auf den ätiologischen Zusammenhang von Lues und Paralyse hin. 
Kj ellberg· 88) sa.b Paralyse überhaupt nur bei syphilitisch Gewesenen. 

Diese Anscha.mmg, welche bei Einzelnen sich bis zur Annahme erhob, 
die Paralyse sei eine .B'orm der LHes cereb1·alis, fand Widerspruch 
bei Fournier , 89) Meyer , 90) \Vestphal , 91) Will e, 92) Ripping, 93) 

Schüle 94) u . .A. · 
Rieger entschied die allgemeine Frage des Zusammenhanges beider 

Krankheiten, indem er durch Zusammenfassung von 11 verlässlichen Sta­
tistiken verschiedener Beobachter nachwies, dass unter 1010 ni cht para­
lytischen Irren nicht 'l'l"eniger als 33- und nicht mehr als 45mal luetische 
Antecedentien sich fanden, unter 1010 Paralytikern dagegen · mindestens 
364- und höchstens 436 mal. 

Zu ähnlichen Resultaten im eigenen Beobachtungskreise gelangten 
Goldstein , 95) Binswanger , 96) Bar winski , 9 7) Ziehen, 98) Di etz , 99) 

Oebeke. 100) 

1vlendel 101
) fand bei Paralytikern in 75°/0 , bei anderen Psychosen 

nur in 180fo der Fälle luetische Antececlentien. 
Den Percentsatz der Lues bei ihren paralytischen männlichen Kranken 

.stellten fest Snell mit 75°/0 , Gerlach mit 50·5°/0 , Graf mit 44°/
0

• 

Ascher mit 34·7°/0 , Fürstner mit 32°/0 • 

Die Differenzen erklären sich grossentheils aus der vers~hieden­
.artigen Provenienz des Materiales (höhere oder niedere Gesellschafts­
elassen, Grosssta.clt oder Land). 

Interessant ist Oebeke's Statistik, nach welcher bei Paralytikern 
.a~s höheren Ständen der Percentsatz der Lues 73·30j

0
, bei clen~n aus 

mederen nur 16·70fo betrug. 
Ueber den Percentsatz der Syphilis bei weiblicher ParaJyse liegen 

nur vereinzelte Mittheilungen vor. 
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So fand Ziehen bei 30-46% seiner paralytischen Patientinnen 
vorausgegangene Lues. 

Eine vorzügliche , das Verhältniss der Syphilis zur Paralysefrage 
in ein helles Licht stellende Arbeit hat kürzlich Rougherg 102) aus dem 
Material der finnländischen Irrenanstalt Lappvik geliefert. In dieser Arbeit 
findet sich auch eine fast erschöpfende Zusammenstellung der Literatur 
über die ätiologischen Beziehungen der Lues zur Paralyse bis auf die 
Gegenwart. 

Hougberg constatirte, dass von 1875-18D2 unter 1520 Irren (861 
:Männer, 659 vVeiber) in Lappvik aufgenommenen Geisteskranken 107 Para­
lytiker waren (98 lVIänner, 9 Weiber). Von den 98 .Männern wurde bei 
77 Lues als vorbanden gewesen nachgewiesen, bei 9 war sie wahrschein­
lich , bei 12 unentschieden. Die entsprechenden Zahlen bei den paraly­
tischen \~ eibern waren 4, 3, 2. 

Die Zahl der sicheren luetischen Fälle betrug somit 75·70fo, die der 
wahrscheinlichen 11·2% = 86·90fo. 

Bei den 1413 nicht paraJytischen Irren wurde Lues nur bei 60 
= 4·24% ermittelt. 

Die Formen der Paralyse bei den Fällen luetischer Provenienz waren 
in 55·5% die classische, in 9·5% die depressive, in 35·5% die demente 
Form. \Veder der Krankheitsverlauf noch der Beetionsbefund ergaben bei 
luetisch Gewesenen etwas Eigenartiges. Antiluetische Behandlung nützte 
nie etwas. 

Von verschiedenen Beobachtern wird darauf hingewiesen, dass die 
Lues ihre deletäre Einwirkung auf das Gehirn besonderen Veranlagungen 
verdanke. 

Am weitesten geht Hurd, 103) nach desse.n Erfahrungen sich die 
Lues nur bei Belasteten im Gehirn localisirt. 

Auch Regis 10J) fand die luetisch gewesenen Paralytiker meist zu­
gleich erblich belastet. 

Graf fa.nd erbliche Belastung in 43·60fo seiner Fälle. 
0 e b e k e fand die directe Erblichkeit bei nicht luetisch gewesenen 

Paralytikern um 3% häufiger als bei luetisch gewesenen, dagegen die 
neuropathische Belastung bei luetisch gewesenen Paralytikern mit 58%, 
gegenüber 31 Ofo bei nicht luetisch gewesenen, also um 27% höher. 

Da N europathiker vielfach sexuell hyperästhetisch , dadurch sexuell 
bedürftiger sind und damit häufiger sich in Gefahr begeben, luetisch zu 
werden, erklären sich zum Theile diese Differenzen. 

Die Zeit des Ausbruches der Paralyse nach der Irrfeetion schwankte 

zwischen 0·5 und 30 Jahren. 
Excedirend e Lebens weise. Dass Debauchen, namentlich geschlecht-

liche Excesse, Alkoholmissbrauch, dissolute Lebensweise, ganz besonders mit 
Krafft-Ebing, Die progressive Paralyse. 3 
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Verkürzung des Schlafes, die Entstehung der Pa~·al yse . vennit~eln können, 
ist Thatsache alltäglicher Erfahrung, aber der Emß.uss der Emzelfactoren 
ist statistisch nicht zu ermitteln. 

Der Einfluss des Alkoholmissbrauches auf die Entstehung der Krank-
heit wird von Ziehen mit 17%, von Eickholt (Grafenberg) mit 24°/0 , 

von Ascher (Da.lldorf) mit 37°/0 , von Oebeke mit 43°/o angegeben. 
Die ätiologische Bedeutung des Alkoholmissbrauches für die Ent­

stebtmg der Paralyse ist nicht leicht zu ermitteln , denn ~r füh:·t zu de.r 
Paralyse nahestebenden Krankheitsbildern (siebe unten cllfferentlelle Dia­
gnose) und damit leicht zu diagnostischen Irrthümero. U ebe~·dies sind 
Alkoholexcesse häufig nicht Ursache, sonelern nur Symptome emer durch 
anderweitige Ursachen schon längst provocirten Paralyse. 

Von französischen Beobachtern wird die Bedeutung der Alkohol­
.ausschweifung für die Entstehung der Pa.ralyse entschieden überschä.tzt. 

Besonders werthvoll erscheint eine Erfa.hrung von Stark, wonach 
unter 186 in den letzten zehn Jahren in der elsässischen IrremLustalt 
aufgenommenen Paralytikern nur bei 42 (22·7%) Alkoholmissbrauch er­
hoben wurde, während eine frühere Berechnung unter den Männemuf­
nahmen en bloc 29·4°/0 Trinker ergeben hatte. 

Zwei von Stark gemachte Tabellen über das procentarisehe Ver­
hti.ltniss der Paralytiker und der Trinker zu der Gesammtzahl der aus den 
verschiedenen Bezirken von Elsass aufgenommenen Kranken ergeben bei 
ihrer Nebeneinanderstellung, dass durchaus kein Parallelismus besteht, und 
dass der Alkoholmissbrauch somit kein ausschlaggebendes, entscheidendes 
ätiologisches Moment (wie etwa Lues), sondern nur ein Hilfsmoment 
bei der Entstehung der doch offenbar immer durch mehrere ätiologische 
Momente vermittelten Krankheit sein kann. 

So wa.ren z. · B. von 100 aus Strassburg-Stadt stammenden Irren 
40·3 Paralytiker und nur 26·3 Potatoren, von 100 aus Strassburg- Land 
stammenden Kranken 10·3 Paralytiker und 45·2 Trinker. 

Guislain 105
) will Beobachtungen gemacht haben, wonach einzige 

Ursache excessives Rauchen von Cigarren in Verbindung mit starkem 
Kaffee wa.r. Ich selbst habe einen Fall bei einem ·vVeib beobachtet, in 
welchem als einzige Schädlichkeit abusus nicotianae nachzuweisen war. 

Noch schwieriger ist die Beurtheilung sexueller Ausschweifungen, 
denn dieser Begriff ist ein relativer . 

. Dass ~astmbation Paralyse hervorbringen helfe, ist durch nichts 
erw1esen. Die Bedeutung natürlicher sexueller Excesse beziffert Oebeke 
mit 41 Ofo. 

Bei älteren, d. h. über 50 Jahre alten Herren die junge Frauen heiraten 
bricht o~t ba~d nach geschlossener Ehe Paralys~ aus. Zuweilen dürfte di~ 
Ehelust m diesem Alter schon Symptom (siehe oben) der Krankheit sein. 
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K örp erli che U eber anstrengung. Auch dieses Moment, welches 
Oebeke mit 22% bewerthet, ist schwer zu beurtheilen , da mangelhafte 
Ernährung, Potus, Calorische Schädlichkeiten u. s. w. in der Regel damit 
verbunden sind. Nach meinen Erfahrungen dürfte aus dieser Schädlichkeit 
eher Neurasthenie entstehen. 

Ge istige U e ber an s tr en g ung. Diese Schädlichkeit kann für die 
Entstehung der Paralyse nicht in Abrede gestellt werden, aber nur dann 
dürfte sie in Betrach t kommen, wenn der geistige Arbeiter Träger eines 
belasteten Gehirns oder seiner Aufgabe nicht gewachsen ist , mit Auf­
regung wegen des Gelirrgens oder mit Unlust, abnorm intensiv und mit 
ungenügender Erholungspause, eventuell selbst mit Beraubung des Schlafes 
ihr obliegt, seine erlahmende Leistungsfähigkeit durch Cognac , Kaffee, 
'l'hee, 'l'abak stimulirt. 

E ine selbst recht angestrengte Existenz dürfte kaum je durch gei­
stige Anstrengung allein mit Paralyse bedroht sein, falls die Arbeit eine 
üdiiquate, d. h. den Kräften angemessene, nicht zu einförmige und das 
intellectuelle Interesse in Anspruch nehmende ist. 

J edenfalls erfährt man nichts von Paralyse bei auf der Höhe wissen­
schaftlichen Forschens stehenden Gelehrten, häufiger aber bei Börseanern, 
deren Gehirn nur in Zahlen, möglichen riesigen Gewinnen und Verlusten 
lebt, bei ehrgeizigen literarischen, mercantilen und technischen Strebern, 
die Priorität, Ruhm, glänzende Stelltmg im Stmm mit Einsatz aller kör­
perlichen und geistigen Kräfte. erobern wollen und dabei gar oft Ent­
täuschungen erfahren, bei älteren Offi.cieren, welche die Aufregungen und 
Anstreng ungen des Stabsoffi.ciersexamens durchmachen. 

Auch bei Seeleuten, :Maschinisten, Ingenieuren und anderen episodisch 
oder chuernd in höchst verantwortlicher , geistig und körperlich auf­
r eibender Stellung Befindlieben, bei überbürdeten Telegraphisten, bei 
Volksschullehrern mit kleinem Gehalt und Q.Tosser Familie und dadurch w 

nöthiger Geldgewinnung mitteist ungezählter Privatstunden habe ich oft 
P aral.Yse beobachtet , aber regelmässig den Eindruck gewonnen, dass die 
neben der geistigen Anstrengung einhergehenden emotionellen Einflüsse 
(ganz abgesehen von häuslichem Kummer, Sorgen durch Krankheiten in 
der F amilie u. s. w.) ätiologisch die Hauptrolle gespielt ha.tten. 

Solche Bedingungen, d. h. geistige U eberanstrengung in Verbindung 
mit Emotionen, spielten nach Oebeke's Statistik eine Rolle in 42% der 
F älle. 

T1-a-uma capitis und Insola tion. Nicht unwichtig für die Ent-
stehun o· von Paralyse ist T'rat~ma ca11it,is. 0 e b e k e bewerthet dieses Mo-
ment ~it 5°/0 , Ascher mit 90fo, Meyer mit 18°(o· . . 

Es kann die einzige Ursache der Krankheit sem. D1ese "trauma-
tische" Paralyse pflegt sich sehr langsam unter dem pathogenefischen 

3* 
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Einfluss von durch das Trauma gesetzter Invalidität des Yasomotorius und 
dadurch bedingter Disposition zu fluxionären Hyperämien zu entwickeln . 
In einem von mir beobachteten Pa.lle, der ein vV eib betraf, war die trau­
matische Paralyse durch eine Lawine vermittelt worden. 

Insolation ist in unseren Breitegraden eine seltene Ursache für 
Paralyse. Meyer berechnet sie mit 3·3%. 

Cal oris ehe Schädlicbkeiten in Form strahlender \iVärme, welchen 
Maschinemvärter, Köche, Bäcker, .A.rbeiter an Hochöfen ausgesetzt sind. 
verdienen Berücksichtigung als mitwirkende Ursachen. Moreau bat dieses 
Moment allzusehr hervorgehoben. Neuere Forscher (Kaes, Ascher) 
finden Feuerarbeiter nicht mehr exponirt als andere angestrengte Berufs­
menschen. 



VI. 

Specie_lle Symptomatologie. 

1. Psychische Symptome. 

Die Gmndlage des ganzen Krankheitsbildes nach seiner psychischen 
Seite stellen anfangs nur leise angedeutete, im Verlauf immer greller zu 
'l'age tretende Ausfallserscheinungen der Intelligenz dar. 

Die psychische Schwäche des Paralytikers ist eigenartig durch 
ihre In- und Extensität, ihre .A.usgebreitetheit bei temporär oder dauernd 
erhaltenen Einzelleistungen, durch ihre Wandelbarkeit bei gleichwohl 
meis t unaufhaltsamer Progression, ihre schubweise Zunahme im Zusammen­
hange mit meist deutlich erkennbaren Hirninsulten, wodurch diese psy­
chische Schwäche sich an das Bestehen eines anatomischen Processes 
gebunden erweist; ferner durch die früh sich einstellende Bewusstseins­
trübung ("geistiger Sopor", S eh ü l e) mit dadurch bedingter Störung der 
\V" ahrnehmung der Relationen zur A ussenwelt, Trübung des Orts- und 
Zeitbewusstseins und Unfähigkeit, die Reduction des geistigen Besitzes zu 
erkennen. Dazu gesellt sich Gedächtnissschwäche für die Jüngst­
vergangenheit, überhaupt mangelhafte Fähigkeit, neue Eindrücke fest­
zuhalten und zu verwertben. 

Die mangelhafte F ähigkeit, Kritik zu üben, mit früheren Wertheu 
das Neue zu messen, begli.nstigt ungeheuerliche Delirien im Sinne des 
Grössen- und mikromanischen Wahns, die Verwechslung von Geträumtem, 
Delirirtem u. s. w. mit wirklich Erlebtem und macht solche geistige 
Schwächlinge suggestibel und lenkbar, wie kaum in einer anderen Form 
des Schwachsinns. Dazu gesellt sich reizbare Schwäche des Gemüths­
Jebens, die .A..ffecte leicht entstehen lässt; aber diese sind oberflächlich 
und nicht nachhaltig, da die af:ficirende Vorstellung rasch wieder latent 
wird. Vorherrschend und das Bild psychischer Schwäche eigenartig 
betonend ist eine- gewisse Euphorie, Gemüthlichkeit, Bonhomie, die nur 
da vermisst wird, wo depressive Wahnideen eine gegensätzliche Stimmung 
fixiren: aber auch hier kommt es nicht zu rüstigen .A.ffecten, vielmehr zu 
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einer kindisch larmoyanten Aeusserungsweise psychischer oder körperlieber 

Missernpfindung. . . . . 
Der Paralytiker im vorgeschrittenen Stadlllm sem_er Krankhe1~ lebt 

nur in der Gegenwart, die vielfach für ihn nur mehr eme 1'raume:nstenz 
ist. Diese Grunderscheinungen pS)7Chischer Schwäche geben nun den 
mannio'fachen psychopathischen Zusta.ndsbildern, welche im Verlauf der 
RJ:ankheit sich einstellen können, ein eigenartiges Relief, die sie ohne 
Weiteres von gleichnamigen selbstständigen Psychosen unterscheiden lassen. 

:Manis che Zustand sb ild er. 10 6) Sie bieten alle Stufen von blosser 
manischer Exaltation bis zur Höhe der Tobsucht. 

. Das Bild der mani sc hen Exaltation auf pa.ralytischer Grundlage 
ist vorweg auffällig durch das der Krankheit eigenthümliche, voraus­
gebende, nicht melancholische Prodromalstadium, sein oft langes Stehen­
bleiben auf der Stufe blosser Exaltation, ohne die der 'l'obsucht zu 
erreichen , durch die Erscheinungen psychischer Schwäche - nicht 
tiefer gehende, durch äussere Umstände sehr beeinflus bare Affecte, 
auffällige Lenkbarkeit und Beeinflussbarkeit der Kranken, Unkla.rheit der 
Zwecke und mangelhafte Beurtheilung der Mittel anlässlicb geschäftlicher 
Unternehmungen, wodurch dieselben fast regelmässig schlecht a.usfallen, 
Vergessen wichtiger Umstände bei der Ausführung derselben, ja. selbst 
Vergessen auf das Ganze, extreme Leichtgläubigkeit durch mangelhafte 
Fähigkeit, Kritik zu üben, bis zur vollständigen Dupirung und Ausbeutung 
durch Vollsinnige; mangelha.ftes Verständniss fü r den Werth der Mittel 
(Geld) und die Grösse der Bedürfnisse. In dieser Hinsicht ist besonders 
ominös die Neigung zu Dutzendeinkäufen (Hüte, Stöcke, Uhren, a.ber auch 
Zahnbürsten, Spazierstöcke u. dgl.). Dabei Neigung zu Alkohol und 
besonders zu sexuellen Genüssen. bei deren Beschaffung eine durch die 
geistige Benommenheit und durch ethischen Defect erklärbare Lascivität 
und Ungenirtheit auffällt. 

Bald erscheint grosse Euphorie, immer mächtiger anschwellendes 
Selbstgefühl mit schon früh zu 'l'age tretendem Grössenwahn. Dabei fehlt 
dem Kranken gänzlich jene Beurtheilungsfähigkeit des eigenen Zustandes, 
die der einfach manisch Exaltirte immer noch besitzt. 

Dazu Episoden schwererer Trülnmg des Bewusstseins, mit sich Irre­
gehen, Vergessen und Verlieren von Geld, Reisegepäck, mit planlosem 
Herumvagabundiren, bis der Kranke endlich von irgend einer Sicherheits­
behörde rathlos und ganz verwahrlost auf einer Bahnstation oder in einem 
Gestrü}Jp, einem Sumpf u. dgl. aufgegriffen wird. 

Auch durch geradezu brutale Verletzungen des öffentlichen Anstandes 
und d~r Sittlichkeit, durch kleptornanische Neigungen, durch Zech­
p~ellereten, Wa~h~- und Amtsehrenbeleidigungen gegen Sicherheitsorgane 
bts zu Handgreiflichkeiten kann der Unglückliche sich in der Gesellschaft 
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u~möglich mn,ch~n. V erclächtig im Sinne eines organischen Hirnleidens sind 
hier ferner Fluxwnen zum Gehirn ("manie congestive" - Ba illarger 1 07), 

F a lr et), sowie Intoleranz für Alkoholica. Dazu fatuöse, mindestens ver­
schleierte Miene. 

Bei hereditär belasteten Individuen kann dieses manische Zustfmds­
bilcl ä.usserst mild aufgetragen sein, sich durch .Monate bis über Jahresfrist 
hinziehen, greifba.re Erscheinungen geistiger Schwäche lange Zeit ver­
missen lassen, so dass die Diagnose recht schwierig sein kann, falls nicht 
die tiefe Aenderung des ganzen geistigen Wesens und Charakters ana­
mnestisch feststeht und somatische Zeichen jene stützen. In einigen hieher 
gehörigen Fällen meiner E rfahrung imponirte das Bild anfangs als ein­
fache manie 1·aisonnante. 

M endel (Monographie, · pag. 274) macht die feine Bemerktmg, dass. 
j eder manische Grassstädter im Alter von 35- 45 J ahren, falls nicht 
Alkoholismus oder eine acute somatische Erkrankung das Krankheitsbild 
~ttiologisch klarstellen oder der Fall nicht als periodischer sich erweisen 
lässt, paralyse,rerdächtig ist. Diese Beobachtung kann ich für Wien, wo 
in meiner Klinik seit J ahren kein einfacher Maniacus zur Aufnahme 
gelang te, bestät igen . Wie Men de l mit Recht hervorhebt, sind :Ma.nien 
bei .Männern von 30-50 J ahren überhaupt sehr selten. 

Auch die Tobs uch tbilder der Paralyse verrathen ihr schweres 
organisches Gepräge durch tiefe Störung des Bewusstseins, ungezügelten, 
in Brüllen, Schreien, masslosem Zerstören und Schmieren sich äussernden 
Bewegungsdrang. bis zu episodischen Erscheinungen von motorischen Reiz­
zuständen (Pusten, Grimass iren, Zwangsbewegungen, Zähneknirschen u. s. w.). 
Häufig sind sie von Salivation, Fluxion, Temperatursteigerung begleitet. 
Diese Tobsuchtanfälle entwickeln sich durch Summirung äusserer (sexuelle, 
alkoholische Excesse) Reize, wozu zuweilen auch die rigorose Behandlung 
von Kaltwasseranstalten zu rechnen ist, oder durch Summirung innerer 
aus dem Zustand einer manischen Exaltation. 

Sie können aber auch primär, ganz unvermittelt einsetzen, wiederholt 
und selbst nor.. h in vorgeschrittenen Stadien der simplen, bisher ganz ruhig· 
verlaufeneo Paralyse auftreten. In solthen F ällen sind sie der klinische 
Ausdruck von durch Vasomotoriusparese vermittelter fluxionärer Hyperämie. 

Ihre Dauer beträgt Tage bis Wochen. 
Grö s sendelirium. Dasselbe begleitet regelmässig die manische 

Varietät der Krankheit, :findet sich aber , wie Kornfeld und Bickeles 108
) 

gebührend hervorheben, auch ausserhalb manischer Erregung, so nach 
Abklino·en dieser und noch weit in die Demenz bineinreichend oder, aller-o 
dings in matter, fragmentarer Weise, in der einfach dementen Pa.ralyse, 
episodisch , als r eines Primordialclelir, selbst in clepressiven Verlaufsbildern 

der Krankheit. 
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\Vährend man früher vielfach den Grössenwahn al~ eme Heiz-

h · . . f'~" sste sprechen die gena.nnten Forscher 1hn als eine ersc emung cl.U 1a , . 
Ausfallserscheinung ,u1, bedingt dadurch, dass. zwar noch d~r Begn ff vor-
handen, aber die Beurtheilung der Correla.twn, der relat.L Yen Grössen-

lerhältnisse verloren gega.ngen ist. . . 
Beide Anschauungen kommen jedenfalls bei der klimschen Beobachtung 

zur Geltuno· _ der Grössenwahn als Primordialdolir mit dem Ge.präge der 
Reizuno· a~f der Höhe manischer ErregungszusUinde; a.ls :Mangel in der 
Oorrela~ion und Kritik, da wo Bilder der Grösse durch Suggestion der 
u mgebung, durch nicht zur Correctur gelangende Tra.umbilder 1ermittelt 

werden. 
Der Grössenwahn in der Paralyse, um dessen Studium und Deutung 

sieh :Mesched e, 109) Fovill e, 110) Ta.guet 111
) und Jun g 11 2

) verdient 
gemacht haben, bekommt durch die psychische Schwäche, welche ihn 
begleitet und theil weise bedingt, ein eigenartiges Gepräge. da ihn leicht 
rom Grössendelirium anderer Psychosen unterscheiden lässt. In seinem 
Beginn und bei geistig fliiher Hochstehenden kann er noch im Bereich 
des :Möglichen und in einer Potenzirung des früheren Ich sich bewegen, 
auch in entsprechenden Plänen unrl Handlungen sich zu ,-erwirklichen 
suchen w1d ,-on lebhaften Affr.cten getragen sein. Der Kranke escomptirt 
künftigen Besitz und Grösse, schwelgt in Luftschlössern, nimmt aber noch 
einigermassen Correctur an. 

Seine Phantasie ist noch nicht zügellos, und seine Aufschneidereien 
a la :Münchhausen können ganz a.musant und coordinirt sein. Bald aber 
entschwindet die Gorrelation mit der Wirklichkeit, der i\Iassstab der Realität 
und der \Vahn wird ungeheuerlich, phantastisch, in seinen associativen 
Knüpfungen läppisch, in seiner Motivirung absurd oder defect. 

Der Kranke bemerkt nicht das Unlogische, diametral einander Aus­
schliessende der einzelnen Wahnreihen- er ist Hausknecht und zugleich 
kaiserlicher Prinz, Bezirksrichter und zugleich J ustizminister, Kaiser tmd 
zugleich Papst, nebenher Gesandter und Bischof u. s. w. Für ihn existiren 
keine Schranken der Zeit und des Raums, keine physischen Hindernisse 
mehr. Seine Kritik liegt so dm·nieder, dass jeder \Vunsch sofort zur Er­
füllung gelangt, das Geträumte, Gelesene, Gehörte zur \~Tirklichkeit wird. 
~Iit der oft noch recht schwunghaften Phantasie steht das Detail der 
Ausgestaltung in kläglichem, läppischem Contraste und auch die O'emüth­
li~he . Betonung .ist ~ine nicht entsprechende, so dass der Drang ~ur Ver­
Wirklichung genug 1st und ganz nichtige Vorwände der Umgebung den 
Kran~.en davon abbringen können. Bei noch weiter entwickelter psychischer 
Sc~wache bestehe~ nur noch allgemeine Begriffe von Macht, Grösse, 
ReiChthum, aber dte Correlation, der \ ·V erthmesser fehlt und das Delirium 
bewegt sich in einer geradezu sinnlosen Häufung von Würden _ Ober-
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gott, \;v eltkaiser, Zahlen_ Milliardenhes·t D 1_ 
] l I

r I z u. s. w. a ~ann es geschehen 
c ass c em 1.ranken Alles zu Gold wi ·l · r·· · ' · G .··th . . rc - sem Liorper, sem Stuhlgano-
seme Tela . e, sem Znnmer. 0

' 

. ~~n derartiger Kranker behauptete, die Erde nach allen Richtungen 
chaussu t zu haben und vom Kreuzung·spunkt 1· St 1 1 · . c 1eser ra 1 en aus m 
cliamantenem Schlos.se wohnend, die Erde zu beherrschen. um gelegentlich 
auf den lVIond spazteren zu o·ehen ve1·la·· no·e1·te e1·n A ~ • p · . o ' ' o .1:1.nüerer sewen ems 
1~s Ungemessene, schleuderte ihn bis zum Mond und fuhr dann auf 
d1eser ~trasse. sich selbst im Schubkarren zum Mond hinauf! 

Em Dntter meldet Morgens bei der Visite, er sei heute Nacht 
Herrgott geworden und werde sich nun blaue Haare wachsen lassen und 
diamantene Augen mit Goldfassung einsetzeil! 

Einem solchen Patienten ist e::; eine Kleinigkeit, auf einem selbst­
construirteu Schiffe die Erde an einem Tag zu umschiffen, des Abends 
auf der Milchstrasse eine rrarokpartie mitzumachen. Ihren kolossalen 
Besitz motiviren diese Unglücklichen mit dem Gewinn des gTossen Loses 
oder mit einer Erfindung, Diamanten zu säen, die nach wenig W oehen 
Lmndertfache Ern te. liefern ! 

Eine nicht häufige, aber diagnostisch bemerkenswerthe, weil nur 
bei Paralyse und Dementia senilis vorkommende Erscheinung ist das 
episodische Anftreten von mikromanischem Delir in diesem megalomanischen, 
e.benso ungeheuerlich, lti.ppisch wie dieses. 

Der Kranke, welcher eben noch der Herkules aller Herkulesse an 
Körperkraft war, täglich 1000 Kinder zeugte und 10 Centner heben konnte, 
der Bismarck a.ller Bismarcke an staatsmännischer Kunst, ist plötzlich ein 
Zwerg, ein ·wurm, ein Nichts, ein Punkt; er ist scb.on 100 Jahre todt, 
eine blosse :Maschine, die längst zu fnnctioniren aufgehört ha.t; er hat 
gar nicht existirt u. s. w. 

