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Greschichte.)

Vergebens sucht man in den Schriften der Aerzte des Alterthums
und des Mittelalters nach Hinweisen auf die im Folgenden zu heschreibende,
allem Anscheine nach moderne Krankheit. Die erste Spur einer Kenntniss
findet sich bei Willig, *) der in seiner , Anéima brutorum® sagt: , Observavi
in pluribus, quod, cum cerebro primum indisposito mentis hebetudine et
oblivione et deinde stupiditate et popisz afficerenter, postea in paralysin
(quod jam praedicere solebam) incidebant.*

Genauere Hinweise auf die Krankheit finden sich erst 1798 bei
Haslam:®) ,Die paralytischen Affectionen sind eine hiiuficere Ursache
des Irreseins, als man glaubt, und sind ebenso eine sehr hiinfize Folge
der Manie. Die Paralytischen zeigen in der Regel Motilititsstorungen,
die ganz unabhiingiz von ihrer Geisteskrankheit sind. Die Sprache ist ge-
stirt, die Mundwinkel sind verzogen, Arme und Beine mehr weniger ihrer
willkiirlichen Bewegungen beraubt, und bei der Mehrzahl der Kranken ist
das Gediichtniss erheblich geschwiicht. Aueh das Bewusstsein ihrer Lage
fehlt diesen Kranken in der Regel. Schwach, dass sie kaum sich auf den
Beinen halten kiénnen, halten sie sich dennoch fiir fusserst stark und
der grossten Leistungen fihig.®

So fein einzelne dieser Bemerkungen sind, so fehlt Haslam doch
noch das riehtige Verstindniss fiir die Bedeutung der motorischen Stirungen
vollig, indem er sie bald fiir eine Ursache der spiiter aushrechenden Psycehose,
bald fiir eine Folge dieser ansieht und fiir einen neben dieser selbststindig
einhergehenden Krankheitszustand hiilt.

Diesen Standpunkt, sowie die Meinnng, dass die .Paralyse® eine
Complieation der ,Dementia® sei, zu der sie hinzutreten kionne, gleichwie
zu jeder anderen korperlichen Krankheit, vertritt auch der erste franzosische
Forscher auf dem Gebiet unserer Krankheit, Esquirol?) (1814—1834).
Seinem Seharfblick entgeht aber nicht die hier eigenthiimliche Sprach-
stirung, das Silbenstolpern (Uembarras de la parole est un signe mortel*).

Erafft-Ebing, Die progressive Paralysa. 1



5 Geschichte,

Schon 1820—1824 erkennen Georget® und Delaye®) in der
Paralyse®  einen eigenartigen Modus motorischer Storung (,paralysie
musculaire chronique® — Georget) von absolut ungiinstiger Prognose
(.C'est wun symptome fichewe, qui annonce Uincurabilité*).

Raseh kliren sich von nun an die Anschanungen.

1822 gpricht Bayle®) zum ersten Male die Wahrheit aus, dass
peychisehe und motorisehe Symptomencomplexe pur Aeusserungen ein
und derselben Krankheit seien, worauf ihn die Beobachtung fiihrte, dass
die psychischen und motorischen Stirungen mit einander parallel gehen
und in bestimmter Reihenfolge sich entwickeln.

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

Auch Georget®) gelangt schon 1823 zn denselben Ansehauungen,
nur fithrt er die Symptome auf eine ,encephalitis generalis chronica®
eariick.  Er findet, dass die von dieser Krankheit Ergriffenen blodsinnig
werden, einer allgemeinen und fortschreitenden Lihmung verfallen und,
in lingeren oder kiirzeren Zeitrinmen, von apoplektisehen oder epileptischen
Anfilllen ergriffen werden.

Aehnlich Foville,*) der als Ursache der intellectuellen Stérungen
die Erkrankung der Gehirnrinde, als die der motorischen Storungen die
der ,weissen Gehirnsubstanz® (Induration derselben) anspricht.

Bayle ') weist 1825 zum ersten Male aunf dtiologiseh wichtige und
initiale Congestion zum Gehirn, auf eine besondere Form von Delir (délirve
ambitieux) bei dieser Krankheit hin und beschreibt niher die Storung
der Sprache (,zeitweiliges Anstossen, verlangsamtes Aussprechen von
Worten, Stottern, anfangs oft nur episodiseh und mit Congestivanfillen®).

Eine erstmalige Monographie der Dementia paralytica lieferte Cal-
meil 1) 1826. Er Lilt sie fir einen morbus sui generis ohne specifische
pathologiseh-anatomische Verinderungen, aber wesentlich mit den Er-
scheinungen ehronischer Entziindung der weichen Gehirnbiute (Tritbung,
Verdickung der Pia, Verwachsung derselben mit der Hirnrinde, Erweiterung
ithrer Yenen) und des Gehirns.

Calmeil beschreibt die Verdickung und Granulation des Ventrikel-
ependyms als Zeichen einer Fortsetzung der Entziindung auf die Ventrikel.
Den Hydroeephalus hilt er fir eine seeundire Erscheinung (analog dem
Hydrops bei ehronischer Peritonitis). Die psychopathischen Bilder dieser
Krankheit sind wandelbare, ilr endlicher Ausgang ist aber immer ein
hoehgradiger Blodsinn. Die Krankheit kann vom Anfang his zum Ende
als progressive Demenz verlanfen, aber auch unter dem Bild einer melan-
cholischen Verstimmung, am hiufigsten jedoch als manische Erregung
mit Grisssenwahn. Charakteristisch in allen Fillen ist die frih schon ein-
tretende Schwiiche der Intelligenz und des Gedichinisses. Die Frage, oh



Gesgchichte. 3

Dementia paralytica complicirend zu anderen Psychosen hinzufreten kinne,
weiss Calmeil noch nieht zu entscheiden, wihrend er '*) die Solidaritit
der motorisehen und der psychischen Storungen 1841 anerkennt.

Parchappe ') hilt die Krankheit fiir eine ,cérébrite corticale
générale® und nennt sie klinisch: ,folie paralytique®.

Einen Riicksehlag in der Erkenntniss der Krankheit stellen die Auf-
fassungen von Baillarger, Duhamel, Prus, Requin'*) dar, welche in
der Dementia paralytica eine Combination von zwei Krankheiten, nimlich
einer solchen der Motilitit und einer Affection des psychischen Organs
finden, die unabhingig von einander seien und nicht immer zusammen
bestiinden.

Requin'®) schlug statt ,folie paralytique* den Namen .paralysie
générale progressive* vor, um sowohl die Paralyse der Irren als aueh
die hypothetische ,sans aliénation® (recte sams délire) darunter zu he-
greifen.

Diese Ansicht wurde in der Socidté de médecine de Paris am
20. Februar 1846 von Sandras, Nonat, Prus angenommen. Baillarger!%)
und Lunier ™) gelangten in weiterem Betreten dieses falschen Weges dazu,
fiir die Haupterkrankung die Paralyse, fiir nebensiichlich die psyehische
Erkrankung zu halten, indem sie Fille von Dementia paralytica mit
blosser psychiseher Schwiche heranzogen und fir ihre Anschanung ver-
wertheten. Damit war nun der Begriff der Krankheif ginzlich verwirrt,
so zwar, dass schliesslieh aueh herdartige Gehirnkrankheiten und Fille
spinaler motorischer Storung mit der paralysie générale (,sans aliénation*)
zusammengeworfen wurden.

Diese Irrlehren bekimpft und das Studinm der Krankheit wieder auf
den richtigen Weg gewiesen zu haben, ist das Verdienst von Delasiauve %)
und von J. Falret. ')

In einer 1853 erschienenen Monographie setzte dieser Forscher die
~folie paralytigue* wieder in ihre Rechte als bestimmte Krankheitsform
ein, mit bestimmten Symptomen, nimlich eigenthiimlichen Mofilitits-
storungen mit typischem Verlauf und einem charakteristischen Delivium,
die derselben pathologisch -anatomischen Ursache ihre Entstehung ver-
danken und einen ganz eigenen Gesammtverlauf darbieten.*

Falret tritt dafiir ein, dass die motorischen Storungen bei der folie
paralytique klinisch eigenartic und unter Anderem dadurch charakterisirt
sind, dass sie allgemein, unvollkommen, progressiv. und vom Anfang bis
Ende mit Storung der Sprache verbunden erseheinen.

Nehen der elassischen, mit einem eigenthiimlichen Grissendelirium
einhergehenden Form erkennt Falret anch eine einfach demente an.

Fast um die gleiche Zeit erschien die erste grissere deatsehe Arbeit
iiher ,Blodsinn und Paralyse® von Duehek *") (1851).

l!‘



4 Geschichte.

Mit Bayle, Parchappe, Falret u. A. gehirt Duchek der Reihe
Derer an, welche in der Paralyse der Irren eine bestimmte Krankheitsform
mit besonderen Symptomen und pathologisch-anatomischem Befnnd ( Menin-
gitis chrowica und Afrophie cerebri) erkennen.

Die folgende Forschung gehint Detailgebieten der in Rede stehenden
Krankheit an, in erster Linie der Ergrimdung der ihr zu Grunde liegenden
pathologiseh-anatomischen Vorgiinge.

L. Meyer®*') suchte sie auf eine ehronische Meningitis zu hegriinden.
Sehon 1857 hatte Joffe **) das Rilckenmark in den Bereich seiner Unter-
suchungen gewogen, Forschungen, die Westphal *¥) zu einem vorliufigen
Abschluss brachte, indem er als diberaus hinfige Befunde eine Degeneration
der Hinterstringe in ihrem ganzen Verlauf (analog der Tabes) sowie eine
Veriinderung des hinteren Abschnittes der Seitenstriinge, oft combinirt
mit einer solchen der Hinterstriinge, im Sinne einer sogenannten Kornehen-
zellenmyelitis, nachwies,

Treffliche zusammenfassende kritische Darstellungen der Krankheit
gaben Westphal #4) (1868) und Simon #%) (1571).

In den letzten 25 Jahren ist der Paralyse der Irren sowohl von der
pathologisch-anatomisehen als auch der klinischen Seite die grosste Auf-
merksamkeit geschenkt worden. Die Ergebnisse der Forschung sollen in
den folgenden Blittern zu einer in erster Linie das Bediirfniss des Praktikers
beriicksichtigenden Darstellung Verwerthung finden.

Sehr eingehende und die Resultate fritherer Forschung zusammen-
fassende Monographien haben Veisin *%) (1879), Mendel *7) (1830) und
Mickle #%) (1836) verdffentlicht.



11.

Definition der Krankheit.

Kliniseh lisst sich die Paralyse der Irren als eine fast ausnahmslos
chronische Hirnkrankheit von progressivem Verlauf, von dureh-
schnittlieh zwei- bis dreijihriger Dauver und fast immer todt-
lichem Ausgang bezeichnen.

Die grundlegenden Symptome und Sympiomegroppen betreffen Sti-
rungen der vasomotorischen, motorisehen und psychischen Funetion.

Die psyehischen Stirungen bestehen in einer fortschreitenden Ab-
nahme der gesammten intellectuellen Leistung bis zu vollstindigem apathi-
schem Bliodsinn.

Auf dieser Grundlage finden sich wandelbare Zustandshilder der
Melancholie, Manie, Tobsucht, des Griissen-, Kleinheits-, Verfolgungs-,
des hypochondrischen Delirs, des Stupors ete.

Die motorischen Symptome sind allzemeine, in Intensitiit und Ex-
tensitit wechselnde, aber progressive Storungen der Coordination der
Bewegungen bis zu schliesslicher vollstindiger Coordinationslihmung.
Episodizeh finden sich vielfach regioniire Muskelinsufficienzen, Paresen bis
Paralysen, apoplektiforme und epileptiforme Anfiille.

Die vasomotorisehen Stirungen bestehen in einer fortsehreitenden
Parese der vasomotorisechen Nerven bis zur villigen Gefiisslibmung. Epi-
sodisch werden dadurch vermittelt Schwindel-, Congestiv-, Tohanfille.

Das anatomisehe Substrat dieser klinisehen Erscheinungen sind
theils atrophisirende, theils entziindliche Vorgiinge, zuniichst an der Hirn-
rinde, im weiteren Verlauf anch am tibrigen Gehirn. Selten fehlende Be-
gleiterseheinungen sind theils auf Lymphstauung, theils auf Entziindung
gurilckfithrbare Tritbungen und Verdickungen in Pia und Arachnoidea.



111.

(tesammtbild und Gesammtverlauf der Krankheit.

Seltene Fiille von sogenannter acuter oder galoppirender Paralyse (ziehe
unten) abgerechnet, entwickelt sich die Krankheit in ehronischer Weise,
d. h. es bedarf einer gewissen Entwicklungshohe der durch den Krankheits-
process bedingten Ausfallserseheinungen, bis sie kliniseh markant zn Tage
treten, Gerade in diesen Frithstadien der beginnenden Erkrankung wiire
aber eine Erkenniniss derselben vonnithen, denn nur in ihren allerersten
Anfiingen lisst sich von einem therapeutischen Eingreifen ein Erfolg
erwarten.

Die Erkennung der Krankheit kann selbst fir den Fachmann in ihren
Anfingen sehr sehwierig sein, da die Symptome vieldeutiz sind und sieh
mit Bildern blosser functioneller Erkrankung des Gehirns zuniichst decken
konnen.

Dies gilt namentlieh fir die immer hinfiger werdenden Fille, wo die
Paralyse sich aus einer Cerebrasthenie heraus entwickelt, ferner fiir die-
jenigen, wo sie im Verlauf einer gewdhnlichen Psychoneurose aufiritt.
Um zu einer Uehersicht iiber den Gesammtverlauf dieses klinischen
Riesen®, wie Simon treflfend die Krankheit genannt hat, zu gelangen, ist
es zweckmiissiz, drei Stadien derselben zu unterscheiden :

1. Das Stadivm prodromorwm; 2. das Stadiwm conclamatum morbi;
3. das Terminalstadium.

1. Stadium prodromorum.

Um dessen Studium haben sich Sander, *¥) Kirn, 3%) Mobeéche, 1)
Piek, #%) Miiller **) u. A. Verdienste erworben.

HE';L':iIllll. die Krankheit aus einem Zustand von Cerebrasthenie, so
sind es die diesem neurotisehen Bilde reizbarer Schwiiche und Erschipfung
zukommenden Symptome der raschen geistigen Ermiidung, rasch er-
lahmender Aufmerksambkeit, der ersehwerten geistigen Leistung, gestirter
Erinnerungsfihigkeit, der reizbaren Schwiche des Gemiithslebens, der
Agerypnia, der gestirten cerebralen Gemeingefiilhle im Sinne des Kopf-



Stadivm prodromorum. i
druckes, der Leere im Sehiidel, der Congestionen, des Schwindels und
gewisser extracerebraler Symptome, die zuniichst die Aufmerksamkeit in
Anspruch nehmen. FErst nach Monaten bis selbst nach Jahren treten
dann  wirkliche psyehische Ausfallserscheinungen, motorische und vaso-
motorische Symptome, die nieht mehr in den Rahmen einer funetionellen
Erkrankung gehoren, hinzu und erwecken Verdacht im Sinne einer Pa-
ralyse.

In anderen Fillen, besonders solehen ftraumatischer Provenienz,
debutirt die Paralyse mit unbestimmten cephalischen Erseheinungen
(Kopfweh, psyehische Reizharkeit, Sehwindel, geschwiichte Vasomotorius-
function und dadurch Intoleranz fiir Alkohol, fiir ealorisehe Sehidlieh-
keiten und Gemiithshewegungen bis zur Entwicklung von pathologisehen
Rauseh- und Affeetzustiinden, transitorischen Delivien u. s, w.).

Nicht selten gesellt sich die Krankheit zu einer lingst bestehenden
Tabes mit deren reichem Symptomendetail hinzu. In solehen Fillen von
meist dureh frithere Syphilis krankhaft verindertem Nervensystem pflegt
das Stadiwm prodromoerum rasch seinen Abschluss zu finden.

Als frithe und hdchst wichtige Symptome initialer Paralyse sind
1, in der psyehischen Sphire im Allgemeinen zu erwihnen:

a) Eine Aenderung der gesammten geistigen Personlieh-
keit, ihres Charakters, und zwar in pejus.

Hier sind es die hoehsten und complieirtesten Leistungen des Ieh,
die ethischen Functionen, die am frithesten und intensivsten eine Einbusse
zi erleiden pflegen.

Dem frither eventuell musterhaften Gatten, Familienvater, Beamten,
Birger entschwindet die Fihigkeit, die fritheren Pflichten wahrzunchmen.
Der ehemals dureh altruistische Gefiihle und Leistungen Hervorragende
wird ein erasser Fgoist, der nur noch der Befriedigung seiner Interessen
lebt, stait Sinn fiir Grosses und Edles zu bethitigen, nur mehr sinn-
lichem Genuss nachgeht, fiir Streben und Sehaffen, @berhanpt fir ziel-
bewnusste Arbeit kein Interesse mehr zeigt, bis zur gréblichen Vernaeh-
lissigung seiner Bernfspilichten.

Nach Umstiinden machen sich jetzt sehon Bediirfnisse geltend, wie
z. B. alkoholische und sexuelle, die frither nieht oder nur in ganz be-
scheidenem AMasse bestanden hatten,

Der frither fleissige, sparsame, niichterne, nur seiner Berufspflicht
und dem Wohle seiner Familie Lebende, fir Kunst und Wissenschaft
sich Interessirende ist ein Sinnen- und Gennssmenseh geworden, der
sein Geld in Kneipen, Cafés, bei allen moglichen Vergniigungen verthut
und dariiber Bernf und Familie vernachlissigt.

Dabei merkt er nieht, dass er ethiseh und soeial ein An-
derer geworden ist, in seiner socialen Position herabgleitet, und wenn
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b Goezammthild und Gesammtverlguf der Krankheit.

Freunde und Verwandte ihn daranf aufmerksam machen, besitzt er kein
Verstinduoiss fiir ihre Reeriminationen und bleibt davon unbeeinflusst.

Der ethisehe Ausfall kann noch weiter sich erstrecken, ohne dass
schon ein greifbarer Defect in der intellectuellen Sphire nachzuweisen
wiire. Der Kranke greift zu Mitteln in der Befriedigung seiner Bediirf-
nisse, die nicht mehr bloss unmoraliseh, sondern sogar verbrecheriseh
sind. Er greift als Beamter und Vertrauensperson fremde Gelder an, be-
triigt beim Spiel, hilt seine Verpflichtungen nieht ein, stiirzt sich und
Geschiiftsfrennde in Geldverlegenheiten, eventuell in Bankerott.

Er treibt sich gerne in Gesellschaft soeial tief unter ihm Stehender
herum, lisst sich Zechprellereien und andere Betriigereien zu Schulden
kommen, stichlt eventuell Verwandten und Bekannten Werthgegenstinde.

Schon lingst ist auch das dsthetische Gefithl abgestumpft. Der
Kranke vernachlissigt seine Toilette, wird salopp, unreinlich.

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

Hiiufig und frith regt sich der Gesechlechtstrieb mit abnormer
Stiirke. Der Betreffende wird ein zudringlicher Courmacher und Freier,
laseiv, selbst cynisch in der Unterhaltung im Salon, er geriith in die
Hinde von Damen der Demimonde, lisst sich von ihnen ausheoten, zu
Heirathsversprechen bestimmen.

Seine Vita sexualis kann sich pervertiren, und hei seiner ge-
sechwiichten Moral kann es zu Sodomie und Delicten an Kindern kommen.

Masslose Reizbarkeit, brutaler Egoismus fihren zu Conflicten mit
der Aussenwelt, mit Nebenbuhlern, mit Wirthshausgiisten, selbst Amts-
personen und Polizeiorganen.

Frith und bezeichnend ist der Ausfall ethischer und isthetischer
Funectionen bei Schriftstellern und Kiinstlern.

Ihre Sehopfungen befremden nicht blos dureh Banalitit der Con-
ception und des Styls, sondern auch dureh Verletzung der Grundgesetze
der Aesthetik.

b) Friher oder spiter gesellt sich zu diesen ethischen und dstheti-
schen Ausfallserscheinungen eine Triibung des Bewusstseins, vermige
weleher der Kranke nicht mehr wahrnimmt, dass er ein Anderer geworden
ist. Damit schwindet der bisher noch zu Gebote gestandene Rest von Be-
sonnenheit und Rilcksichtnahme auf Pflichten, wie sie die sociale Stellung,
Anstand, gute Sitte auferlegen. Der Kranke treibt sich am hellen Tage
mit zweideutigen Personen, selbst Prostituirten herum. Episodisch, anfalls-
weise kann dieser geistige Betiubungszustand sich bis zu schwerer
Umdimmerung des Sensoriums steigern, so dass der Kranke, der Relationen
von Zeit und Ovt temporir verlustiz, in Stunde und Tag sich irrt, im
Theater z. B. sich wie im Wirthshaus benimmt, in der Kirche anstissig
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wird, auf der Strasse sich irre geht, in der Illusion, im eigenen Hause
zu sein, im fremden sich es bequem maeht, anf Reisen in Ziizen und
Richtung sich irrt, mangelhaft bekleidet in die Oeffentlichkeit tritt, den
Anstandsort in  ungeordneter Toilette verlisst, den Corridor fiir einen
Anstandsort hiilt, im Salon ausspuekt n. s. w. Diese geistize Benommenheit,
mit Tribung bis zur Aufhebung der Relationen zur Aussenwelt, kann
Stunden bis Tage andauern.

¢) Mit der Zeit gesellen sich intellectuelle Ausfallserschei-
nungen hinzo — zunichst solehe der Reproduetion, dann solehe der
Combination wund der Kritik. Gedichtnisssehwiche hinsiehtlich
der Trene der optischen Erinnerungsbilder fithrt zur Verweehslung von
Personen und BSituationen, gleichwie von Objeeten, z. B. Geldsticken
und anderen Werthgegenstiinden. Sehwiiche der Erinnerungsbilder fritherer
Leistungen (defeete Bewegungsanschauungen) fihrt zu auffallender bernf-
licher, gewerblicher und artistischer Ungeschicklichkeit, nach Umstinden
sehon jetzt zu soleher in Bezug auf frithere Fertigheiten, wie z. B. Tanzen,
Schlittschublanfen. Dadurch kommt es nieht selten zu Hinstiirzen, Kopf-
verletzungen, die dann bei oberflichlicher Anamnese nach Umstinden
retrospeetiv. als die Ursache der Krankheit imponiren, obwohl sie nur
Folgen dieser sind. Allmilig leiden auch die Gedichtnissleistungen
in tofo, nicht minder die Aufmerksamkeit, Combinationsfihigkeit und
Kritik.

Die geschwiichte Aufmerksamkeit bedingt Liicken und Unrichtig-
keiten der Appereeption; die geschwiichte Kritik, Besonnenheit und Ge-
dichtnissleistung filhren zu Erinnerungstiuschungen, zur Ver-
wechslung von Getrinmtem, Gelesenem, Gedachtem mit wirklich Erlebtem,
ziu unrichtiger Loealisation in der Vergangenheit.

Der Kranke vergisst anf die wichtigsten Berufspflichten, aof Termine,
Geschiifte, als Officier auf Befehle, als Geschiftsmann auf Lischen von
Zahlungen, als Rentier auf das Abschneiden von Coupons, das Futtern
weliebter Hausthiere (Kanarienvogel), als Wirthshausgast anf die Begleichung
der Zeche, als Reisender auf die Fiirsorge fiir das Gepick, als Beamter
auf die Erledigung von Arbeiten, wobei wichtize Acten verlegt und nach
Umstinden eines Tages im Papierkorb gefunden werden.

Ganz besonders aber schwindet die Fihigkeit, nene Eindriicke
festzuhalten — die Ereignisse der Jingstvergangenheit ent-
sechwinden sofort, sei es ein Auftrag, eine FEinladung, Bestellung zu
einem Rendez-vous, ein Besuch, ein Befehl. Der Kranke erzihlt an dem-
selben Abend in seinem Club dieselbe Anckdote zum zweiten Male und
erregt damit peinliches Aufsehen.

Immer mehr sechwindet nun die gesammte geistige Leistungs-
fihigkeit. Die Conception wird verlangsamt. Trotz unendlichem Auf-
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wand von Zeit fordert der frither gewandte geistige Arbeiter nur noch
minderwerthige geistige Arbeit zu Tage. Diese lisst Lapsus judicii ef
memoriae erkennen, bietet Unbeholfenheiten und Unklarheiten des Aus-
drueks, obwohl das Coneept die Spuren mehrfacher Ueberarbeitung anfweist.

Die Coneeptionen des Dichters, Kinstlers lassen den fritheren Schwung
der Phantasie vermissen und erseheinen trivial, sogar abgeschmacki.
Der frither gewandte Redner ist unbeholfen in der Dietion, vergisst oft
momentan auf das, was er sagen wollte, ringt nach dem Ansdruek, bleibt
elegentlich selbst stecken,

d) Bei vielen Kranken fussert sich das sehwer geschiidigte Gemiiths-
leben micht bloss in Ausfallserscheinungen, sondern auch in solehen
vermehrter Ansprochsfihigkeit (reizbare Schwiiche). z. B. in lippischer
Weichheit und Emotivitit, so dass bheim Horen eines ergreifenden Musik-
stiickes oder der Leectiire eines Ungliicksfalles der Kranke in Thrinen
ausbriecht. Jedoch ist der so entstandene Affect kein nachhaltiger, indem
die afficirende Vorstellung itheraus raseh vergessen wird.

Eine andere im socialen Verkehr viel stirendere Form dieser
Emotivitiit ist eine grosse Gemiithsreizbarkeit im Sinne von Zornaffecten,
wenn nimlich Interessen des Kranken verletzt werden. Seine Affeete
erscheinen dann masslos, unbeherrsehbar und explodiren vielfach in Gewalt-
thaten gegen die Umgebung.

e) Zu den wichtigsten und frithesten Zeichen gehiren Aenderungen
im mimischen Ausdruek, ferner in Sprache und Sehrift.

Die Mimik bietet oft sechon von Anfang an den Ausdruck des
Erschiopften, Ueberndichtigen, bald auneh den des Verschleierten, Fatubsen.

Die Stimme wird rauh, im Timbre veriindert, weniger modulations-
fihig beim Vortrag und Singen. Beim Vorlesen fehlt vielfach der Ausdruck,
die Beachtung der Interpunetion. nicht selten kommen anch jetzt sehon,
namentlich seltener gehorten Worten gegeniiber, Paralexien vor, ohne
dass der Kranke dieser Lapsus gerade immer gewahr wird. Dabei
gelegentlich Ausgehen des Athems. momentanes Versagen der Sprache
dureh abnorm starke Tnnervation der Lippenmuskeln. Dazu mangelhafte
Gelinfigkeit, zeitweises Hiisitiren dureh Mangelhaftigkeit der prompten
Association der beziiglichen Bewegungsanschauungen mit dem betreffenden
optischen oder aeustischen Wortbild, momentane Ausfallserseheinungen
amnestisch-aphasischer Art, namentlich Eigennamen gegeniiber,

Analoge Erscheinungen weist die schriftliche Leistung auf.
Aueh der Charakter der Schrift findert sich — le style ¢’est Uhomme*.

Es indert sich der individuelle Typus der Schriftziige, die Hand-
schrift wird vielfagh kleiner, seltener grisser, dabei spissig; sie erscheint
(Analogon des sprachlichen Hisitirens) nicht wie aus einem Gunss. Be-
ginnende Ausfiille der Muskelgefithle, Muskelinsufficienzen und Ataxie
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verrathen sich in ungehiriger Anwendung von Haar- und Grundstrichen,
Aus-der-Linie-kommen, ungleicher Grosse der Buchstaben, winkeligem
Ausfahren, Zitter- nnd Zickzackstrichen.

Dazu Auslassen von Worten oder wenigstens Silben, gelegentlich
Verdoppeln soleher, Verstiimmeln von Worten bis zu paragraphischen
Erscheinungen.

f) Zu diesen vorwaltend psycehischen Aunsfallserscheinungen gesellen
sich, die Diagnose unterstiitzend, Storungen der vasomotorisehen und
der motorischen Funetion.

Als vasomotorische sind zu erwiihnen: tarder, zu Monocrotie
hinneigender Puls, anfallsweise fuxioniire Zustinde im Gebiete der Carotis
bis zu Trance-artigen Erscheinungen, nicht selten Sehwindel. Ohnmacht,
vertigoarfize und selbst apoplektiforme, aphasische Erscheinungen, Mono-
paresen mit Pariisthesie (als Folge regioniirer transsudativer Vorginge im
Gehirn).  Dazu Intoleranz fiir Aleoholica, fiir ealorische Schiidlichkeiten.

Besonders wichtig erscheinen hier Migrineanfille. wenn sie als
erst in newerer Zeit entstandene, nicht von Jugend anf bestehende, con-
stitutionell veranlagte sich answeisen. Dann sind sie fast sichere Vorliufer
oder Begleiterscheinungen einer organischen Gehirnerkrankung. Besonders
wichtiz sind Anfille gewdhnlicher Migrine mit bald zuriicktretendem
Sehmerz, gefolgt von Pariisthesie an einer Gesichts- und Zungenhilfte,
sich ausbreitend iber Ober- und Unterextremitit, zugleich mit Schwiiche
der motorischen Innervation der ergriffenen Theile. offenbar als Ausdruek
eines iiber die motorisech-sensiblen Rindenfelder sich erstreckenden Gefiss-
krampfes (Jackson'sche sensible ,Epilepsie®). Aber auch Anfille von
Migraine ophthalmique (Hemicranie mit tempovirer Hemianopsie, Nebel
im Schield, Skotoma scintillans) kommen vor und sind ominds.

Soleche Anfille konnen sich mit ersteren combiniren. Sie dauern bis
zu Stunden, konnen sich mit Aphasie verbinden.

Wichtige Anhaltspunkte ergeben sich aus motorischen Storungen an
den Gesichts-, Augen-, Extremititenmuskeln imSinne von fibrillirem
Zucken und Beben der Lippen- und derWangenmuskeln bei mimischen
und artienlatorisehen Impulsen, Zungen- und Extremititentremor, un-
gleicher und wechselnder Innervation der Gesichtsmuskeln,
Myosis, reflectoriseher Pupillenstarre, bestindig wechselnder
und ungleicher Weite der Pupillen bis zur sogenannten sprin-
genden Pupille, temporiren Augenmuskellihmungen mit Diplopie,
tabischen Symptomen. Dazu bartniickige Agrypnie des Nachts,
wihrend der Kranke nach Umstinden im Amt, in der Sitzung, im Salon
einschlift. Dieses Stadivm prodromorum dauvert Monate bis Jahre. Ein
langeezogener Verlauf desselben wird besonders bei erblich Belasteten oder
durch Trawma capitis zur Krankheit Gelangten vorgefunden.
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2, Stadium conclamatum.

Eine Abgrenzung dieses Stadiums von dem vorausgehenden ist nicht
immer moglich. Es finden vielmehr fliessende Uebergiinge statt, und fiir
den Fachmann ist die Krankheit durch im Voransgehenden erwiihnte
psyehiseche und motorisehe Ausfallserscheinungen sowie dureh Anfalls-
symptome oft sechon lange diagnostiseh entschieden, da wo der Unerfahrene
noch blosser Nervositit — ein beguemer und vielfach missbranchier Aus-
drnek — oder einer unbestimmten beginenden Cerebralaflection gegeniiber
zu stehen vermeint. _

Am wenigsten schart heben sich die verschiedenen Stadien von
einander da ab, wo es sich um eine simple, einfach demente Paralyse
handelt.

In solehen Fillen kimnen aber apoplektiforme oder epileptiforme An-
fille, indem sie das geistizce Niveau pliotzlich auf eine tiefe Stufe herab-
setzen, eine geklirte Situation sehaffen.

In anderen Fillen setzt ein psyehopathisches Znostandsbild im Sinne
einer einfachen oder hypochondrischen Melancholie oder einer manischen
Exaltation ein und schliesst das Prodromalstadinm ab.

Die grundlegenden Erscheinungen in dem Stadiwm conelamatum
sind der Ausbreitung und dem Fortsehritt der theils atrophisirenden, theils
entziindlichen Verinderungen im Centralnervensystem intensiv und extensiv
parallel gehende progressive Ausfallserscheinungen der psyehisehen und
motorischen Funetion, mit episodischen gelegentlichen Reizerscheinungen
(Delirien, epileptiforme Anfille n. s. w.).

Die Gediehtnissleistung erfilirt immer grissere Einbusse; ihr
Ausfall erstreckt sich immer weiter rickwiirts, so dass die gesunde Lebens-
periode immer mehr dem Bewusstsein entschwindet. und sehliesslich der
Kranke nur noch eine Augenblicksexistenz darbietet.

Auch die Erinnerungsbilder fritherer Wahrnehmungen werden matter,
liickenhaft, so dass Verweehslungen von Personen und Objecten an der
Tagesordnung sind.

Voritbergehend, namentlich nach Anfillen, kann es jetzt schon zu
Seelenblindheit und Seelentaubheit kommen.

Die immer defecter werdenden Bewegungsanschauungen be-
dingen zunehmende gewerbliche, artistische, idberhaupt manuelle Un-
geschicklichkeit, selbst bei den einfachsten Hantirungen.

Auch der Gang wird immer auffilliger, plumper, unsicherer, wozn
sich iiberdies spastische und ataktische Erseheinungen auf Grund eompli-
eirender Riickenmarkserkrankung hinzugesellen kinnen.

Die intereentrale eombinatorische geistige Leistung, die Kritik und
Besonnenheit erfahren solehe Einbusse, dass Erlebtes und Phantasirtes,
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Getriiumtes u. s. w. mit einander verweehselt werden, jeder beliebige Un-
sinn dem Kranken eingeredet werden kann.

Mit dem massenhaften Untergehen von Vorstellungen und fest-
stehenden Assoeiationen wird der geistige Horizont immer begrenzter, der
Sprachsehatz diirftiger, die geistige Leistung in Rede und Sehrift reducirter.
Dazun gesellen sich. episodiseh im Ansehluss an Anfille oder dauernd und
progressiv, herdartige Ausfallserscheinungen im Sinne von amnestiseher,
spiiter anch ataktischer Aphasie, Alexie, Agraphie.

Eine schwere Trithung des Bewusstseins, ein [ormlicher geistiger
Sopor kommt iiber den Kranken. Die Relationen von Zeit und Ort ent-
schwinden ihm. die Begriffe von Sitte, Anstand gehen vollig unter, und
damit verstisst der Kranke bestindig gegen Zucht und Sitte, wird hem-
mungslos in der Befriedigung leiblicher und hesonders sexueller Be-
diirfnisse.

Zu  diesen Zeiehen eines psychischen Unterganges gesellen sich
sechwere Symptome im vasomotorisehen Gehiet — fortschreitende Ge-
Lissparese, voriibergehend und regioniivr bis zur Gefisslihmung gesteigert
(besonders im Gebiete des Halssympathicus, dann halbseitie, ganz analog
den viviseetorischen Experimenten Claude-Bernard’s), ferner im mo-
torischen.

Eines der wichtigsten, weil fast ausschliesslich der Krankheit zu-
kommenden ist eine eigenthiimliche Sprachstorung, eine literale Ataxie,
das sogenannte Silbenstolpern, auf eine Stornng des eoordinatorischen
Sprachmechanismus in der Hirnrinde beziehbar. Im weiteren Verlauf
kénnen sich dazn bulbiive dysarthrische Stirungen der Sprache (Glosso-
und labiale Ataxie, Bradyphasie u. s. w.) gesellen. Die Neigung zu
apoplektischen und epileptischen Anfillen nimmt zu. Jeweils bedeuten
sie Fortschritte der Krankheit, indem sie vermehrte Ausfallserscheinungen
in der psyehischen und motorischen Leistung hinterlassen.

Die bisher schlaffe und wenig ausdrucksvolle Miene wird aus-
gesprochen blid. Muskelinsufficienzen im Facialis- und Extremititengehiet
treten auf, nicht selten auch Reizerscheinungen in der Portio minor tri-
gemini (Libneknirschen). Die DBewegungen der Extremititen werden
dureh Verlust der Bewegungsanschanungen, durch mangelhafte Verwerthung
der vom Muskelsinne gelieferten Eindrieke, dureh ecerebrale Ansfalls-
erscheinungen in der Pyramidenbahn und complicirende spinale Erkran-
kung immer ungeschickter, das Greifen, Gehen w. s. w. unbeholfener, der
Gang schwankend, unsicher; als Folge von durch apoplektiforme und
epileptiforme Anfille gesetzten Ausfilllen kann der Kranke auf einer Seite
iiberhiingen.

Die Tremores an Zunge, Lippen und sonstizen Gesichtsmuskeln
werden immer heftiger, bis zu formlichem Wogen der Musculatur.
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Hiufig kommt es zu Detrusorparese und dadureh zor Harnverhaltung.

Den Inbeerifl’ der im Vorstehenden skizzirten psyehischen und mo-
torischen Ausfallserscheinungen stellt die heutzutage immer mehr in den
Vordergrund fretende (somif eigentlich elassische) Form der 1. simplen
dementen Paralyse dar.

Ihr entspricht anatomiseh jedenfalls der Process einer primiiren
Atrophie der Nervenelemente, bei mehr im Hintergrund stehenden ent-
gilndlichen Vorgiingen.

