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Vorwort.

Die vorliegende Arbeit versucht eine Vermittelung der wichtigeren
klinischen Tatsachen auf dem Gebiete der Infektionshehandlung der quartiren
Syphilis. Zwar mangelt es nicht an dhnlichen Versuchen, indessen wird sich
dariiber streiten lassen, ob dies in erschépfender Weise geschehen ist und ob
ein Teil der behandelten klinischen Fragen nicht auch andere Auffassungs-
moglichkeiten zulasse. Vor allen Dingen diirfte ein Teil der dlteren Monographien
bereits durch die neueren Fortschritte auf dem behandelten Gebiete iiberholt sein.

Der Verfasser selbst steht, wie er an dieser Stelle nochmals betonen
mdchte, dem bewahrten Standpunkte Wagner-Jaureggs nahe, wenn schon
er in einzelnen klinischen Fragen durchaus anderer Auffassung ist.

Was die dussere Anlage des vorliegenden Buches anlangt, so wird vielleicht
befremden, dass einzelnen Problemen ein unverhédltnisméBig breiter Raum
gewdhrt wurde, wihrend andere kaum beriihrt sind. Man mége den Grund
zu diesem Missverhdltnis darin suchen, dass mir daran gelegen war, einiges
umfassend darzustellen, wihrend ich anderen Fragen nur gelegentlich nach-
gegangen bin. Die Probleme der spezifischen Paralysebehandlung sind nur
gestreift, die der syphilitischen Latenzstadien nicht beriihrt. Sie wird sich
in einer spiteren Verdffentlichung des Verfassers finden. Die Beigabe von
Abbildungen habe ich geflissentlich unterlassen. Wir glauben, dass in diesem
Punkte sich vieles ersparen liesse, was heute zur Verteuerung, vielleicht auch
zur Verschlechterung unserer fachlichen Zeitschriften und Abhandlungen beitréigt.
Im vorliegenden Falle ist vor allen Dingen zu beriicksichtigen, dass sich kaum
irgendwelche bildliche Beigaben bringen liessen, die sich nicht ebenso gut in
jedem Lehrbuche der inneren Medizin oder der Psychiatrie finden.

Ich mochte nicht versiumen, an dieser Stelle all jenen zu danken, die
mir bei dieser Arbeit helfend zur Seite standen. Vor allen Dingen méchte
ich meiner Lehrer G. Specht und G. Ewald gedenken, deren Forderung und
Beratung ich vieles schulde.

Erlangen, Oktober 1927.
Berthold Kihn.
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I. Einleitung.
a) Ziele der vorliegenden Untersuchung.

Es ist dariiber geklagt worden, dass bisweilen die schwierigsten Aufgaben
drztlichen Erkennens und Handelns so leicht genommen wiirden. Irgend ein
empirisch gewonnenes Verfahren tauche pl6tzlich auf, aus unscheinbaren An-
fingen und ohne ersichtlichen Zusammenhang, es wachse an Wert, habe eine
Reihe vielversprechender Erkenntnisse im Gefolge und begriinde sogar neue
Wissenszweige. Aber die alten Fragen blieben ungeldst, die schon seit Menschen-
gedenken einer Losung harrten. Umfang und Ziele der wissenschaftlichen Arbeit
wiirden nicht durch die Grosse eines Problems bestimmt, sondern oft genug
durch rein #dussere Umstinde: eine Methode, einen Grundsatz, den man mit
GleichméBigkeit verfechte und den man zu den vorhandenen Bestrebungen
in mannigfache Verbindung setze. Darin liege eine grosse Gefahr. Die Krifte
wiirden zersplittert an lose flottierenden Einzeltatsachen, die Erniichterung sei
unausbleiblich, weil der Zusammenhang im ganzen fehle. Zuletzt aber miisse
man sich eingestehen, es sei alles beim alten geblieben.