Selbstverstti.ndlich richtet sich der Inhalt des Grössenwahns ganz nach 
Bildungsgrad und socialer Stufe des Kranken. Rudera desselben werden 
zuweilen noch in den letzten Stadien der Krankheit constatirt. 

Die depr essiven 1 1:1) Zustandsbilder der Paralyse bewegen sich theils 
im Rahmen melancholischer, theils hypochondrischer ; hti.ufig stellen sie 
Mischformen beider Arten von Delirium dar. Psychische fortschreitende 
Schwäche. und primorclialer Charakter der Delirien w.eis~n auch. hier aut 
die idiopathische organische Bedeutung des Krankbeltsbüdes hm. Dazu 
Erschein uno·en von Gefässlähmung und motorische Störungen! 

Die 111
6
elancholischen Bilder verlaufen als lJ![elancholia st'Upida, oder 

als agitirte, mit heftiger Angst bis zu P~phobie. Wä?rend b~i g?tartiger 
Melancholie ein Deliri'Urn negationis wemg zu Tage tntt und siCh m engen 
Grenzen hält findet sich hier meist ein geradezu nihilistisches -- die 
Kranken negi~·en die Existenz der ganzen Welt und ihre eigene Existenz. 
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Sie behaupten, das, was sie umgibt, sei nur eine .Scheinwelt,. ihre An­
O'ehörio·en seien wandelnde Leichen, ausgestopft, s1e selbst se1en längst 
~estorben. Sie weigern deshalb das Essen, theils weil ein Leichnam nicht 
~ehr zu essen braucht, theils vveil nichts mehr wächst. Gleichwohl ver­
gessen sie episodisch auf diese Delirien lmd essen mit Heis.shunger! . 

AufftiJlio· ist auch da.s Fehlen tieferer Affecte, soferne nwht orgamsch 
ausgelöste A~gst und Panphobie sie motiviren, oder sie an Delirien an-

knüpfen. . . . 
Ueberhaupt ist die affective Seite der Mela.nchol1e hter wellig ent-

wickelt, und sind die Affecte vorwiegend secundäre, reactive aus delirauten 
V oro·ängen. 

0 

Die Aeusserungsweise dieser Affecte ist eine demente, in Form von 
kindischem Schreien und Jammern. Nicht selten sind raptusartige Impulse. 
Suicidversuche sind an der Tagesordnung, weshalb diese Kranken ganz 
besonders sorgsam gehütet werden müssen und, schon abgesehen ron der 
Nahrungsweigerung, ausserhalb einer Anstalt schwer zu behandeln sind. 

Bemerkenswerth ist das gelegentliebe Vorkommen von ambitiösen 
Delirien mitten in den melancholischen, nicht minder die schwach sinnige, 
der Gorrelation verlustige Uebertreibung bei Selbstanklagedelirien, z. B. eine 
Million gestohlen zu haben und dafür 100 Jahre Zuchtbaus zu bekommen! .... 

Nach Mendel's Erfahrungen fehlen die bei reiner Melancholie classi-
scben abendlichen Remissionen hier, wo es sich um ein blosses Zustands­
bild im Verlauf eines schweren organisehen Gebirnprocesses handelt, auch 
kommen hier bis übernormale, besonders Abends g~steigerte Temperaturen 
vor, während bei der genuinen l\'Ielancbolie die Eigen wärme meist eine 
subnormale ist. 

Auch bei den hypochondrischen Zustandsbildern führt die Trübung 
des Bewusstseins und der Ausfall an Kritik zu ungeheuerlichen, absurden, 
weil jede Schranke des Möglichen übersteigend en Delirien tbeils rein 
primordialen Charakters, theils entstanden durch sinnlose falsche A11egori­
sirung von Sensationen (Parästhesien und Anästhesien) im Gebiete der 
Gemeingefühlsempfindung. 

Während ein gewöhnlieber nosophobischer Neurastheniker oder ein 
Hypochonder von Gehirnerweichung, Tabes, Herz- oder Lungenleiden, 
Krebs u. dgl., d. h. innerhalb des Rahmens wirklieber Krankheitsbilder der 
Medicin redet, faselt der paralytische Hypochonder von Geschwundensein 
der. Lungen, ~es. Herzens, von Vereiterung des ganzen Körpers, Aus­
bleiben der m~ctw und de{'aecatio seit Monaten ! 

Einer meiner Kranken jammerte, sein Gehirn sei nur noch eine Luft­
blase, s~i in ~en Bauch gefallen, der Bauch sei mit Elektricität gefüllt, 
d~s G.ehirn ~e1 _Sonne geworden (Reminiscenz von Sonnengeflecht?) und 
mit dteser (Geh1rn-) Sonne habe er die ganze Welt in Brand gesteckt! 
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Nicht selten kommen sich h 1 kleiner kaum zollh h d . auc . so ehe Kranke ganz verändert vor, 

k. ' . k' 
1 

oc ' ann Wieder ms Unendliche auswachsend drei-
ec Ig, vierec tg. ' 

Sehr wichtig und beme ·k ·th . . . 
, I enswei Ist m diagnostischer Hinsiebt 

Mcnd els Ausspruch · E' H b J ... . .. · " m ypoc oncter, der weder erblich beanlagt ist, 
noch fluhet nervose Symptome o·eboten bat · t · . (P 1 
d .. h · . J t> , JS Immer ara yse-) ver-

ac ttg, Jesonders wenn vorn 36 bis 4;; Jahr· d' h h ~. · b v 
. . · v . ' 1e ypoc onw·Isc e er-

stnnmung S!Cb entwickelte." 

2. Motorische Symptome, 

Sie sind nie fehlende Begleiterscheinungen der psychischen Phäno­
mene, selten Vorläufer derselben, meist gleichzeitig, seltener nach ihnen 
erscheinend. 

Hinsiebtlieh der Localisation sind sie als corticale, mit Einschluss 
der von den motorischen Rindenfeldern ausgehenden peripheren Bahn, als 
bulbäre oder auch als sp inale anzusprechen. 

Klinisch erscheinen sie als Ausfalls-, seltener als Reiz erscb.einungen. 
Ihre allgemeine klinische Signatur ist die der Ausgedehntheit, 

der Unvo ll ständigkeit , des Wechsels in Bezug auf In- und Ex­
tens ität, der fortschreitenden Ausbreitung, mit dem Charakter 
der Coorclin ationsstörung. 

Dadurch unterscheiden sie sich vorweg von den durch Herderkran­
kungen des Gehirns vermittelten Functionsstörungen. Insofern sie wesent­
li ch Störungen der Coordination darstellen, vollständige Lähmungen, ab­
gesehen von episodischen, durch apoplektische oder epileptiforrne Anf..'ille 
vermittelten, dem Krankheitsbild fremd sind, da selbst in dem Terminal­
st[Ldium die motorischen Ausfälle den Rahmen der Parese nicht über­
schreiten, passt der hergebrachte Name "Paralyse" der Irreri. schlecht zur 
Bezeichnung der Krankheit und kann nur mit diesem Vorbehalt acceptirt 
werden. 

Bezüglich der Zeit des Auftretens dieser motorischen Störungen sind, 
abgesehen von Fällen, wo sich die Krankheit einer Tabes hinzugesellt, 
zlmäcbst corticale, dann spinale und bulbäre zu gewärtigen. Sie finden 
sich im Gebiet der Sprache, der Stimme, der Augenmuskeln, der 
mimischen Musculatur, der Extremitäten. 

Am frühesten pfleg<::n Sprache und Stimme zu leiden. Die Störungen 
der Sprache sind complicirte, theils corticale, theils bulbär bedingt. 
Werthvolle Bereicherungen ihres Studiums sind Kussmaul 114

) und 
Gall opain u 5) zu danken: jedoch war ihre klinische und na.mentlic~ 
prognostische Bedeutung schon den ersten Beobachtern der Krankbett 
(Esquire, Bayle u. A.) nicht entgangen. 



Speciellc Symptomatologie. 

Die initial en Störungen der Sprn,che sind immer corticale im 
Sinne o- estö rter Diction, a.phasiscb.er Ersch einungen und e ig en­
thümli'cher Störungen im n,rt icul ator ischen Ooordinat ions­
a.ppa ra.t der Hirnrinde in Gestn,lt des sogenannten Silben-
stolperns. . 

Dm·an reihen sich im Verbuf bulbäre, und zwar ataktisch e und 
paretis ehe. . 

Die mangelhafte D i c ti o n (gestörte Redeberettschn,ft, Suchen nach 
Ausdrücken, zeitweises Stocken des Redeflusses, Fehler der grmnmati­
kalischen Satzfügung, Unfähigkeit, den Satz richtig zu beenden) beruht 
auf psychischen Ausfallserscheinuogen, und zwar auf gestörter Association 
(d. h. Ausfall von Vorstellungen und Erschwerung der associativen Knüpfung 
derselben), ferner auf Gediichtnissschwäche, welche ein rücklilufiges U eber­
schauen der Gedankenreib.e sowie der Satzfiigtmg nicht mehr gestattet. 

Schon früh können sich amnestisch-n,phasische Erscheinungen hinzu­
gesellen, insofern Eigennamen und seltener gebrauchte Worte de prach­
schatzes nicht sofort reproclucirbar sincl. Dadurch werden Umschreibungen 
nöthig, \Velche die Diction noch schwerfälliger machen. Auch Pa.raphasien 
können früh hinzutreten, zunächst insofern e ähnlich lautende, namentlich 
fremder Sprache entstammende Worte, z. B. "motiviren': und "modificiren'' 
mit einander verwechselt werden, was n,llerdings auch auf Rechnung der 
Demenz kommen kann. Bezeichnend für die Trübung des Sensorium. i t 
immerhin, dass der sich solebergestalt "Yersprechende" Kranke seines 
Verstosses nicht bewusst wird und keine Oorrectur vornimmt. Solche 
Lapsus deuten zugleich auf eine mangelhafte Reproductionsfhhigkeit des 
akustischen W ortbildes. Veranlasst man einen derartige Paraphasie 
zeigenden Kranken, eine längere W ortcombination nachzusprechen, so 
gelingt die Wiedergabe nur arg verstümmelt. 

Völlige Aphasie wird nur episodisch anliisslich fiuxionärer, para­
lytischer Anfälle beobachtet. Hier kann dann auch temporär Worttaubheit 
bestehen. 

Eine complete dauernde Aphasie wie bei Herderkrankungen kommt 
der Paralyse an und für sich nicht zu. 

Unter Zunahme der erwähnten partiellen aphasischen und par­
aphasischen Erscheinungen kommt es zum sogenannten Silb enstolp ern. 
d. h. "zm Störung der Coorclination des ganzen Wortes als sprachgesetz­
lieber Einheit, bei intacter Laut- und Silbenbildung" (Kus smaul). Dieses 
Silbenstolpern beruht wohl auf einer Störuno· der bei der Wortbilduno· 
betheiligten Facio-Lingualceotren in dem ]1 us; der Oentralwindungen und 
d~r an~renzenden dritten linken Stirnwinchmg (Wer nicke). Der Kranke 
w1rft hrer verwandte Gonsonanten und V ocale durcheinander versetzt und 
-rerwechselt sie. Allmälig geschieht dies auch mit ganzen Silben. 
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Bei gut entwickeltem Silbenstol ern . . . 
Nachsprechen besonders 1. . P zmgt swh dasselbe schon beim 
Exterritorialität I ~01:1p terrter Worte, wie z. B. Winterflanellbinde 

t
.ll .· l .· o· l l 'D ncompatrbtlrtät, Raketenbatterie, Feuerwerksköri)er Ar~ 
1 eu e :>u oac e, onau-Dampfschiffah t F . . ' 

aber die Aufmerksamkeit des Kran·]~ I ' k rohnlef:Ichna~sproces~ion u. dgl., 
h .l h . . h ' ~en ann an angs vrelfach dtese Störuno­

noc !Je e1 1 sc en so dass der Na h · o 
torium nicht . ' , . . ' . .' c wers, namentlich im klinischen A.udi-

' rmmer gelmgt. Leichter kommt man z· l . d 
c1 P t. t · . ' · zum te , m em man 
en a ten en em Gedreht oder das Vat . . 

vorlesen lässt (Ri eger). ' ' er unser sprechen oder am besten 

Dieses. Sy~ptom. des Silbenstolperns ist überaus wichtig, weil es 
fast ausscbllessl!ch be1 Paralyse vorkommt We. · k ·11 ··b · h l · M · . . · Illl c e wr es u ngens 
auc J~l 1' emngrtrs, Mendel bei "anderen Hirnerkrankungen" und bei 
Alkohohsmus vorgefunden haben. 

~ein Feh~en spricht natürlich nicht gegen Paralyse, denn einerseits 
erschemt es mcht selten auffallend spät, andererseits schwindet es oft 
auf lti.ngere Zeit. 

Im .. weiteren ~erlat~fe kommt es zu bulbären, also clysarthrischen 
Sprachstm:ungen. Sre smcl anfangs rein coordinatorische; später 
gesellen steh Pares en hinzu. 

Diese bulbären Störungen beruhen auf Erkrankuno- der Kerne lmcl 
. b 

der Leitungsbahnen cles Facialis und des Hypoglossus. Ihren Beginn 
verrathen fi b r i 11 ä r e Zuckungen in deren Muskelgebieten (in dem des 
Facialis besonders in JJ!f. orbictda1·is oris, le1/aio1· labii supc'rioris alaeqtte 
nctsi, quacl?·attts menti ). Sie zeigen sich nicht bloss bei articulatorischen, 
sonelern auch bei mimischen Impulsen, verbreiten sich nach Umständen 
über das ganze Gesicht, das dann in förmliches Wogen und Beben geräth. 

Eine Steigerung des Phänomens stellen Zuckungen gauzer Muskel­
bündel dar, oft früh und besonders deutlich an der vorgestreckten Zunge 
sichtbar. Schüle misst, und offenbar mit Recht, diesen Zuckungen ganzer 
Muskeln eine diagnostische Bedeutung bei. 

Durch die fibrillären Zuckungen wird die Sprache, namentlich so­
weit es sich um die Bildung der Labiaten handelt, eine tremulirende. 
Bald kommt es bei bulbärer Mitbetheiligung aber zu ausgesprochenen 
Störungen der Sprache, die sich zunächst vorwiegend in der Leistung 
von Gonsonanten ä.ussern, da diese unverhältnissmässig mehr Aufwand 
a.n Muskelkraft erfordert. 

Durch Zungen- und Lippenataxie, d. h. durch mangelhafte oder 
excessive Innervation von Muskeln des Sprachmechanismus, entsteht Ver­
schleifen bis zum Verschlucken von Silben (mangelhafte Oongruenz der 
bulbären Innervationsleistung mit dem corticalen Sprachimpuls, so dass die 
Muskelleistuno· für das .Aussprechen der vorausgehenden Silbe noch nicht 
abgelaufen is~ oder die für die nächstfolgende verfrüht eintritt), ferner 
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zum Verdoppeln von Silben (durch quasi convulsivische .:Wiederholung 
der betreffenden Pronunciationsbewegung) oder zum temporaren Versagen 
der Sprache (durch krampfhaften Lippe~verschluss in !olge übermä_ssiger 
Innervation der betreffenden Muskeln, be1 mangelhafter Ihrer Antagomsten), 
oder auch zur o·edehnten Sprache in Folge mangelhafter oder verspäteter 
Ansprache des 

5 

bulbä.ren Mechanismus, oder eventuell auch willkürlich, 
indem der Kranke, seiner Störung bewusst, durch langsameres und meist 
.a.uch leiseres Sprechen sie zu überwinden sucht. Skandirende Sprache, wie 
bei multipler Sklerose, habe ich aber hier nie beobachtet. 

In weiterer Ausbildung der bulbä.re.n KernerkTankung und Fort­
.setzuno- des Processes a.uf die Nervenbahnen gesellen sich den coordina-o 
torisehen paretische Sprachstörungen hinzu, so Paresen der 0 berlippe, 
wodurch namentlich die Differenzirung der Labial- und der Zischlaute 
undeutlich wird, ferner solche der Zunge (lallende. schmierende Sprache). 

Trotz hochentwickelter Sprachstörung sind aber die Muskeln der 
Zunge und der Lippen doch zu allen anderen Functionsleistungen 
brauchbar. 

In den Endstadien der Krankheit ist die Sprach törung eine hoch­
gradige und der Kra.nke kaum mehr verstä.ndlich. Es kann sogar zu 
völligem Verlust der Sprache kommen. 

Diese Sprachstörung bis zur Sprachlosigkeit ist der gemischte 
.Effect von Demenz, Verlust der akustischen W ortbilder, ataktischen Aphasie 
und Dys- bis zur .A.narthrie. 

Frühe ·und wichtige, weil auf diffuse Oorticalis-Erkrankung, speciell 
.auf Paralyse hinweisende Symptome sind auch die Störungen der S cb rift­
sprache, die jedoch lange auf sich warten lassen und sogar dauernd 
fehlen können (Schüle). Mit Recht betont aber Erlenmeyer , 11 6) dem 
wir eingehendere Kenntnisse der Schrift der Paralytiker \7 erdanken , ihre 
hohe diagnostische Bedeutung bezüglich der Form, der Besserung oder 
Verschlimmerung der Krankheit. 

Die Störungen der Schrift sind nach dem genannten Autor theils 
}lsychisch-sensorische (durch Demenz: Verlust der Erinnerungsbilder 
und Bewegungsanschauungen vermittelt), theils graphisch-mechanische 
(Ataxie, z~gleich _Zitterschrift). Die psychisch bedingte Schriftstörung geht 
der graphtschen m der Regel voraus. 

Auch hier leidet zunä.cbst die Diction, aus analogen Grünelen wie 
bei der Lautsprache. 

.. Der K~anke z~igt schwere Einbusse, seine Gedanken überhaupt in 
.Satze zu kleiden, dtese sprachgernäss zu formen und glücklich zum Ab­
schlusse zu bringen. 

. Dazu gesellt sie~ Versetzung, Durcheinander werfen, Verdoppeln von 
.Silben, analog dem Silbenstolpern; des Weiteren amnestische oder atak-
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tische Agraphi~ L~ncl Paragraphie, so dass Worte ganz ausfallen oder 
falsch, ~nvollstn.nd1g. oder fehlerhaft geschrieben geleistet \V erden . 

. Die Bewusstsemsstörung des Kranken hindert ein Gewahrwerelen 
der ~mnfalschen Schrift. Aus diesem Grunde und wegen seiner Amnesie 
pass1ren dem Kranken eine Reihe weiterer, den psychischen Zustand o-rell 
beleuchtender Lapsus. So begegnet es ihm, dass er nicht bloss W~rte 
sonelern ganze Zeilen mehrmals wiederholt, dass er im Verlauf de~ 
Schreiben~ den ursprünglichen Zweck (Brief an bestimmte Persönlichkeit) 
ganz vergtsst, an mehrere Personen zugleich sich wendet. Es kann ihm 
passiren , dass er aus einem danebeu liegenden Buch oder Schriftstück 
ganze Sätze eintl.iessen lässt, gleichzeitig in mehreren Sprachen schreibt, 
Adresse, Datum, Unterschrift vergisst. Auch die äussere Ausstattuno· des 

0 

Schreibens, dessen Papier vielleicht aus dem Kehricht gezogen. über und 
über mit Fettflecken , Tinte u. dgl. besudelt ist , deutet oft in bezeich­
nender \V eise auf die grosse Bewusstseinsstörung des Schreibers hin. 

Die graphisch-mechanischen Schriftstörungen sind durch Ataxie und 
1\'emor vermittelt. 

Sie äussern sich in welligen: dabei vielfach ausfahrenden, zickzack­
artigen Schriftzügen. wobei die mangelhafte Verwerthbarkeit von Muskel­
gefühlen Ül ungleichem Ductus, in stellenweisem Einbohren, Siebspiessen 
der Feder, dann wieder flüchtigem Hingleiten, in mangelhafter Auseinander­
haltung von Haar- und Grundstrichen sich documentirt. 

Dazu vielfach ungleiche Grösse der Buchstaben, Abfallen von der 
geraden Horizontalen u. s. w. 

In den Endstadien geht mit dem Verlust der übrigen Bewegungs­
anschauungen auch die Fähigkeit des Schreibens verloren. 

Der Kranke sitzt dann rathlos da und weiss nach Umständen nicht 
einmal mehr die Feder zu fassen, oder er vermag dies zwar noch, liefert 
aber ein Geschmier von Linien und Flecken, das nach Umständen nicht 
einen Buchstaben mehr enthält. . 

Anf eine eigene Art von Störung der Lesefähigkeit hat schon 
früher Weiss 117) und später Rabbas 118

) aufmerksam gemacht. . 
Sie steht der Paralexie sehr nahe, insoferne Paralytiker, wenn s1e 

vorlesen sollen, nach Umständen den grössten Unsinn in Form theils 
verstümmelter, theils unterschobener vVorte statt des gedruckten Textes 
und ohne es zu ·merken lesen. 

Da diese Lesestönmg oft schon früh, bevor sonstige .Et~scheinunge~ 
von Aphasie und Sprachstörung eintreten, u.nd . wah~schemhch nur be1 
Pa.ralyse vorkommt, dürfte sie diagnostü:;ch wiChtig ~~m. . . 

Im Anschluss an die Störungen der Sprache moge noch emer mcht 
seltenen und zu weilen früh schon sich einstellenden V ~rän~erung der 
Stimme (Schulz und Rauchfuss) gedacht werden. S1e w1rd belegt, 



48 Specielle Syruptomn.tologie. 

rauh tiefer durch verminderte Spannung (Insuffici_enz) bis zur Parese der 
Stin~biinder. selbst meckernd (.A.ta.xie). Nach Umständen vermag der 
Kranke auch · cbs erforderliche :Mass zwischen Spannung der Stimmbänder 
und Innervution der Exspirationsmuskeln (Zenker) nicht einzubulten , so 
dass die Stimme plötzlich versa.gt oder zur Flüsterstimme herabsinkt. 

Die zuweilen beobachtete Posticusbhmung scheint tabischer Pro-

venienz zu sein. 
Eine wichtige Gruppe motorischer Störungen stellen die der interioren 

und exterioren Augenmuskeln dar. 
Die letzteren,'-wenn man von sehr seltenem Nystagmus absieht, sind 

Lähmunuen und betreffen besonders den Oculomotorius und den .A.bducens. 
Sie kön~en jahrelang der Erkrankung vorausgehen (Fulr et), 11 9

) sind 
meist nur Paresen, flüchtig, da und dort auftretend, besonders im ersten 
und zweiten Stadium der Krankheit zu beobachten. 

Ophthalmoplegia totalis. ferner persistirende Einzellähmungen kommen 
gelegentlich vor, aber offenbar a.uf Rechnung von Lues oder Tubes. 

Bedeutsamer sind die interioren .A.ugenmuskellähmungen, besonders 
die dadurch hervorgebrachten V eränclerunge.n der Pupille. 

Schon Seifert 120) glaubte aus der Oomplication der acuten Manie 
mit Myosis den drohenden U ebergang in Paralyse vorhersagen zu können; 
Baillarger erkannte in der tmgleichen Weite der Pupillen ein wichtiges 
diagnostisches Zeichen der Krankheit. 

Die seitherigen Forschungen bestätigen einigermassendiese Annahmen. 
U ogleiche, in der Weite beständig wechselnde Pupillen, wobei eine 

intraoculare Ursache ausgeschlossen werden kann, namentlich sogenannte 
springende Pupille , d. b. TI eberspringen der abnormen vVeite bald auf 
die eine, bald auf die andere Pupille, sind ominöse Erscheinungen, die oft 
früh im Prodromalstadium sich schon beobuchten lassen. Mendel con­
statirte sie in etwa 60% seiner Fälle. 

Ausser der einseitigen oder auch doppelseitigen Mydriasis (nicht 
selten mit Lähmung von exterioren Zweigen des Oculomotorius und dann 
als paralytische aufzufassenden) kommt, und zwar häufiger als diese, 
Myosis vor. 

Sie dürfte fast ausschliesslich durch Sympathicuslähmung bedinot 
sein, ist häufig mit reflectorischer Starre für Lichtreiz (Ro bertson'sch:s 
Symptom) verbunden und gestattet dann kaum einen anderen Schluss als 
auf Tabes oder Paralyse . 

. Die ?iagnostische Bedeutung der fehlenden Reaction der Pupillen 
auf LIChtreiz erhellt aus einer Arbeit von Mo e 1 i, 121) der dieses Phänomen, 
und zwar. meist als recht frühes, in 4 7% seiner (über 500) Fälle vorfand. 
In 20 weiteren Percent reagirte die Pupille träge oder minimal· nur in 
28°/0 war die Lichtreaction eine normale. ' 
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Meist reagirten die 1· h 
Reize. lC tstarren Pupillen auch nicht auf sensible 

Die motorischen Störungen a R . 
verschiedenartig und theils als Mu .'knr u~p·f und Ex.tremttäten sind 
als Tremor qualificirbar. s e msu Clenzen, theils als Ataxie und 

Sie beruhen theils auf Veräncleruno·en in d . . . 
und ihrer corticomusculäre B l . ? en col bcalen Rmdenfelclern 
o· h i E ·k . ' n a, m, thetls auf complicirenden oder voraus-
be enc en 1 rankungen (Tabes) von R .. k k b 
Krankheit scheinen überdi~s neuritisc~:"en~ta·r sh.ahnen . . rm Verlauf der 
· h h. . .. " . .1:l. r op ten penpherer Nerven 

SIC mzugesellen zu konnen Wie dies auch .1. h f.. . 
r ' T • ~ D. . .. . ' ( neuer IC ur die Tabes er-

" wsen "uwe. te anfangliehen Störungen de . In . - t· ~ E . 
. 1 nerva wn üer xtremitäten 

Iass~n steh wohl auf psychische Ausfallserscheinungen zurückführen 
speetell auf mangelhafte V erwerthung von Muskelgefühlen und defect~ 
~ewegungsa~schauungen. Die Kranken werden ungeschickt in ihren Han­
hrungen, ze1gen mangelha~te Beherrschung ihres Innervationsapparates 
(Schwanken, Straucheln ber plötzlichem Anhalten), ermüden rasch und 
bieten dann leicht Tremor. 

Mit Bezug auf die Geh we\se, die von Zen k er 1 2 2) zuerst gerrauer 
u?tersuch~ wurde, lässt sich ein paralytis cher, ein spas ti scher und 
em a.tac t1 sch er Gang unterscheiden. Diese verschiedenen pathologischen 
Ganga.rten können sich mit einander combiniren. 

Die erstere ist die typische Gehstönmg des Paralytikers und wohl 
auf die Veränderungen in der Hirnrinde beziehbar. 

Der Gang entbehrt hier zunächst jener Grazie, Strammheit und 
Sicherheit, die namentlich das Gehen des gebildeten und des militärisch 
geschulten Mannes charakterisirt. 

Der Kranke geht breitspurig, oft trippelnd, in den Knien einknickend, 
die Arme vom Thorax entfernt, wie um die Balance zu halten. Mit der 
Zeit entwickeln sich wirkliche Muskelinsufficienzen, auch nachweisbar an 
Herabsetzung der groben Muskelkraft. Der Gang wird nun immer schlaffer, 
unbeholfener, bis zum Schwanken beim Umdrehen. Der Kranke strauchelt 
leicht bei Hindernissen, bemisst den Muskelaufwand und die Entfernungen 
unrichtig, so dass er beim Hinabsteigen über die Treppe, beim U eber­
schreiten von Gräben, Trottoirs zum ]'alle kommt. 

Der Muskeltonus sinkt immer mehr, die Haltung wird eine schlaffe, 
das Gehen schlürfend. 

Haben sich Anfälle gezeigt, so bleibt oft eine geringe Ungleichheit 
in der Innervation der beiden Körperhälften zurück, die im Verlauf zu 
einem förmlichen Ueberhängen nach einer Seite sich ausgestalten kann. 

Wirkliche Hemiplegie findet sich nur nach Anfällen und transitorisch. 
Dauernde Hemiplegie ist immer Herderkrankung, beziehungsweise Com­
plication, eventuell durch Pachymeningitis mit Hämatombildung bedingt. 