Indem aber in diesem Process eines Unterganes der Nervenelemente,
theils durch Zerfallproduete derselben, theils durch vasomotorisch ver-
mittelte Cirenlationsstérungen, Lymphstanung, gestorte Abfuln der Stoff-
weehselproduete, iiberhaupt gestirte Ernihrung, in anderen Fillen wieder
durch vorwaltende entziindliche Vorgiinge, complicirende Cirenlations- und
Frnihrungsstorungen gesetzt werden, ergeben sich Mioglichkeiten fir das
Auftreten eomplicirender psychopathischer Zustandsbilder, wie wir sie
anch als selbststindige, auf Grund soleher Ernihrungsstorungen der
Hirnrinde im Sinne von sogenannten Psychoneurosen beobachten.

Damit sind nun verschiedenartice Bilder der Paralyse im Sftadium
conclamatum nach der psychisehen Seite der Entwicklung und als Parallel-
formen der einfach dementen Form moglich.

2. Die manisehe Form der Paralyse. Hier entwickelt sich mit dem
Eintritt ins Stadium conclamatum eine manische Exaltation, die friih
sich mit Grissendeliv verbindet und rasch die Stufe einer Tobsucht er-
reicht.

Diese steigert sich noeh weiter bis zur Hohe eines , Delivium
acutum® (manche Fille von sogenannter galoppirender Paralyse sind
hicher zu rechnen), in welchem der Kranke zu Grunde geht, oder die
Tobsueht geht auf die Stufe einer bald ausklingenden manischen Exal-
tation zuriick, wobei lebhafter Grissenwahn tibrig bleibt, aber immer mehr
in Dementia untergeht.

Solehe Tobanfille kénnen sieh im Verlauf mehrfach wiederholen.

Diesem Krankeitshild entsprechen wesentlich transsndative und ent-
ziindliche Vorginge im Gehirn und seinen Hiillen.

3. Die depressive s. melancholische Form der Paralyse. Hier
entwickelt sich aus dem Prodromalstadium ein  hypochondrisches oder
melancholisehes Krankheitsbild, das immer mehr von Dementia itherwuehert
wird. Im Verlauf dieser depressiven Paralyse mit mikromanischem Delir
kimnen sich episodisch manische Zustandsbilder mit Grassendelir zeigen.

Diejenigen Fille, in welchen ein soleher Weehsel mit einer gewissen
Regelmiissickeit und Dauer stattfindet, hat man wohl unnithiger Weise
als eireulire Form der Paralyse bezeichnet. Bei der Untersuchung der
Gehirne von im Verlauf der depressiven Form (Gestorbenen hat man ani-
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fallend hiiufig eystoide Degeneration der Hirnrinde (dureh stecknadelkopf-
arosse Uysten, wahrseheinlich in Folge von Absehniirung perilymphatischer
Riiume durch von den Gefiisswiinden aunsgehende Bindegewebswueherungen
— Ripping) und colloide Gefissentartung gefunden. Die motorischen, vaso-
motorischen und anderen Funetionsstorungen sind in allen diesen drei
Verlanfsvarietiten der Paralyse wesentlich dieselben. Die Dauer dieses
Stadiums der Hohe der Krankheit betrigt Monate his iiber Jahresfrist.

Wie der Verlauf der krankheit aber jederzeit durch todtende Anfille
einen jJihen Abschluss erfahren kann, so kann er umgekehrt ins Un-
gemessene profrahirt werden durech Remissionen, die in allen Stadien,
namentlich aber in dem der Hohe, sich einstellen kinnen.

Sie davnern meist nur Woehen bis Monate, selten jahrelang, kinnen
selir weit gehen, so dass sie Intermissionen, respective (Genesungen vor-
tiuschen,

Immer zeigen sich jedoch dem geiibten Beobachter Xiige von
ceistiger Schwiiche, grossere Bestimmbarkeif, Reizbarkeif, und meist ist
auch die Einsicht des Kranken, dass er sehwer krank gewesen, eine
unvollkommene. Motorisehe Storungen, leichte Sehwindel- und Congestiv-
anfille zeizen sich ab und zu und weisen anf das Forthestehen schwerer
Hirnveriinderungen hin. Nibere Angaben iiber diese in klinischer und
forensischer Beziehung wichtigen Remissionen bieten die Arbeiten von
Doutrebente*), Bottger?) und Verfasser *%).

Mit dem Sehwinden der Remission setzt die Krankheit meist genau
wieder da ein, wo sie latent geworden war, das heisst, je nach der
Form, mit raseh zunehmender Dementia und Ausbreitung der motorisehen
Storungen, oder mit dem melancholischen oder manischen Zustandsbild,
in welehem sie einen Riickgang erfahren hatte.

3. Stadium terminale.

Mag das Bild, welehes die Kranken bisher geboten hatten, noch so
verschiedenartic gewesen sein, im Endstadium gleichen sie wieder
einander.

Die efwaigen mikro- oder megalomanischen Delirien sind in der
Demenz untergegangen und werden nur noch gelegentlich und fragmentar
weiiussert.  Die Hirnrinde hat ihre Funetionsfihigkeit fast ginzlich ein-
sebiisst. Als Ausdruck der Atrophie besteht apathischer Blodsinn, Verlust
der Relationen von Zeit und Raum, selbst der Tehpersonlichkeit. Der
Kranke hat nur noch eine geistige Dimmerexistenz und lebt im Augen-
blick. Er ist seelenblind und -taub, der Bewegungsanschauungen verlustig,
so dass er gewartet und gefiittert werden muss wie ein kleines Kind.
Die Sprache ist nur noch ein unverstindliches Stammeln und Silben-
quetsehen, der gemischte Effect von Aphasie und vollstindiger Coordinations-



1G Gresammthild und Gesammtverlanf der Krankheit,

lihmung. Das Gehen wird immer schwieriger, sehliesslich unmoglich,
obwohl die grobe Muskelkraft erhalten hleibt.

Die Sensibilitit ist schwer geschidigt; meist bestehf eomplete
Analgesie, und damit ist der Kranke Gefahren der Verletzung ausgesetzt.
Dureh  Bewusstseinsstérung  und  Sphinktereninsufficienz ist er hiehst
unreinlich. Die Gefisslihmung hat ihre Hohe erreicht und manifestirt sich
in lividen, kalten, édematosen Extremitiiten, monoerotem, tardem Puls. Die
Eigenwirme ist herabgesetzt und kann weit unter Collapstemperaturen
herabsinken.

Eine hiiufige und hartnickize Reizerseheinung in diesem Stadium
stellt fast confinuirliches Zihneknirschen dar.

Nun kommt es aueh zu allgemeinen und localen trophischen Storungen.
Die bisherige Beleibtheit verliert sich trotz reiehlicher Nahrungsaufnahme.
Die Knochen werden briichig, die Haut wird welk, spride, trocken, es
entwickelt sich da, wo sie einem Druck ausgesetzt ist, Deeubitus, der
raseh in die Tiefe dringt und selbst die Wirbelhbhle erdffnen kann. Nieht
selten sind ferner Othimatome, auch mal perforant du pied wird beob-
achtet. Es besteht Neigung zu (hypostatischer) Pneumonie und Cystitis,

Endlich kommt es aueh zu bulbiren Stirungen (Sehlinglihmung,
Insufficienz der respiratorischen und eirculatorischen Centren), und der
Kranke geht an Pyiimie, die sich aus Deeubitus entwickelt, an Pnenmonie,
an Cystitis, die zu Pyelonephritis fithrt, an Erstickung dureh einen im
Schlundkopt steckengebliebenen Bissen, in  einem epileptiformen oder
apoplektiformen Anfall oder an Herz- oder Vaguslihmung (bulbiire Lihmung)
zu Grande,



IV.

Pathologische Anatomie.

Trotz unermildlicher Bestrebnngen hervorragender Forscher hesteht
itber Wesen und Bedeutung des Hirnprocesses, der das klinische Bild der
Paralyse bedingt, noeh keine Uehereinstimmung. Unbestritten ist nur,
dass der Krankheitsprocess zur Afrophie des Gehirns, und zwar vor-
wiegend in seinen hoheren psyehischen Leistungen dienenden Gebieten
{ Vorderhirn) fithrt, womit die Thatsache fortschreitenden Ausfalles der
[nielligenz im Einklang stehit. Ob aber diese Atrophie der Nervenelemente
eine primiive oder secundire. eine einfache oder entziindliche sei, steht
noch sub judice.

Der ilteren Forschung erschien das Wesen des Processes als eines
entziindlichen fest, so Bayle *%) (,chronisehe Meningitis mit consecutivem
Uebergreifen anf den Cortex®), Calmeil (.encephalitis chronica®), Par-
chappe (.eérébrite®), Meschede (1860, ,Parenchymatose Encephalitis®),
Mendel (1880, .Interstitielle corticale Eneephalitis®), desgleichen Magnan
(1866), Lubimoff (1573), Mierzejewski (1874), Luys (1874), Wernicke
(1381).

Wiihrend diese Forscher den Process im Gehirn als primir und
entseheidend ansahen, legten andere das Schwergewicht und den Ans-
gangspunkt in die Hirnhiute (Duchek, , Meningitis chronica mit Atrophia
cerebri®; Meyer, ,Chroniseche Meningitis®).

In nenerer Zeit gewinnt die Auffassung des Processes als eines
wesentlich primir und einfach atrophisehen und nur nebenher entziindlichen
immer mehr Anhiinger (Sehiile, Binswanger).

Es ist wahrscheinlich, dass diese Divergenz der Meinungen darauf
beruht, dass die Paralyse nur ein kliniseher Sammelbegriff ist, dass
pathologisch-anatomisech die Krankheit nur in dem Endresultate des Pro-
cesses (Atrophia cerebri) ihre einheitliche Begrindung findet, der Erfolg
der Atrophie aber durch verschiedene Arten des Processes (einfach atro-
phiseche und entziindliche, parenchymatose und interstiticlle Vorginge)
eintreten kann.

Krafft-Ebing, Die progressive Paralyse. ]
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Es wird Aufgabe der parallelgehenden anatomischen und klinischen
Forschung sein. die thatsichlichen Differenzen der anatomischen Befunde
und klinisehen Verlanfsweisen mit einander in Einklane zu bringen, welche
Aufgabe allerdings nur durch Verwerthung von in relativ frithen Stadien
zur Seetion gelangten Fillen za losen sein wird, denn im Endstadium der
Atrophie stimmen die Befunde anatomiseh und klinisech wieder ziemlich
iiberein.

Zweifellos diirfte es auch sein, dass weder makro- noch mikroskopiseh
die Befunde im Paralytikergehirn etwas Specifisches bieten, so dass nur
die Quantitit, nicht die Qualitit derVerinderungen, ihre Massen-
haftigkeit, gegeniber anatomisch nahestehenden Krankheits-
processen, fiir Paralyse entscheidend ist.

Dass in neuerer Zeit die Anschauungen sich der Auffassung des
Paralyseprocesses als eines primiir und einfach atrophischen zuneigen,
hat wahrscheinlich seinen Grund darin, dass die Krankheit in ihrem
Charakter sich geiindert hat. Jedenfalls wiegen klinisch die einfach
dementen Ifille vor den fritheren manischen ,elassischen® mit Grissen-
wahn immer mehr vor.

Makroskopisehe Befunde.

a) Schidel. Derselbe ist in der Mehrzahl der Fille ohne besondere
Verinderungen, nicht selten (18mal unter 57 Fillen — Mendel) jedoch
hyperostotiseli. Die Hyperostose betrifft iiussere und innere Tafel oder
letztere allein (diffus oder nmschrieben, besonders dann an den Nihten).
Im Stadium terminale des Processes kann sich Druckatrophie (ex hydro-
cephalo) entwickeln.

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

In reichlich einem Drittel der Fiille besteht Pachymeningitis interna
hacmorhagica, die nieht bloss @ber der Convexitit, sondern auch an der
Basis erscheint, sich oft in den Spinaleanal fortsetzt und in der Sehiidel-
hishle Himatome bis zn Faustgrisse hervorrufen kann.

Wird die Dura unverletzt erhalten, so erscheint sie in lange be-
standenen Fillen prall gespannt dureh Hydroecephalus e vacuo externus,
dessen Fliissigkeit bis zu 200 em?® und daviiber betragen kann.

¢) Arachnoidea und Pia. In der Mehrzahl der Fille erscheinen
die weichen Hiute weisslich getriibt und verdickt, aber wesentlich nur
im Gefissgebiet der Carotis (Vorderhirn). In frithen Stadien #unssert sich
die Verinderung nur in Gestalt milehweisser Streifen lings der grossen
Venen, von welehen aus Anfinge einer Tribung und Verdickung in die
Fliche der Pia hinein sichthar werden.
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Bei vorgeschrittenerem  Proeess ist die Trithung eine diffuse, die
Verdickung eine sehr betrichtliche. Innerhalb des verdickten Gewebes
finden sich oft Epithelgranulationen (L. Mever)3%) sowie Pacchionische.

In den Anfangsstadien des Proeesses klebt die Pia meist mit der
Hirnrinde zusammen, ist stellenweise, besonders an den Windangskimmen
des Stirn- und Scheitelhirns, mit ihr verwachsen, so dass sie sich von der
Rinde nur mit Substanzverlust derselben (gleich der Hant vom gebratenen
Apfel) ablosen lisst.

[n den Spitstadien ist die offenbar inzwischen durch Sernm wieder
gelockerte, zudem verdickte, Odematise Pia leicht und in continuo, wie
eine kappe von der unversehrten Vorderhirnrinde, ablosbar.

d) Gehirn. Die Gehirnrinde erscheint in Anfangsfillen leicht ge-
sehwellt, blutreich, weich, ihre Windungen fest aneinander sehliessend.
Im Endstadium ist sie oft auf ein Drittel ihrer normalen Dicke reduoeirt,
jedoch ihre Sehichtenzeichnung erhalten, dabei blutarm. von vermehrter
Consistenz, grau bis gelblichgrau, Die Windungen sind versclimilert, zu-
weilen und besonders an den Central- und anschliessenden Windungsziizen
bis auf Messerriickendicke, dabei unter das Nivean eingesunken. Die Sulei
sind von oddematosen Fortsitzen der Pia und von freiem Sernm erfilllt.
Der Hirnmantel ist redueirt, sein Gewebe vielfach auf Schnitten sich
refrahirend, consistenter (hyaline Infiltration — Recklinghausen), stellen-
weise durch Oedem teigig.

Massenhaft erscheinen Gefisslicken (étaé eriblé) auf der Schnittfliche,
durch Erweiterung der Gefiisse und ihrer perivaseuliven Riume. Die
Ventrikel sind erweitert, mit Serum erfillt (Hydrocephalus e vacuo
infernus), ihr Ependym ist verdickt und meist, besonders im  vierten
Ventrikel, mit griesartizen Granulationen hesetzt.

¢) In einer grossen Zahl von Fillen finden sich auch am Riieken-
mark und dessen Hillen Verinderungen. Ausser forfgeleiteter Pachy-
meningitis sind nieht selten die weichen Hiute, namentlich im Gebiet der
Hinter- und Hinterseitenstringe, getriibt und verdickt. Das Riickenmark
bietet oft Verinderungen in den Hinterseitenstringen (Kornchenzellen-
myelitis — Westphal) oder in den Hinterstriingen, hier meist nur anf
die Goll'schen beschrinkt, und zwar als tabische Atrophie. Diese kann
als priiexistirende Tabes sich darstellen, zu welcher die Paralyse einfach
hinzutrat, oder aber die Tabes entwickelt sich im Verlauf der Paralyse.
In seltenen Fillen combiniren sich Hinterseitenstrang- und Hinterstrang-
erkrankung.

Mikroskopisehe Befunde.

a) Ganglienzellen. In frihen Stadien und bei mehr acut ver-
laufenden Filllen erscheinen die Ganglienzellen der Hirnrinde vielfach ge-
sehwellt, ihr Protoplasma getriibt und mehr weniger seiner kirnigen Be-
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schaffenheit verlustig. Aueh der Kern ist oft aufgebliht. Kerntheilung, wie
sie Mesehede, Lubimoff, Tigges beschrieben haben, wird von Mendel,
Mierzejewsky, Binswanger in Abrede gestellt.

Allmilig hellt sich der Zellinhalt auf, zuweilen kommt es zu Va-
enolenbildung. IHiufig entwickelt sich fettige (Mesehede) oder auch
pigmentos fettize Degeneration (Fischel), sehr selten Verkalkung. In-
zwischen zeigen sich Erscheinungen des Zerfalls von Kern und Kern-
korperchen und Sehwund des Zellleibs, sei es durch parenchymatose Fr-
krankung, sei es durch Druckatrophie, die von den pericelluliren Rinmen
auseeht.

In gleicher Weise, wie in der Cortiealis, kinnen die Kerne von Hirn-
nerven im Bulbus erkranken und zu Grunde gehen, so besonders Hypo-
elossus (Lubimoff), **) Facialis- und Abdueenskern (Laufenauer),*®) sehr
selten Quintus- (Westphal)*') und Aungenmuskelkerne.

b) Nervenfasern. Auch diese Gebilde erfahren frith Sechwund, zu-
niichst an der Markscheide, dann am Axenecylinder. Als Residuen der
anfeelisten Markscheiden sind wahrscheinlich die zuweilen sehr reichlich
in der Grundsubstanz anzutreffenden corpora amylacea anzusprechen
(Arndt).

Besonders frith zeigt sich Schwund der markhaltigen radiiren und
longitudinalen Fasern, welchen Tuezek %) zuerst im Stirnhirn, Zacher*®)
nenerdings auch im Mittel- und Oecipitalhirn pachgewiesen hat. Bins-
wanger 44) betont das frithe Auftreten dieses Sehwunds, d. h. zu einer
Zeit, in welcher von entziindlichen Verinderungen noch nichts zu sehen
ist, womit sich Anhaltspunkte fiir eine primir atrophische Bedeutung der
Verinderung ergeben.

¢) Arteriolen und Capillaren. Zu den frithesten Befunden an
den Gefiissen gehirt ihre Erweiterung und massenhafte Kernwucherung
in der Adventitia, stellenweise anch in der Media und Intima.

Im Verlauf kommt es zu Verdickung und colloider (Magnan), %)
Arndt, %) Schiile, *7) Lubimoff+®) oder hyaliner (Recklinghausen,
Binswanger) Entartung der Gefiisswand.

Stellenweise kommt Neubildung von Gefiissen vor, wahrseheinlich
durch Entwicklung von Spinnenzellen zu Gefiissanastomosen (Meyer,
Mierzejewsky, Mendel).

Endlieh tritt massenhafte Atrophie und Obliteration von Gefiissen dureh
sklerosirende Wueherungen in ihrer Umgebung, Compression von Extra-
vasaten ein. Die Gefiisskerne konnen fettig oder pigmentis degeneriren.

d} Lymphbahnen. Frihe Befunde sind Erweiterungen sowohl der
intravasculiir zwischen Adventitia und Media befindlichen Virchow-Robin-
schen, mit dem Subarachnoidealraum eommunicirenden Safthahnen, als anch
der extravasenliiven His'sehen, mit dem epicerebralen Raum in Verbindung
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stehenden, Nerven-Gliafasern und Ganglienzellen mit Spaltriumen um-
gebenden Lymphbahnen.

Alle diese Riume erfahren frith, theils dureh Transsudation ans den
GGefissen, theils durch kleine Blutungen, theils durch Proliferationsvorgiinge
Anschoppungen, durch welche wieder die Gefisse und das Parenchym
Compression erfahren und der Forthewegung der Lymphe Storungen bis
1 Stauungsvorgingen bereitet werden.

Diese fremden Elemente sind theils Leueocythen und vereinzelte
rothe Blutkirperchen, Pigmentkorner als Residuen von Blutextravasaten,
theils Colloidmassen und durch Kernwucherung der Endotheladventitia
bedingte kleinzellige Anhiufungen (Binswanger).

Gelegentliche eystoide Degeneration dureh Absehnirung von Lymph-
bahnen haben Ripping,*®) Obersteiner, ®”) Schiile, *') Adler %) nach-
gewiesen.

¢) Grundsubstanz. Mendel®®) findet massenhafie Vermehrung
der Kerne der Glia. deren Zahl von 90 (normal) bis ant 600 im Gesichts-
feld sich erstrecken soll, ferner Vermehrung der Intercellularsubstang,
die ihr durchsiehtiges und feinkorniges Anssehen verliere und zu fibrillirem
Gewebe (Sklerose) auswachse. Daraus, sowie auns dem unbestrittenen
Befund massenhaft gewucherter Spinnenzellen sehliesst der genannte
Forscher auf eine interstitiell entziindliche Bedeutung des Paralyse-
processes.

Eine andere Auffassung vertritt Binswanger,**) weleher in frithen
Stadien nur Gewehsschwund in der Rinde. keineswegs aber reparatorische
Proliferationsvorgiinge findet. Er hilt die Kernvermehrung fir eine nur
scheinbare — fiir ein Zusammenriicken derselben duorch Sehwund des
(rewebes, durch welchen aueh die Erweiterung der adventitiellen und
pericelluliren Riume bedingt sei.

f) Rickenmark. Die Erkrankung der Hinterstringe erseheint als
Atrophie der Nervenfasern mit consecutiver Entwicklung von Bindegewebe
(grane Degeneration) und lisst sich somit als tabischer Process ansprechen.
Sie 1st am stirksten entwickelt an den Goll'schen Stringen und am Hals-
theil meist auf diese beschrinkt (Westp hal).

Die Affection der Hinterseitenstringe ist als chronisch interstitieller
Process mit Fettmetamorphose (Verbreiterung des interstitiellen Binde-
gewebes mit massenhafter Bildung von Kornehenzellen, jedoch ohne Afrophie
der Nervenrihren), also als chronische myelitische Verinderung zu deuten.
Diese Erkrankung liess sich in einzelnen Fillen durch die Pyramiden-
krenzung, die Pyramidenbahnen, die Lingsfasern der Briicke bis in den
dusseren Abschnitt des Fusses des Hirnsehenkels hinein verfolgen (West-
phal)®*) und macht den Eindruck einer von den Rindencentren absteigenden
secundiiren Degeneration,
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Dieser Deutung wird aber von Westphal widersprochen mit dem
Hinweis darvauf, dass die Koérnehenzellenentartung sich nieht bis iiber
den Hirnschenkelfuss hinauf, also nicht in die Capsula int. verfolgen lisst.

Nach Marie®*) kommen bei progressiver Paralyse zwei Typen von
Hinterstranger krankung zur Beobachtung: 1. Es konnen im Hinterstrang
Giebiete erkranken, die mit hinteren Wurzeln nieht zusammenhiingen (Hinter-
strangdegeneration ,endogenen® Charakters). In solchen Fillen findet
sich immer aneh eine Degeneration im Seitenstrange. 2. Es kinnen hei
Yaralyse ausschliesslich mit hinteren Wurzeln zusammenhiingende Hinter-
stranggebiete  erkrankt befunden  werden  (,exogener®  Charakter des
Degenerationstypus). Dann ist die Degeneration der Hinterstriimge wahr-
scheinlich gleichwerthig mit der bei elassisecher Tabes zu bheobachtenden.
Endlich kinnen beide Typen in demselben Rickenmark combinirt auf-
treten.

Mayer®') bhestitigt die frihzeitice Erkrankung von mit hinteren
Wurzeln nieht zusammenhiingenden Hinterstranggebieten in manechen
Fiillen von Paralvse, im Gegensatz zum Befund in frischen Fillen nicht
paralytiseher Tabes.

Die Erkrankung intraspinaler Hinterwurzelgebiete erfolgt nach den-
selben Prineipien wie bei Tabes nicht paralytischer Individuen (i. e. eleetive
Erkrankung extraspinaler Hinterwnrzelantheile).
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Wir haben Griinde anzunehmen, dass die Paralyse eine moderne
Krankheit ist, denn wie sich aus ihrer Geschichte ergab, findet sie erst in
den Sehriften der Aerzte am Ende des XVIIL Jahrhunderts Wirdigung.
Es wiire widersinnig, zu behaupten, dass die Paralyse frither nieht existirt
hat, denn ihre Bedingungen sind so mannigfache, dass sie zu allen Zeiten
bei einzelnen Individuen zusammengetroffen sein und die Krankheit hervor-
oebracht haben migen, namentlich in den Zeiten der romischen Impera-
toren, wo Verweichlichung und Laster aller Art walteten, gleichwie in
den sehweren physischen und moralischen Heimsuchungen, welehe im
Mittelalter den Menschen beschieden waren, ganz zu geschweigen von der
zi allen Zeiten wohl vorgekommenen Entstehung dureh Trauma capitis.

Aber es bleibt immerhin merkwiirdig, dass diese doech so markante
Symptome bietende Krankheit erst seit der Zeit der ersten franzisischen
Revolution die Aufmerksamkeit der Aerzte erregte. Die natiirliche Annalime
ist die, dass die Krankheit bis dahin nur ganz vereinzelt vorkam, offenbar
well die Menschen gegen die Sehidlichkeiten, welche das Leiden hervor-
zubringen geeignet sind, widerstandsfihiger waren.

Es wiirde zu weit fithren, hier zn untersuchen, in welchen Faetoren
diese verminderte Widerstandsfihigkeit der modernen Gesellschaft be-
griindet ist.

Der Fortsehritt der Civilisation, die ein vermehrtes Mass von intel-
lectueller Arbeit bedingt und ein genussreicheres, anspruchsvolleres Da-
sein fordert, fir welehes das Hirn mit vermehrter Leistung anfkommen
muss, der Kampf wms Dasein, der Wetthewerb auf allen Gebieten des
wissenschaftlichen, industriellen und mereantilen Lebens, die Aenderung
fritherer patriarchalischer Regierungsformen im Sinne politischer Zustinde,
in welehen die Individualitit zur Geltung gelangt und der Ehrgeiz ent-
fesselt wird, die Zunahme des Verbrauches von das Gehirn reizenden
Genussmitteln wie Kaffee, Thee, Tabak, Alkohol, die iiberhandnehmende
Ehelosigkeit, der Pauperismus mit der Rachitis im Gefolge, der Zug der
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Landbevilkerung in die Stidte, das riesengrosse Anschwellen dieser mit
allen Sehiidlichkeiten in physischer und moralischer Hinsicht, der Abusus
veneris in den modernen Weltstidten, Fabriks- und Handelsemporien,
die weitverbreitete Syphilis — all dies sind nur aus der grossen Menge
anderer heransgegrifiene Thatsachen, welehe sich als Sehidigungen des
Centralnervensystems deuten lassen.

Bedenkt man  dazu, dass eine Reihe von Generationen hindureh
diese Schidigungen in theilweise zunehmendem Masse auf den Bevolke-
rungen lasten, und dass nach dem Gegetz der Vererbung die hygienischen
Siinden der Viter nicht spurlos an der Desecendenz voribergehen, dass
thatsiichlich Nervositit und nervise Erkrankungen in den jiingsten Ge-
nerationen go sehr sieh hilufen, dass man unser Zeitalter geradezu als
ein nervises bezeichnen darf, so lisst sich die verminderte Widerstands-
fihigkeit breiter Sehichten der heutigen Bevilkernngen gegen Sehidlieh-
keiten, weleche Paralyse hervorzubringen geeignet sind, hegreifen, denn
die nns hesehiiftigende Krankheit ist nur eine Theilerscheinung neuroti-
scher Deterioration gleichwie ihre Zwillingssehwester, die Neurasthenie.

Dass die schlechten Nebenwirkungen der Cultur und Civilisation
miichtige Pridispositionen zur Paralyse sehaffen miissen, geht u. A. daraus
hervor, dass die Krankheit in Civilisationseentren (grosse Stidte, Linder
mit hochentwickelter Cultur) erschreckend hiinfiger vorkommt, im Orient,
in un- oder halbeivilisivten Lindern sehr selten ist, aber auneh in lind-
lichen, namentlich aussehliesslich ackerbantreibenden Districten Europas
ungleich seltener als in grossen Stidten angetroffen wird.

Beriicksichtigt man die iibergrosse Anspannung der Geisteskriifte,
welehe bei einer grossen Quote der Grossstidter im Kampf ums Dasein,
in Arbeit und Genuss stattfindet, die damit verbundenen Emotionen. die
antihygienischen Momente der Grossstadt an wnd fiir sich, die Verkirzung
des Schlafes, Ueppigkeit und Wohlleben, Excesse in Baccho et Venere,
die Hiuvfigkeit der Syphilis, die spite oder nie erfolgende Eheschliessung
u. A. m., so erscheint die grissere Morbilitit an Paralyse selbstver-
stindlich.

So weist beispielsweise Arnaud ®%) nach, dass in grossen Stidten die
Paralyse viermal hiufiger vorkommt als bei der lLindlichen Bevilkerung.

In Irland %) soll die Krankheit sehr selten sein; desgleichen be-
richtet Pontoppidan heziiglich der Landbevilkerung von Iiinemark.

Mendel %) wies nach, dass der Procentsatz der Irren in Anstalten
1876 in den Provinzen Schleswig-Holstein und Hannover 4-56°%, gegen-
iiber Brandenburg mit 19-7 mnd speeiell Berlin (Charité-Kranke) mit 269,
betrug.

Viel wichtiger, als die erst dureh Zahlen zu beweisende Zunahme
der Paralyse iiberhaupt, scheint mir die Thatsache, dass die Krankheit in
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viel fritheren Altersjahren als vordem ihre Opfer fordert, also die Alters-
arenze der Erkrankung niederer gestellt ist.

So war z. B. zu Calmeil’s Zeiten das Durchsehnittsalter der Er-
krankung in Frankreich 44-5 Jahre, wiithrend neuerdings Arnaud das-
selbe mit 395 und Régis ) es mit 33 Jahren berechnen.

Uebrigens hat schon Moreau ) 1850 an der Statistik von Biedtre
und Charenton nachgewiesen, dass die Zahl der Paralytiker zunelime,
was er mit dem ,Fortschritt der Civilisation® zn erkliren versuchte,

Nicht minder bedeutungsvoll ist der Umstand, dass die Krankheit
heutzutage selbst im kindlichen und jugendlichen Alter beobachtet wird
und immer hinfiger und auch in fritheren Altersjahren heim Weibe an-
getroffen wird.

Einen ziffermiissigen Beweis dafilr beizubringen. dass die Paralyse
in den letzten Jahrzehnten eine erhebliche Zunahme erfabren habe, ist
iibrigens schwer, und zwar deshalb, weil die Diagnose heutzutage ver-
lisslicher ist als vor 20—30 Jahren, wo gewiss manche Fiille der Dia-
gnose entgangen sind, andere aber filschlich als Paralyse diagnostieirt
wurden (Dementia senilis, Pseudoparalysis alloholica, Twwmor cerebri
W.. 5. W.).

Eine einigermassen verwerthbare Statistik gab Althaus %) fir Eng-
land. Sie nmfasst die Zeitperioden von 1838 —71 und zeigt, dass in diesem
Zeitraume die Gesammtzahl der Paralytiker in englischen Irrenanstalten
von 12-61°%, (1838—42) auf 18-11%, (1867—71) gestiegen ist, withrend
in der gleichen Zeit der Zuwachs an Geisteskranken tberhaupt nur 1-419/,
hetrug.

Der Vergleich zwischen Einst und Jetzt wird aber dadureh misslieh,
dass die Paralvse seit einigen Decennien ihren Charakter geiindert hat,
statt in der classischen, auffiilligen und ausserhalb einer Anstalt sehwer
zn behandelnden Form immer mehr in der einfachen, dementen auftritt,
einer Form, die leicht in hiuslicher Pflege oder in einem einfachen
Siechenhause behandelt werden kann.

Branchbare Statistiken sind aber nur von den Irrenanstalten zu er-
warten., und es ist aus dem Erwiihnten zu vermuthen, dass sie heutzu-
tage viel weniger filr Paralytiker in Anspruch genommen werden.

Gleichwohl lantet die Anschauung der Anstaltsivzte der versehie-
densten Linder dahin, dass die Paralyse in hedeutender Zunahme begriffen
sei. Am entsehiedensten spricht dies Wille®*) aus, indem er annimmt,
dass Psychosen, die frither rein functionell blieben, in der Neuzeit das
Geprige der Paralyse, also organischer Krankheit annehmen. In diesem
Sinne kimne man von der Paralyse als einer Krankheit unseres Jahr-
hunderts sprechen. Dass die Psychoneurosen immer seltener werden, kann
ich filr meinen Beobachtungskreis (Wien) bestitigen. Régis®) berichtet,
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dass in manchen franzosischen Anstalten die Paralyse um 33-39,
gugenommen hat. Snell®) consiatirt, dass in der Anstalt Hildesheim
die relative Zahl der Paralytiker sich nahezu verdoppelt hat.

Nach Thomsen®) ist in der Berliner Charité der Pereentsatz
der Paralytiker in den Jahren 1830—1885 von 28 auf 30°%, gestiegen,
withrend der jihrliche Zuwachs an Geistesgestorten iiberhaupt in der
Charité in der gleichen Zeitperiode nur 6%, betrug.

Ausnabmen berichten nur Eickholt (Grafenberg)®) und Stark
(Stephansfeld) ¢7), aber der erstere macht selbst daranf anfmerksam, dass
neuerlich viele Geistessieche direet in Pflegeanstalien kommen.

Eine ungefilhre Uebersicht iber die Zunahme der Paralyse gibt
foleende von mir kiirzlich anfeestellte Tabelle:

Paralytikerpereente auf 100 Gesammtaufnahmen:

—_——— = — — —
' Test Wien Lierlin Miinclien Deggendort® !
- | (bayer. lind]. H
i (Irremanstalt) | (Klinik) | {Trrenanstalt) | (Terenanstalt) | Irrapanstalt)
I M. W. M. W. M. W M. W, M. W 1
1 |
if 1573—77 285 | 45 157 44 302 50 280 &5 93| H2 | *186Y—i4)
| 1
|| 1876—82 305 65  171| 69| 325 | 115 320 114 164 43 | *1875—59 I
| 1883—87 | 345 75| 184 89 857 | 48] 861 125( 170 41 | *1880—84)
| 1888—92  386:5| 75 197|100 | 346 | 175 | 36:3 11:2|| 23-2| 93 ||*1885—90
| : '

Um die Aetiologie der Paralyse klarzustellen, miissen, wie bei jeder
anderen Gehirn- und Nervenkrankheit, veranlagende und veranlassende Ur-
sachen unterschieden werden.

Eine hervorragende Bedeutung kommt anch bei dieser Krankheit
den veranlagenden Momenten zu.

Pridisponirende Ursachen.
A. Allgemein pridisponirende.

1. Civilisation. Der unter diesem Schlagwort zusammenfassbaren,
in der modernen (esellschaft wirksamen und sie mehr als frither expo-
nirenden Momente, d. h. sehiidlicher Nebenwirkungen der Civilisation,
wurde bereits gedacht.

2. Klima und Race sind complicirte Factoren. Im Allgemeinen
kann man sagen, dass der Percentsatz der Paralyse steigt, je weiter man
von Siid nach Nord geht, wie schon von Guislain und Esquirol hervor-
eehoben wurde.

Stolz fand in Hall (Irrenanstalt fiir Nord- und Siidtirel) in den
Sechzigerjahren unter 327 Deutsehtirolern 27 Paralytiker, unter 66 Welsch-
tirolern nur einen = 8-1 : 1-5%,. Diese Differenz evklirt sich aber offenbar
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nicht sowohl aus Unterschieden des Klimas und der Race, als vielmehr
der grisseren Missigkeit der Lebensweise der Siidlinder.

Aus Mendel’'s Monographie lisst sich ersehen, dass von der Ge-
sammtzahl der in Irrenanstalten Aufgenommenen an Paralyse litten:
1876 in Preussen 16:36G°, Minner, 3:66°, Weiber, 1874 in Frankreich
19-97%, Minner, 8°f, Weiber; in England um annihernd die gleiche Zeit
18-8%, Minner, 6:5%, Weiber.

3. Stand. Dass bei Ledigen Psyehosen hiuficer vorkommen als bei
Verheirateten, hat sechon Mareé (Frankreich) nachgewiesen, insofern er
nnter 100 psychiseh Kranken 61-3%, Ledige fand, wihrend der Percent-
satz Lediger unter 100 Geistesgesunden, tiher 15 Jahre alten Personen
zur gleichen Zeit nur 56:79 ausmachte.

Diese Erfahrung gilt auveh innerhalb der Paralyse. So zihlte z. B.
Mendel unter 210 paralytischen Minnern 57 ledige, eine mit Riicksicht
auf das Lebensalter, in welchem Paralyse vorzukommen pflegt, entschieden
abnorm hohe Zahl

4. Beruf. Die Krankheit ist relativ hiiufizer in hoheren als in
niederen Stinden. Fast immun sind jedoeh Frauen aus hoheren (Gesell-
sehaftsclassen.

Schon Calmeil fiel anf, dass Militirpersonen, abgesehen von Feld-
zilgen, besonders hiufiz an Paralyse erkranken, eine Erfahrung, die von
allen folgenden Beobachtern bestitigt wurde. Calmeil findet die Ursache
in Excessen, Strapazen, Affecten (gekriinkter Ehrgeiz), die hier hiofig
vorkommen.

Auch Leute, die calorischen Schiidlichkeiten ausgesetzt sind (Koche,
Biicker, Schmiede, Kesselheizer, Maschinisten) werden hiiufiz von der
Krankheit befallen.

Eine grosse Rolle beziiglich der Morbilitit der héheren und der
niederen Stinde spielt jedenfalls die Syphilis (siehe unten). Ans einer
Statistik, die Oebeke aufstellte, ergab sich bei Paralytikern aus hiheren
Stinden, dass der Percentsatz der Lues 73:3, bei den aus niederen Stinden
nur 16:7%, bhetrug.