Besteht ein solcher Gedankengang zu Recht, dann wire wohl das Urteil
iiber alle Empirie in der Medizin gesprochen. Erst kiime die Theorie zu Wort,
der Streit ginge hin und her und es mag dahingestellt bleiben, was dabei heraus-
kame. Die Wirklichkeit belehrt zumeist eines anderen. Zunéchst ist es durchaus
unrichtig, dass die schwierigsten #rztlichen Probleme gegeniiber anderen be-
scheidenen Fragen vernachldssigt worden seien. Um nur ein Beispiel heraus-
zugreifen, das dem Psychiater gelaufig ist: die Sinnestduschungen. Es haben
sich an diesem Problem nicht nur viele der hervorragendsten Geister versucht;
es ist auch itber das gleiche Gebiet im Lauf der Jahre bis in die jingste Zeit
hinein eine so umfangreiche Literatur entstanden, dass Jaspers vor nicht
allzulanger Zeit die Forderung aufstellte, es sei eigentlich n&tig bei einer Ver-
offentlichung iiber Sinnestduschungen, gleich am Anfang genau zu sagen, was
man wolle. Sonst habe man wenig Aussicht, gelesen zu werden. Trotzdem
aber eine Unsumme von Arbeitskraft an das Problem der Trugwahrnehmungen
verschwendet wurde, darf man sich eingestehen, dass eine besonders weitgehende
Forderung der einschligigen Fragen nicht gelang. Eine regere Beschéftigung
vieler Hénde an einem besonders schwierigen und theoretisch vieldeutigen
Gebiete der Wissenschaft ist also wohl nicht immer fiir sie ein Segen geworden.
Im Gegenteil, es haben theoretische Vorstellungen haufig genug auf die empirische
Erfahrung ldihmend gewirkt und sie verhinderten fiir lange Zeit die Anerkennung
von Tatsachen, die praktisch hinreichend erprobt waren. So meint Bier bei
seinen kritischen Betrachtungen iiber die Transfusionen, man habe ihren Heil-
wert nur deshalb so lange leugnen koénnen, weil ,,man von ginzlich falschen
theoretischen Vorstellungen ausgegangen sei‘‘. Vielleicht handelte es sich in
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2 Einleitung.

diesem Falle sogar um mehr. KEs war wohl nur nicht ein blosses Ausgehen von
theoretischen Vorstellungen, denn solcher kann keine Empirie entraten, es war
eine Bevormundung durch Theorien. Wie oft man darauf vergass, dass die
Theorie sich den Tatsachen anzugleichen habe, nicht aber umgekehrt, das lehrt
die Geschichte der Medizin. Es mag dieser Fehler begreiflich sein: Man wollte
Einzeltatsachen verbinden, ordnen, verstehen. Man vergass im Eifer auf ein
Ende. — Das war menschlich verstandlich, aber folgenschwer genug, besonders
dann, wenn es das &arztliche Handeln betraf.