Kr a fft - E b i n g, Die p rogressive Paraly se. 4 
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Der wenio·er häufio·e atactische Gang beruht auf prämorbider oder 
im y erlauf der Knmkbei~ hinzugetretener grauer Degeneration der Hinter­
stränge im Rückenmark, gleich :Vie die Ataxie der O~:>erextl:emitäten. ~m 
seltensten findet man den spastischen Gang, den stmfen G1anclezzaschntt. 
Es lieot nahe ihn mit deseendirender secundä.rer Entartung in den Seiten­
sträng:n und ;nit der Hinterseitenstrangmyelitis in Bez~g zu bringen, zumal 
da in solchen Fällen regelmässig eine bedeutende Steigerung des Patellar­
reflexes , ja nicht selten sogar Fusselanus v?rgefunde~ ~7ird. Zach er 1 23

) 

hat jedoch in einem Falle von Paralyse mit dem kllmschen Befund der 
spastischen Spinallähmung die Pyramidenbahn. 1Jost n~ortem intact ge­
funden, so dass, wie so häufig bei cerebraler Venmttlung d1eses Symptomen­
c<;>mplexes, derselbe auch functionell bedingt sein kann. 

Der P a.t ell arr eflex ist bei unserer Krankheit in der :Mehrzahl der 
Fälle abnorm. Orum p-B eatly 124) fand ihn bei 65 Kranken nur llmal 
normal, vermindert bis fehlend 23mal, gesteigert 26mal. 

Bellencourt-Rodri guez 12 5) constatirte ihn in 68 Ftillen normal 
14mal, fehlend llmal, gesteigert 43mal. 

Olaus 12G) führte das Fehlen dieses Reflexes auf anatomisch con­
statirte graue Degeneration in den Hintersträngen zurück. In Fällen von 
klinisch-spastischem Befund fand er die Pyramidenbahnen verändert. 

Offenbar gestattet das :B.,ehlen des Reflexes einen Schluss auf be­
gleitende Tabes, seine Steigerung einen solchen auf functionelle oder 
orga.nische Schädigung der reflexhemmenden Bahnen (durch Veränderung 
der motorischen Rindenfelder oder [ secuncläre ?] Degeneration der spinalen 
Hemmungsbahn). Eine Steigerung des Reflexes begleitet zwar regelmässig 
das klinische Bild des spastischen Ganges; sie kommt aber auch beim 
rein paralytischen vor. 

Eine häufige, die .Ausfallserscheinungen an den ExtremiUiten be­
gleitende Störung ist Tremor. 12;) Er ist kleinwellig, d. b. von geringer 
Oscillationsamplitude und von grosser Frequenz, steigert sich durch :Muskel­
anstrengung und Gemüthserregung, besteht aber auch in der Ruhe, selbst 
Morgens gleich nach dem Erwachen und ist wohl auf gestörte Innervations­
einflüsse seitens der dem Untergang geweihten Nervencentren beziehbar. 
Nicht so selten kommt aber auch classischer Intentionstremor o·anz wie 

' b hei multipler Sklerose, Yor. 
Im Anschluss an paralytische Anfälle können sich postherniplegische 

regionäre Tremorerscheinungen, Muskelspasmen, choreatische und athetose­
artige 128

) Störungen vorfinden. 
Von Störungen im Bereiche motorischer Hirnnerven sind der 

Häufigkeit und Wichtigkeit nach solche im Facialis vor .Allem zu er­
wähnen. Erschwerte mimische Anspruchsfähigkeit bis zur Insufficienz 
gibt der Physiognomie der Kranken . früh schon einen fatuösen An-
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strich~ der. beso~ders durch Zygomaticusinsuf.ficienz und solche des Orbi-
c~~zans ons mcht selten h d · h H · . . ' . auc Lll C erabsmken des oberen Augen-
llds. (me~st Sympathicus-, seltener Oculomotoriusinsufficienz) hervorge­
bracht 'Nlrcl. 

. Im Stadium conclarnaturn fehlt selten leichte einseiti ()'e in ihrer In-
tenslUi.t sehr wechselnd 1 l l . ht · ' 5 

' . . . e, Ja c rec s, bald lmks auftretende Parese ein-
zelner Facml1szwe1ge. Sie betrifft meist den Mundfacialis und beschränkt 
sich oft auf die mimische und sprachliche Leistung der betreffenden Muskeln. 
In der ~uhe kao.n die Innervationsstörung auf geringeres Hervortreten der 
N asolabmlfalte siCh beschränken . 

. Als cli.e leichtesten Grade gestörter Facialisinnervation (blosse In­
suffi.Clenz) smcl rasches Ermüden lmd erschwertes und damit versplitetes 
Ansprechen von Muskeln zu erwlih.nen. 

Vollständige Facialislähmnng: jedoch mit Ausschluss des ersten .Astes, 
.findet sich nur episodisch und in Verbindung mit gleichseitige.r Extremi­
tätenlähmung nach Anfä~len. 

,Die übrigen Störungen motorischer Hirnnerven gehören vorgeschrit­
tenen und Endstadien des Processes ao. Sie sind Ausfallserscheinungen 
(Paresen und Ataxien), mit Ausnahme einer hier nicht seltenen Reiz­
erscheinung im Gebiet der Po?'t. rninor des Trigeminus, in Gestalt von 
Zähneknirschen, das continuirlieh, selbst Monate lang andauern und zur 
förmlichen Abwetzung der Kauflächen der Zähne führen kann. Es scheint 
auf einen Reizvorgang im corticalen Feld des motorischen Trigeminus 
beziehbar. 

Die im Endstadium auftretende Schlingstörung (Vago accessorius und 
Glossopharyngeus), Zungenlähmung (masticatorisch und articulatorisch), 
Kauschwäche, Gaumensegelparese und ungenügende Abschlussfähigkeit des 
Kehlkopfs (Vago accessorius) sind wohl durch Erkrankung der Kerne, also 
bulbär vermittelt. 

Die Dysphagie bedingt dann Erstickungsgefahr, die mangelhafte A?­
schliessung des Kehlkopfs Gefabr der sogenannten Schluckp~eumome. 
Störun()'en der Function der Blasen- und Mas tdarmmusculatur smd regel­
mässio·: den Verlauf der Krankheit begleitende Erscheinungen. 

r~ früheren Stadien werden fast ausschliesslich Insuf.ficienzen der 
austreibenden Muskeln beobachtet. Besonders wich~ig ~st Detrusorschwäch.e 
d Bl m"l d" s1·e in der Regel mit Anästhesie emhergeht und somit er ase, zu '" '" . . 

Tr 1 ·cht ]Je"chtet wird Es g·esch1eht mcht selten, dass man vom 1\.ran cen m '" · . . . . 
P 1 t.k 't b's zum Nabel auso·edehnter Blase tnfft. W1rd der Sphmkter ara y 1 er m1 1 ' ~:> u · .. b 

ht ·t· :I hydrostatischen Druck des angesammelten nns u er-rec ze1 1g von c em ' . d 
J k t es zum Harnträufeln (Isch~~na pa'tadoxa), das en wunc1en, so omm . 

Laien dann die Harnverhaltung masklrt. · · 
D·. 1 St . t. 011 von Urin beo·ünstigt das Auftreten von Cystltls. 1e auge agna 1 ~:> 

4
* 

11 .. ~. , lrgu-Mure~ 
o. O·Y· f.l~ Marosvasar2~e:...l_Y ________ ___. 
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In den Endstadien wiegen die Erscheinungen der Sphinkterlähmung· 
an Bluse und R.ectum vor. Dadurch, sowie auch durch Anästhesie und 
Achtlosigkeit aus Demenz und Bewusstseinsstörung werden diese Kranken 

höchst unreinlich. 
Sehr wichtige episodische Phänomene stelle.n die paralytis ch en 12

9) 

( a.poplektiformen und epileptifon~en) Anfälle. dar. . . 
Abortiv, in Gestalt von lmchten Sc-hwmdel-, Congest10ns-, Aphaste-

und sensiblen und motorischen Anfällen sogenannter Ja cks on'scher Epi­
lepsie, können sie schon in den frühesten Stadien des Proce~ses ~ich zeigen. 
Es o-ibt Fälle von Paralyse, deren Verlauf sie ganz fremd smd, Jedoch sind 

0 . 
diese selten. Manche Insulte entgehen Jedenfalls der Beobachtung. Man 
gebt aber kaum fehl, wenn man plötzliche Verschlimmerungen des Standes 
der psychischen und motorischen Functionen auf solche Insulte bezieht. 

Schon die älteren Forscher auf dem Gebiet der Paral)7 Se erkannten 
ihre ominöse Bedeutung für den weiteren Krankheitsverlauf, den diese 
Anfälle jäh absehEessen können. 

Die apo plektiform en Insulte beschränken sich auf einen vorüber­
gehenden Kacblass der Innervation mit rasch vorübergehender Bewm;stseins­
trübung und werden dann leicht für blosse "Ohnmachten" gehalten, oder 
sie erscheinen unter dem Bild des apoplektischen Insults mit consecutiver 
Hemiplegie, die aber binnen Stunden bis Tagen zurückgeht. 

Dieser Umstand, sowie die 'l'batsache, dass bei Apoplexia cnwnta, 
wohl in Folge des Shoks auf die calorischen Centren, die Eigem·värme 
bis zur Dauer von 24 Stunden auf subnormaler Höhe verharrt, während 
bei diesen apoplektiformen Anfällen regelmässig die Temperatur gesteigert 
erscheint (sowohl rectal als ga.nz besonders im äusseren Gehörgang), gibt 
Mittel an die Band, die differentielle Diagnose zu stellen. 

Auch war es mir auffallend, dass regelmässig bei wirklicher Apo­
ple:rie die tiefen R.eflexe (durch Shok-, beziehungsweise Heizwirkung des 
Herdes auf die Hemmungsbahnen dieser R.eflexe) durch etwa 24 Stunden 
nicht auslösbar waren, während bei blos apoplektiformem Anfall diese 
R.eflexe an der Unterextremität im Lähmungsgebiet schon gleich nach dem 
Insult gesteigert sieb erwiesen. 

Man bat diese Anfälle irrig auf Capillarapoplexien (Calmeil), Hirn­
congestion (B ayl e), AraC'-hnoidealblutungen (Duchek) und gar auf 
Hämatome der Dura rnate'r zmiickzuführen gesucht. 

Wahrscheinlich beruhen sie auf temporärer Gefäss1ähmung mit con­
secuti:em regionärem Oedem, durch welches die Capil1arbezirke gewisser 
motonscher Bahnen (capsula interna) comprimirt werden. Solange die da­
durch entstandene Anämie anhält, muss ein Ausfall des von ihr ge­
troffenen ~unctionsgebietes eintreten, der mit durch R.esorption des Trans­
sudats Wiederhergestellter Circulation sich rasch ausgleicht. 
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S
? ieh elp i 1 e Pt~ f 0 r m e n Anfälle gehören späteren Stadien der Krankheit 

an. te aJen me1st Prodromi · F . . . . m orm motonscher und psychischer Er-
regtheit, oft mit letehten Zuckungen und Z"hn kn'. h St · . d 
T t (R 

. a e u sc en, mgemng er 
empera · u~· ~m hard), zuweilen auch in Form grösserer geistiger Be-

nommenheit. Ste bestehen aus klon1'sch t · h R · h" 't 
1 

G ... . . . - omsc en etzp anomenen m1 
c e~ eprage der cotttealen (J ackson'schen) Epilepsie von partieller bis 
umverseller Ausbreitung. 

. Bei r.egionär beschränktem Krampf kann das Bewusstsein erbalten 
bletben; bet au~gebreiteten, namentlich aber serienartig sich wiederholenden 
Insulten erschemt es getrübt bis aufgehoben. 

Die Neigung zu schier endloser, meist nur durch Pausen von Minuten 
getrennter Wiederholung solcher Anfälle (Stat~~s epileptic~~s) ist eine 
grosse. In seltenen Fällen kann man bis 100 Anfälle und mehr zählen, 
selbst im Zeitraume von 24 Stunden. 

Die Oonvulsionen beginnen regelmässig in einem umschriebenen Rinden­
centrum, meist dem eines Facialis, und schreiten dann durch Irradiation 
des cor ticalen Reizvorgangs auf benachbarte Centren fort, so vom Facialis­
auf das Hypoglossus-, Trigeminus-, Hals- und Nackenmuskelcentrum, dann 
sich ausbreitend auf die Ober- und Unterextremitäten derselben Seite. 
Halbseitiges 1~uftreten ist die Regel, Ueberspringen auf die anderB Seite 
kommt aber vor. Auf dieser sind die Zuckungen dann schwächer. Nicht 
selten ist Zungenbiss, wie bei genuiner Epilepsie. In der Regel sind die 
Anfälle von Temperatursteigerung begleitet. Westphal und Sirnon be­
zogen dieselbe auf eomplicirende und allerdings im Verlauf leicht hinzu­
tretende (Schluck-) Pneumonie und Bronchitis. 

Huppert und Mendel habe-n solche Anfälle ohne Temperatur­
steigerung beobachtet. Krömer, 130) Reinhard, 131

) Savage vermissten 
sie nie. Der erstere fand tagelang prämonitorisches Sinken der Temperatur, 
das auch im Beginn des Anfalls noch fortdauerte, dann aber einer 
Steigerung Platz machte. . . 

Rot tenbiller t 32) fand, in Uebereinstimmung mlt Remharcl, Er-
hebuno· der Temperatur während der Anfälle bis zu 39·9°, nach deren 
Aufhö~·en rasches Absinken bis zu subnormalen Wertherr (35·5°), dann 
allmälig Wiederansteigen bis zur Norm bi~nen 1-~ Tagen. 

Bei tödtlich ende.nden Fällen blieb dteses Absmken aus und kamen 
hyperpyretische Temperaturen zur Beobachtung. , . . 

Auf der Höhe des Insults und ihn selbst überdauernd kann Devwtwn 

conj~tgt~ee vorkommen. . . . . . . 
Während die Temperatursteigerung 1m Allgememen dei .schw~ze 

l I lt ll I o·eht ist der meist harte, gespannte Puls wemg beem-c es nsu s para e b , • · . f 
a t k .. · seltenen Fällen verlangsamt sem. Unter pro usem uuss , ann sogar 1ll • .. . · · d 

11 
. S h . löst sich der Anfall allmahg, ausklmgend, m em a gememem c wetsse 

/I 
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die Zuckungen räumlich sich beschränken, schwächer und von immer 
Hino-eren Pausen o·etrennt werden. 

0 

Noeh tagel:ng können aber leichte Zuckungen in einzelnen der 
befallen o·ewesenen Muskelgebiete fortdauern. 

Die
5 

diver.o·enten Erfahrungen über den Gang der Eigenwärme hängen 
wohl davon ab~ ob und in welchem Grade die wti.rmeregulirenden Centren 
mit betroffen sind. 

Als Folgeerscheinungen solcher Insulte kommen Hemiparesen (immer 
auf der vom Krampf befa.llen gewesenen Seite) corticalen Gepräges, 
Aphasie und zuweilen auch .A.symbolie (Wernicke) vor. 

Häufig sind Schluckimeumonien, oft nicht ohne Schuld der unver­
ständigen Umgebung, welche dem Kranken im Anfalle Getränke einflösst, 
in anderen Fällen durch in der Larynx aspü·irtes Rachensecret. 

Mendel 133) fand nach längeren Anfällen die Phosphorsäm·e absolut 
und relativ im Urin vermehrt. Zucker und Albumin kommen darin nur 
ganz ausnahmsweise vor. Polyurie beobachteten .Mendel und Simon. 

Die Deutung der Entstehung dieser Anfälle kann im Sinne der 
neueren Forschungen über corticale Reizung (Fri ts ch-Hi tz ig:, J ackso n, 
Gowers, Tamburini und Lucian i) nm in Reizen, IYelche motorische 
Rindenfelder treffen, gesucht werden. 

Diese Reize können directe sein (Bech tere w macht binsichtlich 
solcher auf die Häufigkeit von Oysten zwischen Arachnoidea, und Hirn~ 
oberfläche aufmerksam) oder indirecte periphere (gefüllte Blase, durch 
Koth gereizte Därme). Die Wirksamkeit solchtr, \reiche tbatsächli ch durch 
das nicht seltene sofortige Schwinden der Oon rulsionen nach Entleerung 
von Blase oder Rectum dargetban wird, setzt eine functionell sebr ge­
steigerte Erregbarkeit der motorischen Rindenfelder Yoraus. 

Eickholt 134
) erklärt diese durch die Annahme, da,ss die anatomischen 

Veränderungen in denselben sie quasi epileptogen machen, zum Sitz einer 
"epileptischen Veränderung" im Sinne Nothn agel's. 

3, Vasomotorische Störungen. 

Bei der grossen Mehrzahl der Kranken treten, und zwar oft schon 
sehr frü~, vasomoto~ische Störungen zu Tage: die für Pathogenese (Sc h ü 1 e. 
Oberstemer, LulHmoff) und Deutung einzelner Symptome der Krankheit 
nicht belanglos sein dürften . 

. Im Grossen und Ganzen lässt sich sagen, dass früh schon vaso­
parebsehe Erscheinungen sich beobachten lassen, wenn auch Mendel u . .A.. 
zugegeben werden muss, dass selbst noeh in vorgeschrittenen Stadien 
durchaus normale -~ulsbilder bei sphygmographischer Untersuchung an­
getroffen werden konnen. Der Typus des Pulses beim Paralytiker ist der 
pulsus tardus und oft schon früh zeigt er Neigung zum monocroten. 
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J edenfalls · darf die int . · B h · . . .( . enstve et e1hgung der Gefässe bei Affecten 

di~ .·oft schon. müm_le Intoleranz für caloriscbe Schädlichkeiten und fül: 
Spmtuose~,, ehe Netgung. zu Fluxionen überhaupt, das Auftreten von 
Ta~lws ce'l'_cbrales auf germgfügige cutane Reize u. A. mehr als labiles 
Gletcho·ewicht der vasomot : h I · · · ' . _. o .. c ousc en noervatiOu und Hmne1gung zu vaso-
pal ettschen Storungen angesprochen werden. 

. Im Verlaufe werden solche Vasoparesen immer deutlicher und ver-
mJttel~ woh~ episo_discbe paralytische und Aufregungszustände. Zuweilen 
erschemen Jene bts zu regionärer tota.ler GefässliihmunO' im Gebiet des 
Hal.~sympathicus (selbst halbseitig) mit bedeutender loc~ler Temperatur­
erho~ung und profusem Schwitzen im befallenen Gefässgebiet. Auch Blut­
schwttzen (Serv aes, Sc hül e) wird gelegentlich beobachtet. 

Ich sah vor Kurzem bei einem Fall von elassischer Para.lyse in 
vorgerücktem Stadium ein E1·ythema haenwtocles ~miversale, da.s binnen 
zehn 'ragen ohne Fieber tmcl ohne Störung des Allgemeinbefindens verlief 
an einzelnen Stellen (Gesicht, Rücken) zu Ekzem führte, an allen übrige~ 
Orten mit einfacher Abschuppung der Epidermis endigte. 

Im Endstadium wird die Gefässlähmung eine allgemeine und be­
dingt, neben neuroparalytischen Hyperämien in Lunge, Blase, Darm etc., 
Cyanose, Kälte und Oedeme der Haut. 

4. Trophische Störungen. 

Hier ist zunächst der allgemeinen Ernährungsverhältnisse und Körper­
gewichtsschwankungen zu gedenken, die in den verschiedenen Verlaufs­
stadien beobachtet werden. 

Als Regel lässt sich aufstellen, dass im Verlauf des Prodromal- und 
in den Anfangszuständen des Höhestadiums der Krankheit das Körper­
gewicht erheblich sinkt. Ein weiteres Sinken erfährt dasselbe in den 
manischen Erregungszuständen und ganz besonders während der melan­
cholischen und hypochondrischen Zustandsbilder, selbst wenn die Er­
nährung forcirt und eventuell zwangsweise durchgeführt wird. 

Nach Ablauf dieser Episoden steigt das Körpergewicht ra.pid, uncl 
gewinnt der Kranke im Stadium der ruhigen Demenz ein oft erhebliches 

Embonpoint. 
Mit Eintritt des Stctelittm term·inale sinkt die Gewichtscurve rapid 

und beweot sich bis zum tödtlichen Ausgang in absteigender Richtung. 
b 

Viel tragen dazu bei seeretorische Störungen der Magen- und Darm-
function N eiguno· zu Diarrhöen, Lienterie, Cystitis, Decubitus u. s. w., 
aber au~h ohne :Olche Complicationen kommt es zu einem fortschreitenden, 
offen bar neurotrophisch bedingten Marasmu_s. . , 

Die örtlichen Dystrophien betreffen die verschiedensten G-ewebe und 
Organe, besonders Haut, :rl'luskeln, Knorpel, Knochen. 



56 Specielle Symptomatologie. 

Die DeutunQ.' dieser Dystrophien stösst auf Schwierigkeiten. Manche 
derselben sind g~z denen, wie sie auch bei Tabes vorkommen, identisch 
und auf functionelle oder organische Yeränderungen von Vorder- und 
auch Hinterhornganglienzellen beziehbar. Das erst neuerlich begonnene 
Studium des Verhaltens der peripheren Nerven bei Paralyse (Ho ch e ).-135) 
lässt 1\aluscheinlich in der Folge auch hier, a.nalog der Tabes (D ej eri n e, 
Oppenheirn, Si emerling u. A.), manche dieser trophischen Störungen auf 
Entartung von Nervenwurzeln und penpheren Nervenfasern zurückführen. 

Als Dystrophien epidermoidaler Geb ild e sind umschriebenes Aus­
fallen oder auch Ergrauen der Kopfhaare, Yerkümmerung, Rissigwerden 
der Finger- und Zehennägel, regionäre Atrophie der Cutis bis zur Papier­
dünne mit Pigmentschwund , in anderen Fällen Pigmenthypertrophie bis 
zu Zuständen von sogenannter Nigrities, ferner Herpes Zoster, mal per­
fo·rant du pied und Decubitus zu erwähnen. 

Marandon de Montyel 13 6) hat fünf F älle von mal p erf orant 
beobachtet und fünf weitere aus der Literatur zusammengestellt ( ZIYei be­
trafen tabische Fälle, zwei Alkoholparalyse, in den übrigen handelte es 
sieh um Fälle einfacher Paralyse). Einen weiteren Fall beobachtete M a­
bille. 137) Der Decubitus gehört wesentlich den Endstadien der Krankheit 
an und repräsentirt die gewöhnliche chronische F orm. 

D ecu/,itus actäus, rasch in die 'riefe dringend, kommt zuweilen schon 
im Stadimn conclamattmt, besonders nach paralytischen Insulten vor. 

Ebenfalls vorgeschrittenen Stadien angehörig sind Muskelhämatome 
(S ch ül e) 138) und Muskelzerreissungen. 

Muskelatrophien können Oomplicationen sein: wie z. B. der Fall 
von Tambroni, 139

) wo ein Kranker mit progressiver Muskelatrophie 
(Typus Aran-D u ch enne) paralytisch wurde , oder der von Zach er , 140) 

wo neben Pa.ralyse amyotrophische Lateralsklerose bestand. 
Zwei Fälle, wo bei Paralyse (ohne Tabes) Neuritis im Peroneus­

gebiete auftrat, hat Pick Ht) mitgetheilt. Derselbe nimmt mit Berechtigung 
an:. dass es sich hier um a.naloge Beziehungen der Paralyse zu einer 
penpberen Neuritis handelte, wie solche zwischen Tabes und Neuritis 
nunmelu· allgemein anerkannt sincl. 

Die elektrische Untersuchung der Muskeln, welche bei Paralyse keine 
ne~nenswerthen Abweichungen ron der Norm ergibt , sofern es sich 
um blosse Inaetivitätsatrophie handelt , kann hier in vivo die Diagnose 
sichern helfen. 

~ie 1orausgehenden Thatsachen sprechen dafür, dass die wissen­
sc~aftuehe Forschung künftig auch das Verhalten der peripheren Nerven 
be1 Paralyse berücksichtigen muss. 

_J edenfa!ls ist eine Reihe von Muskelatrophien der Paralytiker im 
TermmalstadiUm verdächtig im Sinne einer maran tis eb en "Polyneuritis ". 
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In den vo~·geschrittenen Stadien der Paralyse werden auch die 
Kno ch~n un~ ehe Knorp el von trophischen Störungen heimgesucht. 
r Dw_ Ve~·anderungen an den Knochen erscheinen analog denen bei 
Tabes, Wie Sie :on Oharcot schon 1873, später von Forestier, Riebet, 
Raymond studut wurden. 

Sie beruhen auf Vermehrung der organischen Bestandtheile auf 
Kosten der. anorgani_schen, besonders der Phosphate, die von normal '50% 
auf 10% swh vermmdern können. 

_Damit werden die Knochen abnorm porös, wie "wurmstichig" (durch 
Erweiterung der Havers 'schen Oanäle); dabei erscheint die compacte 
Knochensubstanz verschmälert, der Markeanal erweitert. 

Die klinisch wichtige Folge dergestalt veränderter Knochen ist ihre 
abnorme Brüchigkeit. 

Schon eine heftige Muskelbewegung (z. B. Oberarmbrüche durch 
plötzliche energische Oontraction der Bicepsgruppe), ein Fehltritt auf 
einer Treppe (U nterschenkelfractur), eine mässige Erschütterung durch 
Umfallen können genügen, um Knochenbrüche zu bewirken, die ganz be­
sonders häufig an Unterschenkel , Oberschenkel, Rippen, Sternum und 
Oberextremitti.t vorkommen. Die hier meist bestehende Analgesie ermög­
licht es, dass solche Fracturen unbemerkt bleiben, weshalb es rätblich 
ist, solche Kranke, wenn sie ein auch nur leichtes Tramna erfahren 
haben, genau a.uf etwa erlittene Fracturen (besonders solche der Rippen) 
bin zu untersuchen. 

Es gibt Fälle, wo solche Kranke mit Schenkelhalsfractm, ja selbst 
complicirter des Unterschenkels, noch herumgingen! 

In der Regel ist hier die Ausscheidung der Kalksalze im Urin 
eine stark vermehrte (Linstow). 

Ob die Knochenerkrankung eine parenchymatöse oder neurotisch ver-
mittelte sei, ist noch zweifelhaft, die letztere Annahme die wahrscheinliche. 

Es könnte sich hier um nutritive Ausfälle, abhängig direct von 
trophischen Centren im Rückenmark , handeln oder i?direct durch nemi-
tische Veränderung in peripheren Nervenbahnen beclmgt. . 

Bruns 14:l) spricht sich für eine neurotrophische Bedeutung cheser 

Knochenanomalien aus. . 
Die Veränderuno·en an den Knorpeln sind theils einfach atrophisch-

degenerative (hyaline 
0 

Umwaocllung; Zerfall_ des Gew~bes bis . zu ~öhlen­
bilduog _ Fürstner), theils plastische (Bildun~ kleme:· Enchonchome-
L. Meyer, oder diffnse Auflagerungen vom Penchoi:dnum aus).__ . 

Mit der ersteren Veränderung gehen Degeneratwo der Gefas_se, ~It 
d 1 t t N 1 "lduno·en von solchen einher. In beiden Fällen smd die 

er e z eren eu Jl o . . T ·· 1· h · 
Gefässe sehr zerreisslich, so dass schon em gennges rau~a, mog _w ei ~ 
weise eine blosse Steigerung des Blutdrucks genügt, um eme Zerrerssung 
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jener herbeizuführen. Es kommt dann zu B~utungen i1~ das Knorpelgewebe 
selbst oder zwischen Perichondrium und Knorpel. Dwser schrumpft, und 
nach Resorption des Blutergusses (Hämatom) bleibt der Knorpel diffonn 
und durch vom Perichondrium aus entstandene neue Knorpellagen verdickt 

zurück. 
nföo·licherweise handelt es sich in manchen Fällen auch um eine 

hämorrha~ische Knorpelent.zündung, a.nalog der Pachymeningitis haemot·­

rhagica (Hoffmann). 
Aus der geringen Widerstandsfähigkeit erkrankter oder neugebildeter 

Gefässe erklärt sich die thatsächliche Leichtigkeit, mit welcher durch 
geringfügiges Trauma (.Anstossen, Schädigung durch fremde Hand) solche 
Hämatome auftreten. Sie finden sich meist am Ohr, besonders dem linken, 
zuweilen an den Nasenknorpeln (Köpp e). 