Ganz hesonders bezeichnend ist der Morbilititsuntersehied zwischen
Officieren und katholischen Geistlichen. So habe ich unter 2000 Para-
Iytikern eigener Beobachtung nie einen katholischen Geistlichen gehabt,
wiihrend wiederholte Berechnungen beziiglich der Paralyse bei Officieren,
segeniiber den anderen Psychosen bei solehen, mir bis zu 90°/, Paralyse-
fiillle ergaben.

Kundt (Deggendorf) hatte unter 1090 Aufnahmen in seiner Anstalt
17 katholische Geistliche, von denen kein Einziger an Paralyse litt, da-
gegen 13 Militirs, wovon 8 Paralytiker = 61-5%,. Unter diesen 13 Militirs
waren b Officiere, davon 3 paralytisch.
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Bouchaud fand in drei franzisischen Irrenanstalten unter 288 irr-
sinnigen  katholischen Geistlichen nur 7 Paralytiker = 2-43%,, wiihrend
dieser Autor zur gleichen Zeit in den franzosischen Anstalten anf 5-6 Nicht-
paralytiker 1 Paralvtiker zihlte = 289% . FEr sucht und findet wohl mit
Recht die relative Immunitiit der Geistlichen fiir Paralyse in ihrer soliden,
rubigen Lebensweise, ganz besonders aber in der Seltenheit der Lues bei
diesem Stande.

D. Geschleeht. Ueber Frauenparalyse liegen eingehende Studien
von Sander, *®) v. Krafft, ®®) Jung, ') Siemerling *') vor. Sie lanten
iibereinstimmend dahin, dass die Krankheit beim weiblichen Geschlecht
seltener vorkommt als beim Mann.

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

Zu analogem Ergebniss gelangt man, wenn man eine iltere Statistik
von Leidesdorf (Petershurg) beriieksichtigt, nach welcher die Zahl der
miinnlichen Paralytiker im Verhiltniss zur Gesammtzahl der verpflegten
miinnlichen Geisteskranken 249, die der weiblichen 3-5%, ausmachte.

Diese Relationsziffern entsprechen aber nieht mehr dem actuellen
Verhiltnisse.

Schon Mendel findet 1830, dass die Paralyse beim weiblichen
Geschlecht hinfiger wird und in fritheren Jahren dasselbe heimsueht.
In Steiermark nahm ich 1874 und 1875 in den von mir damals geleiteten
Anstalten 80 paralytische Minner und 15 paralytische Franen auf.

Jung hatte vor etwa 15 Jahren unter 630 minnlichen Irren 170
(27°,) und unter 665 weiblichen 45 Paralytiseche (6:79).

Siemerling (Berliner Charité) fand von den in den letzten 13 Jahren
aufgenommenen Frauen 11:5%, paralytisch und berechnet das Verhiltniss
der Paralyse beim Mann und Weib mit 3-5: 1.

Fickholt-Grafenberg fand nenerlich die Relation der Minner- zur
Fravenparalyse 6:1, Reinhard-Hamburg (Anfang der Achtzigerjahre)
32:1, Meynert-Wien (Mitte der Achtzizerjahre) 3:4:1, Kaes-Hamburg
(Anfang der Neunzigerjahre) 544 : 1.

Aus einer kirzlich erschienenen Arbeit von Idanoff **) ergeben
sich fiir Dinemark 3-49: 1, fir Mittel- und Oberitalien 3:32 : 1, filr Russ-
land 3-15:1, fiir England 2-89:1, fiur Belgien 2:77:1, fir Frankreich
2:40: 1.

Von nieht geringem Interesse beziiglich der grosseren Morbilitit der
Bevilkerung an Paralyse in der Grossstadt und hinsichtlieh der selteneren
FErkrankung des Weibes, ist die Ermittlung der Verhiltnisszahlen der
Erkrankung an Venerie, wie sie z. B. in Diinemark moglich ist, wo Anzeige-
pficht des Arztes besteht.
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So gibt Blasehko ™) folgende Zahlen:

Von 1874—1885 gelangten zur Anzeige venerisehe Krankheiten in
Kopenhagen 82937 = 29-029/ = der Bevilkerung, aul dem flachen Land
(exelusive Stidte) 10.820 = 0-62.

Beriiglich des Verhiltnisses der an venerischen Uebeln erkrankten
Franen und Miunner ergeben sich:

Kopenhagen. . . . . . . .. 1 Weib @ 36 Minner
BRAIEE o o vad s e LRSS %
BT ) o | (IR 0 ' .

d. h. 1 venerisehes Weib ist cin Ansteckungsherd fir 4 Minner. Aehnliche
Verhiiltnisszablen glaubt Verfasser fir Deutschland annehmen zn diirfen.

(Gegeniiber den aus grisserem Beobachtungskreise gewonnenen Er-
fahrungen hat es nur historiseches Interesse, dass Neumann ™) die
Paralyse beim weiblichen Gesehlecht iiberans selten und Kornfeld %) sie
als gar nieht vorkommend erklirte.

Neumann, der die Ursache der Krankheit wesentlich in geschleeht-
lichen Execessen suchte und fand, erklirte sich ihre angebliche Seltenheit
beim Weib aus dem Umstand, dass der Coitus fir dasselbe weniger
angreifend sei als fir den Mann.

Baillarger und Lunier suchten und fanden die Seltenheit der
Paralyse beim Weib in der angeblichen Schutzkraft der menstrualen
Blutung. Sobald diese cessire (Klimakterium), gleiche sich der Geschleehts-
unterschied aus. Diese Annahme enthilt eine Wahrheit, aber die Er-
klirung ist falseh. Thatsiichlich erkranken im Klimakterium auffallend
viel Frauen an Paralyse (nach meinen Erfahrungen von 100 paralytischen
Frauen 27-5%;, nach denen von Jung 60%,), aber nicht weil die Menses
ansblichen (diese waren zur Zeit der Erkrankung oft geradezn profus),
sondern weil im  Klimakterium Fluxionen aus vasomotorischer (vaso-
paretischer) Ursache ganz gewihnlich sind und der Ausgangspunkt von
transsudativen Vorgingen werden, falls den Durehlass durch die Gefiisse
hegiinstigende Momente (durch Rachitismus, Lues, Potus u. 5. w. bedingte
Gefissveriinderungen) im Spiele sind. Die geringe Disposition zur Er-
krankung an Paralyse beim Weib ausserhalb der Zeit des Klimakteriums
hat wohl ibren Grund in der Seltenheit accessorischer Sehidlichkeiten
(Alkohol, Tabak, geistige Ueberanstrengung, Trawma eapitis, calorische
Insulte).

Ist das Weib den Gefahren, welehe vielfach der Mann zu bestehen
hat (Kampf ums Dasein, dissolute Lebensweise n. s. w.), ausgesetat, so
erliegt es der Paralyse bei geiner sehwiicheren Constitution eher und
leichter als der Mann.

Ausserhalb des klimakierischen Alters spielen gehinfte Geburten,
schwere Krankheiten, Lues cine Rolle bei der Entstehung der Krankheit.
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Viel hinfizer trifft man die Frauenparalyse in der Grossstadt, als
unter der lindlichen Bevilkernng., In meiner fast ausschliesslich ans der
Bevolkernng Wiens ihr Material beziehenden Klinik zihlte ich im Sommer
1891 unter 92 anwesenden weiblichen Kranken 17 paralytische (15-49).
Wenn jugendliche Weiber, etwa vor dem 30. Jahr, an Paralyse erkranken,
so ist in der Regel Syphilis voransgegangen. Uebrigens ist Lues beim
Weib seltener (siche oben) als beim Manne, und dieser Umstand triigt
Jedenfalls aunch zur grisseren Seltenheit der Fraunenparalyse bei.

Gireppin (Basel) ™) fand von 26 paralytischen Fraven der Klinik
Lues nur bei 2 sicher, bei 2 weiteren wahrseheinlich.

Siemerling (Berlin) fand ebenfalls nur bei 49, seiner Fille von
weiblicher Paralyse luetische Antecedentien.

In kliniseher Hinsicht ist geltend zu machen, dass im Allgemeinen
Entwicklung und Verlauf der Frauenparalyse weniger stiirmisch sind als
beim Mann, dass die dementen und depressiven Varietiten vorwiegen, der
Grossenwahn in der ,elassischen® Verlaufsweise bescheidener, matter ist
(er dreht sich um Toilette, schine Kleider, seidene Striimpfe und Sexueiles
— ungehenere Fruchtbarkeit, schone Kinder, lauter Zwillinge, tigliche
Geburten u. s w.).

Die von einzelnen Beobachtern behauptete Seltenheit paralytiseher und
epileptiformer Anfille kann ich nicht bestitigen. Greppin constatirte solehe
bei 11 von seinen 26 Patientinnen.

Ein wesentlicher klinischer Untersechied zwischen Minner- und
Frauenparalyse besteht jedenfalls nicht (Greppin, Siemerling). Dasselbe
kann ieh hinsichtlich der pathologisch-anatomisechen Befunde bestitizen.

6. Lebensalter. Die Paralyse ist eine Krankheit, welehe am hiinfigsten
auf der Hohe des Lebens, zur Zeit der grossten Inanspruchnahme des
Gehirns, zur Entwicklung gelangt.

Baillarger berechnete das durchschnittliche Alter von Minnern beim
Ausbrueh der Krankheit mit 42, bei Franen mit 41 Jahren.

Ascher und Eickholt finden das Alter der grossten Morbilitit
von 35—50 Jahren und den hoehsten Percentsatz von 40—45. Mendel
berechnet 35—40 Jahre. Vor dem 30. Jahre ist die Krankheit sehr selten
und wohl immer durch erhebliche pridisponirende Momente (hereditire
Belastung, Syphilis) bedingt. Vom 30. Jahre ab steigt der Percentsatz stetig
an. Nach dem 50. Jahre fillt er rapid. Fille von Paralyze nach dem 55. Jahre
sind sehr selten und immer suspect im Sinne einer anderen Erkrankung
(Dementia senilis praecox).

In neuerer Zeit mehren sich die Beobachtungen iber infantile und
juvenile Paralyse.

Neben dilteren, nicht ganz einwandfreien Fillen von Kohler und Claus sind zu
erwihinen: Régis 7)) 19jihriger Mann; derselbe, ¥} 17jihriger, erblich belastet, wahr-



Priidisponirende Ursachen. al

scheinlich von der Amme luetiseh infieirt; Wiglesworth, ™) Midehen von 15 Jahren;
Siriampell, #) Midehen, 13 Jahre, erkrankt an Tabes und Paralyse auf Grund von
Lues hereditaria (Vater luetizeh); Davidoff, ¥) 1%7jihriger Junge, Vater luetisch,
Mutter geisteskrank; Wiglesworth, ®) zwei Fille: 1. Midehen, lei der Aufnahme
15 Jahre alt, Inetischer Ascondenz verdiichtiz. Erkrankung mit 12 Jahren. Section ergab
typischen Paralyseliefund. 2. Midehen, 15 Jahre et der Aufnahme, von trunksichtizem
Vater und phthisischer Mutter. Nach Trauma capitis geistessehwach. Einfach demente
Form der Paralyse, hinfiz Convulsionen. Section mit typischem Befund.

Major,®) Knabe. Vater an Paralyse gestorben, Mutter geisteskrank. Nach
initialer Migrane und choreaartigen Symptomen setzt Paralyse ein. Seetion fehlt.

Weiss, #9) Fall von bei einer Virgo im 16, Jahre aufgetretener Paralyse. Grissen-
wahndelirien. Sectionsbefund typisch.

Clouston, ) zwei Fiille: 1. Midehen, 16 Jahre, von luctischem Vater und psyeho-
pathischer Mutter. 2. Midehen von 19 Jahren, von luetischem Vater und aus psycho-
pathischer Familie stommender Mutter.

Westphal, 5%) 15jihriges Midehen, nenropathische Belastung, walrscheinlich
vor dem 12. Jahre acquirivte Syphilis; ausserdem drei dltere Fille von Clouston,
einer von Charcot und Dutil, einer von Turnbull

Das vorherrschende Krankheitshild in diesen Fillen von infantiler und juveniler
Paralyse war das der einfachen progressiven Dementia, die durchsehnittliche Daver iiber
vier Jahre. Aetiologisch fallen erbliche Belastung und Lues ing Gewicht. In einzelnen
Fillen coneurrivten beide, Ter Seetionshefund differirte nicht wesentlich von dem beim
Erwachsenen.

Einer meiner Clienten, stud. jur.,, 23 Jahre alt, leidet seit zwei Jahren im An-
sehluss an angestrengtes Examenstudium an primiiver progressiver Dementia paralytica.
Sein Vater erkrankte kiirzlich an derselben Krankheit mit 49 Jahren. Sichergestellt
ist, dass derselbe zur Zeit der Zeugung diezes Sohnes (erstes Kind der Ehe) noch an
Lues litt. Die Mutter sowie zwel jingere Geschwister meines Clienten sind frei von
Lues und iiberhanpt gesund.

B. Individuell disponirende Ursachen.

1. Hereditit. Ziemlich ibereinstimmend lanten die Angaben der
Forscher dahin, dass die Einfliisse erblicher Veranlagung bei Paralyse
weniger sich geltend machen als bei funetionellen Psychosen.

Obersteiner fand erbliche Disposition in 11-5%, seiner Fille,
Oebeke in 22°,, Eickholt in 24°, Ulrieh in 30%,, Calmeil in 33%,,
Aseher in 31°,, Ziehen in 45%,, Arnaund in 53%, (direste in 38°).
Die Differenz der Zahlen erklirt sich zum Theil aus dem engeren oder
weiteren Standpunkt, welchen die Beobachter zur Heredititsfrage ein-
nahmen. Jedenfalls zeigen aber anch die Maximalziffern, dass die Paralyse,
im Gegensaiz zu den funetionellen Psychosen, viel mehr ihre Entstehung
der Hiufung erworbener und aecessorischer Sehidlichkeiten als ver-
anlagenden Bedingungen verdanken diirfte.

Schon von ilteren franzisischen Forschern hervorgehoben und von
Ball und Mendel hestitigt ist die Erfahrung, dass auffallend hinfig bei
der Ascendenz von Paralytikern Neigung zu Hirneongestionen, ferner
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Apoplexien und andere Herderkrankungen angetroffen werden. Naeh Mendel
gingen auffallend oft Eltern von Paralytikern an Gehirnapoplexie zn Grunde.

2. Neuropathisehe Belastung, als angeborene, wenn auch nicht
gerade hereditive, oder als in frithester Lebenszeit erworbene, findet sich
hiinfig bei Paralyse. Ganz besonders priigt sie sich in verminderter Wider-
standsfihigkeit gegen das Gemiith afficirende Momente (Reizbarkeit, Jih-
zorn) sowie in Intoleranz fir Alkohol und ealorische Sehidlichkeiten aus.

Auffallend hiiufig fand ich bei meinen Paralytikern neuropathische
Belastung neben Rachitismus und wohl daven abhiingige Mikro- oder
Hydrocephalie,

In Oebeke's Statistik erseheint die neuaropathische Belastung mit
469, der Fille.

. Accessorisehe Ursachen.

1. Syphilis. Schon vor Jahrzehnten wiesen Esmarch und Jessen 57)
auf den dtiologischen Zusammenhang von Lues und Paralyse hin.

Kjellberg %) sah Paralyse iiberhaupt nur bei syphilitisch Gewesenen,
Diese Anschanung, welehe bei Einzelnen sich bis zur Anunahme erhob,
die Paralyse sei eine Form der ZLues cerebralis, fand Widersprueh
bei Fournier,®) Meyer,?”) Westphal,®) Wille,®?) Ripping, *%)
Schille ?4) u. A.

Rieger entschied die allgemeine Frage des Zusammenhanges beider
Krankheiten, indem er dureh Zusammenfassung von 11 verlisslichen Sta-
tistiken verschiedener Beobachter nachwies, dass unter 1010 nicht para-
Ivtischen Trren nicht weniger als 33- und nieht mehr als 45mal lnetische
Antecedentien sich fanden, unter 1010 Paralytikern dagegen mindestens
364- und hichstens 436G mal.

Zu dhnlichen Resultaten im eigenen Beobachtungskreise gelangten
Goldstein, **) Binswanger, *®) Barwinski, *7) Ziehen, ?%) Dietz,®")
Oehele, 100

Mendel 1°%) fand bei Paralytikern in 5%, bei anderen Psychosen
nur in 18Y%, der Fille luetische Antecedentien.

Den Percentsatz der Lues bei ihren paralytisehen minnlichen Kranken
stellten fest Smnell mit 75°%,, Gerlach mit 50-5%,, Graf mit 449,.
Ascher mit 54-7Y%,, Firstner mit 329,.

Die Differenzen erkliren sich grossentheils ans der verschieden-
articen Provenienz des Materiales (héhere oder niedere Gesellsehafts-
classen, Grossstadt oder Land).

Intereszant ist Oebeke’s Statistik, naeh weleher bei Paralytikern
aus hoheren Stinden der Pereentsatz der Lues 73-3%,, bei denen aus
niederen nur 16:7%, betrug.

Ueher den Pereentsatz der Syphilis bei weiblicher Paralyse liegen
nur vereinzelte Mittheilungen vor.
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So fand Ziehen bei 30—469%, seiner paralytischen Patientinnen
vorausgegangene Lues,

Eine vorziigliche, das Verhiltniss der Syphilis zur Paralysefrage
in ein helles Licht stellende Arbeit hat kiirzlich Hougberg %) aus dem
Material der finnlindischen Irrenanstalt Lappvik geliefert. In dieser Arbeit
findet sich auch eine fast erschopfende Zusammenstellung der Literatur
liber die itiologischen DBeziehungen der Lues zur Paralyse bis auf die
Gregenwart.

Hougherg constatirte, dass von 1875 —1892 unter 1520 Irren (361
Miinner, 659 Weiber) in Lappvik aufgenommenen Geisteskranken 107 Para-
Iytiker waren (98 Minner, 9 Weiber). Von den 95 Miunern wurde bei
17 Lues als vorhanden gewesen nachgewiesen, bei 9 war sie wahrschein-
lich, bei 12 unentschieden. Die entsprechenden Zahlen bei den paraly-
tischen Weibern waren 4, 3, 2.

Die Zahl der sicheren luetischen Fille betrug somit 7579, die der
wahrscheinlichen 11-29%, = 86-9°/,.

Bei den 1413 nicht paralyvtischen Irren wurde Lues nur bei 6O
= 4-24Y ermiitelt.

Die Formen der Paralyse bei den Fillen luetischer Provenienz waren
in 555%, die classische, in 9:5%; die depressive, in 355°%, die demente
Form. Weder der Krankheitsverlauf noch der Sectionshefund ergaben bei
luetisch Gewesenen etwas Higenartiges. Antiluetische Behandlung niitzte
nie etwas.

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

Am weitesten geht Hurd, **%) nach dessen Erfahrungen sich die
Lues nur bei Belasteten im Gehirn localisirt.

Auch Régis ) fand die luetisch gewesenen Paralytiker meist zu-
oleich erblich belastet.

Graf fand erbliche Belastung in 43-6°, seiner Fille.

Oebeke fand die directe Erblichkeit bei nicht luetisch gewesenen
Paralytikern um 3°, hiufiger als bei luetisch gewesenen, dagegen die
neuropathische Belastung bei luetisch gewesenen Paralytikern mit 58°/,
gegeniiber 319, bei nicht luetisch gewesenen, also um 27°, hoher.

Dua Neuropathiker vielfach sexuell hyperiisthetiseh, dadurch sexuell
bediirftiger sind und damit hiufiger sich in Gefahr begeben, luetiseh zu
werden, erkliren sich zum Theile diese Differenzen.

Die Zeit des Ausbruches der Paralyse nach der Infection schwankte
zwischen 05 und 30 Jahren.

Excedirende Lebensweise. Dass Debanehen, namentlich geschlecht-
liche Excesse, Alkoholmisshrauch, dissolute Lebensweise, ganz besonders mit

Krafft-Ebing, Die progressive Paralyse. 9 '
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Verkiirzung des Schlafes, die Entstehung der Paralyse vermitteln kinnen,
ist Thatsache alltiglicher Erfahrung, aber der Einfluss der Einzelfactoren
ist statistiseh nicht zu ermitteln.

Der Einfluss des Alkoholmisshrauches auf die Entstehung der Krank-
heit wird von Ziehen mit 17°,, von Eiekholt (Grafenberg) mit 249,
von Ascher (Dalldorf) mit 37%,, von Oebeke mit 43°%, angegeben,

Die dtiologisehe Bedentung des Alkoholmisshrauches fiir die Ent-
stehung der Paralyse ist nicht leicht zu ermitteln, denn er fihrt zu der
Paralyse nuhestehenden Krankheitshildern (siehe unten differentielle Dia-
onose} und damit leicht zu diagnostischen Irrthiimern. Ueberdies sind
Alkoholexeesse hilufie nieht Ursache, sondern nur Symptome einer dureh
anderweitige Ursachen schon lingst provoecirten Paralyse.

Von franzosisechen Beobachtern wird die Bedentung der Alkohol-
ausschweifung fiir die Entstehung der Paralyse entschieden iberschitzt.

Besonders werthvoll erseheint eine Erfahrung von Stark, wonach
unter 185 in den letzten zehn Jahren in der elsiissischen Irrenanstalt
aufeenommenen Paralytikern nur bei 42 (22-7%,) Alkoholmisshrauch er-
hoben wurde, withrend eine frithere Berechnung unter den Minneranf-
nahmen en bloe 29-4°%, Trinker ergeben hatte.

Zwei von Stark gemachte Tabellen iiber das procentarische Ver-
hiiltniss 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 Alkoholmisshraueh somit kein ausschlaggebendes, entscheidendes
itiologisches Moment (wie etwa Lues), sondern nur ein Hilfsmoment
bei der Entstehung der doech offenbar immer durch mehrere itiologische
Momente vermittelten Krankheit sein kann.

So waren z. B. von 100 aus Strassburg-Stadt stammenden Irren
40-3 Paraiytiker und nur 25-3 Potatoren, von 100 aus Strasshurg - Land
stammenden Kranken 10-3 Paralytiker und 45-2 Trinker.

Giuislain ***) will Beobachtungen gemacht haben, wonach einzige
Ursache exeessives Rauchen von Cigarren in Verbindung mit starkem
Kaftfee war. Ieh selbst habe einen Fall bei einem Weib beobachtet, in
welchem als einzige Schiidlichkeit abusus wicotianae nachzuweisen war.

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

Dass Masturbation Paralyse hervorbringen helfe, ist dureh nichts
erwiesen. Die Bedeutung natiirlicher sexueller Execesse beziffert Ocheke
mit 41°,.

Bei iilteren, d. h. iiber 50 Jahre alten Herren, die junge Frauen heiraten,
hricht oft bald nach geschlossener Ehe Paralyse avs. Zuweilen diirfte die
Ehelust in diesem Alter sechon Symptom (siehe oben) der Krankheit sein.



Priidisponirende Ursachen. 35

Kirperliche Ueberanstrengung. Anch dieses Moment, welehes
Debheke mit 229, bewerthet, ist schwer zu beurtheilen, da mangelhafte
Ernihrung, Potus, calorische Sehidlichkeiten u. s. w. in der Regel damit
verbunden sind. Nach meinen Erfahrungen diirfie ans dieser Schiidliehkeit
eher Neurasthenie entstehen.

Geistige Ueberanstrengung. Diese Schiidlichkeit kann fir die
Entstehung der Paralyse nicht in Abrede gestellt werden, aber nur dann
diirfte sie in Betracht kommen, wenn der geistige Arbeiter Triger eines
helasteten Gehirns oder seiner Aufgabe nieht gewachsen ist, mit Anf-
regung wegen des Gelingens oder mit Unlust, abnorm intensiv und mit
ungeniigender Erholungspause, eventuell selbst mit Beraubung des Sehlafes
ihr obliegt, seine erlabhmende Leistungsfihigkeit durch Cognac, Kaffee,
Thee, Tabak stimulirt.

Eine selbst recht angestrengte Existenz dirfte kanm je durch gei-
stige Anstrengung allein mit Paralyse bedroht sein, falls die Arbeit eine
adiiquate, d. h. den Kriften angemessene., nicht zu einformige und das
intelleetuelle Interesse in Anspruch nehmende ist.

Jedenfalls erfiihrt man nichts von Paralyse bei anf der Hihe wissen-
schaftlichen Forsehens stehenden Gelehrten, hiufiger aber bei Borseanern,
deren Gehirn nur in Zahlen, miglichen riesigen Gewinnen und Verlusten
lebt, bei ehrgeizigen literarisehen, mereantilen und technischen Strebern,
die Prioritit, Ruhm, glinzende Stellung im Sturm mit Einsatz aller kor-
perlichen und geistigen Kriifte erobern wollen und dabei gar oft Ent-
tiuschungen erfahren, bei ilteren Officieren, welche die Aufregungen und
Anstrengungen des Stabsofficiersexamens durchmachen.

Aneh bei Seelenten, Maschinisten, Ingenieuren und anderen episodisch
oder davernd in hichst verantwortlicher, geistiz und korperlich auf-
reibender Stellung Belindlichen, bei dberbirdeten Telegraphisten, hel
Vollssehnllehrern mit kleinem Gehalt und grosser Familie und dadureh
nothiger Geldgewinnung mittelst ungezihlter Privatstunden habe ich oft
Paralyse beobachtet, aber regelmiissig den Eindruck gewonuen, dass die
neben der geistigen Anstrengung einhergehenden emotionellen Einflisse
(ganz abgesehen von hiuslichem Kummer, Sorgen durch Krankheiten in
der Familie u. s. w.) iitiologiseh die Hauptrolle gespielt hatten.

Solche Bedingungen, d. h. geistige Ueberanstrengung in Verbindung
mit Emotionen, spielten nach Oebeke’s Statistik eine Rolle in 429 der
Fille.

Trauwma capitis und Insolation. Nicht unwichtig fir die Ent-
stehung von Paralyse ist Trawma capitis. Oebeke bewerthet dieses Mo-
ment mit 5%,, Ascher mit 9%,, Meyer mit 18Y%,.

Es kann die einzige Ursache der Krankheit sein. Diese ,frauma-
tische* Paralyse pflegt sich sehr langsam unter dem pathogenetisehen

1
it
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Einfluss von durch das Trauma gesetzter Invaliditit des Vasomotorius und
dadurch bedingter Disposition zu fluxioniren Hyperimien zu entwickeln.
In einem von mir beobachteten Falle, der ein Weib betraf, war die trau-
matische Paralyse durch eine Lawine vermittelt worden.

Insolation ist in unseren Breitegraden eine seltene Ursache fiir
Paralyse. Meyer berechnet sie mit 3-39/,.

Calorische Sehiidlichkeiten in Form strahlender Wirme, welehen
Maschinenwiirter, Koche, Bicker, Arbeiter an Hochofen ausgesetzt sind,
verdienen Berieksichtigung als mitwirkende Ursachen. Moreau hat dieses
Moment allzusehr  hervorgehoben. Neuere Forscher (Kaes, Ascher)
finden Feuerarbeiter nicht mehr exponirt als andere angestrengte Berufs-
menschen.
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Specielle Symptomatologie.

1, Psychische Symptome.

Die Grundlage des ganzen Krankheitsbildes nach seiner psychischen
Seite stellen anfangs nur leise angedeutete, im Verlauf immer greller zn
Tage tretende Ausfallserscheinungen der Intelligenz dar.

Die psvehische Schwiiche des Paralytikers ist eigenartig dureh
ihre In- und Extensitit, ihre Ausgebreitetheit bei temporir oder danernd
erhaltenen  Einzelleistungen, durch ihre Wandelbarkeit hei gleichwohl
meist unanfhaltsamer Progression, ihre schubweise Zunahme im Zusammen-
hange mit meist deatlich erkennbaren Hirninsulten, wodureh diese psy-
chische Schwiiche sich an das Bestehen eines anatomischen Processes
eebunden erweist; ferner dureh die frih sich einstellende Bewnsstseins-
trithung (,geistiger Sopor®, Schiile} mit dadurch bedingter Storung der
Wahrnehmung der Relationen zur Aussenwelt, Tribung des Orts- und
Zeithewusstseins und Unfiihigkeit, die Reduoetion des geistigen Besitzes zn
erkennen. Dazn  gesellt  sieh  Gedichtnisssechwiiche fiir die  Jingst-
vergangenheit, iiberhanpt mangelhafte Fihigkeit, neune Eindriicke fest-
zuhalten und zu verwerthen.

Die mangelhafte Fihigkeit, Kritik zu iben, mit fritheren Werthen
das Nene zu messen, begilnstigt ungeheverliche Delirien im Sinne des
Girdssen- und mikromanisechen Wahns, die Verwechslung von Getriumiemn,
Delirirtem  u. 8. w. mit wirklich Erlebtem und maeht soleche geistige
Schwiichlinge suggestibel und lenkbar. wie kaum in einer anderen Form
des Sehwachsinns. Dazu gesellt sich reizbare Schwiiche des Gemiiths-
lebens, die Affecte leicht entstehen lisst; aber diese sind oberflichlich
und nicht nachhaltiz, da die afficirende Vorstellung raseh wieder latent
wird. Vorherrsechend und das Bild psychischer Schwiiche eigenartig
betonend st eine gewisse Euphorie, Gemiithlichkeit, Bonhomie, die nur
da vermisst wird, wo depressive Wahnideen eine gegensitzliche Stimmung
fixiren: aber anch hier kommt es nicht zn ristigen Affeeten, vielmehr zn
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einer kindiseh larmoyanten Aeusserungsweise psyehischer oder kinperlicher
Missempfindung.

Der Paralytiker im vorgeschrittenen Stadium seiner Krankheit lebt
nur in der Gegenwart, die vielfach fir ihn nur mehr eine Tranmexistenz
ist. Diese Grunderscheinungen psychischer Sehwiiche geben nun den
mannigfachen psychopathischen Zustandsbildern, welehe im Verlauf der
Krankheit sieh einstellen kinnen, ein eigenartices Relief, die sie ohne
Weiteres von gleichnamigen selbststiindigen Psyehosen unterscheiden lassen.

Manische Zustandsbilder. 1°%) Sie hieten alle Stufen von blosser
manischer Exaltation bis zur Hohe der Tobsucht.

Das Bild der manischen Hxaltation auf paralytischer Grundlage
ist vorweg auffillic durch das der Krankheit eigenthiimliche, voraus-
gehende, nicht melancholische Prodromalstadium, sein oft langes Stehen-
bleiben auf der Stufe blosser Exaltation, ohne die der Tobsueht zu
erreichen, durch die Erscheinungen psychischer Schwiiche — nicht
tiefer gehende, durch dinssere Umstinde sehr beeinflussbare Affecte,
auffiillige Lenkbarkeit und Beeinflussbarkeit der Kranken, Unklarheit der
Zweeke und mangelhafte Beurtheilung der Mittel anlisslich geschiiftlicher
Unternehmungen, wodureh dieselben fast regelmiissig sehlecht ansfallen,
Vergessen wichtiger Umstiinde bei der Ausfithrung derselben, ja selbst
Vergessen auf das Ganze, extreme Leichtgliubigkeit dureh mangelbafte
Fihigkeit, Kritik zu iiben, bis zur vollstindigen Dupirung und Ausbeutung
durch Vollsinnige ; mangelhaftes Verstindniss fir den Werth der Mittel
(Geld) und die Grisse der Bediirfnisse. In dieser Hinsieht ist besonders
ominds die Neigung zu Dutzendeinkiinfen (Hiite, Stocke, Uhren, aber auch
Zahnbiirsten, Spazierstocke u. dgl). Dabei Neigung zu Alkohol und
besonders zn sexuellen Geniissen, bei deren Beschaffung eine durch die
geistige Benommenheit und dureh ethisehen Defect erklirbare Lascivitit
und Ungenirtheit anffillt.

Bald erscheint grosse Kuphorie, immer michtiger anschwellendes
Selbsteefithl mit schon frith zu Tage tretendem Grissenwahn. Dabei fehlt
dem Kranken ginzlich jene Beurtheilungsfihigkeit des eigenen Zustandes,
die der einfach manisch Exaltirte immer noch besitat.

Dazu Episoden schwererer Tribung des Bewusstseins, mit sich Irre-
gehen, Vergessen und Verlieren von Geld, Reisegepiick, mit planlosem
Herumvagabundiren, bis der Kranke endlich von irgend einer Sicherheits-
behorde rathlos und ganz verwahrlost anf ciner Bahnstation oder in einem
Gestriipp, einem Sumpf u. dgl. aufeegriffen wird.

Aueh durch geradezu brutale Verletzungen des dffentlichen Anstandes
und der Sittlichkeit, durch kleptomanische Neigungen, durch Zech-
prellereien, Wache- und Amtsehrenbeleidicungen gegen Sicherheitsorgane
bis zu Handgreiflichkeiten kann der Ungliickliche sich in der Gesellschatt
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unmoglich machen. Verdiehtig im Sinne eines organisehen Hirnleidens sind
hier ferner FFluxionen zum Gehirn (.nanie congestive® — Baillarger 1°7),
Falret). sowie Intoleranz fiir Alkoholica. Dazu fatudse, mindestens ver-
schleierte Miene.

Bei hereditir belasteten Individuen kann dieses manische Zustands-
bild dusserst mild aufzetragen sein, sich durch Monate bis iiber Jahresfrist
hinziehen, greifbare FErscheinungen geistiger Schwiiche 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 somatisehe Zeichen jene stiitzen. In einigen hicher
gehorigen Fillen meiner Erfahrung imponirte das Bild anfangs als ein-
fache manic ratsonnante,

Mendel (Monographie, pag. 274) macht die feine Bemerkung, dass
jeder manische Grossstidter im Alter von 35—45 Jahren, falls nicht
Alkoholismus oder eine acute somatische Erkrankung das Krankheitshild
itiologisch klarstellen oder der Fall nieht als periodischer sich erweisen
lisst, paralyseverdiehtiz ist. Diese Beobachtung kann ich fir Wien, wo
in meiner Klinik seit Jahren kein ecinfacher Maniacus zur Aufnalme
gelangte, bestitigen. Wie Mendel mit Recht hervorhebt, sind Manien
bei Minnern von 30—50 Jahren iiberhaupt sehr selten.

Auch die Tobsuchtbilder der Paralyse verrathen ibr schweres
organisches Geprige durch tiefe Storong des Bewusstseins, nngeziigelten,
in Briillen, Schreien. masslosem Zerstoren und Schmieren sieh dussernden
Bewegungsdrang. bis zu episodisehen Erseheinungen von motorischen Reiz-
zustinden ( Pusten, Grimassiren, Zwangshewegungen, Zihneknirschen u. s. w.).
Hiinfig sind sie von Salivation, Fluxion, Temperatursteigerung begleitet,
Diese Tobsuchtanfille entwickeln sich dureh Summirung finsserer (sexuelle,
alkoholische Excesse) Reize, wozn zuweilen aueh die rigorose Behandlung
von Kaltwasseranstalten zu rechnen ist, oder dureh Summirung innerer
aus dem Zustand einer manisehen Exaltation.

Sie kinnen aber auch primiir, ganz unvermitielt einsetzen, wiederholt
und selbst noch in vorgesehrittenen Stadien der simplen, bisher ganz ruhig
verlanfenen Paralyse auftreten. In solchen Fiillen sind sie der klimsche
Ansdruek von dureh Vasomotorinsparese vermittelter fluxionirer Hyperiimie.

Ihre Dauer betrigt Tage bis Wochen,

Girdssendelirium. Dasselbe begleitet regelmissig die manische
Varietiit der Krankheit, findet sich aber, wie Kornfeld und Bickeles 17%)
gebithrend hervorheben, anch ansserhalb maniseher Erregung, so nach
Abklingen dieser und noch weit in die Demenz hineinreichend oder, aller-
dings in matter, fragmentarer Weise, in der einfach dementen Paralyse,
episodisch, als reines Primordialdelir, selbst in depressiven Verlanfsbildern
der Krankheit.
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Withrend man  frither vielfach den Gréssenwahn als eine Reiz-
erscheinung auffasste, sprechen die genannten Forseher ihn als eine
Ausfallserscheinung an, bedingt dadurch, dass zwar noch der Begriff vor-
handen, aber die Beurtheilung der Correlation, der relativen Grossen-
verhiiltnisse verloren gegangen ist.

Beide Anschanungen kommen jedenfalls bei der klinisehen Beobachtung
gur Geltung — der Grissenwahn als Primordialdelic mit dem Geprige der
Reizung anf der Hohe manischer Erregungszustinde; als Mangel in der
Correlation und Kritik, da wo Bilder der Grosse dureh Suggestion der
Umgebung, durch nieht zur Correctur gelangende Traumbilder vermittelt
werden.

Der Griossenwahn in der Paralyse, um dessen Studium und Deutung
sich Meschede, %) Foville, %) Taguet ") und Jung'?) verdient
gemacht haben, bekommt durch die psyehisehe Schwiiche, welche ihn
begleitet und theilweise bedingt, ein ecigenartiges Gepriige, das ihn leicht
vom Grissendelirinm  anderer Psychosen unterscheiden lisst. In seinem
Beginn und bei geistig friher Hochstehenden kann er noech im Bereich
des Miglichen und in einer Potenzirung des fritheren ITeh sich hewegen,
auch in entsprechenden Plinen und Handlungen sich zu verwirklichen
suchen und von lebhaften Affeeten getragen sein. Der Kranke escomptirt
kiinftigen Besitz und Grisse, schwelgt in Luftsehlossern, nimmt aber noch
einigermassen Uorrectur an.