Wir sehen in der Heilkunde da und dort therapeutische Gepflogenheiten
in Anwendung, die sich fernab von aller Theorie heranbildeten, deren praktischer
Wert aber ausser Frage steht. Er erhéht sich durch die Uberlegung, dass man
dieses Behandlungsverfahren bei einer Gruppe von Krankheiten gebraucht,
die ihrer Pathogenese nach nur liickenhaft bekannt sind. Das mag befremdend
wirken und bei oberflichlicher Betrachtung keine besondere Empfehlung fiir
diese Methoden abgeben. Zum Gliick wird sich der Arzt, der am Krankenbett
steht, rasch dariiber beruhigen kénnen, wenn er nur einen Erfolg sicht. Der Rest
der Zweifler aber mag sich erinnern, dass die Therapie von jeher ihre eigenen
Wege ging und dass unsere Einsicht in das Wesen eines krankhaften Vorganges
nichts anderes darstellt, als eine Summe empirischer Erfahrungen, die nach dem
jeweiligen Stande der Forschung durch theoretische Glieder verbunden werden.
Diese Verbindung durch theoretische Vorstellungen erfolgt auf dem kiirzesten
Wege und richtet sich ganz nach den gerade vorliegenden Erfahrungen. Jeden-
falls, wir sehen auch in der Therapie durchaus die Richtigkeit des Grundsatzes,
dass die Theorie unmittelbar von der Erfahrung abhingt, dass die Empirie
jederzeit das Spekulative widerlegen darf und dass infolgedessen alle Uberlegungen
vor den Tatsachen zu weichen haben. Dies ist die eine Seite der Angelegenheit.
Die andere aber ist die folgende: Wer von den Empirikern glaubt, er stampfe
allein die Probleme aus dem Boden, ohne seiner Zeit etwas verdanken zu miissen,
der irrt. Das soll keine Schmaélerung von Verdiensten einzelner bedeuten. Hs
ist keine Neuigkeit, dass wir alle in unserer Zeit leben und eine Mitgift von Ideen
herumtragen, die in vergangenen Jahrzehnten lebten und die von Generation
zu Generation in neuer Gestalt weiterfithren. Dies mag der Grund sein, weshalb
dieser oder jener bedeutsame Fortschritt mit zunehmender Deutlichkeit ans
Tageslicht tritt und warum so manches in der medizinischen Wissenschaft
gleichsam in der Luft zu liegen scheint. Das Verdienst weniger ist es aber, diese
Dinge klar erfasst und beniitzt zu haben. Ich dichte, das ist gerade des Ver-
dienstes genug. — Es wird im folgenden der Versuch unternommen, die Infektions-
behandlung der Metalues in ihren Grundziigen darzustellen. Ein solcher Versuch
erscheint tiberfliissiger und leichter, als es einem vorkommen mag. Es sind eine
Reihe ausgezeichneter Ubersichtsreferate vorbanden, so von Steiner, Fleck,
Stransky, Weygandt, Dattner und Kauders u. a., es liegen die verdienst-
vollen Monographien Gerstmanns und Benedeks vor und, wie die buch-
hindlerischen Aazeichen ersehen lassen, sind weitere zusammenfassende Dar-
stellungen von autoritativer Seite zu erwarten. Ich habe weder den Mut, noch
weniger die Absicht, das Odium eines schlechten literarischen Gegenunter-
nehmens zu tragen. Ich glaube aber, das zu bearbeitende Gebiet lisst eine so
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mannigfache Betrachtung nach den verschiedensten Richtungen zu, dass jedes
Bedenken schweigt. Handelt es sich ja um Probleme, die weit iiber das rein
klinisch-psychiatrische Interesse hinausreichen und die engste Beriihrung mit
allgemein-therapeutischen, biologischen und nosologischen Fragen haben. Man
darf es ruhig aussprechen: Die Infektionsbehandlung der Paralyse ist von einem
klinisch-psychiatrischen Versuche zu einem verwickelten medizinischen Problem
herausgewachsen. Sie ist nicht mehr blosse psychiatrische Angelegenheit, sondern
Sache aller Arzte. Fiir jede &rztliche Teildisziplin, die mit den Erscheinungs-
formen der Syphilis zu tun hat, erhebt sich die Frage, inwieweit sie der Infektions-
behandlurg einen Platz in ihrer Therapie einrdumen kann, der Bakteriologe ur d
Hygieniker findet in der Parasitologie, den Immunititsverhaltnissen, den
methodischen Verbesserungen eine Reihe dankbarster Aufgaben, die rechtliche
Seite der Impfbehandlung wendet sich an den Gerichtsarzt und die Zukunft
verspricht dem Sozialpolitiker und Statistiker der Arbeit mancherlei. Wir
glauben von den Problemen der Paralysebehandlung durch Infektion weit-
verzweigte Fiden zur Biologie ziehen zu sehen und wenn nicht alles triigt, so
stehen wir noch ganz am Anfang unserer Kenntnis von all den Dingen, die nach
so kurzer Zeit als Tatsachen hingenommen sein wollen. Man verstehe dies nicht
falsch. Hs wird sich dariiber streiten lassen, ob die Infektionsbehandlung der
Paralyse ibren jetzigen Platz innerhalb der Therapie dauernd behalten wird.
Da es sich um ein empirisches Verfahren mit allen Fehlern und Gebrechen eines
solchen handelt, wird wohl einst eine Zeit kommen, in der man natiirliche Heil-
faktoren besser und sicherer beherrscht, wie mit Malaria und Rekurrens, die
uns heute als Fortschritt gelten. Ob man aber jenes therapeutische Prinzip so
schnell ganz zur Seite legen wird, das sich bei der Impfbehandlung auswirkt,
dies ist eine andere Frage.