5. Sensible Störungen. 
Ihre Rolle im Krankheitsbild ist eine geringfügige gegenüber der 

der motorischen Störungen. 
Die von Baillarger, 1<13) Or oizant 144) u . ..A.. im Anfang der Krank­

heit gefundene und für diagnostisch wichtig gehaltene cuta.ne allgemeine 
.Anästhesie hat durch spätere Forschungen ihre Bestätigung nicht gefunden. 

Häufiger hat man es in den Anfangsstadien der Paralyse mit sen­
siblen Reizerscheinungen zu thun. Ein grosser Theil derselben ist jedenfalls 
auf Rechnung complicirender Krankheitsprocesse (Tabes, Pa.chymening1'tis 
haemmThugica) zu setzen oder auf in das Initialstadium hinüberreichende 
prämorbide Neurosen (Neura.sthenie) zu beziehen. Dies gilt namentlich 
für die paralgischen Beschwerelen des schmerzhaften Kopfdrucks und für 
solche in den Muskeln und Nervenbahnen. Zuweilen mrw das erstere 

/ 0 

Symptom auch durch anfängliche byperämische Schwellung cl e.r Dura und 
Pia, also durch den Para.]yseprocess Yermittelt sein (Meyn ert). 

In solchen Fällen scheint nicht ohne clüwnostische differentielle 
0 

Bedeutung die von Fränk e1 hervorgehobene Empfindlichkeit der Schädel-
nähte auf Druck. 

Der zuerst Yon Sander 145) als Prodromus der Paralyse envähnten 
emorbenen, d. h. nicht hereditär veranlagten Hemicranie wurde schon 
oben gedacht. 

~lit der fortschreitenden Atrophie des Gehirns schwinden diese 
sen~iblen_ Reiz~rscheinungen. An ihre Stelle treten Ausfallssymptome, 
A..na~thesten . . S1e betreffen vorwiegend das Schmerzgefühl (Analgesie) und 
schemen c:ntral, d. h. cortical rermittelt. Die Tastemp:finduno· kann dabei 
erhalt~n sem. o 

Im. -~~gemeinen ist bei diesen dementen Kranken die Feststellung 
der Sensilnhtäts\"erhältnisse schwierig und unsicher in ihren Resultaten. 
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Zuweilen, aber nur bei mit Tabes complicirten Fällen, konnte ich weiter­
gehende Dissociation der Empfinclungsstörung, namentlich im Temperatw·­
sinn ermitteln. 

Auch viscerale Anästhesien werden beobachtet so besonders im 
' Schlund, Oesophagus, in Urethra, Anus. 

Zum Theil dürften die Klagen der (hYJ?ochonclrischen) Paralytiker 
von F ehlen der Organe, von mangelnder Stuhl- und Ha.rnentleerung in 
solchen Gemeingefühlsanästhesien begründet sein . 

. Die Analgesie hindert solche Kranke, Gefahren rechtzeitig wahr­
zunehmen und sich ihnen zu entziehen. So sind z. B. Brand wunden bei 
nicht genügend überwachten Paralytikern etwas ganz Gewöhnliches. Auch 
an und für sich schmerzhafte Leiden, wie Otitis, Phlegmonen, Panaritien, 
werden ,~on ihnen nicht beachtet. Scheussliche Selbstverstümmluno·en aus 

6 

Taecl. vitae oder Wahn (ein Kranker, der seine Zunge mit den Zähnen 
ecrasirte) sind nicht so selten. 

6. Sensorielle Störungen. 

Häufiger, als man früher annahm, sincl Reizerscheinungen in den 
centralen Sinnesgebieten in Gestalt von Hallucinationen. Sie sind aber oft 
schwer von Pseudohallucinationen (lebhafte Vorstellungen) und Erinnerungs­
täuschungen zu unterscheiden. Zudem sind sie meist flüchtig und finden 
"~Nen ig Verwerthung in dem Delirium der Kranken. Noch am häufigsten 
sind Gesichtshallucinationen, besonders in den alkoholisch beeinflussten 
Fällen, und in den Aufregungszuständen der classischen Para.lyse. 

Seltener als Gesichts- finden sich Gebörshallucinationen, am selten­
sten, und meist nur in Begleitung von Hallucinationen anderer Sinne, 
sind solche des Geschmacks und Geruchs. Tastsinns- tmcl Gemeingefühls­
hallucinationen kommen besonders bei hypochondrischem Zustandsbild der 
Paralyse vor. 

Die Demenz, beziehungsweise die durch Untergang der Associations­
ba.hnen vermittelte Lückenhaftigkei t der Erinnerungsbilder, vermittelt viel­
fach Illusionen. 

Dauernde Ausfälle von Leistungen der sensoriellen Sphäre sind theils 
durch regionäre Degeneration der Centi·e~ im V m·lau! des Para.lysep~·ocesses, 
theils durch (tabische) graue DegeneratiOn cler Leitungsbahn bedmgt. 

So haben Flemming, Westphal, Simon, Ma.gnan Fälle von 
Anosmie ·M agn an einen Fall von Acusticusatrophie constatirt. 

In 'etwa. 4% der Fälle von Paralyse findet ~an clie.(tabische) Opticus­
atrophie. Im Uebrigen ergibt die Ophthalmoskopie wemg Befunde. . 

Gowers 14 U) fand die Pupille meist Yollkommen normal, nur m emem 
Falle einJach congestionirt. 
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Klein 14. ') will häufig Trübung de~· Retinra . und Ervveitenmg der 
Gefusse der Papille um das Mehrfache thres h..ahbers gefunden haben 

("Retinitis pa,ralytica "). 
Auch Neuroretinitis und peripa,pilläres Oedem wurde ab und zu 

constatirt. 
zu Stauungspapille scheint der Paralyseprocess nicht zu führen. 
Temporäre Ausfallserscheinungen der Sinnesfunction, besonders uu 

Anschluss an paralytische Anfälle, sind nicht selten. 
Fürstner t4S) fand das Vorkommen von Seelenblindheit, zuweilen 

dauernd und selbst in Rindenblindheit übergehend. 
Stenger 149) beobachtete in fünf Fällen nach puralyti~chen il_nfällen 

Seelenblindheit. Gelegentlich erkannten die Kranken dann ehe Gr.genständc 
durch den Gefühlssinn. In einzelnen Fällen bestand aucb \Vorttaubbeit. 

In drei Fällen constatirte Stenger 1. Hemianopsie nach Anfüll en. 
In einer seiner Beobachtungen trat nach einem weiteren Anfall totale 
Blindheit ein. Die Nekropsie ergab exquisite Atrophie der Hinterhaupts­
lappen, besonders des rechten. 

7. Störungen der Secretion. 
Speichelsecretion. Bei melancholischen nncl hypochondrischen 

Zustandsbildern der Krankheit fand ich häufig die Speichelabsonderung er­
heblich vermindert, sonst normal, in psychischen Erregungszuständen oft 
vermehrt bis zm förmlichen Salivation. 

Dieser Ptyalismus kommt offenbar durch Reizvorgänge in corticalen, die 
Speichelsecretion beeinflussenden Gebieten (Versuche von 0 w sj a n n i ko w, 
Lepine, Bacchi und Bochefontaine) zu Stande und ist örtliches Reiz­
symptom eines allgemeinen Erregungs\7organgs in der Hirnrinde. 

Dieser Ptyalismus hat das Gepräge der durch Quintus- und Facialis­
fasern vermittelten Secretion (Eckhard t) , insofern es sich um einen 
dünnen, wässerigen, an organischen Bestandtheilen armen Speichel handelt. 

Mit dieser Reizerscheinung darf das im Terminalstadium bei den 
dementen, mit Schling- und Mundparese behafteten Kranken oft zu be­
obachtende, fast beständige Ausfliessen von Speichel nicht :verwechselt 
werden. · 

Sch weisssecretion. Dieselbe ist in den Anfangsstadien oft ver­
mehrt, im Stadium term,inale regelmässig bedeutend vermindert. Eine 
p~·ofuse te.mporäre Schweisssecretion pflegt in und nach pantlytischen An­
fallen vorzukommen. Mickle 150) hat mehrere Fälle mito·etheilt. in welchen 
halbseitige Hyperidrosis vorkam. 

0 

' 

. U rinsecretion. Im Prodromalsta,dium fttnd Lailler 151) constant 
dw Gesammtzabl der durch den Urin ausgeschiedenen Abgänge unter 
dem DurchschnittsmitteL 
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Im Staclütm cunclamatum (ausgenommen die depressiven Zustands­
bilder, wo die Harnmenge beträchtlich sinkt) ist das Harnquantum erheb­
lich vermehrt nncl der Gehalt an Harnstoff und Chloriden gesteigert. 

Das Gleiche consta.tirte 'l'urner bezüglich der Alkaliphosphate, 
während die Erdphosphate vermindert sein sollen. 

:Mit vorschreitender Krankheit sinken Harnmenge und absolute Menge 
des Harnstoffs und der Chloride, während die barnsauren Salze zunehmen 
(Verlangsamung des Stoffwechsels). 

:Mit dem Terminalstadium sinkt die Harnmenge noch mehr, während 
die Phosphate und Sulfate nach verschiedenen Beobachtern zunehmen, so 
dass das speci:fische Ge·wicht bis auf 1030 aufsteigen kann. 

Nach M endel's Erfahrungen findet das Gegentheil statt. 
Nach Anfallen findet sich regelmä.ssig eine vorübergehende absolute 

und relati ve Zunahme der Phosphate. Hier kommt nicht selten transitorische 
Albuminurie (Ra bena u) vor, ja selbst das Austreten von hyalinen Cylindern 
und von rothen Blutkörperchen (Huppert), möglicherweise in Folge der 
Einwirkung des erkrankten Gehirns auf die vasomotorischen Nenen der 
Niere. 

Menstru ation. Dieselbe pflegt ungestört fortzubestehen, jedoch 
kommt bei paralytischen Frauen Ende der Dreissigeljahre nicht so selten 
offenbar verfrübtes Klimakterium und damit Menopause vor. Im Stacli~trn 

tenninctle und des :Marasmus besteht meist Amenorrhöe. 

8. Störungen der Eigenwärme, 
Von nicht geringem, theils. theoretischem, theils klinischem Interesse 

sind die Abweichungen von der Norm der Eigenwärme im Verlauf der 
Paralyse. 

Um dereu Studium haben sich besonders Reinharc1 152
) und 

Krämer 15 3) verdient gemacht. 
Die Körpertemperatur und ihre Tagesfiuctuationen zeigen vielfach 

1~bweichungen von der des Gesunden. Die Eigenwärme ~ann abnorm ~iefe 
und abnorm hohe Werthe aufweisen. Die letztere Erschemung kann mcht 
ohne vVeiteres zu Gunsten der entzündJichen Natur des Paralyseprocesses 
(L. :Meyer) gedeutet werden. Näher liegt die ~eutung im Sinne einer 
zeitweisen functionellen Störung der wärmereguhrenden Centren. Dass 
diese in einem sehr labilen Gleichgewicht der Functionsleistung sich 
befinden dürften lehrt die Erfahrung, dass häufig bei Paralytikern Tem­
peraturen zwischen 39 und 40° bei sonstigem W obibefinden gemessen 
werden, die auf Entleerung der überfü11ten Blas_e oder des angescho~pten 
Darmes rasch zur Norm zurückkehren. Bezügllch der Tagescurve hegen 

U t h On Re inhard Krömer, Riva 154
) und Rotten-n ersuc ungen v ' 

biller 155) vor. 
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li.römer constatirte, dass, ent.spreche~d der \vec~selnden Hirnreizung, 
die Tao·escurve grössere Fluctuatiouen ze1gt als beim Gesunden. Auch 
Ri va fund, besonders im Anfangsstadium, den Temperaturgang atypisch 

und unregelmtissig. . . 
Rein h a r d ermittelte, dass im Grossen und Ganzen die Mittag- und 

Abendtemperaturen höher waren als die morgendlichen und überhaupt 
.als die beim Gesunden. 

Rottenbill er fand meist subnormale Morgentemperaturen zwischen 
35·5-36·5° und über 1° betragende Tagesschwankungen. 

Im Verlauf der Krankheit stösst ma.n häufig auf rein neurotisch 
bedingte, jedenfalls durch keine som<üische Veränderung erklärbare Tem­
peraturerhöhungen bis 38·5°, ja selbst bis 41°. 

Selten sind Episoden der Temperaturerniedrigung. Die letzteren 
können zuweilen als Oollapstemperaturen gedeutet werden. So beobachtete 
Reinhard Fälle von plötzlichem Collaps nacb tobsüchtiger Erregung mit 
'Temperaturen von 22·6- 22·5°, im Rectum gemessen! In dem einen Fall 
trat binnen 41/ 2 Stunden der E xit·us lethalis ein, im anderen Falle erholte 
sich der Kranke. 

Häufig coincidiren Tempera tursteigerung und psychi ehe Erregung, 
in manchen Fällen gehen beide Erscheinungen einander gera.dezu parallel. 

Immerhin ist zuzugeben, dass es aueh psychische Erregungszu tände 
bei Paralyse ohne alle Tempemtursteigerung gibt. 

Bedeutend pflegt der Gang der Eigenwärme in der Paralyse durch 
irgendwie geartete Anfälle gestört zu werden, jedoch gibt es auch Aus­
nahmen von dieser Erfahrung, wie Hupper t nachwies. 

Reinhard fand, dass paralytischen tmd epileptiformen Anfällen 
regelmässig, und zwar mindestens schon sechs Stunden, eine prämonitorische 
Temperatursteigerung vorausging, Kr ömer fand im Gegentheil Sinken 
der Temperatur. Es ist denkbar, dass sowohl Herabsetzuno· als Steio·eruna 

0 b 0 

der Energie wärmeregulirender Centren durch die Veränderuno·en welche 
0 ) 

einen Anfall einleiten, bedingt sein kann. 
Nach diesen Erfahrungen könnte, gleichwie das Schwanken des 

Seis~ograph vor Erdbeben, sowohl das rasche Steigen der 'l'emperatur 
als auch ihr Absinken prämonitorisch bedeutsam für einen Anfall sein. 
Fa~t ausnahmslos begleitet den V m·lauf der Anfälle eine Temperatur­
steigerung, deren Höhe im Allgemeinen der Intensität jener parallel geht 
(siehe oben). 

Bemerkenswerth sind regionär differente Temperaturen bei Para­
lytikern_. So fand Rein b ard nicht selten, besonders zur Zeit der Gehirn­
conge~twnen, bis_ zu 1·5° höhere 'remperatur des Kopfes (in der Regio 
masto~dea) als m der Achselgrube, während normal die Differenz zu 
Ungunsten der Kopfhaut nur etwa 0·1 o beträgt. Auch halbseitige Diffe-
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renzerr kommen vor, insofern anlä.sslich Anfällen die 'remperatur auf der 
Seite der lVIotilitätsstörung höher ist. 

In dem Endstadium der Paralyse, wie Untersuchungen von Hitzig tsG) 

und den genannten Forschern erweisen, ist die Eigenwärme auf sub­
normale vV erthe eingestellt. Dabei finden sich grosse Tagesdifferenzen, 
überhaupt grosse Schwankungen der Curve, entsprechend dem labilen 
Innervationszi.1stand der wärmeregulirenden Centren. Präagonal sind Tem­
peratm·en möglich bis 24° im Rectum, bei vollkommener Euphorie der 
Knwken (Lö ''7 en b. arcl t, Z enker, S epilli). 

Stirbt der Kntnke den Erschöpfungstod, so kann agonal die Tem­
pera,tur selbst a,uf 22° absinken. In anderen Fällen (Tod im Stat~ts 
ep'i.lepticus) fiudet man in der Agone hyperpyretische Temperaturen. In 
einem Fall, ein Weib betreffend, ergab meine lVIessung 157) 43 o_ 

Bezüglich der Form der Krankheit ergibt die Erfahrung, dass die 
'remperaturcurve bei der classischen Paralyse höher liegt als bei der 
depressiven und der einfach dementen. Hier finden sich durchwegs sub­
normale 'l'emperaturen, und auch die Tagesdifferenzen sind geringer als 
bei der clttssischen Form (Kr ömer). 

9. Störungen der sexuellen Function. 

In der lVIehrza,hl der Fälle findet sich, und zwar bei lVIännern tmd 
bei Weibern, in den früheren Stadien der Krankheit eine bedeutende 
Steigerung der Vita sex~talis. Die erregte Libido sexualis kann eines der 
frühesten psychischen Symptome der Prodroma,lperiode sein und sich in 
fataler Weise in Form von Lascivitäten in Rede und Benehmen gegenüber 
dem anderen Geschlecht bemerklich machen. Verführung, Entführung, 
Heirat von Prostituirten, sexuelle Excesse, öffentliche Scandale sind hier 
ganz ge·wöhnliche Vorkommnisse ; bemerkenswerth und aus der Lockerung 
ethischer Directive leicht verständlich ist die Ungenirtheit und Um·er­
frorenheit dieser, ihre socia,lf\ Stellung tmd die Ehre der Familie com­
promittirenden Kranken. 

Auch im Stadium conclamatum der classischen Paralyse ist Erotismus 
an der 'ragesorclnung. Er kann sich den Bildern der Satyriasis und 
Nymphomanie nähern, findet seinen Ausdruck in den Delirien tmd in 
Handltmgen, die das Aeusserste an Schamlosigkeit repräsentiren können. 
Masturbation, Exhibition coram aliis, N othzucb.t auf offener Strasse, Ein­
dringen in fremde Häuser, um die Frau eines Bekannten zu coitiren, die 
'rochter des Hauses vom Fleck weg zu heiraten, dabei in ganz defecter, 
oft geradezu anstössiger Toilette, eventuell sogar unzüchtige Angriffe auf 
Kinder sind hier etwas ganz Gewöhnliches, ja. selbst Päderastie tmd 
Bestialität kommen vor, wie meine Psyclwpathia sexualis 158

) zeigt. 
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An der Potenz dieser KraJJ.ken ist im Allgemeinen ni<;ht zu zweifeln, 
da sie. in Remissionsstadien entlassen, leider vielfach noch Kinder zeugen. 
Auch ·ist Gravidität bei pa.ralytischen Weibern keine Seltenheit. 

Im Endstadium erlischt die Vita sexualis, tmd zwar sowohl die 
Libido als auch die Potenz, ziemlich früh. 

10. Störungen des Schlafes. 
Eine häufige, nach Umständen sogar zu Verdacht auf Paralyse be­

rechtio-ende .Anomalie ist eine initiale, ganz unmotivirte, allen Mitteln 
trotze~de, selbst :Monate anhaltende Schlaflosigkeit. Sie ist absolut, der 
noch so ermüdete Kranke kann zum Einschlafen nicht gelangen. 

Bei anderen Kranken, und zwar solchen, die nicht an nächtlicher 
Agrypnie leiden, kommt eine förmliche Schlafsucht vor, die selbst loco 
indebito tmd unwiderstehlich sie befällt. 

Nicht minder hartnäckig als die initiale pflegt die tobsüchtige und 
deliraute episodische Erregungszustäude begleitende Agrypnie zu sein. 

In den ruhigen Stadien der Krankheit ist der Schlaf in der Regel 
ungestört, häufig selbst abnorm tief und lange. 

11. Störungen der vegetativen Functionen. 
Der Schwankungen des Körpergewichtes; als approximativen .A.us­

drucks der aUgemeinen Ernährungsverhältnisse in den verschiedenen Stadien 
des Pa.ralyseprocesses, wurde bei der Schilderung der trophischen Störungen 
(siehe p. 55) gedacht. 

Die vegetativen Functionen pflegen, bis auf oft hartnäckige Obstipation, 
sich bis zum Endstadium normal zu verhalten. Dies gilt namentlich für 
die digestiven Punctionen. Nicht selten besteht dabei Polyphagie aus 
mangelndem Sättigungsgefühl. 

Nahrungsweigenmg kommt nur bei melancholischen und hypochon­
drischen Zuständen aui Grund nihilistischer Wahnideen besonders auch 

' durch Sensationen des Yollseins, Angeschopptseins, Fehlens des :Magens 
u. s. w. vermittelt vor, seltener auf Gnmd von V ergiftungsdelir. 

. ~den letzten Zeiten der Krankheit treten leicht colliquative Diarrhöen 
em, die sogar den Exitus lethalis herbeiführen können. 
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V er lauf und Dauer. 
Die vielfach dem Arzt gestellte Frage nach der voraussichtlichen 

Dauer des concreten Krankheitsfalles kann nur höchst vorsichtig und 
approximativ beantwortet werden. 

Sind doch selbst die statistischen Angaben über die mittlere Dauer 
der Kra.nkheit sehr schwankende (1-5 Jahre). Im Allgemeinen erscheint 
ihr Verlauf gegenüber dem von den ersten Beobachtern der Krankheit 
(Bayl e, Calmeil u. A.) angegebenen in der Neuzeit protrabirter, wozu 
aber die heutzutage früher gelingende Erkennung derselben, die vervoll­
kommnetere Pflege dieser Unglücklichen in Huma.nitiitsanstalten, ganz be­
sonders aber das heutige Vorwiegen der einfach dementen Form der 
Krankheit vor der classischen beitragen dürften. 

As eher berechnete bei 643 männlichen Paralytikern neuerlich die 
mittlere Krankheitsdauer auf 29 Monate. Von Bedeutung hinsiebtlieh der 
zu gewärtigenden Dauer sind ätiologische Momente, Altersverhältnisse, clie 
Form der Krankheit und gewisse Einzelsymptome. 

Mit Rücksicht auf die Aetiologie bieten die erblich schwer belasteten 
Fälle auffallei1cl schleppenden Verlauf, schon wegen der Länge des Pro­
dromalstadiums und der Häufigkeit der sich einschiebenden Remissionen. 

Auch bei durch geistige Erschöpfung und bei durch Traum,a capitis 
bedingten F ällen ist der Verlauf ein länger sich hinziehender, als bei durch 
Excesse in B accho et Vene1·e ätiologisch stark beeinflussten. Unterschiede 
hinsichtlich der Dauer, je nachdem Syphilis in der Vorgeschichte des Falles 
eine Rolle spielte oder nicht, lassen sich nicht auffinden (Hougberg u. A.). 

In je vorgeschrittenerem Lebensalter die Paralyse befällt, umso 
protrabirter pflegt der Verlauf zu sein. Unbestritten ist die im Allgemeinen 
längere Dauer der Krankheit bei weiblicher Paralyse. 

vVas die Form der Erkrankung betrifft, so finde ich, in Ueber­
einstimmung mit Menclel, dass die clemente und die ascenclirende (tabische) 
Form der Krankheit am schleppendsten, die depressive am raschesten ver­
läuft. Die letztere Thatsache erhellt zum Theil schon aus dem Umstand, 

Krafft-.Ebing, Die progressive Paralyse. 5 
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dass bei depressiver Form Remissionen s_ehr selten vork01~_men , _ während 
· b · d 1 ss1·schen am häu:fi o·sten smd. Daraus erkla1't Sich wohl Sie e1 er c a ' , o . . , 

dass diese letztere Form, obwohl bei ihr encephahhsche Vor.gä_nge über 
die einfach a,trophischen vorwiegen, eine längere Dauer statktisch aus-

weist a,ls die erstere. 
'Kr ä p el in berechnet die mittlere Verl_aufsdau~r der depressiven Paralyse 

auf 2-3. die der expansiven auf 3-4, ehe der emfach dementenForm auf 
~-5 Jahre. Mit Rücksicht auf die Ein zelsymptome sind mali ominis, 
d. h. auf rascheren Verlauf deutend, frühes Auftreten von Stönmgen der 
Schrift und der Sprache, besonders a,phasische, ferner Paralexie und Silben­
stolpern, sowie überhaupt motorische Anoma,lien, besonders paralytische und 
andere Insulte. Aber auch häufigere und bedeutendere Abweichungen vom 
Gang der Eigenwärme stellen einen rascheren Abla.uf der Krankheit in 
Aussicht (Reinhard). 

Während in der ungeheueren l\Iehrzahl der Fiille die Krankheit als 
-eine alimälig sich manifestirende, chronische, continuirlich oder schub­
weise progrediente, nicht selten Remissionen oder wenigstens Stillstände 
l)ietende, gelegentlich aber durch Anfiille oder durch Entwicklung von 
Deli?·iunt acutum jäh tödtlich abschliessende Hirnaffection erscheint, kommen 
seltene Fälle vor, in welchen sie binnen Monats- bis höchstens J a.hres­
frist abläuft ( acute s. galoppirende Paralyse). 

Die acute :Paral yse der (Irren (Pe1·iencephalomeningitis difft~sct 

aczda). 

Schon Calmeil, 159) Bay le 1 60) und Tr elat 161) haben dieses Krank­
heitsbild beschrieben. Neuerlich haben l\Ieyer , 1 G2) J ehn , 1 6 3) :Mendel 1

6
4
) 

derartige Fälle als zum sogenannten Deli?·it~m acutwn gehörig aufgefasst. 
Eine Yorzügliche Darstellung der acuten Paralyse hat Schül e 1 65) gegeben. 

Die Berechtigung zm Auffassung des Krankheitsbildes als zur Para­
lyse gehörig liegt in den ihm zu Grunde lie.genden, dem Pa.ralyseprocess, 
wenigstens dem der classischen Form, identischen anatomischen Vor­
gängen, jedoch mit dem Gepräge der Acuitiit. A.uch klinisch herrscht 
Identität, nur sind die psychischen und motorischen Ausfalls- und Reiz­
symptome von der Acuität der anatomischen Veränderungen entsprechender 
stürmischer Entwicklungs- und V erlaufsweise. 

Aetiologisch ist hervorzuheben, dass , gleichwie beim D eli'rium 
acutum, das Leiden dmchwegs invalid gewordene Gehirne heimsucht, 
be~o~ders häufig durch vorausgegangene Lues, sexuelle Excesse , Potus, 
ge1stlge und körperliche Ueberanstrengtmg, Trauma cct1Jitis u. s. w. ge­
schwächte. 

Die Gelegenheitsmsache kann bei derartiger Invalidität eine heftige 
Gemüthsbewegung, ein neuer Excess st1·ahlende W" · , · arme sem. 
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Da.s Incub~Ltionssta.dium dauert Tage bis vVocben. 
Soma.ti sch ergeben sich Symptome im Sinne von Vasomotorius­

schwäche und dadurch bedingter Neigung zu Fluxionen, ferner Kopfweh, 
Schwindel, geistige Benommenheit, Schlaflosigkeit, akustische tmcl optische 
Hyperästhesie , Pupillenenge bis zur Myosis, zuweilen Schwindel uncl 
apoplektiforme Anfälle. 

P s y c h i s c h erscheinen auffallend: intellcctuelle tmd namentlich 
ethische Ausfallserscheimmgen, Aenderung des Charakters im Sinne 
grosser Emotivität , gemüthlicher Reizbarkeit, neben Erscheinungen von 
Stumpfheit für die wichtigsten Lebensinteressen und Pflichten. 

Nach olchen Vorboten setzt eines Tages eine manische Erregung 
ein, die aber, gegenüber dem Bilcl einer gutartige-n Manie, durch schwere 
Bewusstseinsstörung, Steigerung der Eigenwärme bis zu 39° und darüber, 
wilde Ideenflucht, enorme Zerfahrenheit des V orstellens, das ein durchaus 
delirantes Gepräge von vorneherein gewinnt und neben sinnlosen Grössen­
icleen mihomanischc, hypochondrische, persecutorische oft in einem Athem 
producirt, sich als das begleitende psychische Zustandsbild eines schweren 
organischen cl estructiven Hirnprocesses ausweist. 

Dabei heftige Inu.xion, fibrilläres Zucken der Muskeln bis zu leichten 
Oon n1lsionen und gelegentliches Zähneknirschen, als deutliche Zeichen 
eines mächtigen organischen Hirnreizes. 

Auf der Höhe der Erregung fehlt der Schlaf und ist kaum zu er­
zwmgen. 

Massloser Bewegtmgsdrang mit Schmieren, Zerreissen, Zerstören alles 
dessen, was dem Kranken in die Hände fällt, Jactation und Ideenflucht 
beherrschen vorerst die Scene. 

U m·uhe, Bewusstseinsstörung und episodische Vergiftungsdelirien 
erschweren die N ahrungsaufna.hme. Die Kranken kommen rapid in ihrer 
Ernährung herunter. Nach Tagen bis Wochen legt sich der Sturm und 
schwinden die Erscheinungen entzündlicher Hirnreizung. 