Seine Phantasie ist noch nicht zigellos, und seine Aufschneidereien
4 la Minehhausen kinnen ganz amusant und coordinirt sein. Bald aber
entschwindet die Correlation mit der Wirklichkeit, der Massstab der Realitit
ond der Wahn wird ungeheuerlich, pbantastiseli, in seinen associativen
Kniipfungen lippisch, in seiner Motivirung absurd oder defeet.

Der Kranke bemerkt nicht das Unlogische, diametral einander Aus-
schliossende der einzelnen Wahnreihen — er ist Hansknecht und zugleich
kaiserlicher Prinz, Bezirksrichter und zogleich Justizminister, Kaiser und
zngleich Papst, nehenher Gesandter und Bischof u. 5. w. Fiir ihn existiren
keine Sehranken der Zeit und des Raums. keine physischen Hindernisse
mehr. Seine Kritik liegt so darnieder, dass jeder Wunseh sofort zur Er-
filllung gelangt, das Gefrinmte, Gelesene, Gehirte zur Wirklichkeit wird.
Mit der oft noeh reeht schwunghaften Phantasie steht das Detail der
Ausgestaltung in kliglichem, lippischem Contraste und auch die gemiith-
liche Betonung ist eine nicht entsprechende, so dass der Drang zur Ver-
wirklichung gering ist und ganz nichtige Vorwinde der Umgebung den
Kranken davon abbringen kinnen. Bei noeh weiter entwiekelter psychischer
Sehwiiche bestehen nur noch allgemeine Begriffe von Macht, Grisse,
Reichthum, aber die Correlation, der Werthmesser fehlt und das Delirium
hewegt sich in einer geradezn sinnlosen Hiufung ven Wiirden — Ober-
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gott, Weltkaiser, Zahlen — Milliardenhesitz u. s. w. D kann es geschehen,
dass dem Kranken Alles zu Gold wird — sein Korper. sein Stuhlgang,
seine Geriithe, sein Zimmer.

Ein derartiger Kranker behauptete, die Erde nach allen Richtungen
chanssirt zu haben und vom Kreuzangspunkt dieser Strahlen aus, in
diamantenem Sehlosse wohnend, die Erde zu beherrschen. Um gelegentlich
anf den Mond spazieren zu gehen, verlingerte ein Anderer seinen Penis
ins Ungemessene, schlenderte ihn bis zum Mond und fuhr dann  anf
dieser Strasse sieh selbst im Schubkarren zum Mond hinauf!

Ein Dritter meldet Morgens bei der Visite, er sei heufe Naeht
Herrgott geworden und werde sich nun blaue Haare wachsen lassen und
diamantene Augen mit Goldfassung einsetzen!

Einem solechen Pafienten ist es eine Kleinigkeit, auf einem selbst-
construirten Schiffe die Erde an einem Tag zu umschiffen, des Abends
auf der Milehstrasse eine Tarokpartie mitzumachen. Ihren kolossalen
Besitz motiviren diese Ungliicklichen mit dem Gewinn des grossen Loses
oder mit einer Erfindung, Diamanten zu sien. die nach wenig Wochen
hundertfache Ernte liefern!

Eine nicht hiufige, aber diagnostisch bemerkenswerthe, weil nur
hei Paralyse und Dementia senilis vorkemnende Erscheinung ist das
episodische Auftreten von mikromanischem Delir in diesem megalomanischen,
¢benso ungeheuerlich, Lippiseh wie dieses.

Der Kranke, weleher eben noch der Herkules aller Herkulesse an
Kirperkraft war, tiglich 1000 Kinder zeugte und 10 Centner heben konnte,
der Bismarek aller Bismarcke an staatsmiinbiseher Kunst, ist plotzlich ein
Zwerg, ein Wurm, ein Nichts, ein Punkt: er ist schon 100 Jahre todt,
eine blosse Maschine, die lingst zu functioniven aufrehort hat; er hat
gar nicht existirt u. s. w.

Selbstverstindlich richtet sich der Inhalt des Grissenwahns ganz nach
Bildungserad und socialer Stufe des Kranken. Ruodera desselben werden
zuweilen noch in den letzten Stadien der Krankheit constatirt.

Die depressiven '*?) Zustandsbilder der Paralyse bewegen sich theils
im Rahmen melancholischer, theils hypochondrischer: hiufig stellen sie
Mischformen beider Arten von Delirium dar. Psyehische fortsehreitende
Sehwiiche und primordialer Charakter der Delirien weisen auch hier aut
die idiopathische organische Bedentung des Krankheitshildes hin. Dazu
Erscheinungen von Gefisslihmung und motorische Storungen !

Die melancholischen Bilder verlauten als Melancholin stupida, oder
als agitirte, mit heftiger Angst bis zu Panphobie. Wiihrend bei gutartiger
Melancholie ein Delirium negationis wenig zu Tage tritt und sich in engen
Grenzen hilt, findet sich hier meist ein geradezun nihilistisehes — die
Kranken negiren die Existenz der ganzen Welt und ihre eigene Existenz.
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Sie behaupien, das, was sie umgibt, sei nur eine Scheinwelt, ihre An-
gchirigen seien wandelnde Leichen, ausgestopft, sie selbst seien Lingst
gestorben. Sie weigern deshalb das Essen, theils weil ein Leichnam nicht
mehr zu essen braucht, theils weil nichts mehr wiichst. Gleichwohl ver-
eessen sie episodiseh auf diese Delirien und essen mit Heisshunger!

Auffillie ist anch das Fehlen tieferer Affecte, soferne nieht organiseh
ausgeloste Angst und Panphobie sie motiviren, oder sie an Delirien an-
kniipfen.

Ueberhaupt ist die affective Seite der Melancholie hier wenig ent-
wickelt, und sind die Affecte vorwiegend seeundire, reactive aus deliranten
Yorgiingen.

Die Aensserungsweise dieser Affecte ist eine demente, in Form von
kindischem Schreien und Jammern. Nicht selten sind raptusartige Impulse.
Suicidversuche sind an der Tagesordnung, weshalb diese hranken ganz
besonders sorgsam gehiitet werden miissen und, schon abgesehen von der
Nahrungsweigerang, ausserhalb einer Anstalt schwer zu behandeln sind.

Bemerkenswerth ist das gelegentliche Vorkommen von ambitiosen
Delirien mitten in den melaneholisehen, nicht minder die schwachsinnige,
der Correlation verlustige Uebertreibung bei Selbstanklagedelirien, z. B. eine
Million gestohlen zu haben und dafiir 100 Jahre Zuchthans zu bekommen!

Nach Mendel's Erfabrungen fehlen die bei reiner Melancholie elassi-
schen abendlichen Remissionen hier, wo es sich um ein blosses Zustands-
bild im Verlauf eines sehweren organischen Gehirnproeesses handelt, auch
kommen hier bis iibernormale, hesonders Abends gesteigerte Temperaturen
vor, wiilhrend hei der genninen Melancholie die Eigenwiirme meist eine
subnormale ist.

Avich bei den hypoehondrisehen Zustandshildern fithrt die Tritbung
des Bewusstseins und der Ausfall an Kritik zu ungeheuerlichen, absurden,
weil jede Sehranke des Mbelichen iibersteigenden Delirien theils rein
primordialen Charakters, theils entstanden durch sinnlose falsehe Allegori-
sirung von Sensationen (Paristhesien und Anisthesien) im Gebiete der
Gemeingefithlsempfindung.

Wiihrend ein gewbhnlicher nosophobiseher Neurastheniker oder ein
Hypochonder von Gehirnerweichung, Tabes, Herz- oder Lungenleiden,
Krebs u. del., d. h. innerhalb des Rahmens wirklicher Krankheitsbilder der
Medicin redet, faselt der paralytisehe Hypochonder von Gesehwundensein
der Lungen, des Herzens, von Vereiterung des ganzen Korpers, Aus-
bleiben der mictio und defaccatio seit Monaten !

Einer meiner Kranken jammerte, sein Gehirn sei nur noch eine Luft-
biase, sei in den Bauch gefallen, der Bauch sei mit Elektricitit gefillt,
das Gehirn sel Sonne geworden (Reminiscenz von Sonnengeflecht?) und
mit dieser ((iehirn-) Sonne habe er die ganze Welt in Brand gesteckt !

&
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Nicht selten kommen sich auch solehe Kranke ganz verindert vor,
kleiner. kaum zollhoch, dann wieder ins Unendliche avswachsend, drei-
eckig, viereckig!

Sehr wiehtig und bemerkenswerth ist in diagnostiseher Hinsicht
Mendel's Ausspruch: . Ein Hypochonder, der weder erblich beanlagt ist,
noch frither nervise Symptome gehoten hat, ist immer (Paralyse-) ver-
dichtiz, besonders wenn vom 3D, bis 45. Jahr die hypochondrizehe Ver-
stimmung sich entwickelte.*

2. Motorische Symptome,

Sie sind nie fehlende Begleiterscheinungen der psyvehischen Phiino-
mene, selten Vorlinfer derselben, meist gleichzeitig, seltener nach ihnen
erscheinend.

Hinsichtlich der Loealisation sind sie als cortieale, mit Einschluss
der von den motorischen Rindenfeldern ansgehenden peripheren Bahn, als
bulhiire oder anch als spinale anzusprechen.

Kliniseh erscheinen sie als Ansfalls-, seltener als Reizerseheinungen.

Ihre allgemeine klinische Signatur ist die der Ausgedehntheit,
der Unvollstindigkeit, des Wechsels in Bezug auf In- und Ex-
tensitit, der fortsehreitenden Ausbreitung, mit dem Charakter
der Coordinationsstornng.

Dadureh unterscheiden sie sich vorweg von den durch Herderkran-
knngen des Gehirns vermittelten Funetionsstirungen. Insofern sie wesent-
lich Storungen der Coordination darstellen. vollstindige Lihmungen, ab-
gesehen von episodisehen, dureh apopléktische oder epileptiforme Anfille
vermittelten, dem Krankheitshild fremd sind. da selbst in dem Terminal-
stadinm die motorischen Ausfille den Rahmen der Parese nieht iber-
schreiten, passt der hergebrachte Name ,Paralyse® der Irren sehlecht zur
Bezeichnung der Krankheit und kann nur mit diesem Vorbehalt aceeptirt
werden.

Beziiglich der Zeit des Auftretens dieser motorischen Storungen sind,
abgesehen von Fillen, wo siech die Krankheit einer Tabes hinzugesellt,
zuniichst corticale, dann spinale und bulbiire zu gewiirtigen. Sie finden
sich im Gebiet der Sprache, der Stimme, der Augenmuskeln. der
mimisehen Museulatur, der Extremititen.

Am frithesten pflegen Sprache und Stimme zn leiden. Die Storungen
der Sprache sind complicirte, theils eorticale, theils bulbiir bedingt.
Werthvolle Bereicherungen ihres Studiums sind Kussmanl ') und
Gallopain ') zun danken, jedoch war ihre klinische und namentlich
prognostische Bedeutung schon den  ersten Beobachiern der Krankheit
(Esquire. Bayle n. A.) nicht entgangen.
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Die initialen Storungen der Sprache sind immer eorticale im
Sinne gestorter Dietion, aphasiseher Erscheinungen und eigen-
thitmlicher Stornungen im artieulatorisehen Coordinations-
apparat der Hirnrinde in Gestalt des sogenannten Silben-
stolperns.

Daran reihen sich im Verlauf bulbire, und zwar ataktisehe und
paretisehe.

Die mangelhafte Diction (zestorte Redebereitsehaft, Suochen nach
Ausdriicken., zeitweises Stoeken des Redeflusses, Fehler der ormmmati-
kalischen Satzfiieung, Unfihigkeit. den Satz riehtiez zu beenden) beruht
auf psychischen Ausfallserscheinungen, und zwar anf gestirter Association
(d. h. Aunsfall von Vorstellungen und Ersehwernng der associativen Kniipfung
derselben). ferner anl Gedichtnissschwiiche, welehe ein rilckliufices Uebher-
schaven der Gedankenreihe sowie der Satzfiicune nieht mehr sestattet.

Sehon frith kinnen sich amnestisch-aphasische Erseheinungen hinzu-
eesellen, insofern Eigennamen und seltener gebrauchte Worte des Spraeh-
schatzes nicht sofort reproducirbar sind. Dadurch werden Umschreibungen
nithig, welehe die Diction noeh schwerfilliger machen. Auneh Paraphasien
kinnen frith hinzotreten, zunichst insoferne dhnlich lantende. namentlich
fremder Sprache entstammende Worte. z. B. ,motiviren® nnd ,modificiren®
mit einander verweehselt werden, was allerdings anch anf Reehuung der
Demenz kommen kann. Bezeiechnend fiir die Tribung des Sensorinms ist
immerhin, dass der sich solchergestalt .versprechende* Kranke seines
Verstosses nicht bewunsst wird und keine Correctur vornimmt. Solche
Lapsus deuten zngleich anf eine mangelhafte Reproductionsfihigkeit des
akustischen Worthildes. Veranlasst man einen derartige Paraphasie
zeigenden Kranken, eine lingere Worteombination nachzusprechen, so
gelingt die Wiedergabe nur arg verstimmelt.

Villige Aphasie wird nur episodiseh anlisslich fluxionirer, para-
Ivtiseher Anfille beobachtet. Hier kann dann anch temporir Worttaubheit
bestehen.

Eine complete danernde Aphasie wie bei Herderkrankungen kommt
der Paralyse an und fiir sich nicht zu.

Unter Zunahme der erwibnten partiellen aphasischen und  par-
aphasischen Erscheinungen kommt es zum sogenannten Silbenstolpern.
d. h. .zur Stirung der Coordination des ganzen Wortes als sprachgesetz-
licher Einheit, bei intacter Launt- und Silbenbildung® (Kussmaul). Dieses
Silbenstolpern  bernht wohl auf einer Storung der bei der Worthildung
hetheiligten Facio-Lingualeentren in dem Fuss der Centralwindungen und
der angrenzenden dritten linken Stirnwindung (Wernieke). Der Kranke
wirft hier verwandte Consonanten und Voeale durcheinander. versetzt und
verweehselt sie. Allmilig geschieht dies auch mit ganzen Silben.
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Bei gut entwickeltem Silbenstolpern zeigt sich dasselbe sehon beim
Nachsprechen hesonders complicivter Worte, wie z. B. Winterflanellbinde,
Exterritorialitit, Ineompatibilitit, Raketenbatterie, Feuerwerkskorper, Ar-
tilleriebrigade, Donan-Dampfschiffabhrt, Frohnleiehnamsprocession u. dgl..
aber die Aufmerksamkeit des Kranken kann anfanes vielfach diese Storung
noch beherrschen, so dass der Nachweis, namentlich im klinischen Audi-
torium, nicht immer gelingt. Leichter kommt man zom Ziel, indem man
den Patienten ein Gedicht oder das Vaterunser sprechen oder am hesten
vorlesen lisst (Rieger).

Dieses symptom  des Silbenstolperns ist iiberaus wiehtig, weil es
fast ausschliesslich bei Parvalyse vorkommt. Wernicke will es iibrigens
anch bei Meningitis, Mendel bei ,anderen Hirnerkrankungen® und bei
Alkoholismus vorgefunden haben.

Sein Fehlen sprieht natiirlich nieht gegen Paralyse, denn einerseits
erscheint es nicht selten auffallend spiit, andererseits schwindet es oft
auf lingere Zeit.

Im weiteren Verlaufe kommt es zu bulbiiren, also dysarthrischen
Sprachstorungen. Sie sind anfangs rein coordinatorisehe: spiiter
gesellen sich Paresen hinzu.

Diese bulbiiren Storungen beruben aut Erkrankung der Kerne und
der Leitungsbahnen des Faeialis und des Hypoglossus. Thren Beginn
verrathen fibrillire Zuckungen in deren Muskelgebieten (in dem des
Facialis besonders in M. orbicularis oris, levator labii superioris alacque
nasi, quadratus menti). Sie zeigen sich nicht bloss bei articulatorisehen,
sondern auch bei mimischen Impulsen, verbreiten sich nach Umstinden
fiber das ganze Gesicht, das dann in formliches Wogen und Beben geriith.

Fine Steigerung des Phiinomens stellen Zuckungen ganzer Muskel-
hiindel dar. oft frith und besonders dentlich an der vorgestreckten Zunge
sichtbar. Sehiile misst, und offenbar mit Recht, diesen Zuckungen ganzer
Muskeln eine diagnostische Bedentung bei.

Durch die fibrilliren Zueckungen wird die Sprache, namentlich so-
weit es sich um die Bildung der Labiaten handelt, eine tremulirende.
Bald kommt es bei bulbirer Mithetheiligung aber zu aunsgesprochenen
Storungen der Sprache, die sich zunichst vorwiegend in der Leistung
von Consonanten iussern, da diese unverhiltnissmiissiz mehr Aufwand
an Muskelkraft erfordert.

Durch Zungen- und Lippenataxie, d. L. dureh mangelhafte oder
excessive Innervation von Muskeln des Sprachmechanismus, entsteht Ver-
sehleifen bis zum Versehlucken von Silben (mangelhatte Congruenz der
bulbiiren Innervationsleistung mit dem ecorticalen Sprachimpuls, so dass die
Muskelleistung fiir das Aussprechen der voransgehenden Silbe noch nicht
abgelaufen ist oder die fiir die nichstfolgende verfriiht eintritt), ferner



406 Specielle Symptomatologie,

gum Verdoppeln von Silben (dureh quasi convulsivische Wiederholung
der betreffenden Pronunciationsbewegung) oder zum temporiren Yersagen
der Sprache (durch krampfhaften Lippenverschluss in Folge fibermissiger
Innervation der betreffenden Mugkeln, bei mangelhafter ihrer Antagonisten),
oder anch zur gedehnten Sprache in Folge mangelhafter oder verspiteter
Ansprache des bulbiiren Mechanismus, oder eventuell auch willkiirlich,
indem der Kranke, seiner Storung bewusst, dureh langsameres und meist
auch leiseres Sprechen sie zu dberwinden sucht. Skandirende Sprache, wie
bei multipler Sklerose, habe ich aber hier nie beobachtet.

In weiterer Ausbildung der bulbiiren Kernerkrankung und Fort-
setzung des Processes auf die Nervenbahnen gesellen sich den eoordina-
torischen  paretische Sprachstorungen hinzu, so Paresen der Oberlippe,
wodurch namentlich die Differenzirung der Labial- und der Zischlaute
undeutlich wird, ferner solche der Zunge (lallende. schmierende Sprache).

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

In den Endstadien der Krankheit ist die Sprachstirung eine hoch-
gradige und der Kranke kanm mehr verstindlich. Es kann sogar zu
violligem Verlust der Sprache kommen.

Diese Sprachstorung bis zur Sprachlosigkeit ist der gemischie
Effeet von Demenz, Verlust der akustischen Wortbilder, ataktischen Aphasie
und Dys- bis zur Anarthrie.

Frithe und wichtige, weil auf diffuse Corticalis-Erkrankung, speciell
auf Paralyse hinweisende Symptome sind auch die Storungen der Sehrift-
sprache, die jedoech lange auf sich warten lassen und sogar dauernd
fehlen kimnen (Schiile). Mit Recht betont aber Erlenmeyer, 1'% dem
wir eingehendere Kenntnisse der Schrift der Paralytiker verdanken, ihre
hohe diagnostische Bedentung beziglich der Form, der Besserung oder
Verschlimmerung der krankheit.

Die Storungen der Schrift sind nach dem genannten Autor theils
psyehisch-sensorische (durch Demenz, Verlust der Erinnerungsbilder
und Bewegungsanschanungen vermittelt), theils graphisch-mechanische
(Ataxie, zugleich Zitterschrift). Die psyehisch bedingte Schriftstérung geht
der graphischen in der Regel voraus.

Auch hier leidet zuniichst die Diction, aus apalogen Grinden wie
bei der Lautsprache.

Der Kranke zeigt schwere Einbusse, seine Gedanken iiberhanpt in
Sitze zn kleiden, diese sprachgemiss zu formen und glicklich zum Ab-
schlusse zu bringen.

Dazu gesellt sich Versetzung, Durcheinanderwerfen, Verdoppeln von
Silhen, analog dem Silbenstolpern; des Weiteren amnestische oder atak-
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tische Agraphie und Paragraphie, so dass Worte ganz ausfallen oder
falsech, unvollstindig oder fehlerhaft gesehrieben geleistet werden.

Die Bewusstseinsstorung des Kranken hindert ein Gewahrwerden
der sinnfalsehen Schrift. Aus diesem Grunde und wegen seiner Amnesie
passiren dem Kranken eine Reihe weiterer, den psyehischen Zustand grell
belenchtender Lapsus. S0 begegnet es ihin, dass er nicht bloss Worte,
sondern ganze Zeilen mehrmals wiederholt, dass er im Verlanf des
Sehreibens den urspriinglichen Zweck (Brief an bestimmte Personlichkeit)
ganz vergisst, an mehrere Personen zugleich sich wendet.  Es kann ihm
passiren, dass er aus ecinem daneben liegenden Bueh oder Sehriftstiick
oanze Sitze einfliessen lisst, gleichzeitig in mehreren Sprachen sehreibt,
Adresse, Datum, Unterschrift vergisst. Auch die dussere Aunsstattung des
Schreibens, dessen Papier vielleicht ans dem Kehricht gezozen, iiber und
iiber mit Fettflecken, Tinte u. del. hesudelt ist. dentet oft in bezeich-
nender Weise anf die grosse Bewusstseinsstorung des Schreibers hin.

Die graphisch-mechanischen Schriftstorangen sind durch Ataxie und
Tremor vermittelt.

Sie finssern sich in welligen. dabei vielfach ansfahrenden, zickzack-
artigen Sehriftziigen, wobei die mangelhafte Verwerthbarkeit von Muskel-
gefiihlen in ungleichem Duetus, in stellenweisem Einbohren, Sichspiessen
der Feder, dann wieder flichticem Hingleiten, in mangelhatter Auseinander-
haltung von Haar- und Grundstrichen sich docwmentirt.

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

In den Endstadien geht mit dem Verlust der iibrigen Bewegungs-
anschauungen auch die Fihigkeit des Schreibens verloren.

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

Auf eine eigene Art von Storung der Lesefihigkeit hat schon
frither Weiss *'7) und spiter Rabbas''%) aufmerksam gemacht.

Sie steht der Paralexie sehr nahe, insoferne Paralytiker, wenn sie
vorlesen sollen, nach Umstiinden den grissten Unsinn in Form theils
verstimmelter, theils unterschobener Worte statt des gedruckten Textes
und ohne es zu merken lesen.

Da diese Lesestorung oft sehon frith, bevor sonstige Frscheinungen
von Aphasie und Sprachstorung eintreten, und wahrscheinlich nur bei
Paralyse vorkommt, diirfte sie diagnostisch wichtig sein.

Im Anschluss an die Stirungen der Sprache mige noch einer nicht
seltenen und zuweilen frith schon sich einstellenden Verinderung der
Stimme (Schulz und Rauchfuss) gedacht werden. Sie wird belegt,
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rauh, tiefer durch verminderte Spannung (Insufficienz) his zur Parese der
Stimmbiinder, selbst meckernd (Ataxie). Nach Umstinden vermag der
Kranke auch das erforderliche Mass zwischen Spannung der Stimmbinder
unid Innervation der Exspirationsmuskeln (Zenker) nicht einzuhalten, so
dass die Stimme plitzlich versagt oder zor Fliisterstimme herabsinkt.

Die zuweilen beobachtete Postienslibmung  seheint tabischer Pro-
venienz zu sein.

Eine wichtige Groppe motorischer Storungen stellen die der interioren
und exterioren Augenmuskeln dar.

Die letzieren, wenn man von sehr seltenem Nystagmus absieht, sind
Lihmungen und betreffen besonders den Oenlomotorius und den Abducens.
Sie kinnen jahrelang der KErkrankung vorausgehen (Falret). ') sind
meist nur Paresen, fliiehtig, da und dort auftretend, besonders im ersten
und zweiten Stadinm der Krankheit za beobachten.

Ophthalmoplegia fotalis, ferner persistirende Einzellihmungen kommen
gelegentlich vor. aber offenbar anf’ Rechnung von Lues oder Tabes.

Bedeutsamer sind die interioren Augenmuskellihmungen, besonders
die dadureh hervorgebrachten Verinderungen der Pupille.

Schon Seifert 1Y) glaubte aus der Complication der acuten Manie
mit Myosis den drohenden Uebergang in Paralyse vorhersagen zn kinnen;
Baillarger erkannte in der ungleichen Weite der Pupillen ein wichtiges
diagnostisches Zeichen der Krankheit.

Die seitherigen Forschungen bestiitigen einigermassen diese Annahmen.

Ungleiche, in der Weite bestindig wechselnde Pupillen, wobei eine
intraoculare Ursache ausgeschlossen werden kann, namentlich sogenannte
springende Pupille, d. h. Ueberspringen der abnormen Weite bald anf
die eine, bald auf die andere Pupille, sind omindse Erscheinungen, die oft
frith im Prodromalstadium sich sehon beobachten lassen. Mendel eon-
statirte sie in etwa 607, seiner Fille.

Ausser der einseitigen oder aueh doppelseitigen Mydriasis (nicht
selten mit Lihmung von exterioren Zweigen des Oculomotorius und dann
als paralytisehe aufzufassenden) kommt, und zwar hiufiger als diese,
Myosis vor.

Sie dirfte fast avssehliesslich dureh Sympathicuslihmung bedingt
sein, ist hiufiz mit reflectorisecher Starre fir Lichtreiz (Robertson’sches
Symptom) verbunden und gestattet dann kaum einen anderen Schluss als
auf Tabes oder Paralyse.

Die diagnostische Bedentung der fehlenden Reaction der Pupillen
auf Lichtreiz erhellt aus einer Arbeit von Moeli, *#') der dieses Phianomen,
und zwar meist als recht frithes, in 47°%, seiner (iiher 500) Fille vorfand.
In 20 weiteren Percent reagirte die Pupille trige oder minimal; nur in
28, war die Lichtreaction eine normale.
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Meist reagirten die lichtstarven Pupillen aueh nicht anf sensible
Reize.

Die motorisechen Storungen an Rumpf und Extremititen sind
verschiedenartiz und theils als Muskelinsufficienzen, theils als Ataxie und
als Tremor gualificirbar.

Sie beruhen theils anf Verinderungen in den corticalen Rindenfeldern
und ihrer corticomusenliiven Bahn, theils auf complicirenden oder vorans-
gehenden Erkrankungen (Tabes) von Riickenmarksbahnen. Im Verlauf der
Krankheit scheinen iiberdies .neuritische® Atrophien peripherer Nerven
sich hinzugesellen zu kinnen, wie dies aueh nenerlich fiir die Tabes er-
wiesen wurde, Die anfiinglichen Storungen der Innervation der Extremititen
lassen sich wohl auf psychische Ausfallserscheinungen zuriickfiithren,
speciell auf mangelhafte Verwerthung von Muskelgefiithlen und defeete
Bewegungsanschanungen. Die Kranken werden ungeschickt in ihren Han-
firungen, zeigen mangelhafte Beherrschung ihres Innervationsapparates
(Sehwanken, Straucheln bei plotzlichem Anhalten), ermiiden raseh und
bieten dann leicht Tremor.

Mit Bezug auf die Gehweise, die von Zenker '**) zuerst genaner
untersucht wurde, lisst sich ein paralytischer, ein spastischier und
ein atactischer Gang unterscheiden. Diese versehiedenen pathologischen
Gangarten kinnen sich mit einander combiniren,

Die erstere ist die typische Gehstorung des Paralytikers und wohl
auf die Verinderungen in der Hirnrinde beziehbar.

Der Gang enthehrt hier zuniichst jener Grazie, Strammheit und
Sicherheit, die namentlich das Gehen des gebildeten und des militiriseh
geschulten Mannes charakterisirt.

Der Kranke geht breitspurig, oft trippelnd, in den Knien einknickend,
diec Arme vom Thorax entfernt, wie um die Balance zu halten. Mit der
Zeit entwickeln sich wirkliche Muskelinsufficienzen, aunch nachweishar an
Herabsetzung der groben Muskelkraft. Der Gang wird nun immer schlaffer,
unheholfener, bis zum Sehwanken beim Umdrehen. Der Kranke strauchelt
leicht hei Hindernissen, bemisst den Muskelanfwand und die Entfernungen
unrichtig, so dass er beim Hinabsteigen iiber die Treppe, beim Ueber-
schreiten von Griithen, Trottoirs zum Falle kommt.

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

Haben sich Anfille gezeigt, so bleibt oft eine geringe Ungleichheit
in der Innervation der beiden Korperhilften zuriick, die im Verlauf zu
einem formlichen Ueberhingen nach einer Seite sich ausgestalten kann,

Wirkliche Hemiplegie findet sich nur nach Anfillen und transitorisch.
Dauernde Hemiplegie ist immer Herderkrankung, beziehungsweise Com-
plication, eventuell doreh Pachymeningitis mit Himatombildung bedingt.

Erafft-Ebing, Die progressive Faralyvae. 4
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Der weniger hiiufize atactische Gang beruht aof primorbider oder
im Verlaul' der Krankheit hinzugetretener grauver Degeneration der Hinter-
striinge im Riickenmark, gleichwie die Ataxie der Oberextremititen. Am
seltensten findet man den spastisehen Gang, den steifen Grandezzaselritt,
Es liegt nahe, ihn mit descendirender secundiirer Kntartung in den Seiten-
striingen und mit der Hinterseitenstrangmyelitis in Bezug zu bringen, zumal
da in solehen Fillen regelmissig eine bedeutende Steigerung des Patellar-
reflexes, ja nicht selten sogar Fussclonus vorgefunden wird. Zacher 12%)
hat jedoch in einem Falle von Paralyse mit dem klinischen Befund der
spastischen Spinallihmung die Pyramidenbahn post mortem intact ge-
funden, so dass, wie so hiufig bei eerebraler Vermittlung dieses Symptomen-
complexes, derselbe auch funetionell bedingt sein kann.

Der Patellarreflex ist bei unserer Krankheit in der Mehrzahl der
Fille abnorm. Crump-Beatly ') fand ihn bei 65 Kranken nur 11mal
normal, vermindert bis fehlend 23mal, gesteigert 26Gmal.

Bellencourt-Rodriguez '*%) constatirte ihn in 68 Fillen normal
14mal, fehlend 11mal, gesteigert 43mal.

Claus %) fiihrte das Fehlen dieses Reflexes anf anatomiseh con-
statirte graue Degeneration in den Hinterstriingen zurtick. In Fillen von
klinisch-spastischem Befund fand er die Pyramidenbahnen veriindert.

Offenbar gestattet das Fehlen des Reflexes einen Sehluss aunf be-
gleitende Tabes, seine Steigerung einen solchen auf funectionelle oder
organische Sehidigung der reflexhemmenden Bahnen (durch Verindernng
der motorisechen Rindenfelder oder [secundiire?| Degeneration der spinalen
Hemmungshahn). Eine Steigerung des Reflexes begleitet zwar regelmiissig
das klinische Bild des spastischen Ganges; sie kommt aber auch beim
rein paralytischen vor.

Eine hiuofige, die Ausfallserscheinungen an den Extremititen be-
gleitende Storung ist Tremor. 2*%) Er ist kleinwellig, d. h. von geringer
Oseillationsamplitude und von grosser Frequenz, steigert sich durch Muskel-
anstrengung und Gemiithserregung, besteht aber auch in der Rule, selbst
Morgens gleich nach dem Erwachen und ist wohl auf gestorte Innervations-
einfliizse seitens der dem Untergang geweihten Nervencentren heziehbar,
Nieht so selten kommt aber auch elassischer Intentionstremor, ganz wie
bei multipler Sklerose, vor.

Im Anschluss an paralytische Anfille kénnen sich posthemiplegische
regioniire Tremorerseheinungen, Muskelspasmen, choreatiseche und athetose-
artige 1*%) Storungen vorfinden.

Von Storungen im Bereiche motorischer Hirnnerven sind der
Hiinfigkeit und Wichtigkeit nach solche im Faeialis vor Allem zn er-
wiihnen. Erschwerte mimiseche Anspruchsfihigkeit bis zur Insufficienz
gibt der Physiognomie der Kranken frih schon einen fatubsen An-
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striech, der besonders dureh Zygomaticusinsnfficienz und solehe des Orbi-
cularis orts, nieht selten auch dureh Herabsinken des oberen Augen-
lids (meist Sympathicus-, seltener Oeulomotoringinsufficienz) hervorge-
bracht wird.

Im Stadium conclamatwm fehlt selten leichte, einseitige, in ihrer In-
tensitit sehr wechselnde, bald rechts, bald links auftretende Parese ein-
zelner Faecialiszweige. Sie betrifit meist den Mundfacialis und beschrinkt
sich oft anf die mimische und sprachliche Leistung der betreffenden Muskeln.
In der Ruhe kann die Innervationsstérung anf geringeres Hervortreten der
Nasolabialfalte sich beschrinken.

Als die leichtesten Grade gestorter Facialisinnervation (hlosse In-
sufficienz) sind rasches Ermiiden und erschwertes und damit verspitetes
Ansprechen von Muskeln zu erwiihnen.

Vollstiindige Faeialislihmung. jedoch mit Ausschluss des ersten Astes,
findet sich nur episodiseh und in Verbindung mit gleichseiticer Extremi-
titenlihmung nach Anfillen.

Die iibrigen Stérungen motorischer Hirnnerven gehiren vorgesehrit-
tenen und Endstadien des Processes an. Sie sind Ausfallserscheinungen
(Paresen und Ataxien), mit Ausnahme einer hier nicht selitenen Reiz-
erscheinung im Gebiet der Porf. minor des Trigeminus, in Gestalt von
Zihneknirschen. das continuirlich, selbst Monate lang andauvern und zur
formlichen Abwetzung der Kauflichen der Zihne fithren kann. Es scheint
auf einen Reizvorgang im  corticalen Feld des motorisehen Trigeminus
beziehbar.

Die im Endstadium anfiretende Sehlingstorung (Vago accessoring und
Glossopharyngeus), Zungenlihmung (mastieatorisech und  articulatoriseh),
Kausehwiiche, Gaumensegelparese und ungeniigende Abschlussfihigkeit des
Kehlkopfs (Vago aceessorius) sind wohl dureh Erkrankung der Kerne, also
bulbiir vermittelt.

Die Dysphagie bedingt dann Erstickungsgefahr, die mangelhafte Ab-
schliessung des Kehlkopfs Gefahr der sogenannten Schluckpneiimonie.
Storungen der Funetion der Blasen- und Mastdarmmusculatur sind regel-
miissize, den Verlauf der Krankheit begleitende Erscheinungen.

In fritheren Stadien werden fast ausschliesslich Insufficienzen der
austreibenden Muskeln beobachtet. Besonders wichtig ist Detrusorsechwiiche
der Blase, zumal da sie in der Regel mit Aniisthesie einhergeht und somit
vom Kranken nicht beachtet wird. Es geschieht nicht selten, dass man
Paralytiker mit bis zum Nabel ansgedelnter Blase trifft. Wird der Sphinkter
rechtzeitie von dem hydrostatischen Druck des angesammelten Uring iiber-
wunden, so kommt es zum Harntriufeln (Ischuria paradoxa), das den
Laien dann die Harnverhaltung maskirt.

Die lange Stagnation von Urin begiinstiet das Auftreten von Cystitis,

4%
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In den Endstadien wiegen die Erscheinungen der Sphinkterlihmung
an Blase und Reetum vor. Dadurch, sowie auech dureh Anisthesie und
Achtlosigheit aus Demenz und Bewusstseinsstorung werden diese Kranken
hiichst unreinlich.

Sehr wichtige episodische Phinomene stellen die paralytischen 12)
(apoplektiformen und epileptiformen) Anfille dar.

Abortiv, in Gestalt von leichten Schwindel-, Congestions-, Aphasie-
und sensiblen und motorischen Anfillen sogenannter Jackson'scher Epi-
lepsie, kimnen sie schon in den frithesten Stadien des Processes sich zeigen,
Es gibt Fille von Paralyse, deren Verlauf sie ganz fremd sind, jedoch sind
diese selten. Manche Insulte entgehen jedenfalls der Beobachtung. Man
geht aber kaum fehl, wenn man plotzliche Versehlimmerungen des Standes
der psychischen und motorischen Fuonetionen aunf solehe Insulte bezieht.

Schon die dlteren Forscher auf dem Gebiet der Paralyse erkannten
ihre omindse Bedeutung fir den weiteren Krankheitsverlanf, den diese
Aufille jil absehliessen kinnen.

Die apoplektiformen Insulte beschrinken sich auf einen voriiber-
gehenden Naehlass der Innervation mit raseh voriibergehender Bewnsstseins-
trithung und werden dann leiehi fiir blosse ,Ohnmachten® gehalten, oder
sie erscheinen unter dem Bild des apoplektischen Insults mit consecutiver
Hemiplegie, die aber binnen Stunden his Tagen zuriickgeht.