Die Vielfiltigkeit der unternommenen Aufgabe birgt neben manchen
Lockungen auch eine Gefahr in sich, die nicht zu unterschitzen ist. Die ein-
schlégige Literatur ist unter solchen Voraussetzungen uniibersehbar, ein jeder
Knoten ist so vielfiltig gewunden, dass man jederzeit ins Uferlose geraten kann.
Man darf also weder eine umfassende Darstellung erwarten, noch Einzelheiten
suchen wollen. Gerstmann hat sich in glicklicher Weise und, wie es scheint,
nicht ohne Absicht beinahe ausschliesslich auf das beschrinkt, was das Be-
diirfnis der Klinik fiirs erste erfordert. Ich kann zwar der Versuchung nicht
widerstehen, meine Aufgabe etwas weiter zu fassen, mochte aber dadurch den
verlorenen Boden wieder gewinnen, dass ich ganz bestimmte, schon &usserlich
hinreichend gekennzeichnete Dinge erértere. Dass eine iiber rein psychiatrische
Bediirfnisse hinaus erweiterte Betrachtung der Infektionsbehandlung berechtigt
und nicht etwa nur eine bequeme Ausrede ist, glaube ich beweisen zu kénnen.
Wihrend die ersten Jahre seit der allseitigen Anwendung der Infektionsbehandlung
hauptsichlich dazu dienten, die wichtigsten klinischen Tatsachen zu sichern
und das ,,Fiir und Wider* gewissenhaft abzuwigen, vollzieht sich in diesem
Punkte neuerdings ein gewisser Umschwung. Die letzte gréssere wissenschaftliche
Debatte tiber die Impfmalaria und Impfrekurrens auf der diesjihrigen Ver-
sammlung bayerischer Psychiater in Miinchen (1925) hat gezeigt, dass iiber die

wesentlichsten Dinge doch eine weitgehende Ubereinstimmung der Autoren
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4 Einleitung.