Die Verheerungen, welche diese hervorgerufen hat, sind schwer und 
irreparabel. Schlaffe, hängende Züge, Paresen einzelner Gesichtsmuskelgruppen, 
schlaffe Haltuno· Mano·e.l aller G-razie bis zur Plumpheit und Ungeschick-

o' o 
lichkeit der Bewegungen, Spuren von Aphasie, Ataxien und Insufficienzen 
der Lippen- und Sprachmuskeln, häsitirende, stolpernde Sprache sind 
Zeichen der tiefen Schädigung der motorischen Rindenfelder. 

Dabei tief gesunkene Intelligenz und hocligraclige et~sche De~eete, 
Verworrenheit und mangelhafte Orientirtheit, als allgememe psychische 
Ausfallserscheinungen. . 

V orübero·ehencle Remissionen mit Aufhellung des Bewusstsems 
kommen vor, 

6 
aber unter epilepti- und apoplektiformen Anfallen, n~uer­

lichen Ausbrüchen furioser Manie, mit Fluxion und allen Zeichen heftigen 
5* 
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Hirnreizes. vollzieht sich binnen Wochen bis Monaten der geistige Unter­
o-ano- bis ~ur apathischen Dementia. 
o 

0 
Nun leitet sich auch die körperliche Auflösung ein - .Marasmus 

Decubitus , N achla.ss der gesammten Innervation mit schliesslich insuffi~ 
cienter Leistung der vitalen Centren. Ina.nitionstremor , Ataxie~ :M:uskel­
insufficienzen, Störungen der Deglutition nehmen überha.nc1. Der Kranke 
geht in Erschöpfung, zuweilen unter Oonvulsionen, zu Grund. Hypostatische 
Pneumonien, colliqua.tive Diarrhöen, Decubitus beschleunigen oft da Ende. 

Die Leichenöffnung ergibt ziemlich übereinstimmend den Befund 
einer Periencephalomeningitis, bald mit Vorwiegen der meningealen, bald 
solchem der eorticalen Befunde. 

Pia und Arachnoidea erscheinen weisslich getrübt, verdickt, schwer 
und nur mit Substanzverlust vo n der Hirnrind e abzi ehb ar. 

Diese ist, gleichwie die Pia, blutreich, dabei geschwellt, serös durch­
feuchtet, vorquellend, von graurother Färblmg, ste1lenweise, be anders in 
den Oentralwindungen, erweicht. 

Mikroskopisch zeigen sich die adventitiellen Lymphräume voll­
gepfropft mit weissen und auch zahlreichen rothen Blutkörperchen; die 
Gefässe sind erweitert, stellenweise dureh lymphatische Mas eu compri­
mirt , ihre Wände terdickt , ihre Kerne jedoch, im Gegensatz zur chro­
nischen Form, nur vereinzelt gewuchert. 

Nicht selten finden sich auch capilläre Apoplexien. Die Glia erscheint 
verdichtet (massenhafte Wucherung von Spinnenzellen und Gliakernen); 
die Ganglienzellen bieten trübe Schwellung, Aufblähung. bei längerer 
Dauer des Processes beginnenden Zerfall. 



VIII. 

Deutung des ICrankheitsprocesses. 
Das caput mort'uum des Paralyseprocesses und das anatomische Sub­

strat der klinischen Ausfallserscheinungen der Krankheit ist jedenfalls die 
A.trophia ce'rebri. 

Es gibt keine andere diffuse Erkrankung des Gehirns, bei welcher 
sie so intensiv erschein t, als bei der Paralyse. 

Schon Baillarger 1 66
) hat dies klar erkannt und darauf hingewiesen, 

dass bei Paralyse die A.trophia cerebri das Gehirn um 1/ 6 seines Gewichtes 
reducirt, während bei sonstiger Demenz (Atrophie) der Verlust nur 1/ 20 

betrage. 
Baillarger war dabei nicht entgangen, dass die Reduction des Gehirns 

nicht alle 'I'heile desselben betreffe, am Cerebellum gänzlich fehle, an den 
Hemisphären des Grosshirns dagegen eine hochgradige sei. 

Im Allgemeinen ergab sich, dass das Gewicht um so geringer war, 
in je Vorgeschrittenerem Stadium der F all zur Section gelangte. 

Selbst in den vorgeschrittensten F ällen erwies sich das Cerebellum 
frei von Atrophie. 

"'Während bei normalem weiblichem Gehirn das Gewicht des Gross­
und des Kleinhirns die Relation von 6·8 : 1 bietet, erschien das Verhältniss 
im 'rerminalstadium der Krankheit 5·44 : 1. 

Auch die Untersuchungen von Parchappe bestätigten die enorme 
Reduction des Gehirngewichtes beim paralytischen Process. Während normal 
das Durchschnittsgewicht des männlichen Gehirns auf 1400, das des weib­
lichen auf 1300 Gramm sich berechnet, ergaben sich bei in vorgerückten 
Stadien der Paralyse zur Obduction gelangten Männern Werthe von bis 
unter 1000, bei Weibern bis unter 900 Gramm. 

In gerrauerer und vertiefter Weise hat Meynert 16 1) die Gewichts­
verluste der einzelnen 'rheile des Gehirns festgestellt. 

Auch l\1eynert fand an 500 Paralytikergehirnen das Gesammtgehi.rn 
bedeutend im Gewicht reducirt, am meisten aber den Hirnmantel (".A.sso­
ciationsorgan"), dann das Stirnhirn. Er bestätigte, dass das Kleinhirn 
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keinen Gewichtsverlust erleide. A.m bedeutendsten war tmmer der Stirn-

lappen geschwunden. . 
:Meynert glaubte sich nach diesen !orschungen berechtJgt, als Sub-

strat der Paralyse einen diffusen atrophischen Pro_cess anzunehmen, be­
O'innend im Vorderhirn und sich auf das Stammhirn und oft auch auf 
l:) 

das R.ückenmark forterstreckend. 
Die anatomisch sichergestellte Thatsache, dass der Paralyseprocess 

qua Atrophie fast ausschliesslich sich innerhalb des Gefässgebietes der 
Carotis ( .Arte1·ia cereb1·i anterim): d. h. im Gebiet der _Oent~eu für die 
höchsten Leistungen des merischlichen Seelenle-bens abspielt, 1 t aber be­
deutsam bezüglich mancher Schädlichkeiten, welche zur Entstehung ~er 
Paralyse beitragen, als da sind geistige Ueberanstrengung, Gemüths­
aufi·eo-uno-en sexuelle Excesse und andere Momente, deren vVirkung- zu-

o b ' u 

nächst und am intensivsten im Vorderhirn sich geltend macht. 
Auch die Thatsache, dass die Paralyse fast ausschliesslich in einem 

Alter, in welchem das Vorderhirn am meisten in Anspruch genommen 
ist und schon dadmch im Zustand einer physiologischen Turge cenz und 
functionellen Hyperämie sieb befindet, auftritt, ferner der Um tancl , dass 
sie vorwiegend ilfänner befällt - wegen gesteigerter Inanspru c-hnahme der­
selben im Kampf ums Dasein, vermehrter Hirnarbeit, häufigerer Excesse 
in Baccho tt Vene're, welche letztere ja den :Mann viel mehr angreifen als 
das Weib, all diese Erfahrungen finden in den obigen anatomischen That­
sacben Anhaltspunkte ihres Verständnisses. 

Eine entscheidende Frage in der Deutung des Paralyseprocesses ist 
die nach dem Zustandekommen der Atrophie des (V order-) Hirns. 

Handelt es sich hier um eine primäre degenerative Atrophie (Sch üle) 
der Nen7enelemente, etwa analog dem Process der Tabes, oder um eine 
parenchymatös "entzündliche" (Wernicke) jener, analog etwa den Vor­
gängen bei der Polyneuritis - mit secundären Reiz- und Proliferations­
vorgängen in dem interstitiellen Gewebe, etwa angeregt durch den Reiz 
der Zerfallsproducte des Nerveogewebes - oder aber ist der Ausgangspunkt 
des Processes eine interstitielle Encephalitis mit secundärer Erdrückung, 
Atrophirung der nervösen Elemente? 

Beide Deutungen haben ihre hervorragenden Vertreter, und für jede 
dieser beiden Anschauungen fehlt es nicht an anatomischen, ätiologischen 
und klinischen Gründen. 

Es ist ebenso gut denkbar, dass übermässig functionell in Anspruch 
geno~mene oder durch Ernährungsstörungen (Syphilis toxine?) geschädigte 
Ganghe_nzelle~ .und ~ervenfasern primär zur Atrophie gelangen, als dass 
durch mterstlbell (m den adventitiellen Räumen und in der Glia) ge­
setzte Veränderungen die Nervenelemente einer Druckatrophie zugeführt 
werden. 
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In beiden Fällen mag das Zerfallsproduct der Nervenelemente se­
cLmdär zu interstitiellen Reiz- und Proliferationsvorgängen den Austoss 
geben. 

J e nach dem Vorwalten des einen oder des anderen Vorganges mag 
der unter allen Umständen zur Atrophie führende Process vorwiegend als 
entzündlicher oder als atrophischer sich dem Beurtheiler darstellen. 

Fol s om 1
G

8
) hält den Paralyseprocess für "eine chronische, diffuse, 

corticale Encephalitis. die bald inter stitieller, bald parenchymatöser Natur 
ist, je nach der klinischen Form der Krankheit". Die Degeneration der 
Nervenelemente ist, je nachdem, ,,eine secundäre oder eine primäre". 

Einen her vorragenden Antheil an dem Processe haben jedenfalls Vor­
gänge an den Gefässen und um clieselben. 

Viele ätiologische Momente der Paralyse (geistige tmd körperliche 
U eberanstrengung u. s . w.) finden ihre gemeinsame Grundlage in einer 
functiooellen Hyperämie des Gehirns . 

Diese geht durch Auelauer der Reize oder durch besondere, die 
Thätigkeit der Vasoconstrictoren lähmende Schädlichkeiten (Alkohol, ca­
lorische Insulte, Tra~~ma cc~pitis . u. s. w.) in eine neuroparalytische 
Hyperämie über. Für eine solche sprechen aber gar manche klinische 
Symptome d!~S prodromalen tmcl des conclamirten Stadiums. 

Alles kommt nun auf die Intactheit der Structur der Gefässwände an. 
In vielen Fällen ist diese Bedingung nicht gewährleistet, insofern 

durch vorausgebende tmd Prädispositionen darstellende schädliche Momente 
die Gefässwä.nde in ihrer Structnr abnorm und ungewöhnlich dmchlässig 
sincl. Dies gilt namentlich für vorausgegangene Lues. 

M endel fand unter Anderen auch bei zwei Nichtparalytischen, die 
an Melancholie gestorben und früher luetisch gewesen waren, Veränderungen 
an den kleinen Hirngefässen. 

Gleiche Erfahrungen machte auch J ür gens. Zu solchen Gefäss­
veränderungen führen sicher auch Alkoholmissbrauch und andere chronische 
Intoxicationen, schwere vorausgegangene Allgemeinkrankheiten, wahr­
scheinlich auch Raehitismus. Aber auch der Paralyseprocess als solcher 
führt früh zu einer die Durchlässigkeit der Gefässe begünstigenden (hyalinen) 
Veränderung ihrer Wände. Die nothwendige Folge dieser abnormen Durch­
lässig keit ist eine Transsudation von Blutelementen in clie perivasculären 
und intraadventitiellen Räume. Da diese aber mit dem Epicerebralraum, 
beziehungsweise mit den Lymphräumen der Pia communiciren, e~tst~ht 
eine mächtige, über das ganze Gehirn und die Saftbahnen der Pm Sich 

erstreckende Lymphstauung. . 
Bemerkenswerth sind lVIendel's 169) versuche, an Hunden em der 

Paralyse ähnliches Bild experimentell auf der Drehscheibe zu ~rze~gen, 
wobei sich anatomisch bedeutende corticale Hyperämie, Bildung reiChlicher 
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·11 E t 1snte und Spinnenzellenentwicklung einstellte. Die Lyml)h cap1 arer :s: rav< · • · . .. . . ~ 
· G birn ruft nicht blos regwnare 01rcula.twns- und Er-stauung 1m e . . . . . . . 

näbruno·sstöruno·en mit ma.nmgfachen khmschen Folgeerschemungen hervor, 
.. d 

0 
· · ~l"t atich durch reo·ionä.ren Druck a.uf Gefä.sse und Nerven SOll ern Sle Wll).. ( · o . . ~ 

elemente ernähnmgsstörend a.uf diese, direct oder md1rect durch Anä.m i~ 

siruno·. 0

Ueberdies gibt sie den Anstoss zu Proliferationsvorgängen in der 
Glia, wodurch das Zerstörungswerk an den 'rrägern der N ervcnfunction 

vollendet wird. 
Die für die Mehrzahl der Pa.ralysefälle festzuhaltende Entstehung 

des Processes aus einer neuroparalytischen, zur Transsudation führenden 
Hyperämie, mit secundärer Lymphstauung und consecutiven geweblichen 
\eränderungen, hat die ihr gebührende \;vürdigung durch Lubimoff, 17 0) 

Obersteiner, Schüle geftmde.n. Die entzündliehe Bedeutung jener inter­
stitiellen Veränderungen (Mendel- "diffuse interstitielle cortica.le En­
cephalitis", :Magna.n tmd .Mierzej ewski 171

) ma.g dahingestellt bleiben. 
Eine nicht tmwichtige Frage in der Deutung des Kra.nkheit.sprocesses 

stellt die Betheiligung der Meningcm dar, welche von L. :ßi e y er u. A. 
als Ausgangspunkt desselben angesehen wurde. Dass diese BetheiligLmg 
der Pia keine zufällige ist, gebt schon da.raus her1or, dass sie, soweit die 
Pia das Vorderhirn deckt, fast ausschliesslich stattfindet. 

Am eingehendsten und mit hitischem Scharfblick hat diese Frage 
Binswanger studirt. 

Worauf schon Westphal 1868 gegenüber L. Meyer hinwies, dass 
nämlich die "chronische Meningitis " ganz fehlen könne, betont auch 
Binswanger. Freilich hat dieser Forscher seine Untersuchtmgen nur an 
relativ frischen Fällen von Paralyse angestellt tmd nach 1l.llem, was ·wir 
wissen, erscheint die Betbeiligung der :Meningen erst im Verlauf der 
Krankheit. 

Mit Recht wird von B inswanger geltend gemacht, dass die weiss­
lichen Trübungen und Verdickungen der weichen Häute durcha.us nicht 
immer sich als entzündliche ansprechen lassen, vielmehr in der :Mehrzahl 
d~r Fälle der Ausdruck "secundärer Ernährungsstönmgen in Folge chro­
mscher Veränderungen des liq~wr cereb1·ospinalis" sind. Dieser erfährt 
solche Veränderungen durch die Zerfallsproducte absterbenden Gewebes, 
(Coagulations- und hyaline Nekrose), wodurch zum rrheil einfach hyper­
plastische Veränderungen an der Pia und ihren Gefässen entstehen. Von 
grosser Wich.tigkeit s_ind diese Reizvorgänge, indem sie zu partieller Ver­
wachsung ZWischen P1a und Hirnrinde führen. Da aber die intraadventitiellen 
Rä~e mit den Lymphräumen der Pia und die extravasculären mit dem 
~picerebralra~ com~uniciren, muss mit der Verödung pialer und epi­
cerebraler Raume eme bedeutende rückläufige Stauung in den intra-



Deutung des Krankheitsprocesses. 73 

und perivasculären Lymphbahnen des Gehirns entstehen, welche durch 
Druckvorgänge die Circulations- und Ernährungsbedingungen in diesem 
Organ schädigt (Compression von Capillaren und .Arteriolen, Druckatrophie 
von N ervenelementen) und durch Reizwirkung auf die Grundsubstanz 
( Proliferationsvorgtinge) verhängnissvoll wirkt. 

Dies muss umsomehr der Fall sein, als nach Binswanger auch 
die subarachnoidalen Lymphräume, welche mit den intraadventitiellen 
communiciren, per contigtti tatem von der Pia aus oder durch die gestaute 
chemisch veränderte Lymphe, durch Gewebsproliferation schliesslich verödet 
werden. 

Mendel , welcher im Gegensatz zu Binswanger die Verwachsung 
zwischen Pia und Cortex als das· Resultat entzündlicher Vorgänge auf­
fasst, erklärt die in den Endstadien meist wieder vollständig erfolgende 
Trennung durch Atrophie des Gehirns, .Anämie und serötie (ödematöse) 
Ausscheidungen. 

In analoger Weise, wie die Verändenmgen an der Pia, erklärt Bins­
wange r die des Ependyms der Ventrikel. 

Die Phtinomene des Hyclrocephalus extenztts und inte1·nus beruhen 
wesentlich auf Stammg. 

'Nie Buce l ski 17 2
) u. A. neuerdings nachwies, beschränkt sich der 

Paralyseprocess keineswegs auf den Cortex, sondern wird allenthalben im 
Gehirn, nm dem Grad nach verschieden, nachgewiesen. 

Die subcorticalen Centren und Bahnen erfahren demnach die gleichen 
theils primär, theils secundär atrophischen Veränderungen wie diese Gebilde 
in der Hirm·inde. 

Von dem Process der Atrophie werden aber nicht blos die ner­
vösen Elemente , sondern schliesslich auch die Producte des Krankheits­
processes (Kerne, Spinnenzellen, Gliawucherungen) gleichwie die Grund­
subst::mz und die Gefässe mitbetroffen. 

Die vielfach den Process der Paralyse begleitenden Rückenmarks­
veränderungen sind, als tabische Erkrankung der Hinterstränge, jenem 
coordinirte, gleichen prädisponiren:den Ursachen (besonders Lues) ent­
stammende, wobei, je nach gleichzeitig oder successiv Rückenmark und 
Gehirn af.ficirenden Gelegenheitsursachen, der tabische Process gleichzeitig 
mit dem paralytischen einsetzen oder ihm auch vorausgehen kann. 

Die Pyramidenseitenstrangerkrankung im Sinne der Körnchenzellen­
myelitis kann als eine descendirende, von einer besonders intensiven 
Atrophie der trophischen Centren der Seitenstrangbahn im Cortex ab­
häng·ig·e ang·esprochen werden. 

. K 1' rs) Dafür sprechen u. A. neuere Untersuchungen von öber m, · 
der in zwei Fällen von auf die Pyramidenseitenstränge beschränkter Er­
krankung die Atrophie der motorischen Rindenfelder sehr bedeutend fand. 
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Nicht selten combiniren sich Pyramidenseitenstrang- und Hinter~ 
strangerkrankung. Unter Kö berlin's 23 .B"'ällen geschah dies viermaL 

Von einer Deutung der Krankheitssymptome und ihrer Beziehuno·e 
zu den pathologisch-anatomischen Befunden kann ich absehen, da die~ 
schon in der speciellen Pathologie Yersucht wurde. Das gelegentliehe 
temporäre oder dauernde Auftreten von Herdsymptomen im BHd der dif­
fusen Hirnkrankheit erklärt sich unschwer aus temporärer oder dauernder 
schwerer regionärer anatomischer Veränderung in den die betreffenden 
Functionen auslösenden Oentren. 



IX. 

Diagnose. 
Die Diagnose der allgemeinen Paralyse kann überaus schwer im 

Proclromalstaclium: überaus leicht im Stacliwm conclwnat~~m zu stellen sein. 
Gleichwohl stösst man auch im letzteren zmveilen auf Fälle, die selbst 
bis zur Nekropsie Gegenstand der Contraverse unter Fachmännern sind. 

Es begreift sieb dies daraus, dass, beim gegenwärtigen Stand unserer 
anatomischen und klinischen Kenntnisse hinsichtlich dieser Krankheit, dieselbe 
möglicherweise nur eine klinische vorläufige Zusammenfassung von mit der 
Zeit anatomisch und klinisch clifferenzirbaren Krankheitsbildern darstellt. 

Da die Paralyse, wie sie gegenwärtig als klinische Einheit auf­
gefasst wird, zudem kein einziges pathognomonisches Symptom aufweist, da 
ihre anatomischen Befunde überdies nur intensiv und extensiv von ander­
weitigen chronischen Processen im Gehirn differiren, ist es nicht zu ver­
wundern, dass die Unterscheidung der Paralyse von anatomisch (z. B. 
gewisse Formen von L~tes ce?-ebri, Gliosis ce'reb?-i u . ..A.) und klinisch 
ihr nahestehenden (siehe unten differentielle Diagnose) Processen und 
Krankheitsbildern auf fast unüberwinclbare Schwierigkeiten stossen kann. 

Dazu kommt der grosse Wechsel in der Intensität und Extensität 
der Symptome der Paralyse, das oft erst späte Hervortreten füT die Dia­
gnose ausschlaggebender. 

Aus diesen Grünelen ergibt sich, allerdings zahlreiche Fälle von 
sofort klarem Hervortreten des Krankheitsbildes abgerechnet, die Mahnung, 
vorsiehtig mit der Diagnose zu sein, sie erst nach wiederholter Prüfung 
und Einbeziehbarkeit eines längeren Verlaufsabschnittes zu stellen, denn 
bei dieser Krankheit enthält die richtige Diagnose zugleich die Prognose, 
und diese kommt fast einem meclicinischen Todesurtheil gleich. 

Die Diagnose der Paralyse ist, wie bei jeder anderen Krankheit 
ohne pathognomonisches Symptom, ein Indicienbeweis, gewonnen aus der 
Zusammenfassung des Verlaufs, ferner der Häufung und Oombina.tion von 
gewissen, auf einen empirisch klaren Krankheitsprocess hinweisenden und 
aus ihm erklärbaren Symptomen. 
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Diagnose. 

Unterstützend können dazu gewisse, den Process genügend motivirt 
erscheinen lassende ätiologische Thatsachen kommen. . 

Bezüglich des Verlaufes ist von grosse~ ~V erth dw ~ntstehung 
des im Stat-us praesens erscheinenden Krank~e1tsbtl~es aus emem mehr 

· . 1 
1
o·O"ezoo·enen Prodromalstadium von e1genartlgem, auf progressive wemger ai oo o . . .. . . ,. . 

Ausfallserscheinungen in der gmst1gen Personliehkelt (stehe oben) hin-

weisendem G eprä.ge. . . 
Damit entfällt ohne vVeiteres die Verwechslung mtt dem Bilde einer 

einfachen (gutartigen, functionellen) Psychoneurose. . 
Geo·enüber anderen organischen Psychosen, deren Krankhe1tsprocess 

ebenfalls
0 

erst nach einer gewissen Dauer zu greifbaren Ausfalls- und 
Reizerscheinungen der psycbisehen Function führt ( T umO'f· cen,bri, De­
mentia senilis u s. w.), ist die klinische Differenzirung der prodromalen 

Bilder erforderlich. 
Festzuhalten ist und erkHirbar aus der Schwere und E:s:tensität des 

Krankheitsprocesses bei der Paralyse, der früh massenhaft Assoe: iations­
bahnen vernichtet, dass hier die psyschischen Ausfallserscheinungen früher 
und massenhafter auftreten als bei jeder anderen, nilmentlich einer herd­
artigen, wenn auch multiplen Krankheit. 

Als besonders bedeutungsvolle Symptome des Prodromalstad ium s 
der Paralyse erscheinen tiefere Aenderungen des Charakters, Ausfälle der 
ethischen und ästhetischen Leistung und damit frühe V erstösse gegen 
Etikette, gute Sitte und \Yohlanst~ndigkeit, niebt minder der Umstand, 
dass der Kranke dieser Aendernng seiner Persönlichkeit sich nicht be­
wusst wird. 

Ganz besonders sind wichtig V erstösse gegen das sexuelle Decorum und 
Vernachlässigung in der äusseren Erscheinung. Dazu allmälig Ausfälle der 
intellectuellen Leistung- Gedächtniss-und Urtheilsschwäche, Verwechslung 
der Personen und . Situationen, partieller Ausfall von Erinnenmgsbildern 
früherer gewerblicher, artistischer, überhaupt beruflicher Leistung, Ver­
gessen auf die wichtigsten Berufspflichten, mangelhafte Rebtion von Zeit 
und Raum - all dies, ohne dass der Kranke dessen o·ewahr oder ·wenn 

0 ' 
darauf hingewiesen, darüber besorgt wird. 

Discontinuität der Bewusstseinshelle bis zu episodischen Dämmer­
zuständen. 

. Da~u ~omalien der gemütblichen Erregbarkeit, abnorme Gemüths­
reizbarkeit, bts zu pathologischen Affecten, neben reizbarer Schwäche 
des ~emüthslebens (abnorme Anspruchsfähigkeit bei matter und rasch 
schwmdender Reaction) oder auch temporärer oder partieller Gemüths­
stumpfheit. 

. Als weitere Zeichen des invaliden Gehirns : Intoleranz für Alkohol 
soWie gegenüber calorischen Schädlichkeiten. 
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.Als ominöse psychisch- motorische Stönmgen : fatuöse :Miene, 
erschwerte Diction verbal und schriftlich, Pa'ralexia paralytica, aphasische 
Erscheinungen, häsitirende Sprache, Aenderung der Handschrift, Laps'us 
calam.i u. s. w. 

Dazu vasomotorische Paresen. irgendwie geartete cerebrale Insulte, 
erworbeue :Migräne, besonders ophthalmische; Anfälle von sensibler 
J ae k so n' scher Epilepsie, wechselnde Insufficienzen in der Innervation 
der Gesichtsmuskeln, fibrilläres Zucken derselben, ungleiche, beständig 
wechselnde, eventuell gar myotische, reflectorisch starre Pupillen, In­
sufficienzen und Ungeschicklichkeit im Gebrauch der Extremitäten, tabische 
Symptome, hartnäckige Agrypnie, Einschlafen auch ohne solche am hellen 
'fag im s,:\Jon , in a.nimirter Ge.sellschaft u. s. w. 

Mit Recht betont Reinhard t den Werth der Thermometrie, insofern 
auf die organische Natur eines im Gehirn bestehenden Processes hin­
weisen können : 1. die grössere Höhe der Kopftemperatur als in axilla ; 
2. das Vorkommen unge·wöhnlich grosser Tagesschwankungen der Eigen­
wärme tmd das gelegentliche Vorkommen leicht febriler Allgemein­
temperaturen ohne nachweisbare Ursache. 

In ätiologischer Hinsicht sind bedeutungsvoll: Erkrankung auf 
der Höhe des Lebens, geistig anstrengende, exponirte Berufsstellung 
(besonders Militärpersonen), ana.mnestisch feststehende sexuelle tmd alko­
holische Ausschweifungen, Lues, TTauma capitis, Insolation. 

Im Stacliwn concla1nat~tm erscheinen bedeutungsvoll die psychische 
Schwäche, die Trübung des Sensoriums, die etwaigen Dutzendeinkäufe, 
trugeheuerliehe megalomanische und mikromanische Delirien, oft in bunter 
Vermischung, cerebrale Insulte, Silbenstolpern, Verlust der erlernten Be­
wegtmgen, Zähnelmirschen. 



X. 

Differentielle Diagnose. 
Die Pn,ralyse kann mit verschiedenen diffusen und herdartigen Hirn­

krankheiten, ja sogar mit Neurosen und Intoxicationen verwechselt werden, 
umso leichter da, wo die Anamnese vert)chleiert ist, die Beurtheilung nur 
über eine kurze Beobachtungszeit verfügt. 

Für die der Paralyse nahestehenden, aber klinisch und auch anatomisch 
von ihr abgrenzbaren organischen Cerebropathien lässt sich, in Anlehnlmg 
an Schüle, 1 i4) als markanter diagnostischer Gesichtspunkt zunächst fest­
halten, da-ss, im Gegensatz zur Paralyse, bei welcher psychische und 
motorische Symptome einander coordinirte, aus demselben Hirnprocess 
hervorgehende Phänomene sind, bei diesen "psychischen Cerebropathien" 
(Schüle) blos eine Coincidenz beider Symptomreihen besteht, wobei 
die psychische Affection "als getrennter, mehr zufälliger, durch und dm·eh 
organisch bestimmter Symptomencomplex im Sinne von Erscheintmgen 
des Hirndrucks und des Hirnreizes, bei ganz zu Grunde gegangener psy­
chischer Hirnmechanik erscheint" (Sch ül e). · 

Das Gleiche gilt für die motorischen Störungen, die nicht mehr 
theilweise Ausfalls- oder Reizerscheinungen von psychomotorischem Ge­
präge darstellen, sondern grob organische, vielfach subcortical ausgelöste 
Lähmungen, Krämpfe u. s. w. sind. 