Dieser Umstand, sowie die Thatsache, dass bei Apoplexia cruenta,
wohl in Folge des Shoks aut die c¢alorischen Centren, die Eigenwiirme
bis zur Dauer von 24 Stunden anf subnormaler Hohe verharrt, wihrend
bei diesen apoplektiformen Anfillen regelmiissie die Temperatur gesteigert
erscheint (sowohl reetal als ganz hesonders im finsseren Gehorgang), gibi
Mittel an die Hand, die differentielle Diagnose zu stellen.

Aueh war es mir auffallend, dass regelmiissic bei wirklicher Apo-
plexie die tiefen Reflexe (durch Shok-, beziehungsweise Reizwirkung des
Herdes anf die Hemmungshahnen dieser Reflexe) durch etwa 24 Stunden
nicht auslisbar waven, wihrend bei blos apoplektiformem Anfall diese
Reflexe an der Unterextremitiit im Lihmungsgebiet schon gleich nach dem
Insult gesteigert sich erwiesen.

Man hat diese Anfille irrig auf’ Capillarapoplexien (Calmeil), Hirn-
congestion (Bayle), Arachnoidealblutongen (Duchek) und gar auf
Himatome der Dwra mater zuriickzufithren gesueht,

Wahrseheinlich beruhen sie anf temporiirer Gefisslihmung mit con-
seentivem regiondirem Oedem, dureh welches die Capillarbezirke gewisser
motorischer Bahnen (eapsula inferna) comprimirt werden. Solange die da-
durch entstandene Aniimie anhilt, muss ein Ausfall des von ihr ge-
troffenen Funetionsgebietes eintreten, der mit durch Resorption des Trans-
sudats wiederhergestellter Cirenlation sich raseh ausgleicht.
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Die epileptiformen Anfiille gehiren spiiteren Stadien der Krankheit
an. Sie haben meist Prodromi in Form motorischer und psychischer Er-
regtheit, oft mit leichten Zuekungen und Zihneknirschen, Steigerung der
Temperatur (Reinhard). zoweilen auch in Form grisserer geistiger Be-
nommenheit. Sie bestehen aus klonisch - tonischen Reizphiinomenen mit
dem Gepriige der eorticalen (Jackson'sehen) Epilepsie von partieller bis
universeller Ausbreitung.

Bei regiondiv beschriinktem Krampf kann das Bewusstsein erhalten
bleiben ; bei ansgebreiteten, namentlich aber serienartiz sich wiederholenden
Insulten erscheint es getriibt his aufeehoben.

Die Neigung zu sehier endloser, meist nur durech Pausen von Minuten
getrennter Wiederholung soleher Anfiillle (Status epilepticus) ist eine
arosse. In seltenen Fillen kann man bis 100 Anfille und mehr zihlen,
selbst im Zeitranme von 24 Stunden.

Die Convulsionen beginnen regelmiissig in einem umschriebenen Rinden-
centrum, meist dem eines Faeialis, und sehreiten dann durch Irradiation
des corficalen Reizvorgangs anf benachbarte Centren fort, so vom Facialis-
auf das Hypoglossus-, Trigeminus-, Hals- nnd Naekenmuskeleentrum, dann
sich ausbreitend auf die Ober- und Unterextremititen derselben Seite.
Halbseitizes Auftreten ist die Regel, Ueberspringen aunf die andere Seite
kommt aber vor. Auf dieser sind die Zuckungen dann sehwiicher. Nicht
selten ist Zungenbiss, wie hei genniner Epilepsie. In der Regel sind die
Anfiillle von Temperatursteicerung hegleitet. Westphal und Simon be-
zogen dieselbe auf complicirende und allerdings im Verlaunf leicht hinzu-
tretende (Sehluek-) Pneumonie und Bronehitis.

Huppert und Mendel haben soleche Anfille ohne Temperatur-
steigerung beobachtet. Kromer, 1*%) Reinhard,'®') Savage vermissten
sie mie. Der erstere fand tagelang priimonitorisches Sinken der Temperatur,
das auch im Beginn des Anfalls noech fortdauverte, dann aber einer
Steigerung Platz machte,

Rottenbiller **2) fand, in Uebereinstimmung mit Reinhard, Er-
hebung der Temperatur wihvend der Anfille bis zu 399° nach deren
Aufhiren rasches Absinken bis zu subnormalen Werthen (35:5°), dann
allmiillig Wiederansteigen bis zur Norm binpnen 1—2 Tagen.

Bei todilich endenden Fillen blieh dieses Absinken aus und kamen
hyperpyretische Temperaturen zur Beobachtung.

Auf der Hohe des Insults und ihn selbst tiherdanernd kann Déviation
conjuguee vorkommen.

Wiihrend die Temperatursteigerung im Allgemeinen der Schwere
des Insults parallel geht, ist der meist harte, gespannte Puls wenig beein-
fAusst, kann sogar in seltenen Fillen verlangsamt sein. Unter profusem
allzemeinem Sehweisse lost sich der Anfall allmilig, ausklingend, indem
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die Zuckungen riumlich sich beschriinken, sehwiicher und von immer
lingeren Pausen getrennt werden.

Noch tagelang kinnen aber leichte Zuckungen in einzelnen der
hefallen gewesenen Muskelgebiete fortdauern.

Die divergenten Erfahrungen iber den Gang der Eigenwirme hiingen
wohl davon ab, ob und in welchem Grade die wirmeregulirenden Centren
mit betroffen sind.

Als Folgeerseheinungen solcher Insulte kommen Hemiparesen (immer
auf der vom Krampf befallen gewesenen Seite) corticalen Gepriiges,
Aphasie und zuweilen auch Asyvmbolie (Wernicke) vor.

Hiufig sind Sehluckpneumonien, oft nicht ohne Sehuld der unver-
stindigen Umgebung, welehe dem Kranken im Anfalle Getriinke einflosst,
in anderen Fiillen durch in der Larynx aspirirtes Rachenseeret.

Mendel '*%) fand nach lingeren Anfillen die Phosphorsinre 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 Anfille kann im Sinne der
neueren Forschungen itber corticale Reizung (Fritsch-Hitzig, Jackson,
Gowers, Tamburini und Lueiani) nur in Reizen, welche motorische
Rindenfelder treffen, gesucht werden.

Diese Reize kinnen direete sein (Bechterew macht hinsichtlich
soleher auf die Hiufickeit von Cysten zwischen Arachnoidea und Hirn-
oberfliche aufmerksam) oder indireete periphere (gefulite Blase, dureh
Koth gereizte Diirme). Die Wirksamkeit solcher, welehe thatsichlich durch
das nicht seltene sofortige Schwinden der Convulsionen nach Entleerung
von Blase oder Hectum dargethan wird, setzt eine functionell sehr ge-
steigerte Erregbarkeit der motorischen Rindenfelder voraus.

Eiekholt 1) erklirt diese dureh die Annahme, dass die anatomischen
Veriinderungen in denselben sie quasi epileptogen machen, zum Sitz einer
wepileptischen Veriinderung® im Sinne Nothnagel's.

3, Vasomotorische Stérnngen.

Bei der grossen Mehrzahl der Kranken treten, und zwar oft schon
sehr frith, vasomotorische Storungen zu Tage, die fiir Pathogenese (Schiile.
Obersteiner, Lubimoff) und Dentung einzelner Symptome der Krankheit
nicht belanglos sein diirften.

Im Grossen und Ganzen lisst sich sagen, dass frith sehon vaso-
paretische Erscheinungen sich beobachten lassen, wenn auch Mendel u. A.
zugegeben werden muss, dass selbst nmoch in vorgesehritienen Stadien
durchaus normale Pulshilder bei sphygmographischer Untersuchung an-
getroffen werden kinnen. Der Typus des Pulses heim Paralytiker ist der
pulsus fardus und oft schon frith zeigt er Neigung zum monoeroten.
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Jedenfalls darf die intensive Betheiligung der (efisse bei Affecten,
die oft schon initiale Intoleranz fir calorische Sehiidlichkeiten und fiir
Spirituosen. die Neigung zn Fluxionen iberhaupt, das Auftreten von
Taches eérébrales anf geringfiigize entane Reize u. A. mehr, als labiles
Gleichgewicht der vasomotorisechen Innervation nnd Hinneigung zu vaso-
paretischen Storungen angesprochen werden.

Im Verlaufe werden =olehe Vasoparesen immer deutlicher und ver-
mitteln wohl episodische paralytisehe und Anfregungszustinde. Zuweilen
erscheinen jene bis zun regiondrver totaler Gefisslibmung im Gebiet des
Halssympathieus (selbst halbseitig) mit bedentender loealer Temperator-
erhohung und profusem Schwitzen im befallenen Gefiissgebiet. Auch Blut-
schwitzen (Servaes, Sehiile) wird gelegentlich beobachtet.

Iech sah vor Kurzem bei einem Fall von elassischer Paralyse in
vorgeriicktem Stadium ein Frythema haematodes universale, das bhinnen
zelhn Tagen ohne Fieber und ohne Storung des Allgemeinbefindens verlief,
an einzelnen Stellen (Gesieht, Ricken) zu Ekzem fithrte, an allen tihrigen
Orten mit einfacher Abschuppung der Epidermis endigte.

Im Endstadium wird die Gefisslilmung eine allgemeine und he-
dingt, neben neuroparalytischen Hyperimien in Lunge, Blase, Darm ete.,
Cyanose, Kilte und Oedeme der Haut.

4, Trophische Storungen.

Hier ist zuniichst der allgemeinen Ernihrungsverhiiltnisse und Korper-
gewichtssechwankungen zu gedenken, die in den verschiedenen Verlaufs-
stadien beobachtet werden.

Als Regel kisst sich aufstellen, dass im Verlanf des Prodromal- und
in den Anfangszustinden des Hohestadinms der Krankheit das Korper-
gewicht erheblich sinkt. Ein weiteres Sinken erfihrt dasselbe in den
manischen Erregungszustinden und ganz hesonders wihrend der melan-
cholischen und hypochondrischen Zustandsbilder, selbst wenn die Er-
nihrung forcirt und eventuell zwangsweise durchgefihrt wird.

Nach Ablauf dieser Episoden steigt das Korpergewicht rapid, und
gewinnt der Kranke im Stadium der ruhigen Demenz ein oft erhebliches
Embonpoint.

Mit Eintritt des Stadiwm terminale sinkt die Gewichtscurve rapid
und bewegt sich his zum tddtlichen Ausgang in absteigender Richtung.
Viel tragen dazu bei secretorische Storungen der Magen- und Darm-
funetion, Neigung zn Diarrhéen, Lienterie, Cystitis, Deeubitus u. s. w.,
aber anch ohne solehe Complicationen kommt es zu einem fortsehreitenden,
offenbar neurotrophisch bedingten Marasmus.

Die ortlichen Dystrophien betreffen die verschiedensten Gewebe und
Organe, besonders Haut, Muoskeln, Knorpel, Knochen.
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Die Deutung dieser Dystrophien stisst auf Schwierigkeiten. Manche
derselben sind eanz denen, wie sie anch bei Tabes vorkommen, identisch
und anf funetionelle oder organische Verinderungen von Vorder- und
auch Hinterhornganglienzellen  beziehbar. Das erst neuerlich begonnene
Studinm des Verhaltens der peripheren Nerven bei Paralyse (Hoehe) 135)
lisst wahrseheinlich in der Folge auch hier, analog der Tabes (Dejerine,
Oppenheim, Siemerling u. A.), manche dieser trophischen Stirungen anf
Entartung von Nervenwurzeln und peripheren Nervenfasern zuriickfithren.

Als Dystrophien epidermoidaler Gebilde sind umschriebenes Aus-
fallen oder aueh Ergrauven der Kopfhaare, Verkiimmerung, Rissigwerden
der Finger- und Zehenniigel, regioniire Atrophie der Cutis bis zur Papier-
diinne mit Pigmentschwund, in anderen Fillen Pigmenthypertrophie bis
su Zustinden von sogenannter Nigrities, ferner Herpes Zoster, mal per-
forant du pied und Decnbitus zu erwihnen.

Marandon de Montyel®®) hat funf Fille von mal perforant
beobachtet und fiinf weitere ans der Literatur zusammengestellt (zwei be-
frafen tabische Fille, zwei Alkoholparalyse, in den iibrigen handelte es
sich um Fiille einfacher Paralyse). Einen weiteren Fall beobachtete Ma-
bille. **%) Dler Decubitus gehirt wesentlich den Endstadien der Krankheit
an und reprisentirt die gewohnliche ehronisehe Form.

Decutitus acutus, rasch in die Tiefe dringend, kommt zuweilen schon
. Stadium conclamatum, besonders nach paralytischen Insulten vor.

Ebenfalls vorgeschrittenen Stadien angehirig sind Muskelhimatome
(Schiile) '%%) und Muskelzerreissungen.

Muskelatrophien kénnen Complicationen sein, wie z. B. der Fall
von Tambroni, ) wo ein Kranker mit progressiver Muskelatrophie
(Typus Aran-Duchenne) paralytisch wurde, oder der von Zacher, 49)
wo neben Paralyse amyotrophische Lateralsklerose bestand.

Zwei Fille, wo bei Paralyse (ohne Tabes) Neuritis im Peronens-
gebiete anftrat, hat Pielk **f) mitgetheilt. Derselbe nimmt mit Berechtigung
an, dass es sich hier um analoge Beziehungen der Paralyse zu einer
peripheren Nearitis handelte, wie solehe zwisechen Tabes und Neuritis
nunmehr alleemein anerkannt sind.

Die elektrische Untersuchung der Muskeln, welche bei Paralyse keine
nennenswerthen Abweichungen von der Norm ergibt, sofern es sieh
um blosse Inactivititsatrophie handelt, kanu hier én wive die Diagnose
sichern helfen.

Die vorausgehenden Thatsachen sprechen dafir, dass die wissen-
schaftliche Forschung kiinftiz auch das Verhalten der peripheren Nerven
bei Paralyse berticksichtigen muss.

Jedenfalls ist eine Reihe von Muskelatrophien der Paralytiker im
Terminalstadiom verdichtig im Sinne einer marantisehen ,Polyneuritis®.
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In den vorgeschrittenen Stadien der Paralyse werden auch die
Knoehen und die Knorpel von trophischen Storungen heimgesucht.

Die Verinderungen an den Knochen erscheinen analog denen Dei
Tabes, wie sie von Charcot schon 1873, spiter von Forestier, Richet,
Raymond studirt wurden.

Sie beruhen auf Vermehrung der organischen Bestandtheile, auf
Kosten der anorganischen, besonders der Phosphate, die von normal 509/,
auf 10%, sich vermindern kinnen.

Damit werden die Knochen abnorm poris, wie , wurmstichig® (durch
Erweiterung der Havers’'schen Canile); dabei erscheint die eompacte
Knochensubstanz verschmiilert, der Markeanal erweitert.

Die kliniseh wichtige Folge dergestalt verinderter Knochen ist ihre
abnorme Briichigkeit.

Schon eine heftige Muskelbewegung (z. B. Oberarmbriiche durch
plotzliche energische Contraction der Bicepsgruppe), ein Fehliritt anf
einer Treppe (Unterschenkelfractur), eine miissice Erschiltterung durch
Umfallen konnen gentigen, nm Knochenbriiche zu bewirken, die ganz be-
sonders hilnfie an Unterschenkel, Oberschenkel. Rippen, Sternum und
Oberextremitit vorkommen. Die hier meist bestehende Analgesie ermig-
licht es, dass solche Fracturen unbemerkt bleiben, weshalb es rithlich
ist, solehe Kranke, wenn sie ein auch nur leichtes Trauma erfahren
haben, genau auf etwa erlittene Fracturen (besonders solche der Rippen)
hin zu untersuchen.

Es gibt Fille, wo solche Kranke mit Schenkelhalsfractur, ja selbst
complicirter des Unterschenkels, noch herumgingen!

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

Oh die Knochenerkrankung eine parenchymatise oder neurotiseh ver-
mittelte sel, ist noch zweifelhaft, die letztere Anpahme die wahrseheinliche.

Ks kinnte sich hier um nutritive Ausfille, abhiingig direct von
trophischen Centren im Rickenmark. handeln oder indirect dureh neuri-
tische Verinderung in peripheren Nervenbahnen bedingt.

Bruns *2) spricht sich fiir eine nearotrophische Bedentung dieser
Knoehenanomalien aus,

Die Verindernngen an den Knorpeln sind theils einfach atrophisch-
degenerative (hyaline Umwandlung, Zerfall des Gewebes bis zu Hohlen-
bildung — Fiirstner), theils plastische (Bildung kleiner Enchondrome —
L. Meyer, oder diffnse Aunflagerungen vom Perichondrium aus).

Mit der ersteren Verindernng gelien Degeneration der Gefiisse, mit
der letzteren Neubildungen von solchen einher. In beiden Fillen sind die
Gefiisse sehr zerreisslich, so dass schon ein geringes Trauma, moglicher-
weise eine blosse Steigerung des Blutdrucks geniigt, nm eine Zerreissung
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jener herbeiznfithven. Es kommt dann zu Blutungen in das Knorpelgewehe
selbst oder zwischen Perichondrium und Knorpel. Dieser schrompft, und
nach Resorption des Blutergusses (Himatom) bleibt der Knorpel difiorm
und dureh vom Perichondrium aus entstandene neue Knorpellagen verdickt
zuriick.

Moglicherweise handelt es sich in manechen Fillen auch um eine
hiimorrhagische Knorpelentziindung, analog der Pachymeningitis haemor-
rhagica (Hoffmann).

Aus der geringen Widerstandsfihigkeit erkrankter oder neugebildeter
Gefisse erklirt sich die thatsichliche Leichtigkeit, mit weleher durch
geringfiigiges Trauma (Anstossen, Sehiidigung durch fremde Hand) solche
Himatome auftreten. Sie finden sich meist am Ohr, hesonders dem linken,
guweilen an den Nasenknorpeln (Kippe).

B, Sensible Storungen.

[hre Rolle im Krankheitsbild ist eine geringfiigige gegeniiber der
der motorischen Stirungen.

Die von Baillarger, "**) Croizant ') u. A. im Anfang der Krank-
heit gefundene und filr diagnostiseh wichtie gehaltene cutane allgemeine
Anisthesie hat durch spiitere Forschungen ihire Bestiitizung nicht gefunden.

Hiiufiger hat man es in den Anfangsstadien der Paralyse mit sen-
siblen Reizerscheinnngen zu thun. Ein grosser Theil derselben ist jedenfalls
auf Rechnung complicirender Krankheitsprocesse (Tabes, Pachymeningitis
haemorrfagica) zu setzen oder aof in das Initialstadium hiniiberreichende
priimorbide Neurosen (Neurasthenie) zu beziehen. Dies gilt namentlich
filr die paralgischen Besehwerden des schmerzhaften Kopfdrueks und fir
soleche in den Muskeln und Nervenbahnen. Zuweilen mag das erstere
Symptom anch durch anfingliche hyperimische Schwellung der Dura und
Pia, also durch den Paralyseprocess vermittelt sein (Meynert).

In solchen Fillen seheint nicht ohne diagnostische differentielle
Bedeutung die von Frinkel hervorgehobene Empfindlichkeit der Schidel-
nihte auf Droek.

Der zuerst von Sander ') als Prodromus der Paralyse erwihnten
erworbenen, . h. nieht hereditiiv veranlagten Hemicranie wurde schon
oben gedacht.

Mit der fortschreitenden Atrophie des Gehirns sehwinden diese
sensiblen Reizerseheinungen. An ihre Stelle freten Ausfallssymptome,
Andisthesien. Sie betreffen vorwiegend das Sehmerzgefiihl (Analgesie) und
scheinen eentral, d. h. cortical vermittelt. Die Tastempfindung kann dabei
erhalten sein.

Im Allgemeinen ist bei diesen dementen Kranken die Feststellung
der Sensibilititsverhiiltnisse sehwierigs und unsicher in ihren Resultaten.
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Zuweilen, aber nur bei mit Tabes eomplicirten Fillen, konnte ich weiter-
gehende Dissoeiation der Empfindungsstornng, namentlich im Temperatur-
sinn ermitteln.

Auch viscerale Aniisthesien werden bheobachtet, so besonders im
Sehlund, Oesophagus, in Urethra, Anus.

Zum Theil dirften die Klagen der (hypochondrischen) Paralytiker
von Fehlen der Organe, von mangelnder Stuhl- und Harnentleerung in
solchen Gemeingefithlsaniisthesien begrindet sein,

Die Analgesie hindert solehe Kranke, Gefahren rechtzeitic wahr-
zunehmen und sieh ilnen zu entzichen. So sind z. B. Brandwunden bei
nicht gentigend itherwachten Paralytikern etwas ganz Gewidhnliches. Auch
an und fir sich schmerzhafte Leiden, wie Otitis, Phlegmonen, Panaritien,
werden von ihnen nicht beachtet. Seheussliche Selbstverstiimmlungen aus
Taed. vitae oder Wahn (ein Kranker, der seine Zunge mit den Zihnen
ecrasirte) sind nicht so selten.

6. Sensorielle Storungen.

Hiufiger, als man f{rither annahm, sind Reizerseheinungen in den
centralen Sinnesgebieten in Gestalt von Hallueinationen. Sie sind aber oft
schwer vor Psendohallueinationen (lebhafteVorstellungen) und Erinnerungs-
tiuschungen zu unterscheiden. Zudem sind sie meist flichtiz und finden
wenig Verwerthung in dem Delivium der Kranken. Noch am hiinfigsten
sind Gesichtshallucinationen, besonders in den alkoholisch beeinflussten
Fiillen, und in den Aufregungszustinden der classischen Paralyse.

Seltener als Gesiehts- finden sich Gehdrshallucinationen, am selten-
sten, und meist nur in Begleitung von Hallueinationen anderer Sinne,
sind solehe des Geschmaeks und Geruehs. Tastsinns- und Gemeingefiihls-
hallucinationen kommen besonders bei hypochondrischem Zustandsbild der
Paralyse vor.

Die Demenz, beziehungsweise die durch Untergang der Associations-
bahnen vermittelte Liickenhaftigkeit der Erinnerungshbilder, vermittelt viel-
fach Iliusionen,

Danernde Ausfille von Leistungen der sensoriellen Sphiire sind theils
durch regioniire Degeneration der Centren im Verlauf des Paralyseprocesses,
theils durch (tabische) graune Degeneration der Leitungsbahn bedingt.

S0 haben Flemming, Westphal, Simon, Magnan Fille von
Anosmie, Magnan einen Fall von Acusticusatrophie constatirt.

In etwa 49, der Fille von Paralyse findet man die (tabische) Optiens-
atrophie. Im Uebrigen ergibt die Ophthalmoskopie wenig Befunde.

Gowers %) fand die Pupille meist vollkommen normal, nur m einem
Falle einfach congestionirt.
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Klein 7% will hinfie Tribung der Retina und Erweiterung der
(refiisse der Papille nm das Mehrfache ihres Kalibers gefunden haben
(, Lictinitis paralylica™).

Auch Neuroretinitis und peripapillires Oedem wurde ab und zu
constatirt.

Zum Staunngspapille scheint der Paralyseprocess nicht zu fithren.

Temporire Ausfallserscheinungen der Sinnesfunction, besonders im
Anschluss an pavalytische Anfille, sind nicht selten.

Firstner %) fand das Vorkommen von Seelenblindheit, zuweilen
danernd und selbst in Rindenblindheit iibergehend.

Stenger ") beobachtete in fiinf Fillen nach paralytisehen Anfillen
Seelenblindheit. Gelegentlich erkannten die Kranken dann die Gegenstiinde
durch den Gefiihlssinn. In einzelnen Fillen bestand anch Worttaubheit.

In drei Fillen econstatirte Stenger l. Hemianopsie nach Anfillen.
In einer seiner Beobachtungen trat nach einem weiteren Anfall totale
Blindheit ein. Die Nekropsie ergab exquisite Atrophie der Hinterhaupts-
lappen, besonders des rechien.

7. Storungen der Secretion.

Speichelsecretion. Bei melancholischen und hypochondrisehen
Zustandsbildern der Krankheit fand ich hiufiz die Speichelabsonderung er-
heblich vermindert, sonst normal, in psyehischen Krregungszustinden oft
vermehrt bis zur formlichen Salivation.

Dieser Ptyalismus kommt offenbar durch Reizvorgiinge in corticalen, die
Speichelseeretion beeinflussenden Gebieten (Versuche von Owsjannikow,
Lepine, Bacehi und Bochefontaine) zu Stande und ist Ortliches Reiz-
symptom eines allgemeinen Erregungsvorgangs in der Hirnrinde,

Dieser Ptyalismus hat das Geprige der durch Quintus- und Facialis-
fasern vermittelten Seeretion (Eckhardt), insofern es sich um einen
dilnnen, wiisserigen, an organischen Bestandtheilen armen Speichel handelt.

Mit dieser Reizerscheinung darf das im Terminalstadinm hei den
dementen, mit Sehling- und Mundparese behafteten Kranken oft zn be-
ohachtende, fast bestindige Ausfliessen von Speichel nicht verwechselt
werden.

Schweissseeretion. Dieselbe ist in den Anfangsstadien oft ver-
mehrt, im Stadivwm terminale regelmissig hedeutend vermindert. Eine
profuse temporive Schweissseeretion pflegt in und nach paralytischen An-
fillen vorzukommen. Mickle ') hat mehrere Fillle mitgetheilt, in welchen
halbseitige Hyperidrosis vorkam.

Urinsecretion. Im Prodromalstadinm fand Lailler '5') constant
die Gesammtzahl der doreh den Urin ausgeschiedenen Abgiinge unter
dem Durehsehnittsmittel.
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Im Stadium conclamatum (ansgenommen die depressiven Zustands-
bilder, wo die Harnmenge betrichtlich sinkt) ist das Harnguantum erheb-
lich vermehrt und der Gehalt an Harnstoff und Chloriden gesteigert.

Das Gleiche eonstatirte Turner beziglich der Alkaliphosphate,
withrend die Erdphosphate vermindert sein sollen.

Mit vorsehreitender Krankheit sinken Harnmenge und absolute Menge
des Harnstofls und der Chloride, wihrend die harnsauren Salze zunehmen
(Verlangsamung des Stoffwechsels),

Mit dem Terminalstadium sinkt die Harnmenge noch mehr, wihrend
die Phosphate und Sulfate nach verschiedenen Beobachtern zunehmen, so
dass das specifische Gewicht bis auf 1050 anfsteigen kann.

Nach Mendel’s Erfalirungen findet das Gegentheil statt.

Nach Anfillen findet sich regelmiissig eine voriihergehende absolute
und relative Zunahme der Phosphate. Hier kommt nieht selten transitorische
Albuminurie (Rabenau) vor, ja selbst das Austreten von hyalinen Cylindern
und von rothen Blutkérperchen (Huppert), miglicherweise in Folge der
Einwirkung des erkrankten Gehirns anf die vasomotorischen Nerven der
Niere.

Menstruation. Dieselbe pflegt ungestort fortzubestehen, jedoch
kommt bei paralytischen Franen Ende der Dreissigerjahre nicht so selten
offenbar verfrithtes Klimakterinm und damit Menopause vor, Im Stadium
ferminale und des Marasmus hesteht meist Amenorrhiie.

8. Stérungen der Eigenwirme,

Von nieht geringem, theils theoretischem, theils klinischem Interesse
sind die Abweichungen von der Norm der Eigenwirme im Verlauf der
Paralyse.

Um deren Studinm haben sich hesonders Reinhard *¥) und
Kriémer 1#%) verdient gemacht.

Die Korpertemperatur und ihre Tagesfluctuationen zeigen vielfach
Abweichungen von der des Gesunden. Die Eigenwirme kann abnorm tiefe
und abnorm hohe Werthe aufweisen. Die letztere Erscheinung kann nicht
ohne Weiteres zu Gunsten der entziindlichen Natur des Paralyseprocesses
(L. Meyer) gedeutet werden. Niher liegt die Deutung im Sinne einer
zeitweisen  funetionellen Storung  der wiirmeregulirenden Centren. Dass
diese in einem sehr labilen Gleichgewicht der Funefionsleistung sich
befinden diirften, lehrt die Erfahrung, dass hiufig bei Paralytikern Tem-
peraturen zwischen 39 und 40° bei sonstigem Wohlbefinden gemessen
werden, die auf Entleerung der iberfiilllten Blase oder des angeschoppten
Darmes raseh zur Norm zuriickkehren. Beziiglich der Tageseurve liegen
Untersuchungen von Reinhard, Kromer, Riva'®) und Rotten-
biller 1%%) vor.
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Kromer constatirte, dass, entsprechend der weehselnden Hirnreizung,
die Tagescurve grossere Fluetuationen zeigt als beim Gesunden. Auch
Riva fand, hesonders im Anfangsstadium, den Temperaturgang atypisch
und unregelmissig.

Reinhard ermittelte, dass im Grossen und Ganzen die Mittag- und
Abendtemperaturen hoher waren als die morgendlichen und iiberhaupt
als die beim Gesunden.
tottenbiller fand meist subnormale Morgentemperaturen zwischen
56:5" und iber 1° betragende Tagessehwankungen.

Im Verlauf der Krankheit stisst man hiufiz anf rein neurotisch
bedingte, jedenfalls dureh keine somatische Verinderung erklirbare Tem-
peraturerhéhungen bis 53-5°% ja selbst bis 41°

Selten sind Episoden der Temperaturerniedrigung. Die letzteren
kimnen zuweilen als Collapstemperaturen gedeutet werden. So beobachtete
Reinhard Fille von plotzlichem Collaps nach tobstichtiger Erregung mit
Temperaturen von 22-:6—22-5° im Reetum gemessen! In dem einen Fall
trat binnen 47, Stunden der Exzitus lethalis ein, im anderen Falle erholie
sich der Kranke.

Hinfig ecoincidiren Temperatursteicerung und psyehische Erregung,
in manchen Fillen gehen beide Erscheinungen einander geradezu parallel.

Immerhin ist zuzugeben, dass es aneh psyehisehe Erregnngszustinde
bei Paralyse ohne alle Temperatursteizerung gibt.

Bedeutend pfegt der Gang der Eigenwiirme in der Paralyse duoreh
irgendwie geartete Anfille gestirt zun werden, jedoch gibt es aueh Aus-
nalimen von dieser Erfahrung, wie Huppert nachwies.

Reinhard fand, dass paralytischen und epileptiformen Anfillen
regelmiissig, und zwar mindestens schon sechs Stunden. eine primonitorische
Temperatursteigerung  vorausging, Kromer fand im Gegentheil Sinken
der Temperatur. Es ist denkbar, dass sowohl Herabsetzung als Steigerung
der Energie wirmeregulivender Centren dureh die Verinderungen, welche
einen Anfall einleiten, bedingt sein kann.

Nach diesen Erfahrungen kinnte, gleichwie das Sehwanken des
Seismograph vor Frdbeben, sowohl das rasche Steigen der Temperatur
als aueh ihr Absinken primonitorisch bedeutsam fir einen Anfall sein.
Fast ausnahmslos begleitet den Verlanf der Anfille eine Temperatur-
steigerung, deren Hohe im Allgemeinen der Intensitit jener parallel geht
(siehe oben}.

Bemerkenswerth sind regioniir differente Temperaturen bei Para-
Ivtikern. So fand Reinhard nicht selten, besonders zur Zeit der Gehirn-
congestionen, bis zu 1-5% héhere Temperatur des Kopfes (in der Regio
mastoidea) als in der Achselgrube, wihrend normal die Differenz zu
Ungunsten der Kopfhaut nur etwa 0-1° betrigt. Aueh halbseitige Diffe-
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renzen kommen vor, insofern anliisslich Anfillen die Temperatur anf der
Seite der Mofilititsstorung hioher ist.

In dem Endstadium der Paralyse, wie Untersuchungen von Hitzig '#%)
und den genannten Forschern erweisen, ist die Eigenwirme auf sub-
normale Werthe eingestellt. Dabei finden sich grosse Tagesdifferenzen,
iiherhaupt grosse Schwankungen der Curve, entsprechend dem labilen
Innervationszustand der wirmereeulirenden Centren. Priiagonal sind Tem-
peraturen miglich bis 24° im Rectum, bei vollkommener Euphorie der
Kranken (Lowenhardt, Zenker, Sepilli).

Stirht der Kranke den FErschipfungstod, so kann agonal die Tem-
peratur selbst auf 22° absinken. In anderen Fillen (Tod im Stafus
epilepticus) findet man in der Agone hyperpyretische Temperaturen. In
einem Fall, ein Weib betreffend, ergalb meine Messung 1*7) 43°,

Beziiglich der Form der Krankheit ergibt die Erfabrong, dass die
Temperatureurve bei der classischen Paralyse hoher liegt als hei der
depressiven und der einfach dementen. Hier finden sich durehwegs sub-
normale Temperaturen, und aneh die Tagesdifferenzen sind geringer als
bei der elassischen Form (Krimer).

9, Storungen der sexuellen Fuunction,

In der Mehrzalhl der Fille findet sich, und zwar hei Minnern und
bei Weibern, in den friheren Stadien der Krankheit eine bedentende
Steigerung der Vifa sexualis. Die erregte Libido sexualis kann eines der
frithesten psychischen Symptome der Prodromalperiode sein und sich in
fataler Weise in Form von Lascivititen in Rede und Benehmen gegeniiber
dem anderen Geschlecht bemerklich machen. Verfithrung, Entfithrung,
Heirat von Prostituirten, sexuelle Excesse, offentliche Scandale sind hier
ganz gewdhnliche Vorkommnisse; bemerkenswerth und aus der Lockerung
ethischer Directive leicht verstindlich ist die Ungenirtheit und Unver-
frorenheit dieser, ihre sociale Stellung und die Ehre der Familie com-
promittirenden Kranken.

Auch im Stadiwm conelamatum der elassischen Paralyvse ist Erotismus
an der Tagesordnung. Er kann sich den Bildern der Satyriasis und
Nymphomanie nihern, findef seinen Ausdruck in den Delirien und in
Handlungen, die das Aeusserste an Sehamlosigkeit repriisentiren kinnen.
Masturbation, Exhibition coram alits. Nothzucht auf offener Strasse. Ein-
dringen in fremde Hiuser. um die Frau eines Bekannten zu ecoitiren, die
Tochter des Hauses vom Fleck weg zu heiraten, dabei in ganz defeeter,
oft geradezu anstossiger Toilette, eventuell sogar unziichtige Angriffe anf
Kinder sind hier etwas ganz Gewdohnliches, ja selbst Piderastie und
Bestialitit kommen vor. wie meine Psychopathia sexualis '°%) zeigf.
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An der Potenz dieser Kranken ist im Allgemeinen nicht zu zweifeln,
da sie, in Remissionsstadien entlassen, leider vielfach noeh Kinder zengen.
Aueh ist Graviditit bei paralyvtischen Weibern keine Seltenheit.

[m Endstadinm erliseht die Vita serwalis, und zwar sowohl die
Libido als aueh die Potenz, ziemlich frih.

10. Storungen des Schlafes.

Fine hiufize, nach Umstinden sogar zu Verdacht auf Paralyse be-
rechtigende Anomalie ist eine initiale, ganz vnmotivirte, allen Mitteln
trotzende, selbst Monate anhaltende Schlaflosickeit. Sie ist absolat, der
noch so ermildete Kranke kann zum Einschlafen nicht gelangen.

Bei anderen Kranken, und zwar solechen. die nicht an nichtlicher
Agrypnie leiden, kommt eine formliche Schlafsueht vor, die selbst loco
indebito und unwiderstehlich sie befillt.

Nieht minder hartnickig als die initiale pflegt die tobsiichtige und
delivante episodische Erregungszustinde begleitende Agrypnie zu sein.

In den ruhigen Stadien der Krankheit ist der Sehlaf in der Regel
ungestort, hinlig selbst abnorm tief und lange.

11, Storungen der vegetativen Functionen,

Der Schwankungen des Kirpergewichtes. als approximativen Aus-
drucks der allgemeinen Erpihrongsverhiltnisse in den verschiedenen Stadien
des Paralyseproeesses, wurde bei der Schilderung der trophischen Storungen
(siche p. 55) gedaeht.

Die vegelativen Funetionen pflegen, bis auf oft hartniickige Obstipation,
sich his zum Endstadium normal zu verhalten. Dies gilt namentlich fiir
die digestiven IFunctionen. Nieht selten besteht dabei Polyphagie aus
mangelndem Sittigungsgefiihl.

Nahrungsweigerung kommt nur bei melancholischen und hypochon-
drischen Zustinden auf Grund nihilistischer Wahnideen, besonders auch
durch Sensationen des Vollseins, Angeschopptseins, Fellens des Magens
u. s. w. vermittelt vor, seltener auf Grund von Vergiftungsdelir.

In den letzten Zeiten der Krankheit treten leicht eolliguative Diarrhoen
ein, die sogar den FEritus lethalis herbeifithren konnen.
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Verlauf und Dauer.

Die vielfach dem Arst gestellte Frage nach der voraussichtlichen
Dauer des concreten Krankheitsfalles kann nur héehst vorsichtiz und
approximativ beantwortet werden,

Sind doeh selbst die statistischen Angaben iiber die mittlere Dauer
der Krankheit sehr sehwankende (1—5 Jahre). Im Allgemeinen erscheint
ihr Verlauf gegenitber dem von den ersten Beobachtern der Krankheit
(Bayle, Calmeil u. A.) angegebenen in der Neuzeit protrahirter, wozn
aber die heuntzutage friher gelingende Erkennung derselben, die vervoll-
kommnetere Pflege dieser Ungliieklichen in Humanititsanstalten, ganz be-
sonders aber das heutige Vorwiegen der einfach dementen Form der
Krankheit vor der elassischen beitragen diirften.