besteht und neuere Verdffentlichungen unserer bekanntesten Namen bestatigen
dies. Es ist kaum mehr notig, nachzuweisen, ob die Impfbehandlung der Paralyse
wirksam ist oder nicht, ob sie anderen Methoden nachsteht und wieweit eine
Paralysebehandlung mit Malaria und Rekurrens angezeigt ist. HEs scheint, dass
die Impfbehandlung der Paralyse das zurzeit wirksamste Verfahren darstellt
und dass sie Erfolge zeitigt, die auch die griosste Skepsis nicht hinwegzudeuten
vermag. So ist also fiirs erste eine gewisse feste Basis geschaffen, auf der sich
alles weitere wird aufbauen kénnen. Es handelt sich augenblicklich wohl mehr
darum, aus diesem neu errungenen Erfolg grésstmoglichen klinischen Gewinn
zu ziehen und ihn nach der methodischen und theoretischen Seite weiter aus-
zubauen, als ihn zu rechtfertigen. Aus einem empirischen Verfahren soll ein
biologisches im besten Sinne des Wortes werden. Damit dies gelingt, ist aber
wohl eine eingehende Erérterung der Grenzfragen nicht zu umgehen. Denn
gerade sie sind es, die eine Berithrung mit gleichgerichteten Bestrebungen von
allgemeinerem &rztlichen Wert erméoglichen. Einen zweiten, mehr persénlichen
Grund habe ich noch, der mich zu einer Ausdehnung meines Stoffes veranlasst.
Es ist dieser. Die Impfbehandlung ist, das mag mit einer gewissen Genugtuung
festgestellt werden, ein rein psychiatrisches Verdienst. Es ist ein offenes Ge-
heimnis, dass Vertreter anderer Wissenszweige der Medizin gerne mit einer
gewissen Geringschitzung die Hilflosigkeit der Psychiatrie in Fragen der Be-
handlung betonen. Es liegen die Zeiten noch nicht allzuferne, in denen dieser
Standpunkt sogar der durchschnittliche war. Kein Wunder also, wenn die
Infektionsbehandlung zundchst mit etwas scheelen Augen angesehen wurde.
Man glaubte zu diesem Misstrauen Grund genug zu haben. Die Methode war so
neuartig, widersprach so sehr allen sonstigen therapeutischen Gepflogenheiten,
sie kam von der Psychiatrie, der man gerne eine gewisse biologische Unkenntnis
zugute hilt und zuletzt: die Behandlung galt einem Leiden, das — wenigstens
bei vielen — einem Todesurteil gleichbedeutend war. Vielleicht darf ein Erlebnis
hier sprechen. Ich hatte in den ersten Jahren der Anwendung unserer Impf-
malaria Gelegenheit, der Obduktion eines Paralytikers beizuwohnen, der nach
mehreren Fieberanfillen verstorben war. Die Impfbehandlung war damals
noch kaum in weiteren Kreisen bekannt. Der Leichenschauschein trug als
einzige klinische Diagnose das Wort Paralyse und iber Malaria fand sich kein
Vermerk. Bei der Betrachtung der Organe stellte nun der zuféllig anwesende
Leiter der betreffenden anatomischen Abteilung eine Malariamilz und Malaria-
leber fest, was ihm sehr iiberraschend war. Ich gestattete mir daraufhin die
Bemerkung, diese Malaria rithre von einer kiinstlichen Infektion her, die man zu
Heilzwecken vorgenommen habe. Als Antwort kam ein allgemeines Geldchter
und die Feststellung, es sei doch wirklich spasshaft, was die Psychiater alles
fertig brichten! — Nun, es haben sich mittlerweile die Zeiten geéndert und mit
ihnen die Urteile der Aligemeinmedizin iiber die Infektionsbehandlung!). Sehr