Differentielle Diagnose von diffusen Processen. 

Lues ce·rebri. 

Die herdartigen Localisationen der Lues im Sinne des Gumma und 
der Heubner'schen Arteriendegeneration kommen hier nicht in Betracht, 
wohl aber diffuse meningitisehe und meningo-encephalitische, durch Syphilis 
hervorgerufene Processe an der Convexität des Gehirns. Die differentielle 
?iagnos~. von der Paralyse kann hier sehr schwierig sein, besonders in 
Je~en . Fallen, wo es sich um diffuse specifische Encephalitis handelt, 
w1e ste Heubner, 175

) Virchow, t7o) Schüle 177) beschrieben haben. 
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Der letztere Autor spricht sich bestimmt für die Existenz einer solchen 
Encephalitis aus, mit dem Befund einer "schwieligen hochgradigen Ver­
dickung und namentlich fibrösen Einscheidung der kleinsten Gefässe, 
ferner mit der Eigentbümlichkeit, dass in einer zusammenhängenden 
Oorticalisstrecke hochgradig degenerirte Gliapartien mit wenig degene­
ru·ten abwechseln, also bindegewebiger formativer Reizzustand v:on dem 
Charakter der specifischen syphilitischen Neubildung". 

Mende 1 17 8
) bezweifelt die Möglichkeit einer Unterscheidung solcher 

anatomisch dem Process der Paralyse so nahestehender Iuetischer Hirn­
erkrankungen von dieser und wendet mit Recht gegen Fournier 17!l) die 
Unhaltbarkeit der Mehrzahl der von diesem Autor für Lues cerebri als 
entscheidend angegebenen Symptome ein. 

Dass die differentielle Dia.gnose sehr schwierig sein kann, ist jeden­
falls zuzugeben. Unmöglich ist sie nicht, wie u. A. die Beobachtung 99 
in meinem Lehrbuch der Psychiatrie, fünfte Auflage, erweist. 

'W a.s im Z·weifelfall zu Gunsten der luetischen Natur desselben ins 
Gewicht fallen kann, ist nach Umständen das jugendliche Alter des Kranken, 
das Bestehen von Symptomen der Lues im Sinne von clolores osteocopi, 
regionären Analgesien u. s. w., ganz besonders aber der regellose Wechsel 
der Symptomreihen und Zustandsbilder und überdies das Auftreten der 
Symptome in btmter und ungewöhnlicher Oombination. 

Ganz besonders wichtig ist die Oombination von diffusen mit herd­
artigen Ausfallserscheinungen, unter letzteren Lähmungen des Oculimotorius 
(besonders Ptosis und paralytische Mydriasis) und des Abducens. 

H eubner hebt eigenthümliche Zustände von Bewusstseinsstörung 
(Somnolenz bis Ooma, besonders aber solche von rauschartiger Verwirrt­
heit) hervor, die theils im Anschluss an psychische Insulte (furibunde 
Manie, hallucinatorische Delirien schreckhaften Inhalts mit heftiger Angst) 
oder an somatische ( apoplektiforme und epileptiforme Anfälle), theils auch 
als freistehende vorkommen und Tage bis Wochen anhalten. Aus diesen 
bei Gehirnlues allerdings häufig zu beobachtenden und eigenthümlichen 
Episoden ist der Kranke momentan erweckbar und kommt: einem schlaf­
trunkenen Gesunden gleichend, vorübergehend zu sich. Ob aus den psychi­
schen Symptomen allein aber die differentielle Diagnose möglich sei, mag 
dahingestellt bleiben. 

Erlen m e y er 180) betont die Partialität der psychischen Defecte bei 
Lues, z. B. den völligen Verlust zu rechnen, eine früher geläufige Sprache 

zu sprechen. 
Auch Sch üle 181) findet diesen "syphilitischen Blödsinn" eigenartig, 

insofern er sich auffällio· rasch entwickle, neben der allgemeinen geistigen 
b . d 

Schwäche bemerkenswerthe Partialität der geistigen Defecte aufweise, en -
lieh insofern diese partiellen Ausfallssymptome sehr wechselnd seien. 
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Differentielle Dingnose. 

Pachymening itis intcrna haernor·rhag ica. 

Bekannt.lie.h kollllllt bei etwa 20% der Fälle von Paralyse compli­
cirende Pachymcn·ingitis interna vor. Tri~t sie erst bei schon_ weit vor­
geschrittener Atrophie hinzu., Yerliiuft Sie lan~·sam oder m1t geringer 
Hämatombildung, so kann sie symptomlos ~lmb_en. In anderen Fällen 
machen rasch sich einstellender Marasmus, ze1twe1se auftretende apoplekti­
forme Anfälle, mit dauernd restirender Hemiparese, oder auch solche von 
Coma mit Retardation des Pulses und e\•entueller Deviation confuguee 
diese Complication wahrscheinlich. Zuweilen kommt die e Pachymeningitis 
aber als freistehende Erkrankung (so bei Tuberculösen, 1\achektischM, 
Säufern) vor und kann dann mit Paralyse verwechselt werden. 

Die differentielle Diagnose kann Schwierigkeiten bieten. Im All­
o·emeinen wird sie unter Berücksichtigung der Yon Schide a.ufgestellten 
b 

und diesem Abschnitt vorgesetzten Gesichtspunkte möglich werden, denn 
die psychische Stönrng ist hier nicht diffuse Ausfallserscheinung der Hirn­
rinde: " enigstens anfangs nicht, sondern Hirndruck, eventuell episodischer 
Hirnreiz (Jactation: Fürstner), die motorische Störung ist nicht psycho­
motorischer Ausfall, sonelern Druckbhmung, eventuell mü Reizer cheinungen 
(Contractur). In den Endstaciien, da wo die Hirnrinde 1on einer Druck­
atrophie heimgesucht wird, die das Bild einer tiefen Demenz vermittelt, 
kann die Unterscheidung schwieriger sein. Der raschere Yerla.uf, hart­
näekiger, intensiver, localisirter Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, be­
ständig wiederkehrende und sich nicht mehr ausgleichende Hemiplegien, 
eventuell Stauungspa.pille können auf pachymeningitische Bedeutung des 
Processes hinweisen. 

Diffuse und disseminirte Skl er ose. 

Die Abgrenzung des klinischen Bildes der Paralyse 1011 dem einer 
diffusen primären Sklerose des Gehirns bietet um so grössere Schwierig­
keiten, a.ls die klinischen Erscheinungen dieser letzteren und jedenfalls 
seltenen Erkrankung noch wenig geklärt sind. Die vier Fälle meiner Be­
obachtung betrafen jugendliche Incli viduen. In zweien, welche das Bild 
einer langsam fortschreitenden Demenz mit episodischen DeliJ:ien boten, 
fanden sich manehe an Paralyse erinnernde Züge, jedoch niemals Silben­
stolpern, sondern dysarthrische Sprachstörung. 

Bemerkenswerth und aus dem meist in einer Hirnhälfte vorwaltenden 
sklet~otisch~n Pr~cess erklärbar, sind Herclerscheinungen, besonders Hemi­
plegten mtt Re1zerscheinungen, namentlich ein wahrscheinlich cortical 
ausgelöster rhythmischer Clonus. 

. ~ering sind die Schwierigkeiten der Auseinanderhaltung von Krank­
heitsbtldern der multiplen Sklerose von solchen der Paralyse. 

• 
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Diese ~rankheit bietet nur dann die Möglichkeit einer Verwechslung. 
wenn sie mit cerebraler Localisation einsetzt, oder wenn, in sehr vor­
geschrittenem Stadium derselben, der bisherige V m·lauf ungeklärt ist. 

In beiden Fällen können psychische Ausfallserscheinungen, apoplekti­
forme und epileptiforme Anfälle, Störungen der Sprache, passagere Läh­
mtrogen von Hirn- und Extremitätennerven, nicht selten geknüpft an Insulte, 
endlich episodische Zustandsbilder von melancholischer Depression und 
selbst Grössendelir (Leube) das Bild der Paralyse eine Zeit lang vortäuschen. 

Im Allgemeinen lässt sich aber die differentielle Diagnose zwischen 
beiden Krankheiten ohne Schwierigkeit machen unter Berücksichtigung 
der Thatsachen, dass die Disposition zur Erkrankung an Sklerose in dem 
Alter , in welchem die Paralyse beginnt, zu schwinden pflegt, dass die 
Aetiologie beider Krankheiten ganz different ist und Lues für die Entstehung 
der Sklerose belang los ist, dass die intellectuellen Ausfallserscheinungen erst 
spät und niemals in dem Umfang wie bei Paralyse auftreten, sich auf 
mässigen Schwachsinn, ohne tiefere Aenderung der Persönlichkeit oder 
gar Trübung des Bewusstseins beschränken. 

Dazu kommt eine Reihe von Bewegungsstörungen, die der Paralyse 
ganz fremd sind oder doch in andere.r Gruppirung sich darstellen und viel 
langsamer, atypischer sich entwi~keln wie bei dieser. 

Als solche sind anzuführen: Die binnen Jahren sich entwickelnde 
combinirte Functionsstörung lumbarer Hinter- tmcl Seitenstrangbahnen mit 
dem klinischen Beftmd der tabisch-spastischen Parese, das Intentionszittern 
der Bulbi (Nystagmus), scandirende, niemals. aber corticale Sprachstörung, 
endlich Intentionszittern der Extremitäten, eventuell selbst des Kopfes, das 
continuirlich, wenn überhaupt vorhanden~ nachweisbar ist und nur inten­
tioneil auftritt, während dasselbe bei Paralyse allerdings auch nicht selten 
vorkommt, aber doch nur episodisch, von wandelbarer Intensität und Ex­
tensität und, in geringem Grad, auch in der Ruhe nachweisbar. 

Zu beachten ist übrigens, dass, wie Fälle von Sc h u I t z e und von 
Zacher lehren, es offenbar Mischformen beider Krankheiten gibt. 

Dementia senilis. 

Schon der Umstand, dass Paralyse selten nach dem 55. Lebens­
jahre vorkommt, Dementia senilis selten vor dem 60., ist einer Differen­
zirung beider Krankheitsprocesse günstig. 

Auch das Prodromalstadium der Dementia senilis differirt von dem 
der Paralyse, insoferne der intellectuelle Ausfall, ausser es begleiten den 
Process der senilen Involution multiple encephalitische Herderkrankungen, 
weniger rasch und intensiv sich einstellt als bei Paralyse, ~d ~dem die 
Umwandlung des Charakters im Sinne von Egoismus, Geiz, lVIIsstrauen 

sich geltend macht. 
Krafft-Ebing, Die progressive Paralyse. 6 
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Differentielle Dia-gnose. 

Der Verlauf ist ferner im Allgemei~en e_in Htnger_ si_ch hinziehender, 
· f 1 . st1"llstande aber ohne e1genthche Rem1sswnen. 1mt o t ano-em · ' . .. . 

Das Gedächtniss für die Erlebmsse der Langstvergttngenhelt erhält 

sich lfino-er als bei ParalJse. . . . 
Selten ist Grössenwa.hn, häufig Verfolgungsdehr,. m1t der speciellen 

N ·".nce des w esens des Bestohlenwerdens , der V erglftung, dabei nicht 
.l Un . }" l . 
d ltorisch wie eventuell bei Paralyse, sondern z1em 1c 1 statiOnär. 
esu h l .l ·r Selten und spät erscheinen paralytisc e unc ep1 ept.1 orme Insulte. 

Die Störuno· der Sprache erscheint wesentlich in der groben Form der 
Glossoplegi: , nicht in der corticalen, coorclinatorischen Functionsstörung 

der Paralyse. 
Auch die motorischen Störungen an den Extremitäten sind herd-

artige, d. h. meist durch atheromatös encephalitische Processe bedingte 
Paresen bis zu Paralysen. 

Differentielle Diagnose von Herder krankungen. 

Tumo'l" cerebri. 

Schwierigkeiten, Tumor und Paralyse von einander zu unterscheiden, 
bestehen nur dann und so lange, als ein Twno1· ce'reb'i·i blos Allgemein­
erscheinungen macht. 

Herderscheinungen, als progressive dauernde Ausfalle der Function, 
sind der Paralyse fremd. 

Offenbar organisch bedingter, d. h. localisirter, heftiger, durch Per­
cussion des Schädels oft gesteigerter, in seinen Exacerbationen mit Er­
brechen und Pulsverlangsamung einhergehender Kopfschmerz deutet auf 
Tumor. Die hier so häufige Stauungspapille kommt bei Paralyse nur wenn 
complicirende Pachymeningitis mit Hämatombildung besteht , vor und 
selbst dann in der Regel nur einseitig. 

Die Störungen der Psyche sind hier andere als bei Paralyse, im Sinne 
einer anfangs weinerlich reizbaren, gedrückten, nicht einer indifferenten 
oder gar euphorischen Stimmung wie bei Paralyse. 

Kommt es durch Tumor zu intellectuellen Störungen , so sind es 
lange Zeit blosse Hemmungs- (psychischer Torpor), nicht Ausfallserschei­
nungen (Blödsinn), wie sie nur ein destructiver, clitiuser, der Paralyse 
zukommender oder ihr nahestehender Process vermitteln kann. 

Dieser psychische Torpor beruht auf Hirndruck und wenn dieser 
episodis_ch nachlässt, kann der Intellect sich unversehrt zeigen. 

D1e s~hwere Bewusstseinsstörung (abgesehen von finalem Koma) 
des Paralytikers, sein "geistiger Sopor" kommt dem rrumorkranken nicht 
zu. Er ist sich der Hemmungen in seinem geistigen Mechanismus be­
wusst. 
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Nur iu den Endstadien einer Tumorerkrankung oder da, wo sie 
multipel auftritt oder zu Hyclrocephalus internus führt, stellt sich wirk­
liche Demenz, als Ausdruck einer Druckatrophie der Hirnrinde, ein. 

Ausgesprochene psychiatrische Zustandsbilder, wie bei Paralyse, sind 
bei Tumor ceTebri nicht zu :finden, höchstens transitorisches Delirium und 
Tobanfälle. 

Die etwaige Spra,chstörung ist Dysarthrie bis zu .A.narthrie. nie aber 
Silbenstolpern. · 

Bemerkenswerthe Fälle von Tumor , welche paralyseartige Bilder 
boten, haben A. u banel und Sau z e 182

) (Carcinom im Cerebellum), vVen d t 1s3) 

und Schüle 18
'
1
) veröffentlicht. 

Anderweitige Herderkrankungen. 

Auch durch Apoplexie, Encephalitis atheromatosa, Encephalomalacie 
und andere Processe können psychische und motorische Ausfallserschei­
nungen gesetzt werden. 

Die hier sich entwickelnde psychische Schwäche ist nie so jäh und 
allgemein hereinbrechend wie beim Paralytiker, auch die schwere Trübung 
des Sensoriums desselben wird nicht beobachtet. 

Von den hier entstehenden, grob motorischen, herdartigen Störungen 
unterscheiden sich die motorischen der Paralyse dadurch ohne Weiteres, 
dass sie nicht Lähmungen, sonelern feinere Ausfallserscheinungen der 
psychomotorischen Leistung, corticale Coorclinationsstörungen sind, dabei 
allgemein, nicht umschrieben, in Intensität und Extensität sehr wechselnd, 
I)rooTessiv nicht stationär. c ' 

Differentielle Diagnose von Neurosen. 
N eurastkenia cm·ebralis. 

Von grösster Bedeutung, schon wegen der ganz verschiedenen Pro­
gnose, ist die Unterscheidung der Paralyse von gewissen Eildem der 
Neurasthenie. 

Die meisten Cerehrastheniker wähnen sich der Paralyse verfallen, 
aber auch dem Arzt passirt es oft genug, dass er diesen Irrtbum begeht. 

Ich besitze eine grosse Zahl von Krankengeschichten, Neurastheniker 
betreffend, deren Symptome zum Theil von ganz hervorragenden Aerzten 
irrig im Sinne der Paralyse aufgefasst wurden. 

Unvergesslich ist mir ein Herr in mittleren Jahren, der mit der 
etwas sonderbaren Bitte, zu entscheiden, ob er wirklich ein Paralytiker 
sei, bei mir erschien. 

Sein Hausarzt, ein mit Recht geschätzter Praktiker, hatte seiner 
Frau vor einigen Monaten mitgetheilt, ihr lYiann leide an "Hirnerweichung" 
und habe höchstens noch ein Jahr zu leben. 

6* 
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D eine neurotisch schwer belastete, eonstitutionell netlt·o-Die ame, -
patbische Frau, bekam einen schweren hysterischen Insult und lC\nges 

Siecbthum. . . . 
Ihr l\1aJm war so vernünftig, nicht gle1ch siCh todtzusch~essen, sondern 

de ·e Aerzte zu consultiren. Die Untersuchung ergab einen typischen 
an r · · U b 
Fall von lletwasthenia cerebralis in Folge gm~tlger e eranstrengung, und 
eine mehrmonatliche Behandlung erzielte völhge Ge~esung. 

Nicht minder häufig geschieht es, dass begmnende Paralyse für 
blasse Neurasthenie gehalten wird. Dieser diagnostische Irrthum ist meist 
weniger fatal für den Arzt und den Pa~iente.n , bringt .. aber doch Gefahren 
für den letzteren, insofern der Kra.nke m semer V ermogensvenvaltung un­
eingeschränkt bleibt und sich finanziell ruiniren kann. U eberdies fehlt es 
dann an den richtigen therapeutischen Massnahmen gegenüber der in ihren 
Anfängen doch möglicherweise aufhaltbaren Krankheit. 

Die Unterscheidung beider Krankheiten in ihren er .. ten Anfängen 
kann sehr schwierig sein. Für eine Weile wird der Schwerpunkt der Be­
urtheilung des Falles nicht sowohl in dem Gewicht der klinischen Symptome, 
als vielmehr in dem der ätiologischen, und zwar der \eraulagenden :Momente 
zu suchen und zu finden sein. 

Aetiologisch ist geltend zu machen, dass suspect, im Sinne der 
Paralyse, immer Erscheinungen der reizbaren Schwäche des Centrainerven­
systems erscheinen müssen, sofern es sich um Männer handelt, und zwar 
auf der Höhe des Lebens, dabei geistig angestrengt, in exponirter Stellung, 
von ausschweifender Lebensweise, hereditär, speciell neuropathisch nicht 
veranlagt, wohl aber durch erworbene Veranlagungen im Sinne einer 
Rachitis, eines T1·auma capitis, des Alkoholismus oder der Lues geschädigt. 

Bietet der Betreffende gar tabische Symptome, so ist angesichts der 
Häufigkeit, mit welcher Tabische an Paralyse erkranken und cerebrale 
Symptome die Bedeutung von Vorläufern der Paralyse ha.ben, doppelte 
Vorsicht geboten. 

Auftreten der bedenklichen Krankheitserscheinungen in mehr jugend­
lichem Alter, etwa bis zum 35. Jahre, und überdies bei neuropathisch 
Veranlagten, Debauchen in Alkohol et Venere nicht ausgesetzt Gewesenen, 
von Lues Freigebliebenen, gestattet dagegen V ermuthungen im Sinne 
blasser Neurasthenie. 

Wichtig ist neben der Aetiologie des Falles die Art seiner En t­
wicklung. 

. Rascher, fast völliger Zusammenbruch der Leistung der Hirnrinde 
spncht zu Gunsten von Cerebrasthenie, namentlich dann wenn ein sbok­
artig ~rkendes Moment (Gemüthsbewegung u. dgl.) v~rausgegangen ist 
und dte folgende Functionsstörung sich als Reaction auf jenes annehmen 
lässt. 
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Allmälige, schleichende oder sprungweise Entwicklung der Symptome 
ist .mehr der Paralyse zukommend. 

Vieldautig und nur in vorsichtiger Combination und Interpretation 
verwerthbar sind die Symptome beider Krankheiten. 

Dies gilt namentlich für die psychischen Phänomene. 
Am ~wenigsten Bedeutung kann der gemütblichen Reactionsweise 

des IU·anken auf sein Befinden zugeschrieben werden, denn dieselbe ist 
individuell sehr verschieden. 

Im Allgemeinen lässt sich sagen : Die nosophobische Anschauung 
des Kranken, er sei der Paralyse verfallen, bis zu schwerer Dysthymie 
und Revolverabsichten, spricht eher gegen Paralyse, bei welcher- seltene 
hypochondrische und doch fast ausschliesslich Klagen über zerrüttete vege­
tative Organe zum Ausgang habende initiale Verstimmung abgerechnet ·­
das Sensorium wenig oder nicht von dem Krankheitsprocess tangirt 
wird, weil es der durch ihn hervorgerufenen Functionsstörungen nicht 
bewusst wird. 

Von grosser Bedeutt.mg ist eine .Aenderung des Charakters, aber sie 
muss, um für P aralyse zu sprechen, eine nachhaltige, tiefe, in Aenderungen 
und .Ausfallser scheinungen der ethischen Sphäre begründete sein. Blosse 
Emotivität, Reizbarkeit bis zu unbeherrschbaren .Affecten, krankhafter 
Egoismus bis zur Quälerei der Umgebtmg, sind ganz gewöhnlich bei 
Neurasthenie, treten aber in Remissionen zurück und sind dann Gegenstand 
der Selbstkritik und cles Selbstvorwurfs. 

Störungen der Gedächtnissfunction sind beiden Krankheiten gemeinsam, 
aber sie haben verschiedene :Motivation und Reactionsweise. 

Die Gedächtnissschwäche des Neurasthenikers ist blosses Ermüdtmgs­
phänomen, r ein functionell, sein Gedächtnissschatz ist virtuell unversehrt. 
Seine Gedächtnissschwäche ist eine sehr wechselnde; er empfindet sie 
peinlich, sie ist eine Hauptstütze seiner Klagen quoad Paralysebesorgniss ; 
sie erscheint ihm grösser als in der Wirklichkeit, er übertreibt geradezu 
in ihrer Geltendmachung; ihre objective Ermittltmg lässt sie als sehr 
geringfügig tmd wechselnd erscheinen, wenn sie auch in Phasen geistiger 
Erschöpfung sich als bedeutend erschwerte schriftliche tmd verbale Diction 
darstellen und bis zu leicht aphasischen Erscheinungen erstrecken mag. 

Die Gedächtnissschwäche des initialen Paralytikers dagegen pflegt 
greifbarer, dauernder und geradezu progressiv zu sein. Der objective 
Befund steht zu der subjectiv kaum sich geltend machenden Gedächtniss­
sch wäche in auffalligem Contrast. Es besteht hier ein wirklicher und 
progressiver .Ausfall des Gedächtnisses und damit der Intelligenz. 

Beachtenswerth ist immerhin, dass bei Cerebrasthenie, gleichwie bei 
Paralyse, die Geclächtnissschwäche vorwiegend die Jüngstvergangenheit_ be­
trifft - die erschöpfte gleichwie die anatomisch schwer veränderte Ganglien-
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zelle vermag neue Eindrücke nicht mehr ?ut festzuha~ten.. Verlust der 

t h. hen E1.1·nnerun o·sbilder dürfte bel N eurastheme me vorkonun"n opograp 1sc ? .. . . v 

_ beim Paralytiker ist s1e etwas ganz Gewohnltcbes und ehe Ursache 

seines Sich-irre-Gehens. . 
Eine St.önmo· des Gedächtnisses und des Sensanums zugleich ver-

rathende Ausfalls~·scheinung beim Paralytiker ist auch die defecte zeitliebe 
Loca.Iisation in der Verga.ngenheit tmd, damit im Zusammenhange, die Un­
sicherheit der Zeitrechmmg. Während derselbe um ungezählte Tage in 
der Angabe des Datums irrt, dü.rfte der Cerehrastheniker kaum um mehr 
als zwei Tage falsch datiren. 

Störungen der Intelligenz bietet derselbe, wenn man von temporärer 
und wechselnder Behinderung in der Verausgabung geistiger :Münze absieht, 
nichl l\Iag er sich noch so blöd vorkommen und deshalb noch so unsicher 
im socialen geistigen Verkehr sich fühlen, so ist er doch virtuell unver­
sehrt, was sich in gelegentlieben Remissionen deutlich kundgibt. Verstösse 
gegen gute Sitte, Blamage in vV ort, Schrift, Tbat, so sehr er sie auch 
fürchtet, kommen beim Neurastheniker nicht vor, während sie beim Para­
lytiker, bei der Trübung seines Sensoriums und der Insufficienz seiner 
intellectuellen und ethischen Leistung, oft in peinlieber Weise und recht 
früh schon zu Tage treten. 

Auch arithmetisc-he Leistungen sind beim Cerehrastheniker als 
mechanisch eingeübte Gedächtnissftmction unversehrt, während La.psus in 
dieser Hinsicht beim Paralytiker an der 'fagesordmmg sind und, was 
besonders ins Gewicht fallt, von ihm gar nicht bemerkt werden . 

Zwangsvorstellungen, Phobien aller 1~rt weisen direct auf neur­
asthenische Grundleiden bio. Jedenfalls gehören sie nicht in den Rahmen 
der Paralyse. Eiu nicht minder feines Reagens auf den differenten Zustand 
in beiden Krankheiten stellt die Schrift dar. Auch bei Neurasthenie kommt 
Auslassen von Buchstaben, Worten, Verwechseln derselben, fehlerhafte 
Orthographie u. s. w. Yor; aber der Kranke bemerkt seine durch Er­
schöpftheit des psychischen .Mechanismus entstandenen Fehler und corrigirt 
sie, während der Paralytiker ihrer nicht gewahr wird. 

Auch gewisse somatische Symptome lassen sich für die differentielle 
Diagnose verwerthen. 

Schlaflosigkeit ist bei beiden Krankheiten häufio· initial vorhanden. 
0 

So hartnäckig und von äusseren Umständen (Emotion, Diätetik) ganz 
unabhängig, wie bei Paralyse, ist die Schlaflosigkeit beim Cerehrastheniker 
niemals. 

Ei~e absolute, andauernde, allen Mitteln trotzende Agrypnie bei 
Leuten m Lebensaltern und Lebens- tmd Körperverhältnissen, bei welchen 
Paralyse häufig ist, muss entschieden V erdacht auf diese Krankheit er­
wecken. Noch mehr ist dies zu besorgen, wenn Jemand unter Tags bei 
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der Arbeit oder gar in anregender Gesellschaft häufig einschläft. Bei 
Neurasthenikern kommt dieses Symptom offenbar nicht vor. Wenn auch· 
bei solchen zuweilen eine förmliche Schlafsucht sich o·eltend machte so . 

b - ' 
hatten sie doch ihr Schlafen bezüglich Zeit und Ort immer in der Gewalt. 

Nicht unwichtige Anhaltspunkte ergeben sich aus dem Verhalten 
der Pupillen. Besteht keine Oomplication bei Oerebrasthenie, so sind die 
Pupillen mittel- bis übermittel weit und von sehr prompter Reaction auf 
alle Reize. 

Bei Paralyse können die Pupillen sich normal verhalten. Häufio· sind 
b 

sie aber schon sehr früh von ungleicher und sehr wechselnder Weite, von 
trä.ger und selbst fehlender Reaction m1d dabei mehr enge, zuweilen selbst 
myotisch. 

Schon früh kann bei initialer Paralyse die Ophthalmoskopische Unter­
suchung positive Befunde in Gestalt von Klein's "Retinitis paralytica" 
oder Ga le.zowski's "peripapillärem Oedem" ergeben, oder es findet sich 
eine eigenthümlich rosige Injection der Papille, mit Va.ricosität tmd Dilatation 
der Papille, ganz abgesehen von .Atrophia nervi optici bei Fällen von 
sogenannter aufsteigender oder tabischer Paralyse - Alles Befunde, die 
bei Cerebrasthenie fehlen. 

Mein früherer Assistent, Herr Dr. S. Kornfeld, hat bei einer grossen 
Zahl Yon Paralytikern und Oerebrasthenikern Gesichtsfeldprüfungen vor­
genommen und ist dabei zu folgenden Resultaten gelangt: 

Das Gesichtsfeld der Paralytiker zeigte: 1. oft sehr beträchtliche 
concentrische Einschränkung für vVeiss, wie auch für Farben; 2. in vor­
geschrittenen .B'ällen bestand mitunter nm centrales oder fast centrales 
Sehen; 3. häufig fand sich seetorenförmige Einschränktmg; 4. Skotome 
wurden nm ganz vereinzelt gefunden. Alle diese Erscheinungen bestanden 
bei nicht zur Erklärung ausreichendem ophthalmoskopischem Befund. 