Aseher berechnete bei 643 minnlichen Paralytikern neuerlich die
mittlere Krankheitsdauer anf 20 Monate. Von Bedeutung hinsichtlich der
zu gewirtigenden Dauver sind dtiologisehe Momente, Altersverhiiltnisse, die
Form der Krankheit und gewisse Einzelsymptome.

Mit Riicksicht anf die Aetiologie bieten die erblich sehwer belasteten
Fille auffallend schleppenden Verlauf, schon wegen der Linge des Pro-
dromalstadiums und der Hiufigkeit der sieh einschichenden Remissionen.

Auch bei durch geistige Erschipfung und bei durch Trauma capitis
bedingten Fillen ist der Verlauf ein linger sich hinziehender, als bei durch
Excesse in Baccho et Venere iitiologisch stark beeinflussten, Unterschiede
hinsichtlich der Dauer, je nachdem Syphilis in der Vorgeschichte des Falles
eine Rolle spielte oder nicht, lassen sich nicht auffinden (Hougherg u. A.).

In je vorgeschrittenerem Lebensalter die Paralyse befillt, umso
protrahirter pflegt der Verlauf zn sein, Unbestritten ist die im Allgemeinen
lingere Dauer der Krankheit bei weiblicher Paralyse.

Was die Form der Erkrankung betrifft, so finde ich, in Ueher-
einstimmung mit Mendel, dass die demente und die aseendirende (tabische)
Form der Krankheit am sehleppendsten, die depressive am rasehesten ver-
linft. Die letztere Thatsache erhellt zum Theil schon aus dem Umstand,

Eraffi-Ebing, IMie progressiva Paralyse. R
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dass bei depressiver Form Remissionen sehr selten vorkommen, wiihrend
sie bei der elassischen am hiiufigsten sind. Daraus erklirt sieh wohl,
dass diese letztere Form, obwohl bei ihr eneephalitische Vorginge iiber
die einfach atrophischen vorwiegen, eine lingere Dauer statistisch aus-
weist, als die erstere.

Kripelin berechnet die mittlere Verlaufsdauer der depressiven Paralyse
auf 2—3, die der expansiven auf 5—4, die der einfach dementen Form auf
4—>5 Jahre. Mit Riicksicht auf die Einzelsymptome sind mali ominis,
d. h. auf raseheren Verlauf dentend, frithes Auftreten von Storungen der
Schrift und der Sprache, besonders aphasische, ferner Paralexie und Silben-
stolpern, sowie itherhanpt motorische Anomalien, besonders paralvtische und
andere Insulte. Aber anch hiufizere und bedentendere Abweichungen vom
Gang der Eigenwirme stellen einen rascheren Ablanf der Krankheit in
Aussicht (Reinhard).

Wiilirend in der ungeheueren Mehrzahl der Fille die Krankheit als
eine allmilig sich manifestirende, chronische, econtinuirlich oder sehub-
weise progrediente, nicht selten Remissionen oder wenigstens Stillstinde
bictende, gelegentlich aber dureh Anfille oder dureh Entwicklung von
Delirium aentwm jih todtlich absehliessende Hirnaffeetion erscheint, kommen
seltene Fille vor, in welchen sie hinnen Monats- bis hiehstens Jahres-
frist abliuft (acute s, galoppirende Paralyse).

Die acute Paralyse der Irren (Periencephalomeningitis diffusa
acuta ).

Schon Calmeil, 8% Bayle %) und Trélat 197 haben dieses Krank-
heitshild besehriehen. Neuerlich haben Meyer, 19%) Jehn, 193 Mendel 194)
derartice Iille als zum sogenannten Delirium acutum pehirig aufeefasst.
Eine vorziigliche Darstellung der acuten Paralyse hat Sehiile 1%%) gegehen.

Die Berechtigung zur Auffassung des Krankheitsbildes als zur Para-
Iyse wehirig liegt in den ilim zo Grunde liegenden, dem Paralyseprocess,
wenigstens dem  der elassischen Form, identischen anatomischen Vor-
gingen, jedoch mit dem Geprige der Aenitit. Aueh klinisch herrseht
Identitit, nur sind die psyehischen und motorisechen Ausfalls- und Reiz-
symptome von der Aenitit der anatomischen Verinderungen entsprechender
stirmischer Entwicklungs- und Verlaufsweise.

Aetiologiseh ist hervorzuheben, dass, gleichwie beim Delivium
acufwm, das Leiden durchwegs invalid gewordene Gehirne heimsneht,
hesonders hiufie durch vorausgegangene Lues, sexunelle Exeesse, Potus,
geistige und kirperliche Ueberanstrengung, Traumea capitis u. s. w. ge-
sehwiichte,

Die Gelegenheitsursache kann bei derartiger Invaliditit eine heftige
Giemilthshewegung, ein neuer Excess, strahlende Wirme sein.
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Das Incubationsstadium danert Tage bis Wochen.

Somatiseh ergeben sich Symptome im Sinne von Vasomotorius-
schwiiche und dadurch bedingter Neigung zu Fluxionen, ferner Kopfwel,
Schwindel, geistizge Benommenheit, Sehlatlosigkeit, akustisehe und optische
Hyperiisthesie, Pupillenenge bis zur Myosis, zuweilen Sehwindel und
apoplektiforme Anfille.

Psyehiseh erscheinen auffallend: intellectuelle und namentlich
ethische Ansfallserseheinungen, Aenderung  des Charakiers im  Sinne
grosser Emotivitit, gemiithlicher Reizbarkeit, neben Erscheinungen von
Stumpfheit fiir die wichfigsten Lebensinteressen und Pilichten.

Nach solehen Vorboten setzt eines Tages eine manische Erregung
ein, die aber, gegeniiber dem Bild einer gutartigen Manie, durch schwere
Bewusstseinsstirung, Steigerung der Eigenwiirme bis zn 39 und dariiber,
wilde Ideenflucht, enorme Zerfahrenbeit des Vorstellens, das ein durchaus
delirantes Geprige von vorneherein gewinnt und neben sinnlosen Grissen-
ileen mikromanische, hypochondrische, perseentorische oft in einem Athem
producirt, sich als das begleitende psvehische Zustandshild eines schweren
organischen destruetiven Hirnprocesses ausweist.

Dabei heftige Fluxion, fibrillives Zucken der Muskeln bis zu leichten
Convulsionen und gelegentliches Zihneknirschen, als deutliche Zeichen
eines miichtigen organischen Hirnreizes,

Auf der Hohe der Erregung fehlt der Schlaf und ist kaum zu er-
ZWINngen.

Massloser Bewegungsdrang mit Schmieren, Zerreissen, Zerstoren alles
dessen, was dem Kranken in die Hinde fillt, Jaetation und Ideenflucht
beherrschen vorerst die Seene.

Unruhe, Bewnsstseinsstirung und episodische Vergiftungsdelirien
erschweren die Nahrungsaufnahme. Die Kranken kommen rapid in ihrer
Ernihrung herunter. Nach Tagen bis Woehen legt sich der Sturm und
sehwinden die Erscheinungen entziindlicher Hirnreizung.

Die Verheerungen, welehe diese hervorgernfen hat, sind sehwer und
irreparabel. Sehlaffe, hiingende Ziige, Paresen einzelner Gesichtsmuskelgruppen,
sehlaffe Haltung, Mangel aller Grazie bis zur Plumpheit und Ungeschiek-
lichkeit der Bewegungen, Spuren von Aphasie, Ataxien und Insufficienzen
der Lippen- und Sprachmuskeln, hisitirende, stolpernde Sprache sind
Zeichen der tiefen Schidigung der motorischen Rindenfelder.

Dabei tief gesunkene Intelligenz und hochgradige ethische Defecte,
Verworrenheit und mangelhafte Orientirtheit, als allgemeine psychische
Ausfallserscheinungen.

Voritbergehende  Remissionen mit  Aufhellung  des Bewusstseins
kommen vor, aber unter epilepti- und apoplektiformen Anfillen, neuer-
lichen Ausbritchen furioser Manie, mit Fluxion und allen Zeichen heftigen

o



(S Vierlanf und Daner.

Hirnreizes, vollzieht sich binnen Wochen bis Monaten der geistige Unter-
gang bis zur apathischen Dementia.

Nun leitet sich aueh die korperliche Auflosung ein — Marasmus,
Decubitus, Nachlass der gesammten Innervation mit schliesslich insuffi-
cienter Leistung der vitalen Centren. Inanitionstremor, Ataxie, Muskel-
insufficienzen, Storungen der Deglutition nehmen iiberhand. Der Kranke
geht in Erschopfung, zuweilen unter Convulsionen, zu Grund. Hypostatische
Pneumonien, colliguative Diarrhoen, Decubitus beschleunigen oft das Ende.

Die Leichentffoung ergibt ziemlich iibereinstimmend den Befund
einer Periencephalomeningitis, bald mit Vorwiegen der meningealen, bald
solchem der corticalen Befunde.

Pia und Arachnoidea erscheinen weisslich getriibt, verdickt, schwer
und nur mit Substanzverlust von der Hirnrinde abziehbar.

Diese ist, gleichwie die Pia, blutreich, dabei geschwellt, serds durch-
feuchtet, vorquellend, von graurother Fiirbung, stellenweise, besonders in
den Centralwindungen, erweicht.

Mikroskopisch zeigen sich die adventitiellen Lymphriume voll-
gepfropft mit weissen und auch zahlreichen rothen Blutkorperchen: die
Gefisse sind erweitert, stellenweise durch lymphatische Massen compri-
mirt, ihre Winde verdickt, ihre Kerne jedoch, im Gegensatz zur chro-
nischen Form, nur vereinzelt gewuchert.

Nicht selten finden sich anch capillire Apoplexien. Die Glia erscheint
verdichtet (massenhafte Wucherung von Spinnenzellen und Gliakernen);
die Ganglienzellen bieten triitbe Sehwellung, Aufblihung. bei Lingerer
Dauer des Processes heginnenden Zerfall,



VIIL

Deutung des Krankheitsprocesses.

Das caput mortuwm des Paralyseprocesses und das anatomische Sub-
strat der klinischen Ausfallserscheinungen der Krankheit ist jedenfalls die
Atrophia cerebri.

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

Schon Baillarger *°%) hat dies klar erkannt und daranf hingewiesen,
dass bei Paralyse die Atrophia cerebri das Gehirn um !/, seines Gewichies
redueirt, wihrend bei sonstiger Demenz (Atrophie) der Verlust nur Y,
betrage.

Baillarger war dabei nicht entgangen, dass die Reduetion des Gehirns
nicht alle Theile desselben betreffe, am Cerebellum giinzlich fehle, an den
Hemisphiiren des Grosshirns dagegen eine hochgradige sei.

Im Allgemeinen ergab sich, dass das Gewicht um so geringer war,
in je vorgesehrittenerem Stadium der Fall zor Seetion gelangte.

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

Wiihrend bei normalem weiblichem Gehirn das Gewicht des Gross-
und des Kleinhirns die Relation von 6-3:1 bhietet, erschien das Verhiltniss
im Terminalstadinm der Krankheit 544 : 1.

Auch die Untersuchungen von Parchappe bestitieten die enorme
Reduetion des Gehirngewichtes heim paralytisehen Process. Wiihrend normal
das Durchsehnittsgewicht des minnlichen Gehirns auf 1400, das des weib-
lichen auf 1300 Gramm sich bereehnet, ergaben sich bei in vorgeriickten
Stadien der Paralyse zur Obduction gelangten Minnern Werthe von bis
unter 1000, bei Weibern bis unter 900 Gramm.

In genauerer und vertiefter Weise hat Meynert *57) die Gewichts-
verluste der einzelnen Theile des Gehirns festzestellt.

Auehb Meynert fand an 500 Paralytikergehirnen das Gesammtgehirn
bedeutend im Gewicht reduveirt, am meisten aber den Hirnmantel (,Asso-
ciationsorgan®), dann das Stirnhirn. Er hestitigte, dass das Kleinhirn
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keinen Gewichtsverlust erleide. Am bedentendsten war immer der Stirn-
lappen geschwunden.

Meynert glaubte sich nach diesen Forschungen herechtigt, als Sub-
strat der Paralyse einen diffusen atrophischen Process anzunehmen, be-
ginnend im Vorderhirn und sich anf das Stammhirn und oft aueh auf
das Rickenmark forterstreckend.

Die anatomisch sichergestellte Thatsache, dass der Paralyseprocess
gua Atrophie fast ausschliesslich sich innerhalb des Gefiissgebietes der
Carotis (Arterie cervebri anterior), d. h. im Gebiet der Centren fir die
hichsten Leistungen des menschlichen Seelenlebens abspielt, ist aber be-
deutsam beziiglich maneher Schidlichkeiten, welche zur Entstehung der
Paralyse beitragen, als da sind geistige Ueberanstrengung, Gemiiths-
aufregungen, sexuelle Excesse und andere Momente, deren Wirkung zu-
niichst und am intensivsten im Vorderhirn sich geltend machi.

Auch die Thatsache, dass die Paralyse fast ausschliesslich in einem
Alter, in welechem das Vorderhirn am meisten in Ausprnch genommen
ist und schon dadureh im Zustand einer physiologischen Turgescenz und
funetionellen Hyperiimie sieh befindet, anftritt, ferner der Umstand. dass
sie vorwiegend Minner befillt — wegen gesteigerter Inanspruchnahme der-
selben im Kampf ums Dasein, vermehrter Hirnarbeit, hinfizerer Exeesse
in Baceho ¢ Venere, welche letztere ja den Mann viel mehr angreifen als
das Weib, all diese Erfahirungen finden in den obigen anatomisehen That-
sachen Anhaltspunkte ihres Verstindnisses.

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

Handelt es sich hier wmn eine primire degenerative Atrophie (Sehiile)
der Nervenelemente, etwa analog dem Process der Tabes, oder um eine
parenchymatios entzimdliche® (Wernicke) jener, analog etwa den Vor-
gingen hei der Polyneuritis — mit secundiiren Reiz- und Proliferations-
vorgingen in dem interstitiellen Gewebe, etwa angeregt durch den Reiz
der Zerfallsproduete des Nervengewebes — oder aber ist der Ausgangspunkt
des Processes eine interstitielle Encephalitis mit secundirer Erdrickung,
Atrophirung der nervosen Elemente?

Beide Deutungen haben ihre hervorragenden Vertreter, und fiir jede
dieser beiden Anschauungen fehlt es nieht an anatomischen, dtiologischen
und klinischen Griinden.

Es ist ehenso gut denkbar, dass tbermissig funetionell in Ansprueh
genommene oder durch Erndihrungsstorungen (Syphilis toxine ?) geschidigte
Ganglienzellen und Nervenfasern primir zur Atrophie gelangen, als dass
durch interstitiell (in den adventitiellen Rimmen und in der Glia) ge-
setzte Verinderungen die Nervenelemente einer Druckatrophie zugefiihrt
werden.
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In beiden Fillen mag das Zerfallsproduet der Nervenelemente se-
eundiiv zu interstitiellen Reiz- und Proliferationsvorgiingen den Anstoss
geben.

Je nach dem Vorwalten des einen oder des anderen Vorganges mag
der unter allen Umstinden zur Atrophie filhrende Process vorwiegend als
entziindlicher oder als atrophischer sich dem Beurtheiler darstellen.

Folsom '%%) hiilt den Paralyseprocess fiir .eine ehronische, diffuse,
corticale Enecephalitis. die bald interstitieller, bald parenchymatoser Natur
ist, je maeh der klinischen Form der Krankheit®. Die Degeneration der
Nervenelemente ist, je nachdem, .eine secundiive oder eine primire®.

Einen hervorragenden Antheil an dem Processe haben jedenfalls Vor-
ginge an den Gefiissen und um dieselben.

Viele iitiologische Momente der Paralyse (geistige und kirperliche
Ueberanstrengung u. s. w.) finden ihre gemeinsame Grundlage in einer
functionellen Hyperiimie des Gehirns.

Diese geht durch Andauver der Reize oder durch besondere, die
Thiitigkeit der Vasoconstrictoren lihmende Sehiidlichkeiten (Alkohol, ca-
lorische Insulte, Trawma capitis u. s. w.) in eine neuroparalytische
Hyperimie iiher. Fiir eine solche sprechen aber gar manche klinische
Symptome des prodromalen und des conelamirten Stadiums.

Alles kommt nun auf die Intactheit der Struetur der Gefisswiinde an.

In vielen Fillen ist diese Bedingung nicht gewihrleistet, insofern
dureh vorausgehende und Priidispositionen darstellende schiidliche Momente
die Gefisswiinde in ihrer Structur abnorm und ungewdhnlich durchlissig
sind. Dies gilt namentlich fiir vorausgegangene Lues.

Mendel fand unter Anderen auch bei zwei Nichtparalytischen, die
an Melancholie gestorben und frither Inetisch gewesen waren, Veriinderungen
an den kleinen Hirngefissen.

Gleiche Erfahrungen machte aneh Jiirgens. Zn solechen Gefiiss-
veriindernngen fithren sicher auch Alkoholmisshraueh und andere ehronische
Intoxicationen, schwere vorausgegangene Allgemeinkrankheiten, walr-
scheinlich auch Rachitismuns. Aber anch der Paralyseprocess als solcher
fiihrt frith zu einer die Durehlissiglkeit der Gefisse begiinstigenden (hyalinen)
Veriindernng ihrer Winde. Die nothwendige Folge dieser abnormen Durch-
lissigkeit ist eine Transsudation von Blutelementen in die perivaseuliren
und intraadventitiellen Riume. Da diese aber mit dem Epicercbralraum.
beziechungsweise mit den Lymphriumen der Pia eommuniciren, entsteht
eine michtige, iber das ganze Gehirn und die Saftbahnen der Pia sich
erstreckende Lymphstanung.

Bemerkenswerth sind Mendel's 19) Versuche, an Hunden ein der
Paralyse ihnliches Bild experimentell anf der Drehscheibe zu erzengen,
wobei sieh anatomisch bedentende corticale Hyperiimie, Bildung reichlicher
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capillarer Extravazate und Spinnenzellenentwicklung einstellte. Die Lymph-
staunng im Gehirn ruft nieht blos regiondre Circulations- und Er-
nihrungsstorungen mit mannigfachen klinischen Folgeerscheinungen hervor,
sondern sie wirkt auch durch regiondiren Druck auf Gefiisse und Nerven-
elemente erniibrungsstorend auf diese, direet oder indirect durch Animi-
sirung.

Ueberdies gibt sie den Anstoss zu Proliferationsvorgiingen in der
(ilia, wodurch das Zerstorungswerk an den Trigern der Nervenfunetion
vollendet wird.

Die fiir die Mehrzahl der Paralysefille festzuhaltende Entstehung
des Processes aus einer neuroparalytischen, zur Transsudation fithrenden
Hyperimie, mit secundirer Lymphstauung und consecutiven geweblichen
Veriinderungen, hat die ibhr gebithrende Wiirdigung durch Lubimoff, 179)
Obersteiner, Schille gefunden. Die entziindliche Bedeutung jener inter-
stitiellen Veriinderungen (Mendel — _diffuse interstitielle eorticale En-
cephalitis®, Magnan und Mierzejewski'™) mag dahingestellt bleiben.

Eine nicht unwichtige Frage in der Deutung des Krankheitsprocesses
stellt die Betheiligung der Meningen dar, welehe von L. Meyer u. A,
als Ausgangspunkt desselben angesehen wurde. Dass diese Betheiligung
der "ia keine zufiillige ist, geht schon daraus hervor, dass sie, soweit die
Pia das Vorderhirn deckt, fast ausschliesslich stattfindet.

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

Worauf sehon Westphal 1868 gegeniiber L. Mever hinwies, dass
niimlich die . chronische Meningitis® ganz fehlen kinne, betont auneh
Binswanger, Freilich hat dieser Forscher seine Untersuchungen nur an
relativ frischen Fillen von Paralyse angestellt und nach Allem, was wir
wissen, erscheint die Betheiligung der Meningen erst im Verlauf der
Krankheit.

Mit Recht wird von Binswanger geltend gemacht, dass die weiss-
lichen Trithungen und Verdickungen der weichen Hiute durchaus nicht
immer sich als entziindliche ansprechen lassen, vielmehr in der Mehrzahl
der Fille der Ausdruek ,secundirer Ernihrungsstorungen in Folge chro-
nischer Verinderungen des liguor eerebrospinalis® sind.  Dieser erfihrt
solehe Veriinderungen durch die Zerfallsproducte absterbenden Gewebes,
(Coagulations- und hyaline Nekrose), wodureh zum Theil einfach hyper-
plastische Verinderungen an der Pia und ihren Gefiissen entstehen. Von
erosser Wichtigkeit sind diese Reizvorgiinge, indem sie zu partieller Yer-
wachsung zwischen Pia und Hirnrinde fithren. Da aber die intraadventitiellen
Riume mit den Lymphriumen der Pia und die extravasculiren mit dem
Epicercbralraum communieiven, muss mit der Verddung pialer und epi-
cerehraler Riume eine bedeutende riicklivfige Stauung in den intra-
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und perivaseuliren Lymphbahnen des Gehirns entstehen, welehe durch
Druckvorginge die Circulations- und Ernihrungsbedingungen in diesem
Organ schiidigt (Compression von Capillaren und Arteriolen, Druckatrophie
von Nervenelementen) und dureh Reizwirkung auf die Grundsubstanz
(Proliferationsvorgiinge) verhiingnissvoll wirkt.

Dies muss umsomehr der Fall sein, als nach Binswanger auch
die subarachnoidalen Lymphriume, welche mit den intraadventitiellen
communiciren, per contiguitatem von der Pia aus oder dureh die gestaute
chemisch verinderte Lymphe, durch Gewebsproliferation schliesslich verodet
werden.

Mendel, welcher im Gegensatz zu Binswanger die Verwachsung
zwischen Pia und Cortex als das Resultat entziindlicher Vorginge auf-
fasst, erklirt die in den Endstadien meist wieder vollstindig erfolgende
Trennung  durch Atrophie des Gehirns, Aniimie und serdse (ddematise)
Ausscheidungen.

In analoger Weise, wie die Verinderungen an der Pia, erklirt Bins-
wanger die des Ependyms der Ventrikel.

Die Phinomene des Hydrocephalus externus und infernus beruhen
wesentlich auf Stauung.

Wie Bueelski'®™) u. A. neuerdings nachwies, beschriinkt sich der
Paralyseprocess keineswegs auf den Cortex, sondern wird allenthalben im
Giehirn, nur dem Grad nach versehieden, nachgewiesen.

Die subeorticalen Centren und Bahnen erfahren demnach die gleichen
theils primir, theils secundir atrophischen Yerinderungen wie diese Gebilde
in der Hirnrinde.

Von dem Process der Atrophie werden aber nicht blos die ner-
visen Elemente, sondern schliesslich auch die Producte des Krankheits-
processes (Kerne, Spinnenzellen, Gliawuncherungen) gleichwie die Grund-
substanz und die Gefisse mithetroffen.

Die vielfach den Process der Paralyse begleitenden Riickenmarks-
verinderungen sind, als tabische Erkrankung der Hinterstringe, jenem
coordinirte, gleichen pridisponirenden Ursachen (besonders Lues) ent-
stammende, wobei, je nach gleichzeitiz oder suecessiv Riickenmark und
(ehirn afficirenden Gelegenheitsursachen, der tabische Process gleichzeitig
mit dem paralytischen einsetzen oder ihm auch voraunsgehen kann.

Die Pyramidenseitenstrangerkrankung im Sinne der Kornchenzellen-
myelitis kann als eine descendirende, von einer besonders intensiven
Atrophie der trophischen Centren der Seitenstrangbahn im Cortex ab-
hiingige angesprochen werden.

Dafiir sprechen u. A. neuere Untersuchungen von Kiberlin, 179
der in zwei Fillen von auf die Pyramidenseitenstringe beschrinkter Er-
krankung die Atrophie der motorischen Rindenfelder selr bedeutend fand.
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Nicht selten combiniren sich Pyramidenseitenstrang- und Hinter-
strangerkrankung. Unter Koberlin's 23 Fillen geschah dies viermal.

Von einer Deutung der Krankheitssymptome und ihrer Beziehungen
zu den pathologisch-anatomischen Befunden kann jeh absehen, da dies
schon in der speciellen Pathologie versucht wurde. Das gelegentliche
temporire oder danernde Auftreten von Herdsympfomen im Bild der dif-
fusen Hirnkrankheit erklirt sich unsehwer aus temporiirer oder dauvernder
schwerer regioniirer anatomischer Verinderung in den die betreflenden
[Punetionen anslosenden Centreu.



IX.

Diagnose.

Die Diagnose der allgemeinen Paralyse kann iiberaus sehwer im
Prodromalstadium. iiberaus leieht im Stadium conclamatum zu stellen sein.
Gleichwohl stisst man auch im lefzteren zuweilen auf Fille, die selbst
bis zur Nekropsie Gegenstand der Controverse unter Fachminnern sind.

Es begreift sich dies daraus, dass, beim gegenwiirtigen Stand unserer
anatomischen und klinischen Kenntnisse hinsichtlich dieser Krankheit, dieselbe
moglicherweise nur eine klinisehe vorlinfige Zusammenfassung von mit der
Zeit anatomisch und klinisch differenzirharen Krankheitshildern darstellt.

Da die Paralyse, wie sie gegenwiirtiz als klinische Finheit auf-
gefasst wird, zudem kein einziges pathognomonisches Symptom aufweist, da
ihre anatomischen Befunde iiberdies 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.
eewisse Formen von Lues cerebri, Gliosis cerebri u. A.) und klinisch
ihr nahestehenden (siehe unten differentielle Diagnose) Processen und
Krankheitshildern aunf fast uniiberwindbare Schwierigkeiten stossen kann.

Dazo kommt der grosse Wechsel in der Intensitit und Extensitit
der Symptome der Paralyse, das oft erst spite Hervortreten fiir die Dia-
onose ausschlaggebender.

Aus diesen Griinden ergibt sich, allerdings zahlreiche Fille von
sofort klarem Hervortreten des Krankheitsbildes abgerechnet, die Mahnung,
vorsichtie mit der Diagnose zu sein, sie erst nach wiederholter Priifung
und Einbeziehbarkeit eines lingeren Verlaufsabschnittes zu stellen, denn
hei dieser Krankheit enthilt die richtige Diagnose zugleich die Prognose,
und diese kommt fast einem medieinischen 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 Hiufung und Combination von
eewissen, anf einen empirisch klaren Krankheitsprocess hinweisenden und
aus ihm erklirbaren Symptomen.
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Unterstiitzend kimnen dazu gewisse, den Process geniigend motivict
erscheinen lassende itiologische Thatsachen kommen.

Beziiglich des Verlaufes ist von grossem Werth die Entstehung
des im Stafus praesens erscheinenden Krankheitshildes auns einem mehr
weniger langgezogenen Prodromalstadium von eigenartigem, auf progressive
Ausfallserscheinangen in der geistizgen Persinlichkeit (siehe oben) hin-
weisendem Gepriige,

Damit entfillt ohne Weiteres die Verwechslung mit dem Bilde einer
einfachen (gutartizgen, functionellen) Psyehoneurose.

(regeniiber anderen organischen Psychosen, deren Krankheitsprocess
chenfalls erst nach einer gewissen Dauer zun greifbaren Ausfalls- und
Reizerseheinnngen der psyehisehen Funetion fihet (Twmor eercbri, De-
mentia senilis u 8. w.). ist die kliniseche Differenzirung der prodromalen
Bilder erforderlich.

Festzuhalten ist und erklirbar aus der Schwere und Extensitit des
Krankheitsprocesses beil der Paralyse, der frith massenhaft Associations-
bahuen vernichtet, dass hier die psyschischen Ansfallserseheinungen frither
und massenhafter auftreten als bei jeder anderen, namentlich einer herd-
artigen. wenn aueh multiplen Krankheit,

Als besonders bedentungsvolle Symptome des Prodromalstadiums
der Paralyse erscheinen tfiefere Aenderungen des Charakters, Ausfille der
ethischen und disthetischen Leistung und damit frithe Verstisse gegen
Etikette, cute Sitte und Wohlanstindigkeit, nieht minder der Umstand,
dass der Kranke dieser Aendernng seiner Personlichkeit sich nicht be-
wusst wird.

Ganz besonders sind wichtig Verstosse gegen das sexuelle Decorum und
Vernachlissigung in der fiusseren Erscheinung. Dazu allmilie Ausfille der
intellectuellen Leistung — Gedichtniss- und Urtheilssechwiiche, Verwechslung
der Personen und Sitnationen, partieller Ausfall von Erinnerungsbildern
fritherer gewerblicher, artistischer, iiberhaupt beruflicher Leistung, Ver-
ocessen anf die wichtigsten Berufspflichten, mangelhafte Relation von Zeit
und Raum — all dies, ohne dass der Kranke dessen gewalr oder, wenn
darauf hingewiesen, daritber besorgt wird.

Discontinuitit der Bewusstseinshelle bis zu episodischen Dimmer-
zustinden.

Dazu Anomalien der gemiithlichen Erregharkeit, abnorme Gemiiths-
reizharkeit, bis zu pathologischen Affecten, neben reizharer Sehwiiche
des Gemiithslebens (abnorme Anspruchsfihigkeit hei matter und rasch
schwindender Reaction) oder aneh temporirer oder partieller Gemiiths-
stumpfheit,

Als weitere Zeichen des invaliden Gehirns: Intoleranz fiir Alkohol
sowie gegenitber calorisechen Sehidlichkeiten.
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Als  omindge psychisch-motorische  Stirungen: fatudse Miene,
erschwerte Dietion verbal und schriftlich, Paralezia paralytica, aphasische
Erscheinungen, hisitirende Sprache, Aenderung der Handschrift, Lapsus
calami u. s. w.

Dazu vasomotoriseche Paresen. irgendwie geartete cerebrale Insulte,
erworbene Migrine, besonders ophthalmische: Anfille von sensibler
Jackson'scher Epilepsie, weehselnde Insufficienzen in der Innervation
der Gesichtsmuskeln, fibrillires Zucken derselben, ungleiche, bestindig
wechselnde, eventuell gar myotische, reflectorisch starre Pupillen, In-
sufficienzen und Ungeschieklichkeit im Gebranch der Extremititen, tabische
Symptome, hartnickige Agrypnie. Einschlafen auch ohne solehe am hellen
Tag im Salon, in animirter Gesellschaft n. s. w.

Mit Recht betont Reinhardt den Werth der Thermometrie, insofern
auf die organisehe Natur eines im Gehirn bestehenden Proeesses hin-
weisen kimnen: 1. die griissere Hiohe der Kopftemperatur als in axilla ;
2. das Vorkommen ungewihnlich grosser Tagesschwankungen der Eigen-
wiirme und das gelegentliche Vorkommen ieicht febriler Allgemein-
temperaturen ohne nachweishare Ursache.

In itiologischer Hinsicht sind bedentungsvoll: Erkrankung auf
der Hohe des Lebens, geistic anstrengende, exponirte Berufsstellung
(hesonders Militirpersonen), anamnestisch feststehende sexuelle und alko-
holiseche Aunsschweifungen, Lues, Trawma capitis, Insolation.

Im Stadium conclamatum erscheinen bedeutungsvoll die psyehisehe
Schwiiche, die Tritbung des Sensoriums, die etwaigen Dutzendeinkiufe,
ungeheunerliche megalomanische und mikromanische Delirien, oft in bunter
Vermischung, cerebrale Insulte, Silbenstolpern, Verlust der erlernten Be-
wegungen, Zihneknirsehen.
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Die Paralyse kann mit versehiedenen diffusen und herdartigen Hirn-
krankheiten, ja sogar mit Neurosen und Intoxicationen verwechselt werden,
wnso leichter da, wo die Anamnese verschleiert ist, die kurtlmiluilg nur
iiber eine kurze Beobachtungszeit verfiiget.

Fiir die der Paralyse nahestehenden, aber klinisch und aueh anatomiseh
von ihr abgrenzharen organischen Cerebropathien lisst sich, in Anlehnung
an Schiile, '™) als markanter diagnostischer Gesichtspunkt zuniichst fest-
halten, dass, im Gegensatz zur Paralyse, bei welcher psyehisehe und
motorische Symptome einander coordinirte, aus demselben Hirnprocess
hervorgehende Phiinomene sind, bei diesen ,psychischen Cerebropathien®
(Sehiile) blos eine Coineidenz beider Symptomreihen bestehi, wobei
die psychisehe Affection .als getrennter, mehr zafillizer, dureh und durch
organisch  bestimmter Symptomencomplex im Sinne von Erscheinungen
des Hirndrueks und des Hirnreizes, bei ganz zu Grunde gegangener psy-
chischer Hirnmechanik erscheint® (Schiile).

Das Gleiche gilt fiir die motorischen Storungen, die nicht mehr
theilweise Ausfalls- oder Reizerscheinungen von psychomotorischem Ge-
priige darstellen, sondern grob organisehe, vielfach subeortical ausgeloste
Libmungen., Krimpfe u. s. w. sind.

Differentielle Diagnose von diffusen Processen,
FLues cerebwi.

Die herdartizen Localisationen der Lues im Sinne des Gumma und
der Heubner'sechen Arteriendegeneration kommen hier nicht in Betracht,
wohl aber diffuse meningitische und meningo-encephalitisehe, durch Syphilis
hervorgerufene Processe an der Convexitiit des Gehirns. Die differentielle
Diagnose von der Paralyse kann hier sehr sehwierig sein, besonders in
jenen Fillen, wo es sich um diffuse specifische Encephalitis handelt,
wie sie Heubner, '**) Virechow, ™) Sechiile '77) beschrieben haben.
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Der letztere Auntor spricht sich bestimmt fiv die Existenz einer solchen
Encephalitis aus, mit dem Befund einer ,schwieligen hochgradigen Ver-
dickung und namentlich fibrisen FEinscheidung der kleinsten Gefiisse,
ferner mit der Eigenthiimlichkeit, dass in einer zusammenhiingenden
Corticalisstrecke hochgradig degenerirte Gliapartien mit wenig degene-
rirten abwechseln, also bindegewebiger formativer Reizzustand von dem
Charakter der speeifischen syphilitischen Neubildung®.

Mendel **%) hezweifelt die Moglichkeit einer Unterscheidung solcher
anatomiseh dem Process der Paralyse so nahestehender lnetiseher Hirn-
erkrankungen von dieser und wendet mit Recht gegen Fournier ™) die
Unhaltbarkeit der Mehrzahl der von diesem Autor fir Lues cerebri als
entscheidend angegebenen Symptome ein.

Dass die differentielle Diagnose sehr schwierig sein kann, ist jeden-
falls zuzugeben. Unmiglich ist sie nicht, wie u. A. die Beobachtung 99
in meinem Lehrbuch der Psyehiatrie, finfte Auflage, erweist.

Was im Zweifelfall zu Gunsten der Inetischen Natur desselben ins
Gewieht fallen kann, ist nach Umstinden das jugendliche Alter des Kranken,
das Bestehen von Symptomen der Lues im Sinne von dolores osteocopi,
regioniiren Analgesien w. s. w., ganz besonders’ aber der regellose Wechsel
der- Symptomreihen und Zustandsbilder und iberdies das Auftreten der
Symptome in bunter und ungewdhnlicher Combination.

Ganz besonders wichtig ist die Combination von diffusen mit herd-
artigen Ausfallserscheinungen, unter letzieren Lilimungen des Oculimotorius
(besonders Ptosis und paralytische Mydriasis) und des Abducens.

Heubner hebt eigenthiimliche Zustinde von Bewusstseinsstirung
(Somnolenz bis Coma, besonders aber solehe von rauschartiger Verwirrt-
heit) hervor, die theils im Anschluss an psychische Insulte (furibunde
Manie, hallucinatorische Delirien sehreckhaften Inhalts mit heftiger Angst)
oder an somatische (apoplektiforme und epileptiforme Anfille), theils auch
als freistechende vorkommen und Tage bis Wochen anhalten. Aus diesen
bei Gehirnlues allerdings hinfig zu beobachtenden und eigenthiimlichen
Episoden ist der Kranke momentan erweckbar und kommt, einem schlaf-
trunkenen Gesunden gleichend, voriibergehend zu sich. Ob aus den psychi-
schen Symptomen allein aber die differentielle Diagnose moglich sei, mag
dahingestellt hleiben.

Erlenmeyer #%) betont die Partialitit der psychischen Defeete bei
Lues, z. B. den volligen Verlust zu rechnen, eine frither geliufige Sprache
zn sprechen,

Auch Schiile 137} findet diesen ,syphilitischen Blodsinn® eigenartig,
insofern er sich auffillig rasch entwickle, neben der allgemeinen geistigen
Schwiiche bemerkenswerthe Partialitit der geistigen Defecte aufweise, end-
lich insofern diese partiellen Ausfallssymptome sehr weechselnd seien.
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Pachymeningitis interna haemorrhagica.

Bekanntlich kommt bei etwa 20°%, der Fille von Paralyse eompli-
cirende Pachymeningitis interna vor. Tritt sie erst bei schon weit vor-
geschrittener Atrophie hinzu, verliuft sie langsam oder mit geringer
Himatombildung, so kann sie symptomlos bleiben. In anderen Fillen
machen rasch sich einstellender Marasmus, zeitweise auftretende apoplekti-
forme Anfille, mit dauernd restirender Hemiparese, oder auch solche von
Coma mit Retardation des Pulses und eventueller Déviation conjugude
diese Complication wahrscheinlich. Zuweilen kommt diese Pachymeningitis
aber als freistehende Erkrankung (so bei Tuberculisen. Kachektischen,
Sinfern) vor und kann dann mit Paralyse verwechselt werden.