1) Es darf in diesem Zusammenhang auch an eine Tatsache erinnert werden,
auf die Weygandt vor kurzem aufmerksam gemacht hat. Als Wagner-Jauregg
im Jahre 1887 seine ersten Paralytiker mit Malaria impfte, begegnete er in der Presse
heftigen Anfeindungen. Ein Zeitungsliterat beging die Geschmacklosigkeit (sie moge
seiner Unkenuntnis zugute gehalten werden) von der ,,Bestie im Doktorhut* zu sprechen.
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viel mehr ist aber im Augenblick noch nicht erreicht. Den néchstliegenden
Schluss aus den Erfahrungen iiber die Infektionsbehandlung der Paralyse hat
noch die Dermatologie gezogen, indem sie die Malaria und Rekurrens unter
dem Vorgang Kyrles in der Paralysevorbeugung anwendet, wenn auch nicht
allgemein. Die Erfolge scheinen diesen Schritt zu lohnen. So méchte man sich
denn von Herzen freuen und den Wunsch aussprechen, andere drztliche Fach-
gebiete mochten aus ihrer Zuriickhaltung heraustreten und erneut versuchen,
ob sich nicht bestimmte Anzeichen zur Verwendung der Infektionstherapie bei
einigen chronischen Allgemeinleiden auffinden liessen. Dieser Gedanke ist zunichst
schon allein historisch naheliegend. Es gab eine Zeit, in welcher man psychia-
trische Feststellungen, wie die der Beeinflussung von Infektionskrankheiten
und von Psychosen durch interkurrente fieberhafte Leiden nicht einfach achtlos
zur Seite schob. Man erweiterte diese Beobachtungen zunichst mit grossem
Eifer damals — und liess sie doch liegen. Ob die Schuld nun daran lag, dass
Schulmeinungen dagegen standen? Das ist kaum anzunehmen. In den 80er
und 90er Jahren des vorigen Jahrhunderts wurden eine Reihe von Beobachtungen
durch praktische Arzte in der Literatur mitgeteilt, die eklatante Besserungen
von Lungenschwindsucht nach natiirlicher Erysipelinfektion sahen. Wenn man
die dlteren Mitteilungen von Waibel, Schiffer, Schwimmer u. a. liest,
die offensichtlich durch psychiatrische Arbeiten beeindruckt waren, so wird
man etwas nachdenklich. Es handelte sich offenbar um schwer doppelseitige
bazillaire Tuberkulosen, die ein jeder Arzt zu den Todeskandidaten zahlen wiirde
und die sich nach Gesichtserysipel so weitgehend besserten, dass sie voll berufs-
fahig wurden. Man staunt, wenn man diese Dinge liest und mdchte zunichst
an nichts glauben, als an die arztliche Indolenz und Einseitigkeit, die immer
wieder von neuem iiber diese Grundprobleme hinwegstolpert, die jedes Jahr
ein neues Tuberkulin erfindet, statt das nachzuahmen, was die Natur uns vor-
weist. Ist es wirklich so? Auch das glauben wir nicht. Doch sehen wir zunichst
weiter. Auch andere Infektionskrankheiten sind durch das Erysipel geheilt
worden. s ist in der &lteren Literatur reichlich kasuistisches Material iiber
Besserung syphilitischer Infektionen durch die Wundrose niedergelegt. Félle
dieser Art finden sich bei Falcone, Horwitz, Schwimmer, neuerdings bei
Stiickgold. In einem &lteren Band des Zentralblattes fiir Gynékologie findet
sich eine Mitteilung iber prompte Heilung der kindlichen Vulvovaginitis durch
hinzugetretenes Erysipel. Sollte man das therapeutisch so freudlose Kapitel
der kindlichen Gonorrhoe nicht daraufhin durchsehen, ob sich bestimmte
Indikationen zur Anwendung der Infektionstherapie finden liessen? Nicht
zuletzt ist es bemerkenswert, dass es auch in der Geschichte der chirurgischen
Methodik eine Zeit gab, in der man die Anwendung einer Infektionsbehandlung
bei den verschiedensten chirurgischen Affektionen fiir berechtigt hielt. Kein
geringerer als Bruns hat sich iber dieses Problem eingehend verbreitet. Man
kann seinen lesenswerten Ausfithrungen das eine entnehmen: Dass die Infektions-
behandlung mit kiinstlichen Erysipel, wie sie Busch, Fehleisen und andere
bei bosartigen Geschwiilsten anwendeten, kein Allheilmittel ist, dass aber doch
gewisse Erfolge als feststehend zu betrachten sind. So fithrt Bruns einige
Fille von inoperabelem Sarkom an, die zu denken geben und auch die giinstige
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Wirkung auf den Lupus, auf tuberkuldse Driisenprozesse, Narbenkeloide und
anderes anerkennt er durchaus. Man fragt sich heute: Ist es nicht an der Zeit,
altes wieder neu erstehen zu lassen, Sarkome zwar nicht mit Erysipel, wohl
aber mit der Impftertiana zu behandeln? Sind nicht jene riickstindig gewesen,
die dereinst iiber dem Impferysipel den Stab brachen?! Wir glauben es nicht
und mochten diesen Standpunkt mit besonderem Nachdruck betonen. Es ist
noch nicht an der Zeit, von erweiterten Indikationen der Infektionsbehandlung
nichtsyphilitischer Erkrankungen zu sprechen. Wir méchten nicht zu neuen
therapeutischen Versuchen mit kiinstlichen Infektionen auf nichtpsychiatrischem
Gebiet ermuntern, sondern im Gegenteil vor jhnen warnen. Man bedenke immer
und immer von neuem, dass sich die Infektionsbehandlung auch heute noch im
Stadium des Versuches befindet und dass ihr nichts so schwer Schaden zufiigen
kapn, als wahlloses Herumprobieren, als kritiklose Besserwisserei und Viel-
geschiftigkeit. Nicht das Wohl des Kranken hat man damit im Auge, auch
nicht die wissenschaftliche Erkenntnis. HEs geht um nichts als um Geltungs-
bediirfnis und um die Furcht, der andere méchte moderner sein, als man selbst.
Es ist heute an der Zeit, nachdriicklichst vor einer Gefahr zu warnen, der man,
wie es scheint, nicht sehr ferne steht und die man ,,wilde Infektionsbehandlung*
nennen koénnte. Man impft nicht nur — was sich noch einigermaBen rechtfertigen
lisst — multiple Sklerosen und Schizophrene mit Tertiana. Auch Epileptiker,
Choreatiker, Amyostatiker, Gonorrhoische sind vor der Impfmalaria nicht mehr
sicher. Bei einer wissenschaftlichen Debatte wurde vor ungefihr zwei Jahren als
einer der Hauptvorziige der Impfmalaria und Rekurrens dieser genannt: dass
man sie auch ambulant, in der Wohnung des Kranken, oder in irgend einem
Krankenhaus am Paralytiker ausfithren kénne. Man bedenke, welche Folgerungen
diese ,,Vorztige** fiir den betreffenden Therapeuten haben konnten! Vielleicht
ist man iiberrascht, wenn schon an dieser Stelle der Wunsch ausgesprochen wird,
es mochte die Behorde derartige gefahrliche Experimente bleibend unter-
binden. Es méchte nun geschehen oder nicht: jedenfalls darf die klinische Reich-
weite der Infektionsbehandlung nicht unterschitzt werden und es ist dringend
né&tig, bei allen Erweiterungen der Impftherapie eine Berechtigung dazu doppelt
zu priifen.