Die Sehfeldeinschränkungen wechselten hinsichtlich ihrer Grenzen 
beträchtlich. 

Bei Neurasthenikern fand sich zumeist normales Gesichtsfeld; nur in 
einzelnen :b1ällen waren die Grenzen für Weiss und für Fa.rben schwa.nkende 
(Ermüdungsphänomen). 

Dagegen bestehen bei Neurasthenie häufig Symptome von Seiten des 
Auges, die der Para.Iyse nicht zukommen, im Sinne der Hyperästhesie des 
Opticus und der reizbaren Schwäche des Accomodationsapparates (Asthenopia 
newrasthenica, Oiliarneurose) bei relativer Anstrengtmg, selbst mit consecutiver 
Hyperämie der Bindehaut tmd Steigenmg des habituellen Kopfdrucks. 

Ein äusserst häufiges Symptom bei Cerebrasthenie ist dieser, selbst 
bis zu Schmerz sich vorübergehend steigernde, Kopfdruck. Er unte~·­
scheidet sich wesentlich von dem initia1 bei Para,lyse nicht seltenen, lD 

allen Formen der Quintusreizung vorkommenden Kopfschmerz. 
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Die öftere Untersuchung der Patellarreflexe sollte nicht unterlassen 
"erden. Ihr permanentes Fehle~ spri?ht für 'rabes. und. Paralyse. Steigerung 
derselben findet man regelmäss1g be1 N eurasth~me, mcht selten aber auch 
bei Paralyse, wenn die Pyramidenbahn functwnell .oder ~nato~nisch be­
schädigt ist. In solchem Fa.lle fehlen dam1 aber mcht d1e Ze1chen des 

t. hen Gang·es und der Zunu.hme des Muskeltonus. spas 1sc r , . . 
CerebraJe Insulte aller Art legen eme orgamsche Bedeutung des 

Falles nahe und sind mit der Annahme einer blossen Cerebrasthenie nicht 
mehr verträo·lich. 

Auch 
0 

die Eigenwärme, welche bei Paralyse vielfach (vgl. p. 61) 
AbweichunO'en von der Norm darbietet, kann Verdacht auf ein organische~ 
Leiden er;ecken. Bei Neurasthenie fehlen Anomalien der Temperatm, 
seltene Fälle von sogenannter F eb1·is nervosa abgerechnet. Vergleichende 
spbygmograpbische Pulsuntersuchungen können insofern vom W erth sein, 
als bei Paralyse oft schon früh Neigung zu tar·dem, selbst monocrotem 
Puls besteht, während der der Neurastheniker ein tric1·ot~~s celer ist. 

Auffallend ist ferner vielfach im Initialstadium der Paralyse eine 
Abnahme des Körpergewichtes, während bei Cerebrasthenikern, sofern nicht 
Neu?'asthenia gast?·ica und Anorexie complicirend vorhanden sind, das 
Körpergewicht keine Schwankungen zeigt. 

Uraturie und namentlich OxaJurie sprechen zu Gunsten von Neur­
asthenie. Bei Paralyse findet sich häufig initial Phosphaturie. 

Differentielle Diagnose von Intoxicationszuständen. 

Alkoholismus clwonic~~s . 

In nicht seltenen Fällen entwickelt sich aus dem klinischen Bild 
der chronischen Alkoholinto:xication heraus das der Dementia paralytica 
und verläuft, anfangs noch gefärbt durch Symptome des besonderen ätio­
logischen Moments, dann weiter bis zum Tode wie eine gewöhnliche 
Paralyse. 

In solchen Fällen stellte die Alkoholausschweifun o· einfach ein aus-o 
schlaggebendes :Moment für die Entstehung dieser iro·endwie veranlagten 
Krankheit dar. Ob ausschliesslich durch Alkoholmissbrauch ohne Inter­
vention eines anderweitigen ätiologischen Moments, allgemei~e progressive 
Paralyse entstehen kann, ist noch streitig. Sicher scheint mir aber, dass 
unter den Krankheitsbildern, welche der Alkoholmissbrauch im centralen 
N enensystem her1orbringt, sich eines findet, das klinisch dem der Paralyse 
na_hesteht, aher ni?ht den Charakter des Progressiven hat, vielmehr in 
semen Anfangsstachen, und unter Abstinenz vom Alkohol einer Genesung 
zugeführt werden kann. ' 
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Die Erklärung dürfte darin liegen, dass der Alkoholmissbrauch zu 
anatomischen Veränderungen der Gefässe und damit zur Durchlässigkeit der­
selben führt, wobei unter dem Einfluss von Alkoholexcessen und dadurch 
provocirten Fluxionen es wirklich zu Transsudationen aus der Gefass­
bahn in adventitielle Räume, weiter zu Lymphstauung, also der genuinen 
Paralyse analogen anatomischen Veränderungen kommt. Diese sind aber, 
solange nicht Druckatrophien der Nervenelemente und Proliferationsvorgäncre 

, 0 

im interstitiellen Gewebe als Folgewirktmg eingetreten sind, eines Aus-
gleichs :t:'ihig, und so dürfte es sich erklären, dass es an Paralyse erinnernde 
Krankheitsbilder g ibt, die regressiv, nicht progTessiv verlaufen. · 

Solche Fälle hat schon F alret 185) im Auge gehabt. Leider vielfach 
nicht genügend gesondert von genuinen Fällen von Paralysis pro.qressiva 
bei Säufern, haben diese "Alkoholparalysen" eingehendes Studium durch 
Hoffmann, 186

) Brosius, 187
) Nasse, 188) Moreau, 189) Camuset, t9o) 

Baillarger, 1 91
) Dörr 1 92

) gefunden. 
Aus obigem Grund erklärten sich auch die Widersprüche bezüglich 

der Auffassung und der diagnostischen Kriterien dieser "Pseudoparalysen". 
Diagnostisch eigenartig ist der zuweilen geradezu acute Ausbruch 

dieser P seucloparalysen, der subacute, meist nur einige Monate umfassende 
Verlauf, der auf Alkoholprovenienz hindeutende, meist hochgradige und 
universelle Tremor, der intensive Kopfschmerz im Beginn und Verlauf, 
der psychische Betäubungszustand, die eventuell vorhandene sensible Neu­
ritis der unteren Extremitäten, zahlreiche und entschieden alkoholisch ge­
färbte Gesichtshallucinationen, die grosse Häufigkeit apoplektiformer und 
epileptiformer ( Alkoholepilepsie) Anfälle. Dazu kommt, dass Grössenwahn 
seltener und dann mehr systematisch auftritt, als dies bei Paralyse der Fall zu 
sein pflegt, das häufige Vorkommen von Eifer.suchtswahn, die Art der 
Sprachstörung, welche sich auf Glosso- und Labialataxie zu beschränken 
pflegt und Silbenstolpern vermissen lässt. 

Encephalopathia satwrnina. 

Auch die chronische Bleivergiftung kann der Paralyse sehr nahe­
stehende progressive, tödtlich endigende, in den Endstadien kaum mehr 
differenzirbare Krankheitsbilder hervorrufen. 

Die Verwechslung ist um so leichter denkbar, als schon in den 
Anfangsstadien corticale (aphasische und coordinatorische in Form des 
Silbenstolperns) Sprachstörung sich finden kann. Diesen Befund hatte schon 
11anquerel des Planches, 193) der erste wissenschaftliche Forscher auf 
dem Gebiet der saturninen Rran kheiten, in 15% seiner Fälle gemacht. 

Delasiauve t!l<i) versuchte zuerst die Bleiparalyse von der der Irren 
klinisch zu unterscheiden. Weitere Forschtmgen verdankt ma.n Regis 

195
) 

und Monakow. 1 !l 6) 
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Der letztgenannte .Autor betont in der Epikrise s~iner vorz.üglichen 
Kranken o·eschichte über einen Fall von Encephalopath?ta satwnn na, Wie 
nahe da: Krankheitsbild der gewöhnlichen Paraly~e steht, wofür auch der 

"1 ko ,..,. o·emachte makro- und mikroskop1sche Befund spricht ron 11 ona • o ' . . · 
Dies gilt namentlich für die schleichend s1c~ entwickelnden Fälle. 
Im .All o·emeinen lässt sich aber sagen, dass ehe der Paralyse klinisch 

nahestehend:n Bleipsychosen ziemlich acut einsetzen, und zwar mit sen­
sorischen Beschwerden (Kopfweh, Betttubung), Schlaflosigkeit, Prttcordial­
bangigkeit: schreckhaften Gesichtshallucinationen, Verfolgungs-, Vergiftungs­
delir, so dass der Zustand (" iv'i·esse cl?tt plomb" , Ball) anfangs tttnschend 
o-ewissen acuten Phasen des Alkoholismtts clwonic?tts tthnlich sieht. 
0 

Nach kürzerer oder längerer Dauer dieser acuten Reizerscheinungen 
kommt es zu Dementia, paralytischen Bewegungsstörungen, :Marasmus, die 
aber in günstig endigenden Fällen (von zehn Fttllen aus der französischen 
Literatur, welche Regis in seiner .Arbeit berichtet, sollen acht genesen 
sein) binnen :Monaten sich verlieren. 

Differentielle diagnostische .Anhaltspunkte von der gewöhnlichen 
Paralyse ergeben sich ätiologisch, ferner aus der erdfarbigen Gesichtshaut 
("teint te?Te?ttx"), der schiefergrauen Verfttrbung des Zahnfleisches, aus dem 
mehr plötzlichen Einsetzen der Krankheit unter toxischen Erscheinungen, 
aus dem rapiden .Anstieg zur Krankheitshöhe, der eigenthümlichen Störung 
der Intelligenz, welche nicht die schwere Bewusstseinsstörung des Para­
lytikers darstellt, viel mehr als geistige Behinderung denn als Defect, 
mehr als Summationseffect sensorischer Ausfallserscheinungen, denn als all­
seitiger Verlust der Oorticalisfunction bis zum Unterga.ng der Bewusstseins­
kategorien von Zeit und Raum sich ausweist. 

B1·omisnnts. 
Auch das Bild der Bromvergiftung vermag einigermassen Para1yse 

der Irren vorzutäuschen, insofern Stupor bis zu tiefer Demenz, fatuöse 
Miene, lallende Sprache, a.mnestische .Aphasie, erschwertes Ansprechen 
der ~~undmuscu~atur, fibrilläre Zuckungen der Zunge, taumelnder, un­
geschickter, unsJCherer Gang u. s. w. auf der Höhe jener vorkommen. 

_Bromacne, Foetor ex ore, fuliginöser Lippen- uncl Zungenbelag, 
gastrische Störungen werden ztmächst V erdacht auf Bromism?ttS erwecken, 
der sich durch fehlende Gaumen- tmd Rachenreflexe extreme :Muskel­
schwäche bis zu Paresen, bei sehr gesunkenem Muskeltonus durch Herz­
schwäche, unregelmässigen raren Puls, des Weiteren durch 'die .Anamnese 
und den_ Verlauf (Schwinden der Symptome nach Entziehung des Brom­
salzes bmnen 8-14 rl'agen) nachweisen lässt. 

Gute ~eispiel~ von Bilder der Pa.ralyse vortäuschendem Bromismus 
enthalten die Arbeiten von Böttg·er 197) ll 1 v · · 198' nc OISin. ) 
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Prognose. 
Der regelmässige Ausgang der Paralyse der Irren ist der tödtliche. 
Zwei Drittel der Kranken überleben das zweite Krankheitsjahr nicht. 

Zuweil en stirbt der Kranke durch Selbstmord in Angst- tmd delirauten 
AufTegungszuständen der depressiven Formen der Krankheit ; häufiger an 
Er ·tickung durch im Schlund sich festsetzende Bissen, in etwa 50% der 
Fälle (Mend el) an apoplektischen oder epileptiformen Anfällen mit oder 
ohne sich daran anschliessende Schluckpneumonie. 

Der Kranken, welche die Endstadien erreichen, wartet der Tod in 
Gestalt des Erschöpfungstodes im äussersten Marasmus oder auch der 
durch Sepsis, meist hervorgehend aus Decubitus (etwa 10% der Fälle -
Mendel). Nicht so selten complicirt auch die Paralyse Phthisis pulmonum. 

Aus einer kürzlich von Heilbronner 199
) aufgestellten Statistik über 

489 Paralytiker ( 403 Männer, 86 Weiber) der Irreuanstalt in München 
ergeben sich procentarisch folgende Toclesm·sachen: 

1. Dem Paralyseprocess ohne Oomplication erlagen 201 Männer 
(48·09%) und 54 \iVeiber (60·850fo). 

Von diesen starben 95 Männer (22·73%) und 24 Weiber (22·64%) 
an paralytischen Anfällen. 

2. An Oomplicationen gingen zu Grunde 217 Männer (61 ·91 %), 
52 Weiber ( 49·060fo). Besonders wichtige Oomplicationen waren: 

c~) Anfälle , complicirt durch Decubitus, Schluckpneumonie u. s. w.: 
23 Männer (5·ö%), 10 Weiber (9·43%); 

b) Tuberculose: Männer 17·94%, Weiber 19·81%; 
c) Wundinfection: lVIänner 8·14%, Weiber 3·77%; 
cl) Gangräna p~dmon~tm : :Männer 6·94%, Weiber 5·64%; 
e) Pnewnonia cro~tposa: Männer 5·26%, Weiber 7·55%; 
f) Erstickung durch Bissen: Männer 1·45%, Weiber 1·16%. 

Gleichwohl können wir aber nicht mit apodiktischer Gewissheit das 
medicinisch-prognostische rroclesurtheil über diese Kranken aussprechen, 
denn es gibt einzelne Genesurrgen selbst aus vorgeschrittenen Verlaufs-
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. b · d' ber·ichteten Fälle hinsichtlich der Diagnose allen An 
stadten. wo et Ie · Th -
.r d · der Kritik sta.ndhaJten. So sehr dtese atsache auch unser 
10r erungen . t..... · d A. . 
H 't··t f··hl befriedwen mao· und SO sew Sle en lZt anetfern umam ,a sge u o "'' . . 

d. . entsetzlichen Krankheit gegenüber mcht vorweg dte Waffen muss. 1ese1 . . 
zu st~·ecken, so ist es doch nur wenigen Aerzten beschieden, ~m~n Para-
lytiker genesen zu sehen, und . vom. Standp~~kt de~· W ahrsehemhchkeits­
. hn er ist die Genesungsmöglichkeit ungefahr gletch der Chance der Ge-rec uno B .t . . . 
winnsthoffmmg auf den Haupttreffer für den est zm: emes emzt?en Loses. 

Unter rund 2500 Fällen genuiner Paralyse, dte durch meme Hände 
a-ina-en oder deren Schicksal mir bekannt wurde, befand sich kein einziger 
Ge;esener, und auch Nasse, 200

) der 1870 in der erfreulichen Lage war, 
über sieben Genesungsfiille berichten zu können, constatirte zehn Jahre 
später, dass von den Genesenen sechs . wieder erkrankten oder an offenbar 
paralytischen Hirninsulten zu Grunde gegangen waren. 

Nur in einem Falle hatte sich die Genesung bewährt, jedoch war 
während der Krankheit nie Sprachstörung aufgetreten so dass die 
Diaernase anfechtbar bleibt. 

0 

In der neueren Literatur sind zahlreiche Fälle YOn Genesung von 
V 

Paralyse berichtet. Vielfach sind aber die betreffenden Fälle zu früh 
berichtet, um ein entscheidendes Urtheil zuzulassen, oder es war die 
"Genesung" keine reine, insofern psychische Seh wächezustände zurück­
blieben, oder es handelte sich um blosse Intermissionen, insoferne die 
Krankheit, als sie "recidivirte", nicht von vorne an begann, sondern in 
demjenigen Stadium wieder einsetzte, in welchem sie latent geworden war. 

Diese Einwände gelten grossentheils für die von Yo i sin in seiner 
:Monographie (pag. 192 und 521), sowie für die von Doutr ebente (Annales 
medico-psychol. , 1878, März -April) beigebrachten zahlreichen (30) Fälle, 
zum Theil auch für die von Gauster (Jahrb. f. Psychiatrie, 1879, Heft I) 
mitgethei1ten. 

Auch die Erfahrungen des Devon Asy I um lauten nicht sehr günstig, 
insofern von 541 P<tralytikern 12 genesen entlassen wurden. Von diesen 
hat sich aber nur bei einem die Genesung bewäill:t. 

In der Statistik der Irrenanstalten des preussischen Staates von 
Guttstadt für 1875 sind drei Fälle von geheilter Paralyse erwähnt. 

Als weitere Fälle von Genesung sind in der Literatur verzeichnet: 
Bi,llod, ~al. med. psyeho1., 1850, pag. 625; Duval, Revue c1e therapeut. 
med. et eh1rurg., 1859, 22; Flemming, Zeitschrift "Irrenfreund", 1877, 
1: 2; Schüle, Zeitschr. f. Psychiatrie, 32, 6; Gauster, Jahrbücher f. 
Psych., 1879, pag. 18; derselbe, Psychiatr. Centralblatt, 1875, 1, 2, 
1876, 8, 9;. Baume, These de Paris, 1874; L. Meyer, Berli.n. Klin. 
W?chenschnft, 1877, 21; Leidesclorf, Wien. ·Med. Jahrb., 1878; Oebeke, 
Ze1tschr. f. Psych., 36, Heft 6: Annales 'd ·h 1 1879 Mai , me . psyc o . , , 
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("Irrenfreund" , 1~79,. 8); Stölzner, "Irrenfreund", 1877, 8; Arndt, 
Zeitschr. f. Psychi~tr.Ie, 38, pag. 481; Baillarger, Ann. med. psychol., 
1887, Jänner; Vo 1s m, Bullet. gen. de therap., 1889, l\1ai (vier Fälle 
von Genesung, nur bei einem fehlte das Silbenstolpern: 1. Mann, 
seit 1885 genesen, bekleidet wieder ein hohes Amt; 2. Mann, seit 1880 
genesen, steht einem grossen Geschäft vor; 3. seit Jahren genesen, 
ganz leistungsfähig; 4. Weib, seit 1878 genesen, nur leichte Ungleich­
heit der Pupillen als Residuum); Wend t, Zeitscbr. f. Psychiatrie, 46, 
pag. 77 ; Girma, L'encephale, 1884, 2; Kussnetzow, Zeitschr. für 
Psychiatrie, 49, pag. 287. 

Die Genesung von Pa.ralyse ist noch am ehesten bei der sogenannten 
manischen ( classischen) Paralyse zu erhoffen. Die anderen Formen gestatten 
nur die düsterste Prognose. Bemerkenswerth ist, dass die Genesungsfalle 
besonders nach Verletzungen, Phlegmonen, Abscessen mit profusen 
Eiterungen eintreten, ferner nach Erysipelas faciei. 

Folgenden in vorgeschrittenem Stadium classischer Paralyse zur 
Genesung gelangten Fall hat Herr Dr. Svetlin in Wien beobachtet und 
mir gütigst zur Verfügung gestellt: 

S. Z., 36 Jahre alt, gr.-or. Rel., verh., Kaufmann aus Rumänien. Vater starb an 
Apoplexie, sonst keine hereditäre Belastung. Pat. früher stets gestmd, kein Potus, kein 
Trauma; Lues weder anamnestisch noch somatisch nachweisbar. P<tt. hat seit früher 
Jugend ein sehr arbeitsames Leben geführt, grössere psych. Affecte früher nicht vor­
handen. Seit acht Jahren verh., zwei gesunde Kinder. Vor zwei Jahren soll der stets sehr 
lebhafte, reizbare, jähzornige Mann in l!,olge eines namhaften Geschäftsverlustes an einer 
vorübergehenden, traurigen Verstimmung gelitten haben, die ihn aber an der Leitung 
seines umfangreichen Geschäftes nicht hinderte. Seit circa einem Jahre merkte man 
aber an Pat. eine zunehmende Reizbarkeit, jähes, auffabJ:endes Benehmen, leichte 
Hemmung der Sprache und in letzter Zeit Schlaflosigkeit, Neigung zu aggressivem 
Vorgehen, Grössenideen und Selbstüberschätzung. Eine Woche vor der Aufnahme ziemlieh 
bedeutende Exaltation, Logorrhöe, Euphorie, Kauflust. Pat. wird von Braila nach Wien 
zur hiesigen Aufnahme gebracht am 3. December 1880. 

P at. zeigt sich hochgradig erregt, schwätzt unaufhörlich tmd wird nicht müde, 
in den exorbitantesten Ausdrücken von seinem Glücke, seinen immensen Reichtbüroern 
zu erzählen; in seinem überströmenden Glücksgefühle umarmt er die Umstehenden, 
hastet hin und her, will Alles vergolden, in die Rahmen faustgrosse Diamanten einsetzen 
lassen etc. ; er besitze Tausende von Milliarden Geld und massive Edelsteine, grosse 
Häuser, ungeheuere Landstrecken; er will alle Menschen reich beschenken, denn es 
würden zu ihm immerfort Kisten voll Gold und Diamanten gebracht; er sei Fürst von 
Rumänien, besitze viele Orden, werde nächstens heiraten, müsse ein Bouquet von 
Diamanten bestellen. 

Der Kranke ist über zeitliche und örtliche Verhältnisse sehr mangelhaft orientirt, 
in seinen Antworten abspringend, verworren, stets durch seine Grö~senide~n abg~zogen, 
zu keiner längeren Antwort zu verhalten; dabei zeigt er hochgradige Reizbarkeit, un­
motivirten und rasch eintretenden Stimmungswechsel und schliesslieb bricht er mitten 
in gehobenster Stimmung in lautes Weinen aus, weil er eine kleine Druckwunde am 
Fusse habe. 
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r·· 1. b . et"ts zei<Tt sieb Pn.t. als klein, gedrungen, kräftig gebaut, mit gesundnn 
.n..orper 1c e1 s ::> •• 1 d" . ht . h . . " , 

. . 1. k Pupille "eiter und trager a s 1e 1 ec e, 1 ec tssmttge Fac1· a, 
mneren Or(l'anen. m e d s·1 'l-

::> d . . H=· de und Zun(l'e stark hervortreten es 1 benstolpern und d 
parese, Tremor er '111 ::> ' • Ys-

th . h Spi·acbstörunO' Fehlen der Patellarreflexe. 
ar n sc e ' 0

' • · d · A t lt · l · h" 
4_ Decembcr. Pa.t. nimmt semen Aufentha.~t m m_ ns a n1 ~1g. 1~, da er, fort-

.. h : b niit seinen uno-ebeueren Retchtbums1deen beschaftLgt 1st · der Um \\ahl·end eup ousc , o . . . . ~ _ 

th "lt er· die höchsten Orden (kleme Pap1erschmtzel, die er , nut Speichel gebung ver et 
befeuchtet auf die Röcke der Besucher klebt). . 

- December. Heute höchstgradige Erregung ; er habe em Telegramm bekommen 
das ih:· sofort abberufe a.ls Kaiser, will s~cb gewalt: am entfernen, schlägt die Wärte1: 
blutig, zertrümmert. Morph.-Inj. 0·02 - hterauf ru~tger. 

7. Decem ber. In con tinuirlicher Erregung m F olge 
heute Nacht im Himmel gewesen ; er schenke dem Kaiser 

cler Grössenidecn ; er sei 
Millionen von Milliarden. 

' 
Nächte unruhig. 

15. December. Fortdauer des tobsüchtigen Erregungszustandes ; zerreisst, schmier t, 
er müsse .Alles 1ergolden ; 1envorren, benommen, unorientirt. 

30. December. In ununterbrochener motorischer und psychischer Unruhe, lärmend, 
zerstörend ; körperlicher Verfa.U. Zunahme der Sprachstörung. 

15. Jänner 1881. Fortdauernder psychischer Verfall bei andauernder Verwirrtheit 
und dementen Grössenideen. 

3. Februar. A.b und zu jiiber Stimmungswechsel ; Pat. larmoyant, weint, weil er 
sein Vermögen verloren habe, betteln müsse ; über Vorhalt, dass er ja l\Iillionen hal)e, 
entzückt, geherdet sich freudig wie ein Kind ; Benehmen immer lä.ppischer. 

1fi. Februar. Unglücklich über zwei kleine F urunkel am Unterschenkel, reisst 
jeden Verhand herab : "Gold schade der Wunde." Sprache oft ga nz zersetzt, mwerständlich. 

5. März. Fortschreitender psychischer und somatischer Verfall : Pat. lä.rmend, 
schmierend, dement, lallt Reste früherer Grössenideen. An der Dorsalfl.tiche des rechten 
Unterarmes ein grosser Furunkel, den Pat. fortwährend ,,-einend und heulend zerkratzt. 

8. :März. Phlegmonöse Entzündung und Schwellung des Unterarms. Scn.rification, 
Eisumschläge, essigsaure Thonerde etc. Pat. ungeberdig, \ Ollkommen clesorientirt, reisst 
alle Schutzverbände herab, beisst in die Wunde. 

15. März. Jauchender Zerfall der Phlegmone Achseldrüsen o-eschwellt : Be-
~ ' 0 • 

schränkung des Kranken. Carbolbehandlung. 
20. März. Wunde reinigt sich, Oeclem im Abnehmen, Pat. ebnts ruhiger, beli1sst 

den Verl)and, clement weinerlich und läppisch dankbar für die Behandl ung. Schlaf 
besser; aUgemeines Befinden gehoben. 

3?. März. Pat. psychisch bedeutend ruhiger, orientirter ; gleichmässiger Stimmung. 
Wunde m langsamer Heilung. 

10. April. Pat. psychisch klarer, vollkommen ruhi a- conciser in seinen Aeusse-h . . 5 > 
rungen, ochgradtge Ermüdbarkeit und dann leicht deprimirt und ver"irrt. Neben der 
lernarbenden Wundfläche neuerliche Infiltration und Röthung. 

. 1~: A.pr~l. Fluctuation, Incision, Entleerung jauchenden Eiters; Pat. erfreulich 
ruhtg ; korperheb gekräftigter. Schlaf gut. 

S . 20· April:. A.bscess_ un_d phlegmonöser Zerfall vollkommen geheilt. Pat. in normaler 
timmung, coharent, onenttrt nacch Zeit und Ort· für die Höhe seines Krankheits-

zustandes undeutliche summa .· h E · ' . . . . . .. . nsc e rmnerung; corngtrt seme Grössenideen ; Stimmung 
ruhig. Korperliebes Befinden sehr gehoben. 

6. Mai. Psychische Klarheit d . 1 v · · E ··a-. . un norma es erhalten Immer elentbcher; rmu 
ta~ett gennger; volle Krankheitseinsicht, ruhiger Blick in die Zukunft · seine geistige 

e eranstrengung und ein drohender bedeutender Geschäftsverlust der ab~~- nicht eintraf, 
' 
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habe ilm kr~nk gemacht; er habe schon lange seine Nerven nicht in der Gewalt gehabt 
und sei oft vom Gefühl beherrscht gewesen, er müsse wahnsinnig werden ; besonders aus 
den schlaflosen Nächten vor seiner Erkrankung sei ihm die Angst und das Entsetzen 
hieriiber noch in deutlicher Erinnerung." 

Nachdem noch zweimal an verschiedenen Stellen der grossen Narbe am Arme 
Röthnng, Infiltration und Eiterung eingetreten, zweimal Eröffnung und ausgiebige 
Drainage durchgeführt worden und endlieb dauernde Heilung eingetreten war, zeigte 
sich bis znm 2. Juni 1881 vollkommen freies psychisches Verhalten; die Sprachstörung 
war langsam vollkommen zuriickgegangen; die Pupillenclifferenz, die bis Ende April 
unverändert bestanden hatte, verschwand von da ab gleichzeitig mit der Facialparese, 
doch erscheint die N asolabialEnie rechts verstrichener ; Patellarreflexe etwas verlangsamt. 

In psychisch concisem, vollkommen klarem Zustande tmd in blühender körper­
licher Verfassung wird Pat. am 2. Juni 1881 entlassen. 