Die differentielle Diagnose kann Schwierigkeiten bieten. Im  All-
gemeinen wird sie unter Beriicksichtigung der von Sechiile aufeestellten
und diesem Absehnitt vorgesetzten Gesichtspunkte maglich werden, denn
die psyehische Storung ist hier nicht diffuse Ausfallserseheinung der Hirn-
rinde. wenigstens anfangs nicht, sondern Hirndruck. eveniuell episodischer
Hirnreiz (Jactation, Fiirstner), die motorische Storung ist nicht psyeho-
motorischer Ausfall, sondern Drocklihmung, eventuell mit Reizerseheinungen
(Contractur). In den Endstadien, da wo die Hirnrinde von einer Druek-
atrophie heimgesucht wird, die das Bild einer tiefen Demenz vermittelt,
kann die Unterscheidung schwieriger sein. Der rasehere Verlauf, hart-
niickiger, intensiver, loecalisirter Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, be-
stiindig wiederkehrende und sich nicht mehr ausgleichende Hemiplegien,
eventuell Stanungspapille konnen auf pachymeningitische Bedeutung des
Processes hinweisen.

Diffuse und disseminirte Sklerose.

Die Abgrenzung des klinischen Bildes der Paralyse von dem einer
diffusen primiren Sklerose des Gehirns bietet um so grissere Schwierig-
keiten, als die klinischen Erscheinungen dieser letzteren und jedenfalls
seltenen Erkrankung noch wenig geklirt sind. Die vier Fille meiner Be-
obachtung betrafen jugendliche Individuen. In zweien, welehe das Bild
einer langsam fortschreitenden Demenz mit episodischen Delirien hoten,
fanden sich manche an Paralyse erinnernde Ziige, jedoch niemals Silben-
stolpern, sondern dysarthrisehe Sprachstorung.

Bemerkenswerth und aus dem meist in einer Hirnhiilfte vorwaltenden
sklerotischen Process erklirbar, sind Herderscheinungen, hesonders Hemi-
plegien mit Reizerscheinungen, namentlich ein wahrseheinlich eortical
ansgeloster rhythmiseher Clonus,

Gering sind die Schwierigkeiten der Auseinanderhaliung von Krank-
heitshildern der multiplen Sklerose von solehen der Paralyse.
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Diese Krankheit bietet nur dann die Moglichkeit einer Verwechslung,
wenn sie mit cerebraler Localisation einsetzt, oder wenn, in sehr vor-
geschrittenem Stadinm derselben, der bisherige Verlauf ungeklirt ist.

In beiden Fillen kinnen psyehische Ausfallserscheinungen, apoplekti-
forme und epileptiforme Anfille, Storungen der Sprache, passagere Lih-
mungen von Hirn- und Extremititennerven, nieht selten gekniipft an Insulte,
endlich episodische Zustandsbilder von melancholischer Depression und
selbst Grissendelir (Leube) das Bild der Paralyse eine Zeit lang vortiusehen.

Im Allgemeinen lisst sich aber die differentielle Diagnose zwischen
beiden Krankheiten ohne Schwierigkeit machen unter Beriicksichtigung
der Thatsachen, dass die Disposition zur Erkrankung an Sklerose in dem
Alter, in welechem die Paralyse beginnt, zu schwinden pflegt, dass die
Aetiologie beider Krankheiten ganz different ist und Lues fiir die Entstehung
der Sklerose belanglos ist, dass die intellectuellen Ausfallserseheinungen erst
spit und niemals in dem Umfang wie bei Paralyse auftreten, sich auf
miissigen Sehwachsinn, ohne tiefere Aenderung der Persinlichkeit oder
gar Tritbung des Bewusstseins beschrinken.

Dazu kommt eine Reihe von Bewegungsstorungen, die der Paralyse
ganz fremd sind oder do¢h in anderer Gruppirung sich darstellen und viel
langsamer, atypischer sich entwickeln wie bei dieser,

Als solche sind anzufiihren: Die binnen Jahren sich entwickelnde
combinirte Functionsstorung lumbarer Hinter- und Seitenstrangbalinen mit
dem klinisechen Befund der tabiseh-spastisehen Parese, das Intentionszittern
der Bulbi (Nystagmus), scandirende, niemals aber eorticale Sprachstirung,
endlich Intentionszittern der Extremititen, eventuell selbst des Kopfes, das
continuirlich, wenn fberhaupt vorhanden. nachweisbar ist und nur inten-
tionell aunftritt, wihrend dasselbe bei Paralyse allerdings auch nieht selten
vorkommt, aber doeh nur episodisch, von wandelbarer Intensitit und Ex-
tensitit und, in geringem Grad, aueh in der Rube nachweisbar.

Zu beachten ist iibrigens, dass, wie Fille von Schulize und von
Zacher lehren, es offenbar Mischformen beider Krankheiten gibt.

Dementia senilis.

Schon der Umstand, dass Paralvse selten nach dem 55. Lebens-
jahre vorkommt. Dementia senilis selten vor dem G0., ist einer Differen-
zirung beider Krankheitsprocesse giinstig.

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, und indem die
Umwandlung des Charakters im Sinne von Egoismus, Geiz, Misstranen
sich geltend macht.

Krafft-Ebing, Die progressive Paralyae.
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Der Verlanf ist ferner im Alleemeinen ein linger sich hinziehender,
mit oft langem Stillstande, aber ohne eigentliche Remissionen.

Das Gedichiniss fir die Erlebnisse der Lingstvergangenheit erhilt
sich linger als bei Paralyse,

Selten ist Grossenwahn, hiufig Verfolgungsdelir, mit der speciellen
Nuance des Wesens des Bestohlenwerdens, der Vergiftung, dabei nicht
desultorisch wie eventnell bei Paralyse, sondern ziemlich stationdr.

Selten und spit erscheinen paralytische und epileptiforme Insulte.
Die Storung der Sprache erscheint wesentlich in der groben Form der
Gilossoplegie, nicht in der corticalen, coordinatorischen Funetionsstirung
der Paralyse.

Auch die motorischen Storungen an den Extremititen sind herd-
artige, d. h. meist dureh atheromatos encephalitische Processe bedingte
Paresen his zu Paralysen.

Differentielle Diagnose von Herderkrankungen,
Tuwinor cerebri.

Sehwierigkeiten, Tumor und Paralyse von einander zu unterseheiden,
bestehen nur dann und so lange, als ein Twmor cerebri blos Allgemein-
erscheinnngen macht.

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

Offenbar organisch bedingter, d. h. localisirter, heftiger, durch Per-
eussion des Schidels oft gesteigerter, in seinen Exacerbationen mit Er-
hrechen und Pulsverlangsamung einhergehender Kopfschmerz deutet auf
Tamor. Die hier so hinfige Stanungspapille kommt bei Paralyse nur wenn
complicirende Pachymeningitis mit Himatombildung hesteht, vor und
selbst dann in der Regel nur einseifig.

Die Storungen der Psyche sind hier andere als bei Paralyse, im Sinne
einer anfangs weinerlich reizharen, gedriickten, nicht einer indifferenten
oder gar euphorischen Stimmung wie bei Paralyse.

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

Dieser psychisehe Torpor beruht auf Hirndruck, und wenn dieser
episodisch nachlisst, kann der Intellect sich unversehrt zeigen.

Die schwere Bewusstseinsstorung (abgesehen von finalem Koma)
des Paralytikers, sein ,geistiger Sopor* kommt dem Tumorkranken nicht
an.  Fr ist sich der Hemmungen in seinem geistigen Mechanismus be-
wusst,
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Nur in den Endstadien einer Tumorerkrankung oder da, wo sie
multipel auoftritt oder zu Hydrocephalus internus fihrt, stellt sich wirk-
liche Demenz, als Ausdruck einer Druckatrophie der Hirnrinde, ein.

Ausgesproechene psyehiatrisehe Zustandsbilder, wie bei Paralyse, sind
bei’ Tumor cerebri nicht zu finden, hiochstens transitorisches Delirium und
Tobanfille.

Die etwaige Sprachstirung ist Dysarthrie bis zn Anarthrie. nie aber
Silbenstolpern.

Bemerkenswerthe Fille von Tumor, welche paralyseartige Bilder
boten, haben Aubanel und Sanze **%) (Carcinom im Cerebellum), Wendt 15%)
und Sehiile ') veriffentlicht.

Anderweitige Herderkrankungen.

Aunch durch Apoplexie, FEucephalitis atheromatosa, Encephalomalacie
und andere Processe konnen psyehische und motorische Ausfallserschei-
nungen gesetzt werden.

Die hier sich entwickelnde psychische Schwiiche ist nie so jih und
allgemein hereinbrechend wie beim Paralytiker, aueh die schwere Tribung
des Sensorinms desselben wird nieht beobachtet.

Von den hier entstehenden, grob motorischen, herdartigen Storungen
unterseheiden sich die motorischen der Paralyse dadurch ohne Weiteres,
dass sie nicht Lihmungen, sondern feinere Ausfallserscheinungen der
psyehomotorischen Leistung, ecorticale Coordinationsstorungen sind, dabei
allgemein, nicht umschrieben, in Intensitit und Extensitit sehr wechselnd,
progressiv, nicht stationiir.

Differentielle Diagnose von Neurosen.
Neurasthenia cerebralis.

Von grisster Bedeutung, schon wegen der ganz verschiedenen Pro-
onose, ist die Unterscheidung der Paralyse von gewissen Bildern der
Neurasthenie.

Die meisten Cerebrastheniker wiihnen sich der Paralyse verfallen,
aber auch dem Arzt passirt es oft genug, dass er diesen Irrthum hegeht.

Ieh besitze eine grosse Zahl von Krankengesehichten, Neurastheniker
hetreffend, deren Symptome zum Theil von ganz hervorragenden Aerzten
irrig im Sinne der Paralyse anfgefasst wurden.

Unvergesslich ist mir ein Herr in mittleren Jahren, der mit der
etwas sonderbaren Bitte, zu entscheiden, ob er wirklich ein Paralytiker
sel, bel mir erschien.

Sein Haunsarzt, ein mit Recht geschiitzter Praktiker, hatte seiner
Fran vor einigen Monaten mitgetheilt, ihr Mann leide an ,Hirnerweichung®
und habe hichstens noch ein Jahr zu leben.

ﬁ:i:
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Die Dame, eine neurotisch schwer belastete, constitutionell neuro-
pathische Fran, bekam einen schweren hysterisehen Insult und langes
Siechthum.

[hr Mann war so verniinftiz, nicht gleich sich todtzuschiessen, sondern
andere Aerzie zu consultiren. Die Untersuchung ergab einen iypischen
Fall von Newrasthenia cerebralis in Folge geistizer Ueberanstrengung, und
eine mehrmonatliche Behandlung erzielte vollige Genesung.

Nicht minder hinfiz geschieht es, dass beginnende Paralyse fiir
blosse Neurasthenie gehalten wird, Dieser diagnostische Irrthum ist meist
weniger fatal fiir den Arzt und den Patienten, bringt aber doch Gefahren
fiir den letzteren, insofern der Kranke in seiner Vermigensverwaltung un-
eingeschriinkt bleibt und sich finanziell ruiniren kann. Ueberdies fehlf es
dann an den richtigen therapeutischen Massnalimen gegeniiber der in ihren
Anfingen doch moglicherweise aufhaltbaren Krankheit.

Die Unterscheidung beider Krankheiten in ihren ersten Anfingen
kann sehr sechwierig sein. Fir eine Weile wird der Sehwerpunkt der Be-
urtheilung des Falles nicht sowohl in dem Gewicht der klinischen Symptome,
als vielmehr in dem der itiologischen, und zwar der veranlagenden Momente
gu suchen und zu finden sein.

Aectiologiseh ist geltend zu machen, dass suspeet, im Sinne der
Paralyse, immer Erscheinungen der reizbaren Schwiiche des Centralnerven-
systems erscheinen miissen, sofern es sich um Minner handelt, und zwar
auf der Hohe des Lebens, dabei geistig angestrengt, in exponirter Stellung,
von aunsschweifender Lebensweise, hereditir, speciell neuropathiseh nicht
veranlagt, wohl aber durch erworbene Veranlagungen im Sinne einer
Rachitis, eines Trawma capitis, des Alkoholismus oder der Lues geschidigt.

Bietet der Betreffende gar tabische Symptome, so ist angesichts der
Hiufigkeit, mit weleher Tabische an Paralyse erkranken und eerebrale
Symptome die Bedeutung von Vorlinfern der Paralyse haben, doppelte
Vorsicht geboten.

Auftreten der bedenklichen Krankheitserscheinungen in mehr jugend-
lichem Alter, etwa bis zum 35. Jahre, und iiberdies bei neuropathisch
Veranlagten, Debauchen in Alkohol et Venere nicht ausgesetzt Gewesenen,
von Lues Freigebliecbenen, gestattet dagegen Vermuthungen im Sinne
blosser Neurasthenie.

Wichtizg ist neben der Aectiologie des Falles die Art seiner Ent-
wicklung.

Rascher, fast villiger Zusammenbruch der Leistung der Hirnrinde
spricht zu Gunsten von Cerebrasthenie, namentlich dann, wenn ein shok-
artic wirkendes Moment (Gemiithshewegung u. dgl.) vorausgegangen ist
und die folgende Funetionsstorung sich als Reaction auf jenes annehmen
liisst.

!
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Allmilige, schleichende oder sprungweise Entwicklung der Symptome
ist mehr der Paralyse zukommend.

Vieldeutiz und nur in vorsichtiger Combination und Interprefation
verwerthbar sind die Symptome beider Krankheiten.

Dies gilt namentlich fiir die psychischen Phinomene.

Am wenigsten Bedeutung kann der gemiithlichen Reactionsweise
des Kranken auf #fin Befinden zugeschrieben werden, denn dieselbe ist
individuell sehr verschieden.

Im Allgemeinen lisst sich sagen: Die nosophobische Anschanung
des Kranken, er sei der Paralyse verfallen, bis zu sehwerer Dysthymie
und Revolverabsichten, spricht eher gegen Paralyse, bei welcher — seltene
hypochondrische und doch fast aussehliesslich Klagen iiber zerriittete vege-
tative Organe zum Ausgang habende initiale Verstimmung abgerechnet —
das Sensorinm  wenig oder niecht von dem Krankheitsprocess tangirt
wird, weil es der durch ihn hervorgerufenen Funetionsstérungen nicht
bewusst wird.

Von grosser Bedentung ist eine Aenderung des Charakters, aber sie
muss, um fiir Paralyse zu sprechen, eine nachhaltige, tiefe, in Aenderungen
und Ausfallserscheinungen der ethischen Sphire begriindete sein. Blosse
Emotivitit, Reizbarkeit bis zu unbeherrschbaren Affecten, krankhafter
Egoismus bis zur Quilerei der Umgebung, sind ganz gewdhnlich bei
Neurasthenie, treten aber in Remissionen zuriick und sind dann Gegenstand
der Selbstkritik und des Selbstvorwurfs.

Storungen der Gediichtnizssfunetion sind beiden Krankheiten gemeinsam,
aber sie haben verschiedene Motivation und Reactionsweise.

Die Gedichtnissschwiiche des Neutasthenikers ist blosses Ermiidungs-
phiinomen, rein functionell, sein Gedichtnissschatz ist virtuell unversehrt,
Seine Gedichtnisssehwiiche ist eine sehr weehselnde; er empfindet sie
peinlich, sie ist eine Hauptstiitze semer klagen quoad Paralysebesorgniss;
sie erscheint ithm grosser als in der Wirklichkeit, er iibertreibt geradezu
in ihrer Geltendmachung; ihre objective Ermittlung lisst sie als sehr
ceringfiizie und weehselnd erscheinen, wenn sie anch in Phasen geistiger
Erschiopfung sich als bedentend erschwerte sehriftliche und verbale Dietion
darstellen und his zu leicht aphasischen Erscheinungen erstrecken mag.

Die Gedichtnissschwiiche des initialen Paralytikers dagegen pflegt
areifbarer, dauernder und geradezu progressiv zu sein. Der objective
Befund steht zu der subjectiv kaum sich geltend machenden Gedichiniss-
sechwiiche in anffillizem Contrast. Es besteht hier ein wirklicher und
progressiver Ausfall des Gedichtnisses und damit der Intelligenz.

Beachtenswerth ist immerhin, dass bei Cerebrasthenie, gleichwie bei
Paralyse, die Gediichtnissschwiiche vorwiegend die Jingstvergangenheit be-
trifft — die ersehopfte gleichwie die anatomiseh sehwer veriinderte Ganglien-
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zelle vermag neue Eindriieke nieht mehr gut festzubalten. Verlust der
topographischen Erinnerungshilder dirfie bei Neurasthenie nie vorkommen
— beim Paralytiker ist sie etwas ganz Gewohnliches und die Ursache
seines Sich-irre-Gehens.

Eine Storung des Gedichtnisses und des Sensorinms zugleich ver-
rathende Ausfallserseheinung beim Paralytiker 1st anch die defecte zeitliche
Loealisation in der Vergangenheit und, damit im Zusammenhange, die Un-
sicherheit der Zeitrechnung, Wihrend derselbe um ungezihlte Tage in
der Angabe des Datums irrt, diirfte der Cerebrastheniker kaum um mehr
als zwel Tage falsch datiren.

Storungen der Intellizenz bietet derselbe, wenn man von temporirer
und wechselnder Behinderung in der Verausgabung geistiger Miinze absieht,
nicht. Mag er sich noch so blod vorkommen und deshalb noch so unsicher
im soeialen geistigen Verkehr sich fithlen, so ist er doeh virtuell unver-
sehrt, was sich in gelegentlichen Remissionen deutlich kundgibt. Verstosse
gegen gute Sitte, Blamage in Wort, Sechrift, That, so sehr er sie auch
fitrehtet, kommen beim Neurastheniker nieht vor, wiihrend sie beim Para-
Ivtiker, bel der Trilbung seines Sensorinms und der lnsufficienz seiner
igtellectuellen und ethischen Leistung, oft in peinlicher Weise und recht
frith schon zu Tage treten.

Auch arithmetische Leistungen  sind  beim  Cerebrastheniker als
mechaniseh eingeiibte Gediehtnissfunetion unversehrt, wihrend Lapsus m
dieser Hinsicht beim Paralytiker an der Tagesordnung sind und, was
besonders ins Gewieht fiilllt, von ihm gar nieht bemerkt werden.

Zwangsvorstellungen, Phobien aller Art weisen direet auf neur-
asthenische Grundleiden hin, Jedenfalls gehiren sie nicht in den Rahmen
der Paralyse. Eiu nicht minder feines Reagens auf den differenten Zustand
in beiden Krankheiten stellt die Sehrift dar. Aueh bei Neurasthenie kommt
Auslassen von Buechstaben, Worten, Verwechseln derselben, fehlerhafte
Orthographie u. s. w. vor; aber der Kranke bemerkt seine durch FEr-
schopftheit des psychischen Mechanismus entstandenen Fehler und corrigirt
sie, wihrend der Paralytiker ibrer nicht gewahr wird.

Auch gewisse somatische Symptome lassen sieh fir die differentielle
Diagnose verwerthen.

Sehlaflosigkeit ist bei beiden Krankheiten hiinfig initial vorhanden.
So hartniickiz und von diusseren Umstinden (Emotion, Diitetik) ganz
unabhingig, wie bei Paralyse, ist die Sehlaflosigkeit beim Cerebrastheniker
niemals.

Tine absolute. andavernde, allen Mitteln trotzende Agrypnie bei
Leuten in Lebensaltern und Lebens- und Korperverhiiltnissen, bei welehen
Paralyse hiufiz ist, muss entsehieden Verdacht auf diese Krankheit er-
wecken. Noeh mehr ist dies zu besorgen, wenn Jemand unter Tags hei
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der Arbeit oder gar in anregender Gesellschaft hinfig einschlift.  Bei
Nenrasthenikern kommt dieses Symptom offenbar nicht vor. Wenn anch
bei solehen zuweilen eine formliche Sehlafzucht sich geltend machte, so
hatten sie doch ihr Sehlafen beziiglich Zeit und Ort immer in der Gewalt.

Nieht unwichtige Anhaltspunkte ergeben sich aus dem Verhalten
der Pupillen. Besteht keine Complication bei Cerebrasthenie, so sind die
Pupillen mittel- bis ahermittelweit und von sehr prompter Reaetion auf
alle Reize.

Bei Paralyse kimnen die Pupillen sieh normal verhalten. Hiufig sind
sie aber sehon sehr frih von ungleicher und sehr weehselnder Weile, von
triger und selbst fehlender Reaction und dabei mehr enge, zuweilen selbst
myotiseh.

Sehon frith kann bei initialer Paralyse die ophthalmoskopische Unter-
suchung positive Befunde in Gestalt von Klein's , Refinitis paralytica™
oder Galezowski's ,peripapillirem Oedem® ergeben, oder es findet sich
eine eigenthiimlich rosige Injection der Papille, mit Varicositit und Dilatation
der Papille, ganz abgesehen von Atrophia nervi optici bei Fillen von
sogenannter aufsteigender oder tabischer Paralyse — Alles Befunde, die
bei Cerebrasthenie fehlen.

Mein fritherer Assistent, Herr Dr. 5. Kornfeld, hat bei einer grossen
Zahl von Paralytikern und Cerebrasthenikern Gesichtsfeldprifungen vor-
genommen und ist dabei zu folgenden Resultaten gelangt:

Das Gesichtsfeld der Paralytiker zeigte: 1. oft sehr betriichtliche
eoncentrische Einschrinkung fiir Weiss, wie auch fiir Farben; 2. in vor-
geschrittenen Fillen bestand mitunter nur centrales oder fast eentrales
Sehen; 3. hiufig fand sich sectorenformige Einschrinkung: 4. Skotome
wurden nur ganz vereinzelt gefunden. Alle diese Erscheinungen hestanden
bei nieht zur Erklirung ansreichendem ophthalmoskopischem Befund.

Die Sehfeldeinschrinkungen weehselten hinsichtlich threr Grenzen
betriiehtlich.

Bei Neurasthenikern fand sich zumeist normales Gesichtsfeld; nur in
einzelnen Fillen waren die Grenzen filr Weiss und fiir Farben schwankende
(Ermidungsphiinomen ).

Dagegen bestehen bei Neurasthenie hiinfie Symptome von Seiten des
Auges, die der Paralyse nicht zukommen, im Sinne der Hyperiisthesie des
Opticus und der reizbaren Sehwiiche des Accomodationsapparates (Asthenopia
newrasthenica, Ciliarneurose ) bei relativer Anstrengung, selbst mit consecutiver
Hyperiimie der Bindehaut und Steigerung des habituellen Kopfdrucks.

Ein fusserst hinfizes Symptom bei Cerebrasthenie ist dieser, selbst
bis zu Schmerz sich voritbergehend steigernde, Kopfdruek. Er unter-
scheidet sich wesentlich von dem initial bei Paralyse nicht seltenen, in
allen Formen der Quintusreizung vorkommenden Kopfsehmerz.
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Die oftere Untersuchung der Patellarreflexe sollte nicht unterlassen
weriden. Thr permanentes Fehlen spricht fiir Tabes und Paralyse. Steigerung
derselben findet man regelmissig bei Neurasthenie, nieht selten aber auch
bei Paralyse, wenn die Pyramidenbahn funetionell oder anatomisch be-
schiidigt ist. In solehem Falle fehlen dann aber nicht die Zeichen des
spastischen Ganges und der Zunahme des Muskeltonus.

Cerebrale Insulte aller Art legen eine organische Bedeutung des
Falles nahe und sind mit der Annahme einer blossen Cerebrasthenie nieht
mehr vertriiglieh.

Auch die Eigenwiirme, welehe bei Paralyse vielfach (vgl p. 61)
Abweichungen von der Norm darbietet, kann Verdacht auf ein organisches
Leiden erwecken. Bei Neurasthenie fehlen Anomalien der Temperatur,
seltene Fille von sogenannter Febris nervosa abgerechnet. Vergleichende
sphyemographische Pulsuntersuchungen kinnen insofern vom Werth sein,
als bei Paralvse oft schon frith Neigung zu tardem, selbst monoerotem
Puls besteht, wiihrend der der Neurastheniker ein érierofus celer ist.

Auffallend ist ferner vielfach im Initialstadivm der Paralyse eine
Abnahme des Kirpergewichtes, wihrend bei Cerebrasthenikern, sofern nicht
Newrasthenia gastrice und Anorexie complicivend vorhanden sind, das
Korpergewicht keine Sehwankungen zeigt.

Uraturie und namentlich Oxalurie sprechen zu Gunsten von Neur-
asthenie. Bei Paralyse findet sich hiufiz initial Phosphaturie. ‘

Differentielle Diagnose von Intoxicationszustinden.

Alkoholismus chronicus.

In nicht seltenen Fiillen entwickelt sich aus dem klinischen Bild
der chronischen Alkoholintoxieation heraus das der Dementia paralytica
und verliuft, anfangs noch gefirht dureh Symptome des besonderen iitio-
logischen Moments, dann weiter bis zum Tode wie eine gewdhnliche
Paralyse.

In solchen Fillen stellte die Alkoholausschweifung einfach ein aus-
schlagoebendes Moment fir die Entstehung dieser irgendwie veranlagten
Krankheit dar. Ob ausschliesslich durch Alkoholmissbrauch, ohne Inter-
vention eines anderweitigen iitiologischen Moments, allgemeine progressive
Paralyse entstehen kann, ist noch streitig. Sicher scheint mir aber, dass
unter den Krankheitshildern, welehe der Alkoholmissbrauch im centralen
Nervensystem hervorbringt, sich eines findet, das kliniseh dem der Paralyse
pahesteht, aber nicht den Charakter des Progressiven hat, vielmehr in
seinen Anfangsstadien, und unter Abstinenz vom Alkohol, einer Genesung
zugefithrt werden kann.
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Die Erklirung diirfte darin liegen, dass der Alkoholmissbrauch zun
anatomisehen Verinderungen der Gefiisse und damit zur Durehlissigkeit der-
selben fithrt, wobei unter dem Einfluss von Alkoholexeessen und dadureh
provoeirten Fluxionen es wirklich zu Transsudationen aus der Gefiiss-
bahn in adventitielle Riume, weiter zn Lymphstauung, also der genuinen
Paralyse analogen anatomischen Verinderungen kommt. Diese sind aber,
solange nicht Druckatrophien der Nervenelemente und Proliferationsvorgiinge
im interstitiellen Gewebe als Folgewirkung eingetveten sind, eines Aus-
gleichs fihig, und so diirfte es sich erkliren, dass es an Paralyse erinnernde
Krankheitshilder gibt, die regressiv, nicht progressiv verlaufen.

Solehe Fille hat sechon Falret'®®) im Auge gehabt. Leider vielfach
nicht geniigend gesondert von genuinen Fillen von Paralysis progressiva
bei Siufern, haben diese , Alkoholparalysen® eingehendes Studium dureh
Hoffmann, 1¢) Brosius, ') Nasse, !*¥) Moreau, ") Camuset, '?%)
Baillarger, 197) Dorr**) gefunden.

Aus obigem Grund erklirten sich aunch die Widerspriche beziiglich
der Auffassung und der diagnostischen Kriterien dieser ,Pseudoparalysen®.

Diagnostiseh eigenartiz ist der zuweilen geradezu acute Ausbruch
dieser Psendoparalysen, der subacute, meist nur einige Monate umfassende
Verlauf, der anf Alkoholprovenienz hindentende, meist hoehgradige und
universelle Tremor, der intensive Kopfschmerz im Beginn und Verlanf,
der psychisehe Betiubungszustand, die eventuell vorhandene sensible Neu-
ritis der unteren Extremititen, zahlreiche und entschieden alkoholiseh ge-
firbte Gesichtshallueinationen, die grosse Hiufigkeit apoplektiformer und
epileptiformer (Alkoholepilepsie) Anfille. Dazu kommt, dass Grossenwahn
seltener und dann mehr systematiseh aunftritt, als dies bei Paralyse der Fall zu
sein pflegt, das hinfice Vorkommen von Eifersuchtswahn, die Art der
Sprachstorung, welche sich auf Glosso- und Labialataxie zu beschriinken
plegt und Silbenstolpern vermissen lisst.

Encephalopathia satwrnina.

Auch die chronische Bleivergiftung kann der Paralyse sehr nahe-
stehende progressive, tidtlich endigende, in den Endstadien kaum mehr
differenzirbare Krankheitshilder hervorrufen.

Die Verwechslune ist um so leichter denkbar, als sehon in den
Anfangsstadien eorticale (aphasische und eoordinatorische in Form des
Silbenstolperns) Sprachstirung sich finden kann. Diesen Befund hatte schon
Tanquerel des Planches, '*%) der erste wissenschaftliche Forscher auf
dem Gebiet der saturninen Krankheiten, in 15% seiner Fille gemacht,

Delasiauve ") versuchte zuerst die Bleiparalyse von der der Irren
kliniseh zu unterscheiden. Weitere Forschungen verdankt man Réeis19)
und Monakow, 1*%)
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Der letzigenannte Antor betont in der Epikrise seiner vorziiglichen
Krankengeschichte iiber einen Fall von Encephalopathia saturnina, wie
nahe das Krankheitshild der gewthnlichen Paralyse steht, wofiir auch der
von Monakow gemachte makro- nnd mikroskopisehe Befund spricht.

Dies gilt namentlich fiir die sehleichend sich entwickelnden Fille.

[m Allgemeinen lisst sich aber sagen, dass die der Paralyse klinisch
nahestehenden Bleipsychosen ziemlich acut einsetzen, und zwar mit sen-
sorischen Beschwerden (Kopfweh, Betinbung), Schlaflosigkeit, Priicordial-
hangigkeit, sehreckhaften Gesichtshallucinationen, Verfolgungs-, Vergiftungs-
delir, so dass der Zustand (,ivresse du plomb®, Ball) anfangs tiuschend
gewissen aeuten Phasen des Alkoholismus chronicus dhnlich sieht.

Nach kiirzerer oder Lingerer Dauer dieser acuten Reizerscheinungen
kommt es zu Dementia, paralytisehen Bewegungsstorungen, Marasmus, die
aber in giinstie endigenden Fillen (von zehn Fillen aus der franzosischen
Literatur. welche Régis in seiner Arbeit berichtet, sollen acht genesen
sein) binnen Monaten sich verlieren.

Differentielle diagnostische Anhaltspunkte von der gewidhnlichen
Paralyse ergeben sich ditiologisch, ferner aus der erdfarbigen Gesichtshaut
(wteint terrenz ), der schiefergranen Verfirthung des Zahnfleisches, auns dem
mehr plotzlichen Einsetzen der Krankheit unter toxisehen Erscheinungen,
aus dem rapiden Anstieg zur Krankheitshile, der eigenthiimlichen Ytorung
der Intellicenz, welche nieht die sehwere Bewusstseinsstorung des Para-
Iytikers darstellt, viel mehr als geistige Behinderung denn als Defect,
mehr als Summationseffect sensorischer Ausfallserseheinungen, denn als all-
seitiger Verlust der Corticalisfunction his zum Untergang der Bewussiseins-
kategorien von Zeit und Raum sich ausweist.

Bromismus.

Auch das Bild der Bromvergiftung vermag einigermassen Paralyse
der Trren vorzutiuschen, insofern Stupor bis zu tiefer Demenz, fatudse
Miene, lallende Sprache, ammestische Aphasie, ersehwertes Anspreehen
der Mundmuseculatur, fibrillire Zuckungen der Zunge, taumelnder, un-
geschickter, unsicherer Gang u. s. w. auf der Hohe jener vorkommen.

Bromacne, Foetor ex ore, fuliginiser Lippen- und Zungenbelag,
gastriseche Storungen werden zuniichst Verdacht anf Bromismus erweeken,
der sich duoreh fehlende Gaumen- und Rachenreflexe, extreme Muskel-
schwiiche bis zu Paresen, bei sehr gesunkenem Muskeltonus, durch Herz-
schwiiche, unregelmiissigen raren Puls, des Weiteren durch die Anamnese
und den Verlauf (Schwinden der Symptome nach Entziehung des Brom-
salzes binnen 8—14 Tagen) nachweisen lisst.

(Gute Beispiele von Bilder der Paralyse vortiuschendem Bromismus
enthalten die Arbeiten von Bottger '™7) und Voisin, 1¥%)
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Prognose.

Der regelmiissige Ausgang der Paralyse der Irven ist der todtliche.

Zwel Drittel der Kranken iiberleben das zweite Krankheitsjahr nieht.
Zuweilen stirht der Kranke dureh Selbstmord in Angst- und deliranten
Aufregungszustiinden der depressiven Formen der Krankheit; hiinfiger an
Erstickung durch im Schlund sich festsetzende Bissen, in etwa 50°, der
Fille (Mendel) an apoplektischen oder epileptiformen Anfillen mit oder
ohne sich daran anschliessende Schluckpneumonie.

Der Kranken, welche die Endstadien erreichen, wartet der Tod in
Gestalt des Erschopfungstodes im fussersten Marasmus oder auch der
durch Sepsis, meist hervorgehend ans Decubitus (etwa 10%), der Fiille
Mendel). Nieht so selten complieirt anch die Paralyse Phthisis pulmonwm.

Ans einer kiirzlich von Heilbronner '**) aufgestellten Statistik tiber
430 Paralytiker (405 Minner, 86 Weiber) der Irrenanstalt in Minehen
ergeben sich procentariseh folgende Todesursachen:

I. Dem Paralyseprocess ohne Complication erlagen 201 Minner
(48:09°/,) und 54 Weiber (50-85°),).

Von diesen starben 95 Minner (22:73%,) und 24 Weiber (22-649/,)
an paralytischen Anfillen.

2. An Complicationen gingen zu Grande 217 Minner (51-919,),
52 Weiber (49:06%,). Besonders wichtige Complicationen waren

a) Anfille, ecomplicivt durch Deeubitus, Schluckpnemmonie v, s, w.:

23 Minner (5:5°%,), 10 Weiber (943°):

b) Tuberculose: Minner 17-94%,, Weiber 19-81%,;

¢) Wundinfection: Minner 8-14°, Weiber 3779,

d) Gangrina pulmonwm: Minner 6-94", Weiber 5-64%;
e) Pneumonia erouposa: Minner 526%,. Weiber T-55Y,;
{) Erstickung durch Bissen: Minner 145%,, Weiber 1-16°,.

Gleichwohl kbnnen wir aber nicht mit apodiktischer Gewissheit das
mediciniseh-prognostische Todesurtheil dber diese Kranken aussprechen,
denn es gibt einzelne Genesungen selbst aus vorgeschrittenen Verlaufs-
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stadien, wobei die berichteten Fille hinsiehtlich der Diagnose allen An-
forderungen der Kritik standhalten. So sehr diese Thatsache auch unser
Humanititsgefithl befriedigen mag, und so sehr sie den Arzt aneifern
muss, dieser entsetzlichen Krankheit gegeniiber nieht vorweg die Waffen
zu strecken, so ist es doeh nur wenigen Aerzten beschieden, einen Para-
Ivtiker genesen zn sehen, und vom Standpunkt der Wahrseheinlichkeits-
rechnung ist die Genesungsmiglichkeit ungefihr gleich der Chanee der Ge-
winnsthoffnung anf den Hauptireffer filr den Besitzer eines einzigen Loses.

Unter rund 2500 Fillen genniner Paralyse, die durch meine Hinde
gingen oder deren Sehicksal mir bekannt wurde, befand sich kein einziger
(tenesener, und aneh Nasse, ®°%) der 1870 in der erfreulichen Lage war,
iiber sieben Genesungsfille berichten zu konnen, constativte zehn Jahre
spiter, dass von den Genesenen sechs wieder erkrankten oder an offenbar
paralytischen Hirninsulten zu Gronde gegangen waren.

Nur in einem Falle hatte sich die Genesung bewihrt, jedoch war
wiihrend der Krankheit nie Sprachstorung aufgetreten, so dass die
Diagnose anfechtbar bleibt.

In der neuweren Literatur sind zahlreiche Fille von Genesung von
Paralyse berichtet. Vielfach sind aber die betreffenden Fille zu friih
berichtet, uwm ein entscheidendes Urtheil zuzulassen, oder e war die
LOenesung® keine reine, insofern psyehisehe Sehwiichezustinde zuriick-
bliehen, oder es handelte sich um blosse Intermissionen, insoferne die
Krankheit, als sie ,recidivirte®, nieht von vorne an begann, sondern in
demjenigen Stadium wieder einsefzte, in welehem sie latent geworden war.

Diese Einwiinde gelten grossentheils filr die von Voisin in seiner
Monographie (pag. 192 und 521), sowie fiir die von Doutrebente (Annales
médico-psyehol., 1878, Mirz —April) beigebrachten zahlreichen (30) Fille,
zum Theil anch fir die von Gauster (Jahrb. f. Psychiatrie, 1879, Heft I)
mitzetheilten.

Auch die Erfahrungen des Devon Asylum lauten nieht sehr giinstig,
insofern von 541 Paralytikern 12 genesen entlassen wurden. Von diesen
hat sich aber nur bei einem die Genesung hewiih:t.