Ich habe im vorstehenden die positive Seite meiner Aufgabe auseinander-
gesetzt. Sie besteht, wie ich sagte, in einer Darstellung der Infektionsbehandlung,
soweit sie psychiatrische Interessen beriihrt. Dazu sei der Versuch unternommen,
zu betrachten, wie die Impftherapie an einigen Stellen eine tiber unsere Fach-
wissenschaft hinausfithrende Bedeutung gewinnt. Vielleicht wird dieser zweite
Punkt nichts sein als eine Anregung, eine der vielen, die gegeben werden und
die dem guten Willen des anderen iiberlassen bleiben. So wenig ich aber glaube,
dass in anderen zeitlich vorangehenden Darstellungen das letzte Wort iiber die
Malaria und Rekurrens gesprochen sei, ebenso wenig glaube ich es von der
meinen.

Und nun die negative Seite meiner Untersuchungen. Sie ist in der Be-
schrinkung auf bestimmte, naheliegende Grenzen gegeben. Dazu kommt, dass
ich in manchem als Laie auftreten muss. Meine Anschauungen selbst stiitzen
sich auf eine mehrjihrige Kenntnis des Gegenstandes. Wo sie mir liickenhaft
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erschien und wo andere Autoren ein bestimmteres Urteil erlangen konnten,
werden die entsprechenden Ergénzungen gegeben werden. An einzelnen Stellen
habe ich noch die Ergebnisse eigener Untersuchungen iiber bestimmte Fragen
eingeflochten und sie etwas eingehender behandelt. Befremden wird, wie ich
glaube, die subjektive Auffassung vieler Dinge. Ich hoffe, sie mit Griinden
belegen zu kénnen und wiirde es bedauern, wenn man polemische Absichten
dahinter vermutete.

b) Geschichtliche Betrachtungen zur Infektionshehandlung der Metasyphilis.