Im Frühjahre 1883 gelegentlich einer Geschäftsreise nach London stellt sich 
P at. wieder hier vor, nachdem er mehrmals brieflich sein vollkommenes Wohlbefinden 
und seine volle Leistungsfähigkeit im Geschäfte mitgetheilt hatte. • 

Bei der vorgenommenen, genauen Untersuchung zeigt sich Pat. als psychisch 
und physisch vollkommen normal ; auch erfährt man, dass seine frühere Reizbarkeit 
total geschwunden sei ; er sei ein ruhiger, nüchterner Geschäftsmann und sehr guter 
Familienvater. 

1887 hatte Herr Dr. S ve tlin neuerlich Gelegenheit, den früheren Patienten zu 
exploriren. Er fand ihn in vollster psychischer .und körperlicher Gesundheit. Pat. hatte 
musterhaft sein inzwischen sehr ausgedehntes Exportgeschäft geleitet. 

Im Juli 1892 erlag Pat. einer Pneumonie, die er sich auf einer Reise zugezogen 
hatte, nachdem er bis zu seinem Tode in geistig normalster Weise sein Leben geführt 
hatte; also 11 Jahre nach seiner Erkran.h."1mg. 



XII. 

Therapie. 
Die Heilkunst auf ihrer gegenwürtigen Stufe muss ihre Ohnmacht 

dem Process der Paralyse gegenüber bekennen, wenigstens jn demjenigen 
Stadium, in welchem es schon zu destructiven Veränderungen gekommen 
ist. Dass eine Heilung in den Anfangszuständen, in welchen es sich blos 
um nutritive feinere Veränderungen an den Nervenelementen tmter dem 
Einfluss der vasoparetischen Hyperämien und der Transsudation handeln 
mag, möglich sei, muss ohne vV eiteres zugegeben werden. Gleich vielen 
anderen Beobachtern sind auch p1ir zahlreiche Beobachttmgen erinnerlich, 
in welchen die Erscheinungen recht verdächtiger "neurasthenischer" Er­
schöpfung und Reizung des Centralnervensystems auf geeignete Behandlung 
zurückgingen und dauernder Gesundheit wichen. In solchen F ällen von 
möglicherweise, ja selbst wahrscheinlich incipienter Paralyse bedarf es 
aber einer nach Monaten zählenden Behandlungszeit, um auf solche Er­
folge rechnen zu können, und einer dauernden Fernhaltung derjenigen 
Schädlichkeiten, unter welchen das verdächtig·e Krankheitsbild sich ent-._ 

wickelt hatte. 
lch erinnere mich aber auch einiger Fälle, in welchen ungewöhnlich 

früh der V erdacht auf beginnende Paralyse rege wurde und die günstigsten 
Verhältnisse die sofortige Einleitung einer rationellen Behandlung ge­
statteten, ohne dass es möglich gewesen wäre, die immer deutlicher sich 
manifestirende Krankheit zu besiegen. 

Im Allgemeinen werden sich in dem Masse, als die Kenntniss der 
Paralyse in ihren ersten Anfängen Gemeingut der Aerzte wird, mit der 
recht frühen und doch nur durch den Hausarzt zu machenden Diagnose 
die Chancen der Krankheit günstiger gestalten . 

. J edenf~l~s muss jeder auf der Höhe eines angestrengten Berufs­
dasems acqumrten Neurastkenia cerebralis eines neurotisch nicht belasteten 
lndi viduums mit dem grössten Misstrauen begegnet werden. Das wissen 
auch di~ Aerzte der Grossstadt, belehrt durch manche traurige Erfahrungen, 
schon langst, und Mancher wird dadurch zum Pessimisten. 



Therapie. 97 

Sobald ein begründeter Verdacht besteht, dass ein centrales K er-ren­
leiden eine initiale Paralyse sein kann, muss, angesichts der traurio·en 
Prognose dieser Krankheit und der jetzt noch bestehenden Mö()'lichkeit 
einer Rettung des Kranken, Alles in diätetischer Richtung aufgeboten bwerden, 
was zur Herstellung normaler Ernährungs- und Circulationsverhältnisse 
im Gehirn beitragen kann. 

Bis zur Feststellung der Diagnose kann nicht gewartet werden, denn 
dann ist es fast immer zu spät. Gegenwärtig ist die rl'herapie der Krankheit 
noch vielfach eine recht irrationelle. 

Viele Aerzte verkennen die beginnende Krankheit, glauben es mit 
einem blossen U eberreizU11gszustand des Gehirns zu thun zu haben 
und beeilen sich, den Kranken in die nächste Kaltwasserheilanstalt zu 
.dirigiren, in welcher der "Hypochonder" oder der "Nemastheniker" im 
besten 1-l'alle mit zu häufigen Bädern von zu niedriger Temperatur, oft 
auch mit Kopfd.ouchen, die hier enorm schädlich und direct reizend wirken, 
behandelt wird. 

Allj ährlich müssen aus solchen Wasserheilanstalten derartige Kranke, 
da sich bei ihnen alarmirende Reizsymptome bis zur Tobsucht entwickeln, 
nach der Irrenanstalt überführt werden. 

In therapeutischer Hinsiebt ist das Erste, was wir bei der Paralyse 
verdächtigen Kranken ungesäumt anordnen müssen, die Einstellung ihrer 
Berufsthätigkeit, die Entfermmg aus den krankmachenden Verhältnissen, 
die Versetzung in ruhige ländliche Verhältnisse, die U eberwachung tmcl 
Leitung des Kranken durch einen auf dem Gebiet der Nervenkranklleiten 
wohlerfahrenen Arzt. Für zahlreiche dieser Fälle mag die offene Gur­
anstalt für Nervenkranke oder die rationell geleitete moderne vVasserheil­
anstalt ganz geeignet sein. Unter allen Umständen muss von der Wahl 
eines Cmortes, der nur durch eine weite Reise erreichbar ist, abgesehen 
werden. 

Ganz ungeeignet ist eine Seebadcur für solche Kranke. Bei der ·wahl 
des Landaufenthaltes ist auf schattige Lage, W aldreichthum, wenigstens 
in der warmen Jahreszeit, besonderer Wertb zu legen, denn calorische 
Schädlichkeiten müssen dmchaus vermieden werden. 

Zu untersagen ist Alkoholgenuss, ferner starker Thee und Kaffee. 
Dem Raucher muss der Nicotingenuss auf das möglichst geringe Ausmass 
Teducirt werden. Auch der Coitus ist thtmlichst zu meiden. Die Kost muss 
eine reichliche, aber möglichst wenig gewürzte ~ein. Stuhlverstopfung ist 
durch diätetische, salinische oder pflanzliche Arzneimittel (Rheum, Rhammts 
(rang~tla, Extr. tz~~icl. Sag·raclae, Podophyllin u. dgl.) zu bekämpfen. 
"Strenge Regulirung der rragesordnung, Hirnferien im Yollen Sinne des 
Wortes, Meiden von ausgedehnter Correspondenz, Fernhalten von Gesch~fts­
briefen, rl'elegrammen, Familiensorgen. Nur gm1Z leichte Leetüre und mcht 

Rrafft-Ebing, Die progressive Paraly~e. 7 
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d ) Od".r 
0
o·eisti0o· anstrengende (Schach-) Spiele sir1 c~ Ztl aufregende (Hazar - c-· .l 

O'est.atten. . k" f ~ h' 
t- G besonders wichtig ist die Be amp ung üer 1er so häufio·en 

anz . h l . t I o 
d h ·tn"ck·I·o·en Schln.flosio·keit. Abendhc e pro ongn· e aue Bäder von 1m ara o · o , 

27_ 26o R., feuchte Einpacktmgen durcl:. l
1
/2-2 ~tunden (Svetlin) t 

P · 'tz Binden während der Nacht apphmrt, desgleichen W adenbinclen nessm - ' 0 R ' 
ein kurzes Fussbad in fliessendem Wasser von 10 ., nach Umständen 
auch eine vorsichtige Durchleitung des galvanischen Stromes nach L öwen­
feld's Vorschriften, können nach Umständen dieser Indication genügen. 

Ist man genöthigt Schlafmittel zu geben, so meide man thunlichst 
das als Gefassgift zu bezeichnende tmd V asoparesen geradezu begünstigende 
Chloralhydrat und versuche Brompräparate 3-4·0, eventuell in Verbindung 
mit Coclein. hycl?·ochloricttm 0·03-0·05 oder auch mit Antipyrin 0·07-1·0, 
oder man gebe Sulfonal 1·5 oder Trional bis 2·0, im N othfall Paraldehyd 6·0 
oder Amylenhydrat 5·0, eventuell selbst Hyoscin. oder Duboisin. mttriat. 
in der Dosis von 0·001. 

Eine Unterstützung der diätetischen Beha.ndlung sind den Tonus 
der Gewebe und Gefässe fördernde kühle Abreibungen von 20-16° R. 
und Halbbäder von 24-20° R. , nicht aber Vollbäder von 14~ R. tmd 
darunter und andere reizende Proceduren, wie sie in den W asserheil­
anstalten alten Schlages tmd strenger Observar1z noch immer zum Schaden 
auch der nichtparalytischen Kranken üblich sind. 

Diese Abreibtmgen und Halbbäder müssen :Morgens vorgenommen 
werden, da sie sonst den Schlaf ungünstig beeinflussen können. 

Unter Durchführung eines derartigen Behandlungsplanes während 
einer Reihe von Monaten kann die Rückbildung eines beginnenden Paralyse­
processes wohl gelingen. 

In dem Masse, als die Paralyse manifest wird, entsteht die praktisch 
wichtige Frage im Hinblick auf etwa in der Vorgeschichte des Falles 
bestandene Lues, ob nicht eine antiluetische Behandlung einzutreten hat. 

Gar viele Praktiker beantworten diese Frage ohne Wejteres affirmativ, 
ja es gibt sogar Fälle, wo ohne allen anamnestischen Nachweis einer 
Lues ohne Weiteres der Kra.nke einer Scbmiercur unterworfen wird. 

E~ derartiges Vorgehen ist nur geeignet, den Kranken zu schädigen. 
Die Paralyse, Fälle von Lues ceTebri im Sinne einer Pseudoparalyse 

nat~lich a?gerechnet (vgl. pag. 79), ist keine specifische Erkrankung des -
Gehuns. Die Lues hat, möglicherweise durch Ernährungsstörungen in den 
Nervenelementen und durch Gefässwandveränderungen, nur eine Disposition 
zur Erkrankung an Paralyse geschaffen, das Gehirn des lueti sch Gewesenen 
Zt_IID locus mino~is :esistentiae gemacht. Dagegen kann eine Schmiercur 
n~~ht. helfe~, ~1e . 1st . aber jedenfalls kein bedeutungsloser und kein 
gunstlger Emgnff m dte Ernährungs- und Oirculationsbedingungen eines 
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dem Yerfall und der regressiven :Metamorphose geweihten Paralytiker­
o·ehirns. 
b 

Man hat das Verhältniss der Paralyse zur Lues als das einer Nach-
krankheit sich vorgestellt, wie sie thatsächlich als sogenannte Polyneuritis 
Q[t genug auf Infectionskrankheiten folgt. 

Da man für das Entstehen solcher Nachkrankheiten bacilläre Stoff­
wechselproducte (Toxine) verantwortlich macht, hat ma.n sich die WirkunO' 

0 

der Lues auf das Rückenmark (~rabes) und auf das Gehirn (Paralyse) in ana-
loger Weise gedacht und aus dem Fortbestehen der nm latent geworclenen, 
aber · fortgesetzt 'roxine producirenden Krankheit (S trüm pell) die Berech­
tigung zur mercuriellen Behandlung der Tabes und der Paralyse erschlossen. 

Diese Hypothese fusst auf der weiteren Hypothese, "dass speci:fische 
Mikroorganismen der Syphilis zu Grunde liegen. 

Aber die Auffassung der Paralyse als einer Nachkrankheit der Lues, 
analog den bei anderen Infectionskrankheiten vorkommenden, wird auch 
dadurch eine schwer annehmbare, dass die Paralyse selten vor dem fünften 
Jahre post infectionem, meist viel später, selbst nach Decennien gänzlich 
erloschener Lues, während welcher nach Umständen eine ganze Schaar 
gestmcler Kinder gezeugt wurde, erst einsetzt. 

Viel wichtiger als diese theoretischen Erwägungen ist die Erfahrung, 
dass trotz unzähliger und energischer Schmiereuren be.i wirklicher Pa­
ralyse so wenig als bei Tabes Heilerfolge erzielt, oft genug aber, wie ich 
aus eigener reicher Erfahrung bezeugen kann, solche Kranke geschädigt 
wurden. 

Aus diesen Gründen halte ich bei sichergestellter Diagnose "De­
mentia paralytica genttina" eine mercurielle Behandlung für contraindicirt, 
jene seltenen Fälle natürlich ausgenommen, wo eine noch fortbestehende 
floride oder erst während des Beginnes der Paralyse acqui.rirte Lues ihre 
Behandlung fordert. 

Falls J emancl gleichwohl, aus Respect für die vorausgegangene Lues 
und nicht befriedigt von den obigen Raisonnements, einen antiluetischen 
Eingriff unternehmen will, so versuche er es mit J odkali, das, wie sich 
ergeben wird, auch der indicatio morbi überhaupt entsprechen und jeden­
falls keinen Schaden stiften kann. 

Im Stadium conclamatu,m lässt sich der Indicatio moTbi kamn 
mehr genügen. Unter Zugrunclelegung der 'l'hatsache, dass eine spontane 
Genesung nach zufälligen Eiterungsvorgängen, Erysipelas faciei und 
anderen entzündlichen Processen in der Haut zuvveilen beobachtet wurde, 
hat man in Anlebnuno· an die schon von J aco bi versuchte Anbringung 

' 0 . 
mächtiger Gegenreize auf den rasirten Kopf in Fällen von Psychose, dte 
in Blödsinn überzugehen drohte, von Ableitungsmitteln Gebrauch gemacht. 
Neben Moxen Haarseilen Fontanellen ad mwham, die in manchen Fällen 

' ' 7* 
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tl. h cl"ssischer (. entzündlicher") Paralyse einigen "ableitend"n'' 
\Oll namen . IC " ,, v . 

.. t.. E·i" }o· o·ehabt haben mögen, wanclte man das schon von J acob · guns .tgen 110 o o < • • 1. 

benützte Ungt. Autennetht an. . . 
Ich erinnere mieh gar manchen _Falles, m_ we~chem dteser von 

Anderen oder von mir verordnete miichtJge Hautre~·z ' .. bts zu allgeme)uer. 
entzündlicher Schwellung der Kop.fha~t und gangranoser. Zer~törung clee 
w eiehtheile an der Stelle der Emretbung der Brechwemstemsalbe, bei 
Paralytikern zur Wirkung gelangte. . .. . 

In manchen Fiillen wurde sogar das Penost zerstort und eme ziem-
lich dicke Lamelle der iiusseren Knochentafel nekrotisch abgestossen, aber 
dieses der Na.tur naehgeahmte Experiment machte jeweils Fiasco, und 
von Ende der Sechzige1jahre ab gerieth diese Behandlungsmethode durch 
GeO'enreiz allgemein in Vergessenheit. Es begreift sich das Aufsehen, 
welches L. :Meyer 201) hervorrief, als er Ende der Siebzigerjahre diese 
Behandlung neuerlich empfahl und mittheilte, dass er damit \On 15 Fiillen 
acht geheilt habe. 

1.'rot.z dieser gewichtigen Empfehlung bat diese Behandlungsweise, 
welche in den Händen Anderer keine glücklichen Erfolge zu verzeichnen 
hatte, keine Anbiinger neuerlich zu gewinnen vermocht. Ob die gegen­
wärtige ]1edicin Recht claran tbut, auf das "ableitende" Verfahren ver­
gangener Zeiten, wenn man vom Paquelin absieht, in der Behandlung· 
chronischer diffuser Hirn- und Rückenmarkskrankheiten ganz zu verzichten, 
mag dahingestellt bleiben. 

Andererseits ist bei Beurtheilung fraglicher Heilerfolge bei Paralyse 
nicht zu vergessen, dass diese Krankheit grosse Neigung zu spontanen 
Remissionen zeigt, und dass das post hoc hier nicht schlechthin dem 
p1·opter hoc gleichgestellt werden darf. 

Von clen vielen Heilmitteln, welche man zur Bekiimpfung des Krank­
heitsprocesses angewendet hat, haben sich, abgesehen von den gleich zu 
besprechenden, nur A1·gent. nit1·icum, A u1·. mtt'riatico-natt·onatwn uncl 
.Arsen zu behaupten vermocht, aber keinem dieser Mittel, so wenig als 
bei der ·Tabes, lässt sich ein Erfolg nachrühmen. 

Anders ist dies mit Jod und Secale. Es lässt sich allerdings nicht 
behaupten, dass sie der Krankheit Halt o·ebieten aber viel milder uncl 
protrahirter ist ihr Verlauf unter dieser Medicati~n doch in den meisten 
Fällen. 

Ihr Werth scheint da.rauf zu beruhen, dass J odpriip~ratc den Stoff­
wec~sel a~egen, was der Abfuhr von Zerfallsproducten desselben im 
Gehtrn ~-owte. der -:tufsaugung und Oirculation in den gestauten Lymph­
bahnen forderhch sem mag. Auch lässt sich annehmen dass Jodbehandlung 
de~· Entwicklung von Proliferationsprocessen im Gehir~ abträglich ist. Die 
W ukung der Secalepräparate mag in ihrem vasoconstrictorischen und. 



Therapie. 101. 

cladureh vasoparalytischer Hyperämie entgegenarbeitenden Einfluss zu 
suchen sein. 

Entschliesst man sieh zu einer derartigen Behandlung, so muss sie. 
eine durch Monate und consequent fortgesetzte sein. Kleinere Tao·esdosen 
etwa 1·0 Jodkali und 0·5 E xt1·. Secalis cor1~~äi aq~wsi si_nd vollkomme~ 
genügend . 

.Man kann in geeigneten Fällen beide lVIittel gleichzeitig zur An­
wendung bringen, wozu namentlich solche von classischer Paralyse mit 
oft sehr ausgesprochenen fluxionären Erscheinungen auffordern. 

Auch bei den oft ohne Reizerscheinungen verlaufenden simplen 
"Erschöpfungs-"Paralysen lässt sich der Jodbehandlung das Wort reden, 
da hier jedenfalls wenigstens secundä.re Proliferations- und auch theilweise 
Entzüudungsvorgi:inge vorhanden sind. 

Bei den rein unter dem Bild des "Senütm pmecox" tmd der Er­
schöpfung ablaufenden Fällen habe ich nicht selten temporären Erfolg. 
von Tonicis ( z. B. Chinin. f'erro-citricwn ), namentlich aber von solchen 
in Gestalt phosphorigsaurer Verbindungen, wie sie der viel zu wenig. 
ge·würdigte Syntp. F ellow hypophosphites enthält, gesehen. 

Eine wiehtige Frage, die im Stacliwn conclamat~tm dem Arzt sich 
darbietet, ist auch die, ob und wann der Kranke einer Irrenanstalt 
übergeben werden muss. 

Wenn auch die Chancen einer Heilung nunmehr auf ein Minimum 
gesunken sind, so können doch Rücksichten auf die Erhalttmg der Vita 
des Kranken und auf die Gefahr einer schweren Schädigung seiner socialen 
Interessen und der seiner Familie: die Aufnahme in eine Anstalt gebieterisch 
fordern. Viele dieser Kranken gehen, sich selbst überlassen, durch Unglücks­
fälle, manche durch Selbstmord schon jetzt zu Grund. Andere vernichten 
die letzten Chancen durch masslose Alkohol- und sexuelle Excesse bis 
zur Gefahr eines rasch tödtenden Deliri'ttm ac~ttum. 

Unter allen Umsti:inclen sind diese im Bewusstsein schwer getrübten, 
sinnlosen oder mit Grössenwahn behafteten Kranken eine ernste Gefalu~ 
für ihre Umgebung, z. B. durch unsinniges Harrtiren mit Feuer und 
Licht, Waffen u. dgl., ganz abgesehen davon, dass jederzeit ein Tobsuchts­
anfall ausbrechen kann. 

Aber auch der öffentlichen Sittlichkeit sind sie gefährlich durch 
mitunter ganz brutale sexuelle Angriffe auf Frauen und Kinder, nicht 
minder ihrem Besitzstand, indem sie von Gaunern sich ausplündern, aus­
beuten lassen, unsinnige Käufe und Verträge abschliessen und nach Um­
ständen die Früchte eines durch Generationen bethätigten Fleisses ver­
nichten. 

Der ungesäumten Aufnahme in eine Irrenanstalt beda.rf nach meiner 
Erfahrung: 
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1. Jeder depressive und hypochondrisch~ Paralytiker der Gefahr des 

S 
.. d. weo·en oder aus Gründen der h1er besonders hartnäckio·eu 

UICl mms o , o 
N ahnm O'Sverweigerung · . 

2.
0 

Der classische Paralytiker mit Grössenwa.hn, tmt ~der ohne manische 
ErreQ1lllO' wegen der Gefahren für sein Leben, der Sicherheit und der 
finan~iell~n Interessen seiner Familie, sowie wegen der 1\'löglichkeit plötz~ 
lieber Tobsucht. . . . . 

3. Der simple Paralytiker, falls seme :M1ttel mcht die Pflege und 
u eberwachung in privaten Verhältnissen zulassen, denn auch er ist bei 
seiner Bewusstseinsstönmg und Demenz sich und Anderen gefährlich. 

In Remissionen und im Stadium te·rminale passt der Paralytiker. 
wenn er so glücklich ist, ein eigenes Heim und liebevolle Angehörige Zl~ 
besitzen, mehr für eine familiare Versorgung. 

Auch vom Standpunkt der Indicatio symptomatica hat der Arzt 
gar manche Aufgabe diesen unglücklichen Kranken gegenüber zu erfüllen. 

Gar häufig handelt es sich um die Bekämpfung psychischer Erregungs­
zustände, die theils als delirante, theils als zornige Affectausbrüche, theils 
als meist von heftiger Fluxion begleitete psychomotorische Reizzustände 
bis zur Höhe tobsüchtiger Erregung, klinisch sich darstellen können. 

Gegen die ·deliranten Zustände verdienen Trional tmd Sulfonal in 
refracta dosi Berücksichtigung. Die Wogen des Affectes glättet 1\'lorphium 
in subcutaner Anwendungsweise. Oft lässt sich Affect- und Fluxions­
zuständen durch geeignete Massnahmen in Stat~tt nascendi begegnen und 
so der Anfall coupiren. Dieser Indication entspricht am besten die 1\'lorphium­
einspritzung, sowohl ihres beruhigenden als auch ihres geftissreizenclen und 
dadurch vasoparalytischer Hyperiimie entgegenwirkenden Einflusses wegen. 
Zu ersterem Zwecke genügen Dosen von 0·01-0·015, zu letzterem solche 
von etwa 0·03. Bei vorwaltenden Fluxionszuständen leisten oft Ergotin­
injectionen (Präparate von Wernich, Bonj ean) vorzügliche Dienste. Man 
kann diese Ergotinpräparate zu 0·5-1·0 , am besten mit .Aq. sterilisata 
verdünnt, injiciren. 

Unterstützend können prolongirte laue Bäder mit Eiskappe, Eis­
umschläge, Digitalisinfus oder Digitalistinctur wirken. 

Bei Tobsucht mit heftigem Beweo·uno·s- und Zerstöruno·sdranO' sind I . . o o o b 

n~ec~wne~ von Hyoscin. mU'riaticum oder Duboisinum sulfuricum, wo-
~oghch. m der Dosis von nicht über O·OO 1, sehr empfehlenswerth. Sie 
eignen SICh auch sehr, um momentan motorisch Ruhe zu schaffen und den 
Transport des aufgeregten Kranken nach einer Heilanstalt zu ermöglichen. 

H_äufig leiden die Kranken an hartnäckiger Schlaflosio·keit. Helfen 
protrahirte Bäder, Trional, Sulfonal, Durchleitung galvan~cher Ströme 
durch den Kopf, Paraldehyd, Amylenhydrat nichts, so kann man bei 
hoffnungslosen Kranken Chloralhydrat mit oder ohne 1\iorphium anwenden. 
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Nicht selten erweisen sich auch Hyoscin oder Duboisin schlaferzeugend. 
Die Dosis pet· os kann bis zu 0·002 gesteigert werden; subcutan sollte 
man 0·0015 nie überschreiten. 

Es gibt aber manche Fälle, wo die Agrypnie vorerst aller thera­
peutischen Bemühtmgen spottet. 

Wichtige Zwischenfälle sind die paralytischen und die epileptiformen 
Anfälle. Was die ersteren betrifft, so wird bei begleitender Fluxion die 
Eiskappe und die Application von 1-2 Hirndirres hinter dem Ohr auf 
der der Lähmung entgegengesetzten Seite sich empfehlen. 

Im U ebrigen kann man versuchen, durch Anregung des Stoffwechsels 
und der Circula.tion im Gehirn die regionär bestehende Exsudation oder 
Transsudation (Oedem) zu beseitigen. 

Zu diesem Zweck erscheinen eine Einpackung, also eine ausgiebige 
Diaphorese und Ableittmg auf die Haut, die Darreichtmg von Jodpräparaten 
in grösseren Dosen oder, was rationeller sein dürfte, Calomel zu 0·5-1·0, 
wodurch eine sehr bedeutende Diurese angeregt wird, geeignet. 

Bei epileptiformen A.nfallen untersuche man zunächst Blase tmd 
Darm und beseitige etwa vorhandene Retentio ~~rinae oder Koprostase. 
Sind die Convulsionen nicht refl.ectorisch, sonelern central ausgelöst, so 
handelt es sich darum, die Erregbarkeit der corticalen Centren herab­
zusetzen, wozu Chloralhydrat 202) sich ganz besonders eignet. 

Da der Kranke nicht schlucken kann und subcutane Injectionen 
der heftigen, selbst Gangrän herbeiführenden Zellgewebsreiztmg wegen 
ganz tmzulässig sind, gebe man das Chloralhydrat per Klysma, etwa in 
der Dosis von 2·5-3·0, wenn nöthig, wiederholt. 

So lange der Kranke im Anfall ist, muss Einfl.össung von Nahrungs­
mitteln, der Gefahr des Sichverschluckens tmcl der Schluckpnemnonie wegen, 
durchaus gemieden werden . 

.. A.uch in den Ends tacli en des Processes haben die hilflosen Kranken 
noch vielfach ärztliche Hilfe nöthig. 

Hier gilt es, ihre oft atrophischen Knochen und Knorpel vor mecha­
nischer Schädigung zu schützen, die leicht zu Fracturen und Othämatom 
führt. Eine möglichst oft wiederholte Untersuchung der Hautelecken tmd 
der inneren Organe erscheint nöthig, da bei · solchen Kranken der Schmerz, 
der Wächter der Gesundheit, fehlt und Abscesse, Phlegmonen, Decubih1s, 
innere Erkranklmo·en selbst schwere, sonst unbeachtet bleiben. Ganz 

0 ' . 
besonders muss die Function der Blase überwacht werden, da Retentio 
~~rinae hier ganz gewöhnlich ist und leicht zu den bekannten üblen 
Folgen führt. 

Bei der oTossen Unreinlichkeit der verblödeten Kranken ist sorg­
fältige Pflege cl~r Haut, häufiges Waschen und Baden, Einschreiten bei 
den ersten Zeichen von Decubitus, dringend nöthig. Auch die Nahrungs-
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nufnabme muss überwacht ':erden_, dam~t solche Kranke nicht durch 
Himmterwürgen zu grosser Bissen m ErstiCkungsgefahr gerathen. 

\Vird der Kranke endlich andauernd betthigerig, so drohen die G 
:re~ 

fahren des Decubitus und der Hypostasen. Der erstere bsst sich la.no·e 
aufhalten und oft noch zurückbilden, wenn scrup_ulöse Reinlichkeit, g~~ 
eignete LagerstOffe (Varec, Holzwolle u. s. w.), dte raschen Abzug des 
Urins gestatten, dreitheilige Matratzen, deren Mittelstück eine entsprechende 
Vorrichtung zm· Ableitung der Excremente besitzt, \Vasserkissen, Luft~ 
polster zur Verfügtmg stehen. 

Zuweilen hat sich mir die Lagerung des Kranken in einer niedrio· 
gehängten Hfulgematte praktisch erwiesen. o 

So lässt sich oft diesen Unglücklichen ihr Absterben erleichtern und 
ist es möglich, ihnen eine menschenwürdige Existenz bis zum Ende zu 
schaffen. 
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