In der Statistik der Trrenanstalten des prenssischen Staates von
Guttstadt fiir 1875 sind drei Fille von geheilter Paralyse erwiihnt.

Als weitere Fille von Genesung sind in der Literatur verzeichnet:
Billod, Annal. méd. psyehol., 1850, pag. 625; Duval. Revae de thérapent.
méd. et ehirarg., 1359, 22; Flemming, Zeitsehrift .Irrenfreund®, 1877,
1, 2; Sehiile, Zeitschr. f. Psychiatrie, 32, 6: Gauster, Jahrbiicher f.
Psych., 1879, pag. 13; derselbe. Psychiatr. Centralblatt, 1875, 1, 2,
1876, 8, 9; Baume, Theése de Paris, 1874; L. Meyer, Berlin. Klin.
Woehensehrift, 1877, 21; Leidesdorf, Wien. Med. Jahrh.. 1278 : Oeheke,
Zeitsehr. f. Psych., 36, Heft 6: Annales méd. psychol., 1879, Mai
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(nIrrenfreund®, 1879, 8); Stélzner. ,Irrenfrennd®, 1877, 8; Arndt,
Zeitsehr. f. Psychiatrie, 38, pag. 481; Baillarger, Ann. méd. psyehol.,
1887, Jinner; Voisin, Bullet. gén. de thérap., 1889, Mai (vier Fille
von (enesung, nur bei einem fehlte das Silbenstolpern: 1. Mann,
seit 188D genesen, bekleidet wieder ein hohes Amt; 2. Mann, seit 1880
genesen, steht einem grossen Gesehiift vor; 3. seit Jahren genesen,
ganz leistungsfilhig; 4. Weib, seit 1878 genesen, nur leichte Ungleich-
heit der Pupillen als Residoum): Wendt, Zeitschr. f. Psychiatrie, 46,
pag. 77; Girma, L'encéphale, 1884, 2; Kussnetzow, Zeitsehr. fiir
Psyehiatrie, 49, pag. 287.

Die Genesung von Paralyse ist noch am ehesten hei der sogenannten
manischen (elassischen) Paralyse zu erhoffen. Die anderen Formen gestatten
nur die diisterste Prognose. Bemerkenswerth ist, dass die Genesungsfille
besonders nach Verletzungen, Phlegmonen, Abscessen mit profusen
Eiterungen eintreten, ferner nach Erysipelas faciei.

Folgenden in vorgeschrittenem Stadium elassischer Paralyse zur
Genesung gelangten Fall hat Herr Dr. Svetlin in Wien beobachtet und
mir giitigst zur Verfiigung gestellt:

8. 7., 36 Jahre alt, gr-or. Rel.. verh., Kanfmann aus Rumiinien. Vater starb an
Apoplexie, sonst keine hereditire Belastung, Pat. frither stets gesund, kein Potus, kein
Tranma; Lues weder anamnestisch noch somafisch nachweisbar. FPat. hat seit friher
Jugend ein sehr arbeitsames Leben gefithrt, grissere psych. Affecte frither micht vor-
handen. Seit acht Jahren verh., zwei gesunde Kinder. Vor zwei Jahren soll der stets sehr
lebhafte, reizbare, jihzornige Mann in Folge eines namhaften Geschiftsverlustes an einer
voriibergehenden, fraurigen Verstimmung gelitten haben, die ihn aber an der Leitung
seines umfangreichen Geschiiftes nicht hinderte. Seit cirea einem Jahre merkte man
aber an Pat. eine gunchmende Reizbarkeit, jihes, auffahrendes Benehmen, leiehte
Hemmung der Sprache und in letzter Zeit Schlaflosigkeit, Neigung zu aggressivem
Vorgehen, Grossenideen und Selbstiibersehitzung. Eine Woehe vor der Aufnahme ziemlich
hedentende Exaltation, Logorrhbe, Euphorie, Kauflust. Pat. wird von Braila nach Wien
zur hiesigen Aunfnalme gebracht am 3. December 1880,

Pat. zeigt sich hochgradig erregt, schwiitzt unanfhirlich und wird nicht miide,
in den exorbitantesten Ausdriicken von seinem Gliicke, seinen immensen Reichthiimern
zu erzihlen; in seinew iiberstromenden Glicksgefiihle umarmt er die Umstehenden,
hastet hin und her, will Alles vergolden, in die Rahmen faustgrosse Diamanten einsetzen
lassen ete.; er besitze Tausende von Milliarden Geld und massive Edelsteine, grosse
Hiinser, ungehenere Landstrecken; er will alle Menschen reich beschenken, denn es
wiirden zu ihm immerfort Kisten voll (Gold und Diamanten gebracht; er sei Fiirst von
Rumdnien, begitze viele Orden, werde niichstens heiraten, miisse ein Bouguet von
Diamanten bestellen.

Der Kranke ist iiber zeitliche und drtliche Verhilinisse sebhr mangelhaft orientirt,
in seinen Aniworten abspringend, verworren, stefs durch seine Grissenideen abgezogen,
zu keiner lingeren Antwort zu verhalten; dabei zeigt er hochgradige Reizbarkeit, un-
motivirten und rasch eintretenden Stimmungswechsel und schliesslich brieht er mitten
in gehobenster Stimmung in lautes Weinen aus, weil er cine kleine Druekwunde am
Fusse habe.
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Kirperlicherseits zeigt sich Pat. als klein, gedrungen, kriiftig gebant, mit gesunden,
inneren Organen: linke Pupille weiter und triger als die rechte, rechisseitige Facial-
parese, Tremor der Hinde und Zunge, stark hervortretendes Silbenstolpern und dys-
arthrisehe Sprachstirung, Fehlen der Patellarreflexe.

4. December. Pat. nimmt seinen Aufenthalt in der Anstalt ruhig hin, da er, fort-
wihrend euphoriseh, mit seinen ungeheueren Reichthumsideen beschiiftigt ist: der Um-
gebung vertheilt er die hochsten Orden (kleine Papierschnitzel, die er, mif Speichel
befonchtet, auf die Ricke der Besucher klebt).

5. December, Heute hichstgradige Erregung: er habe ein Telegramm bekommen,
das ihn sofort abberufe als Kaiser, will sich gewaltsam entfernen, schligt die Wiirter
blutig, zertrivmmert. Morph.-Inj. 0002 — hieranf rohiger.

7. Deeember. In continuirlicher Erregung in Folge der Grissenideen; er sei
heute Nacht im Himmel zewesen: er schenke dem Kaiser Millionen von Milliarden:
Niichte unruhig.

15. December. Fortdaner des tobsiiehtizen Erregungszustandes; zerreisst, schmiert,
er miigse Alles vergolden; verworren, benommen, nnorientivt.

30. December. In ununterbrochener motoriseher und psychischer Unruhe, lirmend,
zerstorend ; korperlicher Verfall. Zunahme der Sprachstorung.

15. Jinner 1881, Fortdanernder psyehischer Yerfall bei andaunernder Verwirrtheit
und dementen Grossenidecn,

3. Februar, Ab und zu jiher Stimmungswechsel; Pat. larmoyant, weint, weil er
sein Vermégen verloren habe, betteln miisse; iber Vorhalt, dass er ja, Millionen habe,
entziickt, geberdet sich frendig wie ein Kind: Benehmen immer lippischer.

15, Februar. Ungliicklich iiber zwei kleine Furnnkel am Untersehenkel, reisst
jeden Verband herab: Gold schade der Wunde.® Sprache oft ganz zersetzt, unverstindlich.

5. Miirz. Fortschreitender psychiseher und somatischer Verfall: Pat. lirmend,
sehmicrend, dement, lallt Reste frilherer Grissenidesn. An der Dorsalfliche des rechten
Unterarmes ein grosser Furunkel, den Pat. fortwithrend weinend und heulend zerkratat.

8. Miirz. Phlegmonise Entziindung und Schwellung des Unterarms. Searifieation,
Eisumschlige, escigzaure Thonerde ete, Pat. ungeberdig, vollkommen desorientirt, rejsst
alle Sehutzverbinde herab, beisst in die Wande,

15. Miirz. Janchender Ferfall der Phlegmone, Achseldriisen geschwellt; Be-
schriinkung des Kranken. Carbolbehandlung.

20, Mirz. Wunde reinigt sieh, Oedem im Abnehmen, Pat. etwas ruhiger, beliisst
den Verband, dement weinerlich und Hippisch dankbar fiir die Behandlung. Schlaf
besser; allgemeines Befinden gelioben.

30. Mirz. Pat. psychisch bedentend rubiger, orientirter; gleichmissiger Btimmung.
Wunde in langsamer Heilung.

10. April. Pat. psyehisch klarer, vollkommen ruhig, conciser in seinen Aensse-
rungen, hochgradige Ermiidbarkeit und dann leicht deprimirt und verwirrt, Nehen der
vernarbenden Wundfliche neverliche Infiltration und Rithung.

14. April. Fluctuation, Incision, Entleerung jauchenden Eiters; Pat. erfrenlich
ruhig; kirperlich gekriftigter. Sehlaf gut.

20. April. Abseess nnd phlegmoniser Zerfall vollkommen geheilt. Pat. in normaler
Stimmung, cohdirent, orientivt nach Zeit und Ort; fiir die Hihe seines Krankheits-
znstandes undeutliche summarische Ervinnerung: corrigirt seine Grossenideen : Stimmung
ruhig. Kirperliches Befinden sehr gehoben.

i, Mai. Payehizehe Klarheit und normales Verhalten immer dentlicher; Ermiid-
harkeit geringer: volle Krankheitseinsicht, ruhiger Blick in die Zukunft: .seine geistige
Ueberanstrengung und ein drohender bedentender Geschiftsverlust, der aber nicht eintraf,
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habe iln krank gemacht; er habe schon lange seine Nerven nicht in der Gewalt gehabt
und sei oft vom Gefilthl beherrscht gewesen, er miisse wahnginnig werden; besonders aus
den schlaflosen Niichten vor seiner Erkrankung sei ihm die Angst und das Entsetzen
hieriiber noeh in dentlicher Erinnerung.*

Nachdem noch zweimal an verschiedenen Stellen der grossen Narbe am Arme
Rithung, Infiltration und Eiterung eingetreten, zweimal Eriffnung und aunsgicbige
Drainage durchgefiihrt worden und endlich dauernde Heilung eingetreten war, zeigte
siech bis zum 2, Juni 1881 vollkommen freies psyehisches Verhalten; die Sprachstirung
war langsam vollkommen zurickgegangen: die Pupillendifferenz, die bis Ende April
unverindert bestanden hatte, verschwand von da ab gleichzeitiz mit der Facialparese,
doeh erseheint die Nasolabiallinie rechts verstrichener; Patellarreflexe etwas verlangsamt.

In psvchisch concisem, vollkommen klarem Yustande und in blihender kirper-
licher Verfagsung wird Pat. am 2. Juni 1881 entlassen.

Im Friihjahre 1883 gelegentlich ciner Geschiiftsreise nach London stellt sich
Pat. wieder hier vor, nachdem er mehrmals brieflich zein vollkommenes Wohlbefinden
und seine volle Leistungstihigkeit im Geschiifte mitgetheilt hatte.

Bei der vorgenommencn, genauen Untersuchung zeigt sich Pat. als psychiseh
und physiseh vollkommen normal, auch erfiilhri man, dass seine friihere Reizbarkeit
total geschwunden sei; er sei ein rubiger, niichterner Geschiftsmann und sehr guter
Familienvater.

1587 hatte Herr Dr. Svetlin newerlich Gelegenheit, den friiheren Patienten zu
exploriren. Er fand ihn in vollster psychischer und kirperlicher Gesundbeit. Pat. hatte
musterhaft sein inzwischen sehr aunsgedehntes Exportgeschift geleitet.

Im Juli 1892 erlag Pat. einer Pneumonie, die er sich anf einer Reise zugezogen
hatte, nachdem er bis zu seinem Tode in geistiz normalster Weise sein Leben gefiihrt
hatte; also 11 Jahre nach seiner Erkrankung.
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Therapie.

Die Heilkunst aof ihrer gegenwiirticen Stufe muss ihre Ohnmacht
dem Process der Paralyse gegeniiber bekennen, wenigstens in demjenigen
Stadium, in welechem es schon zn destruetiven Verinderungen gekomimen
ist. Dass eine Heilung in den Anfangszustinden, in welehen es sich blos
mn nutritive feinere Verindernngen an den Nervenelementen unter dem
Einfluss der vasoparetischen Hyperimien und der Transsudation handeln
mag, mbelich sel, muss ohne Weiteres zugegeben werden. Gleich vielen
anderen Beobachtern sind aunch mir zahlreiche Beobachtungen erinnerlich,
in welechen die Erscheinungen recht verdichtiger .neurastheniseher® Er-
schopfung und Reizung des Centralnervensystems auf geeignete Behandlung
guriickeingen und davernder Gesundheit wichen. In solehen Fillen von
moglicherweise, ja selbst wahrscheinlich ineipienter Paralyse bedarf es
aber einer nach Monaten zihlenden Behandlungszeit, um auf soleche Er-
folge rechnen zu konnen, und einer dauwernden Fernhaltung derjenigen
Sehiidlichkeiten, unter welehen das verdiichtice Krankheitshild sich ent-
wickelt hatte.

leh erinnere mich aber auch einiger Fille, in welchen ungewihnlich
frith der Verdacht auf beginnende Paralyse rege wurde und die giinstigsten
Verhiiltnisse die sofortige Einleitung einer rationellen Behandlung ge-
statteten, ohne dass es moglich gewesen wiire, die immer deutlicher sich
manifestirende Krankheit zu besiegen.

Im Allgemeinen werden sich in dem Masse, als die Kenntniss der
Yaralyse in ihren ersten Anfingen Gemeingut der Aerzte wird, mit der
recht frithen und doch nur durch den Hausarzt zu machenden Diagnose
die Chaneen der Krankheit giinstiger gestalten.

Jedenfalls muss jeder auf der Hohe eines angestrengten Berufs-
daseins aequirirten Newrasthenia cerebralis eines neurotiseh nicht belasteten
Individuums mit dem grissten Misstrauen begegnet werden. Das wissen
aneh die Aerzte der Grossstadt, belehrt durch manehe traurige Erfahrungen,
schon lingst, und Mancher wird dadurch zum Pessimisten.
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Sobald ein begrimdeter Verdacht besteht. dass ein eentrales Nerven-
leiden eine initiale Paralyse sein kann. muss, angesiehts der traurigen
Prognose dieser Krankheit und der jetzi noch bestehenden Moglichkeit
einer Rettung des Kranken, Alles in diiitetischer Richtung aufgeboten werden,
wias zur Herstellung normaler Erpihrunes- und Cireulationsverhiiltnisse
im GGehirn beitragen kann.

Bis zur Feststellung der Diagnose kann nieht gewartet werden, denn
dann st es fast immer zu spit. Gegenwiirtie ist die Therapie der Krankheit
noech vielfach eine recht irrationelle.

Viele Aerzte verkennen die beginnende hrankheit, glauben es mit
einem  blossen Ueberreizungszustand des Gehirns  zu thun  zu  haben
und beeilen sieh, den Kranken in die nidehste haltwasserheilanstalt zu
dirigiren, in welcher der ,Hypochonder® oder der .Neorastheniker® im
besten Falle mit zu hinfizen Bidern von zu niedriger Temperatur. oft
aueh mit Kopfdouchen, die hier enorm sehiidlich und direet reizend wirken,
hehandelt wird.

Alljihrlich miissen aus solehen Wasserheilanstalten derartize Kranke,
da sich bei ihnen alarmirende Reizsymptome bis zur Tobsueht entwickeln,
nach der Irrenanstalt iiberfiibrt werden.

In therapeuntischer Hinsicht ist das Erste. was wir bei der Paralyse
verdiehticen Kranken ungesiiumt anordnen miissen, die Einstellung ihrer
Berufsthitigkeit. die Entfernung aus den krankmachenden Verhiiltnissen,
die Versetzung in ruhige lindliche Verhiltnisse, die Uebherwachung und
Leitung des Kranken durch einen anf dem Gebiet der Nervenkrankheiten
wolilerfahrenen Arzt. Fir zahlreiche dieser Fille mag die offene Cur-
anstalt fiir Nervenkranke oder die rationell geleitete moderne Wasserheil-
anstalt ganz geeignet sein. Unter allen Umstinden muss von der Wahl
eines Curortes, der nur durch eine weite Reise erreichbar ist, abgesehen
werden.

(ianz ungeeignet ist eine Seebadeur fiir solehe Kranke. Bei der Wahl
des Landaufenthaltes ist auf schattige Lage, Waldreichthum, wenigstens
in der warmen, Jahreszeit, besonderer Werth zu legen, denn calorisehe
Schiidlichkeiten miissen durchans vermieden werden.

Zm untersagen ist Alkoholgenuss, ferner starker Thee und Kaffee.
Dem Raucher muss der Nicotingenuss auf das méglichst geringe Ausmass
reducirt werden. Auch der Coitus ist thunliehst zu meiden. Die Kost muss
eine reichliche, aber maglichst wenig gewiirzte sein. Stublverstopfung ist
durch didtetische. salinisehe oder pflanzliche Arzneimittel ( Rhenm, Rhamnus
frangula, Extr. fluid. Sagradae, Podophyllin u. dgl) zu bekiimpfen.
Strenge Regulimng der Tagesordnung, Hirnferien im vollen Sinne des
Wortes, Meiden von auseedehnter Correspondenz, Fernhalten von Gesehiifts-
briefen, Telegrammen, Familiensorgen. Nur ganz leichte Lectire und nicht

Kraffi-Ebing, Die progresslve Paraiyvse. i
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anfregende (Hazard-) oder geistig anstrengende (Sehaeh-) Spiele sind zu
gestatten,

Ganz besonders wichtie ist die Bekiimpfung der hier so hinfigen
und hartniekigen Sehlaflosigkeit.  Abendliche prolongirie lane Bider von
27—26" R., feuchte Einpackungen durch 1'/,—2 Stunden (Svetlin),
Priessnitz-Binden, wiihrend der Nacht applieirt, desgleichen Wadenbinden,
ein kurzes Fussbad in fiessendem Wasser von 10° R.. nach Umstinden
anch eine vorsichtice Durehleitung des galvanisehen Stromes nach Liwen-
feld’s Vorsehriften, konnen nach Umstinden dieser Indieation geniigen.

[st man genithigt Schlafmittel zu geben, so meide man thunlichst
das als Gefissgift zun bezeichnende und Vasoparesen geradezn begiinstigende
Chloralhydrat und versuehe Brompriiparate 3—4-0, eventuell in Verbindung
mit Codein. hydrochloricwm 0-05—0-05 oder aneh mit Antipyrin 0-07—1-0,
oder man gebe Sulfonal 1-5 oder Trional bis 2-0, im Nothfall Paraldehyd 6-0
oder Amylenhydrat 50, eventuell selbst Hyoscin. oder Duboisin. muriatf.
in der Dosis von 0001,

Eine Unterstiitzuong der diitetischen Behandlung sind den Tonus
der Gewehe und Gefisse fordernde kithle Abreibungen von 20—16° R,
und Halbbiider von 24—20° R., nieht aber Vollbider von 147 R. und
darunter und andere reizende Proceduren, wie sie in den Wasserheil-
anstalten alten Sechlages und strenger Observanz noch immer zum Schaden
anch der nichtparalytischen Kranken iiblich sind.

Diese Abreibungen und Halbbiider missen Morgens vorgenommen
werden, da sie sonst den Sehlaf ungiinstie beeinflussen kinnen.

Unter Durchfithrung eines derarticen Behandlungsplanes  wiihrend
einer Reihe von Monaten kann die Riiekbildung eines beginnenden Paralyse-
processes woll gelingen.

In dem Masse, als die Paralyse manifest wird, entsteht die praktiseh
wichtice Frage im Hinblick anf etwa in der Vorgeschichte des Falles
hestandene Lues, ob nieht eine antiluetische Behandlung einzutreten hat.

Gar viele Praktiker beantworten diese Frage ohne Weiteres affirmativ,
ja es gibt sogar Fille, wo ohne allen anamnestischen Nachweis einer
Lues ohne Weiteres der Kranke einer Schmiereur unterworfen wird.

Ein derartiges Vorgehen ist nur gecignet, den Kranken zu schiidigen.

Die Paralyse, Fille von Lues cerebri im Sinne einer Pseudoparalyse
natiirlich abgerechnet (vel. pag. 79). ist keine specifische Erkrankung des
(ichirns. Die Lues hat, miglicherweise durch Erniihrungsstirungen in den
Nervenelementen und durch Gefisswandverinderungen, nur eine Disposition
zur Erkrankung an Paralyse geschaffen, das Gehirn des Inetisch Gewesenen
wum locus minoris resistentioe gemacht. Dagegen kann eine Schmiereur
nicht helfen, sie ist aber jedenfalls kein bedentungsloser und kein
giinsticer Eingriff in die Ernihrungs- und Cireulationshedingungen eines
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dem  Verfall und der regressiven Metamorphose geweihten Paralytiker-
gehirns.

Man hat das Verhiiltniss der Paralyse zur Lues als das einer Nach-
krankheit sich vorgestellt, wie sie thatsiichlich als sogenannte Polyneuritis
oft genug auf Infectionskrankheiten folgt.

Da man fir das Entstehen soleher Nachkrankheiten bacillire Stoff-
weehselproduete (Toxine) verantwortlich macht, hat man sich die Wirkung
der Lues auf das Riickenmark (Tabes) und auf das Gehirn (Paralyse) in ana-
loger Weise gedaeht und ans dem Fortbestehen der nur latent gewordenen,
aber fortgesetzt Toxine produeivenden Krankheit (Striimpell) die Bereeh-
tigung zur mercuriellen Behandlung der Tabes und der Paralyse ersehlossen.

Diese Hypothese fusst auf der weiteren Hypothese, dass specifische
Mikroorganismen der Syphilis zu Grunde liegen.

Aber die Auffassung der Paralyse als einer Nachkrankheit der Lues,
analog den bei anderen Infeetionskrankheiten vorkommenden, wird auch
dadurch eine sehwer annehmbare, dass die Paralyse selten vor dem fiinften
Jahre post infectionem, meist viel spiiter, selbst nach Decennien giinzlich
erloschener Lues, wihrend welcher nach Umstinden eine ganze Schaar
gesunder Kinder gezeugt wurde, erst ecinsetzt.

Viel wiehtiger als diese theoretischen Erwigungen ist die Erfahrung,
dass trotz unzihliger und energischer Sehmiercuren bei wirklicher Pa-
ralyse so wenig als bei Tabes Heilerfolge erzielt, oft genug aber, wie ich
aus eigener reicher Erfahrung bezeugen kann, solehe Kranke gesehiidigt
wurden.

Aus diesen Griinden halte ich bei sichergestellter Diagnose De-
mentie paralytica genwing® eine mereurielle Behandlung fir contraindieirt,
jene seltenen Fille natiirlich ausgenommen, wo eine noch forthestehende
floride oder erst wiihrend des Beginnes der Paralyse aequirirte Lues ihre
Behandlung fordert.

Falls Jemand gleichwohl, aus Respeet fiir die voransgegangene Lues
und nieht befriedigt von den obigen Raisonnements, einen antiluetischen
Eingriff unternehmen will, so versuche er es mit Jodkali, das, wie sich
ergeben wird, anch der indicatio morbi iiberhaupt entsprechen und jeden-
falls keinen Schaden stiften kann.

Im Stadiwn conclamatum lisst sich der Indicatio morbi kaum
mehr geniigen. Unter Zugrundelegung der Thatsache, dass eine spontane
Genesung nach zufilligen Eiterungsvorgiingen, FKrysipelas faciei und
anderen entziindlichen Proeessen in der Haut zuweilen beobachtet wurde,
hat man, in Anlebnung an die schon von Jacobi versuchie Anbringung
miichtiger Gegenreize anf den rasirten Kopf in Fillen von Psychose, die
in Blodsinn iiberzugehen drohte, von Ableitungsmitteln Gebraueh gemacht,
Nehen Moxen, Haarseilen, Fontanellen ad nucham, die in manehen Fiillen

e
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von ramentlich classischer (.entziindlicher®) Paralyse einigen ,ableitenden®
eiinstigen Ervfolz gehabt haben migen, wandte man das schon von Jacobi
beniitzte Unet, Autenriethi an.

[eh erinnere mich gar manchen Falles, in welehem dieser von
Anderen oder von mir verordnete michtige Hautreiz. his zu allgemeiner
entziindlicher Schwellung der Kopthant und gangriiniser Zerstoromg der
Weichtheile an der Stelle der Einreibung der Brechweinsteinsalbe, bei
Paralytikern zor Wirkung gelangte.

In manchen Fillen wurde sogar das Periost zerstirt und eine ziem-
lich dicke Lamelle der dusseren knochentafel nekrotiseh abeestossen, aber
dieses der Natur nachgeahmte Experiment machte jeweils Fiaseo, und
von Ende der Sechzigerjahre ab gerieth diese Behandlungsmethode dureh
Gegenreiz allecemein in Vergessenheit. Es begreift sich das Aufschen,
welches L. Meyer #°Y) hervorrief, als er Ende der Siebzigerjahre diese
Behandlung nenerlich empfahl und mittheilte, dass er damit von 15 Fiillen
acht geheilt habe.

Trotz dieser gewichticen Empfehlung hat diese Behandlungsweise,
welehe in den Hinden Anderer keine glicklichen Erfolge zu verzeichnen
hatte. keine Anhinger nenerlich zu gewinnen vermocht. Ob die gegen-
wiirtize Mediein Recht daran thut, anf das .ableitende* Verfahren ver-
mangener Zeiten, wenn man vom Paguelin absieht, in der Behandlung
chronischer diffuser Hirn- und Ritckenmarkskrankheiten 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 pest hoe hier nicht schlechthin dem
propter loe gleichgestellt werden darf.

Von den vielen Heilmitteln, welche man zor Bekiimpfung des Krank-
heitsprocesses angewendet hat, haben sich, abgeschen von den gleich zu
besprechenden, nur Adrgent. witricwm, Awr. moriatico-natronatum  und
Arsen zu behaupten vermocht, aber keinem dieser Mittel, so wenig als
bei der Tabes, lisst sich ein Erfolg nachrithmen.

Anders ist dies mit Jod und Seeale. Es Lisst sich allerdings nicht
behaupten, dass sie der Krankbheit Halt gebieten, aber viel milder und
protrahirter ist il Verlanf unter dieser Medication doeh in den meisten
Fiillen.

Ihr Werth scheint daranf zn beruhen, dass Jodpriiparate den Stoff-
wechsel anregen, was der Abfuhr von Zerfallsproducten desselben im
Giehirn sowie der Aufsaugung und Cireulation in den gestanten Lymph-
hahnen forderlich sein mag. Anch lisst sich annehmen, dass Jodbehandlung
der Entwicklung von Proliferationsprocessen im Gehirn abtriglich ist. Die
Wirkung der Secalepriparate mag in ihrem vasoeonstrictorischen und
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dadurch vasoparalytischer Hyperiimie entgegenarbeitenden FEinfluss zu
suchen sein,

Entschliesst man sich zu einer derartizen Behandlung, so muss sie
eine dureh Monate und consequent fortgesetzte sein. Kleinere Tagesdosen,
etwa 1:0 Jodkali und 05 Eatr. Secalis cornuti aquoesi sind vollkommen
weniigend.

Man kann in geeigneten Fillen beide Mittel gleichzeitiz zur An-
wendung bringen, wozn namentlich soleche von eclassischer Paralyse mit
oft sehr ausgesprochenen fluxioniren Erscheinungen anffordern.

Auch bei den oft ohne Reizerscheinungen verlanfenden simplen
~Erschopfungs-“Paralysen lisst sich der Jodbehandlung das Wort reden,
da hier jedenfalls wenigstens secundiire Proliferations- und aueh theilweise
Entzimdungsvorgiinge vorhanden sind.

Bei den rein unter dem Bild des ,Senéwm praecox® und der Er-
schipfung ablaufenden Fillen habe ich nicht selten temporiren Erfolg
von Tonieis (z. B. Chinin. ferro-citricum), namentlich aber von solehen
in Gestalt phosphorigsaurer Verbindungen, wie sie der viel zu wenig
aewiirdigte Syrup. Fellow hypophosphites enthiilt, geschen.

Eine wichtice Frage. die im Stadiwm conclamatwm dem Arzt sich
darbietet, ist aunch die, ob und wann der Kranke einer Irrenanstalt
iibereeben werden muss.

Wenn auch die Chaneen einer Heilung nunmehr auf ein Minimum
gesunken sind, so konnen doch Riicksichten auf die Erhaltung der Vita
des Kranken und auf die Gefahr einer schweren Schidigung seiner socialen
Interessen und der seiner Familie, die Aufnahme in eine Anstalt gebieterisch
fordern. Viele dieser Kranken gehen, sich selbst iherlassen, durch Ungliieks-
fiille, manche durch Selbstmord sehon jetzt zu Grund. Andere vernichten
die letzten Chancen durch masslose Alkohol- und sexuelle Excesse his
zur Gefahr eines raseh todtenden Delirium acutum.

Unter allen Umstinden sind diese im Bewusstsein schwer getriibten,
sinnlosen oder mit Grossenwahn behafteten Kranken eine ernste Gefahr
fiir ihre Umgebung, z. B. durch unsinniges Hantiren mit Feuer und
Licht, Waffen u. dgl., ganz abgesehen davon, dass jederzeit ein Tobsuchts-
anfall ausbrechen kann.

Aber auch der dffentlichen Sittlichkeit sind sie gefihrlich durch
mitunter ganz brutale sexuelle Angriffe auf Frawen und Kinder, nicht
minder ihrem Besitzstand, indem sie von Gaunern sich ausplindern, aus-
heuten lassen, unsinnige Kiofe und Vertriige abschliessen und nach Um-
stinden die Friichte eines durch Generationen bethitigten Fleisses ver-
nichten.

Der ungesiumten Aufnabme in eine Irrenanstalt bedarf nach meiner

Erfabhrung:
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1. Jeder depressive und hypochondrische Paralytiker der Gefahr des
Suicidivms wegen,! wr ans Grinden der hier besonders hartnickigen
Nalhrungsverweige ung.

2. Der elassisehe Paralytiker mit Grassenwahm, mit oder ohne manische
Erregung, wegen der Gefahren fiir sein Leben, der Sicherheit und der
finanziellen Interessen seiner Familie, sowie wegen der Moglichkeit plitz-
licher Tobsucht.

3. Der simple Paralytiker, falls seine Mittel nicht die Pflege und
Ueberwachung in privaten Verhilltnissen zulassen, denn auch er ist bei
seiner Bewusstseinsstorung und Demenz sich und Anderen gefihirlich.

In Remissionen und im Stadiuwm terminale passt der Paralytiker,
wenn er so glieklich ist, ein eigenes Heim und liebevolle Angehirige zu
besitzen, mehr fiir eine familiare Versorgung.

Auch vom Standpunkt der Indicatio symptomatica hat der Arzt
oar manche Aufzabe diesen ungliicklichen Kranken gegeniiber zu erfillen.

Gar hiinfie handelt es sich um die Bekimpfung psyehischer Erregungs-
gustinde, die theils als delirante, theils als zornige Affeetausbriiche, theils
als meist von heftiger Fluxion hegleitete psychomotorische Reizzustinde
bis zur Hohe tobsiichtiger Erregung, kliniseh sich darstellen kinnen.

Gegen die deliranten Zustinde verdienen Trional und Sulfonal dn
vefracta dosi Beriieksiehtigung. Die Wogen des Affectes glittet Morphium
in subentaner Anwendungsweise. Oft lisst siech Affeet- und Fluxions-
zustinden dureh geeignete Massnahmen in Statu nascendi begegnen und
so der Anfall coupiren. Dieser Indication entsprieht am besten die Morphium-
einspritzung, sowohl ihres beruhigenden als auch ihres gefissreizenden und
dadureh vasoparalytischer Hyperimie entgegenwirkenden Einflusses wegen.
Zu ersterem Zwecke geniizen Dosen von 0°01—0-015, zu letzterem solche
von etwa 0:03. Bei vorwaltenden Fluxionszustinden leisten oft Ergotin-
injectionen (Priiparate von Wern c¢h, Bonjean) vorziigliche Dienste. Man
kann diese Ereotinpriparate zu ("d—1-0. am hesten mit Aq. sferilisata
verdiinnt, injieiren.

Unterstiitzend komnen prolongirte laune Bider mit Eiskappe. Eis-
umsehliige, Digitalisinfus oder Digitalistinetur wirken.

Bei Tobsueht mit hefticem Bewegungs- und Zerstorungsdrang sind
Injectionen von Hyosein, muriaticum oder Duboisinwm sulfuricum, wo-
miglich in der Dosis von nicht tber 0-001, sehr empfehlenswerth. Sie
eignen sich auch sehr, um momentan motoriseh Ruhe zu schaffen und den
Transport des anfzeregten Kranken nach einer Heilanstalt zu ermiglichen.

Hinfie leiden die Kranken an hartriiekiger Sehlaflosigkeit.  Helfen
protrahirte Bider, Trional, Sulfonal, Durehleitung galvanischer Strime
dureh den Kopf, Paraldehyd, Ampylenhydrat nichts, so kann man bei
hoffuungslosen Kranken Chloralhydrat mit oder ohne Morphium anwenden.
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Nicht selten erweisen sich auch Hyosein oder Duboisin sehlaferzeugend.
Die Dosis per os kann bis zn 0002 gesteigert wee 1: subeutan sollte
man 00015 nie iberschreiten. -

Es gibt aber manche Fille, wo die Agrypnie vorerst aller thera-
peutischen Bemiithungen spottet.

Wichtige Zwischenfille sind die paralytischen und die epileptiformen
Anfiillle. Was die ersteren betrifit, so wird bei begleitender Fluxion die
Eiskappe und die Application von 1—2 Hirudines hinter dem Ohr auf
der der Lihmung entgecengesetzten Scite sich empfehlen,

Im Uebrigen kann man versuchen, dureh Anregung des Stoffwechsels
und der Cireulation im Gehirmn die regionir hestehende Exsudation oder
Transsudation (Oedem) zu beseitigen,

Zu diesem Zweek erscheinen eine Einpackung, also eine ausgiebige
Diaphorese und Ableitung auf die Haut, die Darreichung von Jodpriiparaten
in grosseren Dosen oder, was rationeller sein diiefte, Calomel zun 0:5—1-0,
wodurch eine sehr bedeutende Diurese angeregt wird, geeignet.

Bei epileptiformen Anfillen untersuehe man zunichst Blase und
Darm und beseitige etwa vorhandene Refentio wrinae oder Koprostase.
Sind die Convalsionen nieht reflectoriseh, sondern eentral ausgelist, so
handelt es sich darum, die Erregbarkeit der ecorticalen Centren herab-
zugetzen, wozu Chloralhiydrat 2°2) sich ganz besonders eignet,

Da der Kranke nicht sehlucken kann und subeutane Injectionen
der heftigen, selbst Gangriin herbeifithrenden Zellgewebsreizung wegen
canz unzulissig sind, gebe man das Chloralhydrat per Klysma, etwa in
der Dosis von 25—-3-0, wenn nithig, wiederholt.

So lange der Kranke im Anfall ist, muss Einflossung von Nahrungs-
mitteln, der Gefahr des Sichversehluckens @ nd der Sehlnekpneumonie wegen,
durehaus gemieden werden.

Auch in den Endstadien des Pmer ises haben die hilflosen Kranken
noch vielfach drztliche Hilfe nithig,

Hier gilt es, ihre oft atrophisechen Knochen und Knorpel vor mecha-
nischer Schiidizcung zu sehiitzen, die leicht zu Fracturen und Othimatom
fithrt. Eine miglichst oft wiederholte Untersuchung der Hautdecken und
der inneren Organe erscheint nithig, da bei solchen Kranken der Schmerz,
der Wiichter der Gesundheit, fehlt und Abseesse, Phlegmonen, Decubitng,
innere Erkrankungen, selbst schwere, sonst unbeachtet bleiben. Ganz
besonders muss die Funetion der Blase iberwacht werden, da Refentio
wrinae hier ganz gewdhnlich ist und leicht zu den hekannten iblen
Folgen fiihrt.

Bei der grossen Unreinlichkeit der verblodeten Kranken ist sorg-
filtice Pflege der Haut, hinfices Waschen und Baden, Einschreiten hei
den ersten Zeichen von Decubitug, dringend nithig. Auch die Nahrungs-
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awfnabme muss tberwacht werden, damit solehe Kranke nieht durch
Hinunterwiireen zu grosser Bissen in Erstickunesgefahr gerathen.

Wird der Kranke endlich andanernd bettlizeriz, so drohen die Ge-
fuhren des Deeubitus und der Hypostasen. Der erstere liisst sich lange
anfhalten und oft noch zuriiekbilden, wenn serupulise Reinlichkeit, ge-
eignete Lagerstoffe (Varee, Holzwolle u. s. w.), die raschen Abzug des
Urins gestatten, dreitheilige Matratzen, deren Mittelstiick eine entsprechende
Vorrichtung zur Ableitung der Excremente besitzt, Wasserkissen, Luft-
polster zur Verfiigung stehen.

Zuweilen hat sich mir die Lagerung des Kranken in einer niediig
gehingten Hingematte praktisch erwiesen.

So Lisst sich oft diesen Unglicklichen ihr Absterben erleichtern und
ist es moglich, ilnen eine menschenwiirdige Existenz bis zum Ende zu
schaffen.
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