Die Geschichte der Impfbehandlung der Paralyse kann drei Zeitpunkte
zum Ausgangspunkt ihrer Betrachtungen wihlen, je nach den theoretischen
Voraussetzungen, die man dieser Methodik zuerkennt. Es ist bekannt, dass
seit geraumer Zeit in der Medizin Heilverfahren in Anwendung kamen, die nach
neueren Auffassungen in der Art ihrer Wirkung der sogenannten Reizkorper-
bzw. Proteinbehandlung nahestehen sollen. Man ist neuerdings noch einen
Schritt weitergegangen und glaubt auch gewisse verwandtschaftliche Be-
ziehungen dieser alten Heilverfahren zur Impfbehandlung annehmen zu diirfen,
da schon bei rein #usserer Betrachtung der Dinge ein verbindender physio-
logischer Mechanismus vorhanden zu sein scheint. Gibt man solchen Erwégungen
statt, dann besitzt die Infektionsbehandlung ein Alter, wie es kaum eine andere
therapeutische Gepflogenheit haben diirfte. Dann wire die Geschichte der
Infektionsbehandlung gleichbedeutend mit der Geschichte der Reizkérper-
behandlung, worunter augenblicklich solche Methoden zusammengefasst werden,
die eine gemeinsame theoretische Basis auf Grund gewisser grob-klinischer
Kennzeichen zu haben scheinen, die aber unseres Erachtens in keiner Weise
sicher identische Vorgénge sind. Denn es ist von der Art ihrer Wirkung nur
sehr Liickenhaftes und grob Sinnfilliges bekannt. Wohin eine solche geschicht-
liche Betrachtung fithren wiirde, ist vorauszusehen: ins Endlose. Denn es liesse
sich ein Buch mit Einzeldaten dariiber fiillen, wo und wann das Gliiheisen, der
Aderlass, die Blutiibertragung, die Moxa, das Haarseil, die Fontanelle und die
Authenriethsche Salbe angewandt wurden.

Der zweite Punkt, an dem die Geschichte der Impfbehandlung einsetzen
kann, ist der Geburtstag des klinischen Paralysebegriffs. Bei dieser Betrachtungs-
weise entwickelt sich die Infektionstherapie aus und neben ungezéhlten Heil-
mitteln, die durch keine anderen theoretischen Bande miteinander verkettet
sind, als durch das ihnen zugrundeliegende Bestreben, Beschwerden zu lindern
und eine Krankheit zu beseitigen. Es liegt also nahe, die Geschichte der Impf-
behandlung erst am dritten Wendepunkt zu beginnen, an dem zum ersten Male
im wesentlichen jene Forderungen klar ausgesprochen wurden, die auch heute
noch ihre theoretische und praktische Geltung in der Infektionstherapie besitzen.
Es geschah dies an der Wende des vorigen Jahrhunderts durch Wagner-
Jauregg. In der Tat ist das Jahr 1887, in welchem Wagner-Jauregg den
Vorschlag machte, die Paralyse durch bewusste Ubertragung eines virulenten
Erregers auf den Kranken zu heilen, die erste und wichtigste Etappe auf jenem
Wege, den man mit der unspezifischen Paralysebehandlung gegenwirtig be-
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schreitet. Dieser Zeitpunkt mége den folgenden Betrachtungen im eigentlichen
Sinne zum Ausgang dienen. Man weist gerne darauf hin, es sei schon im Altertum
bekannt gewesen, dass Psychosen sich im Gefolge von interkurrenten Krank-
heiten besserten. Man fiigt hinzu, die alten Arzte hitten wohl auch Erfahrung
besessen und hétten etwas gedacht, als sie Haarseil, Schropfkopf, Transfusion,
Fontanelle und Moxa anwendeten. Im Grunde komme sogar die Infektions-
behandlung von der Protein- bzw. Reizkorpertherapie her. Dem ist nicht so,
glaube ich. Denn der Kernpunkt dieses Streites dreht sich wohl um die theo-
retischen Voraussetzungen und die praktische Ahnlichkeit all dieser Methoden
mit der Impfbehandlung. Und da muss man sagen: praktische Ahnlichkeit
mit der Malaria- und Rekurrensimpfung hat weder die Moxa, noch die Fontanelle,
noch das Gliiheisen, oder die Deuteroalbumosen-Spritze. Denn keine dieser
Methoden macht praktisch das, was die Impfbehandlung tut, keine fiigt zu einem
pathogenen lebenden Keime im Wirtsorganismus einen zweiten lebenden Keim,
um damit zu heilen. Was aber die theoretischen Voraussetzungen anlangt,
welche Reizkorperbehandlung und Infektionstherapie verbinden sollen, so besteht
ein solch tiefgreifender Unterschied, dass man ihn sich erheblicher kaum vorstellen
kann. Ich lasse dahingestellt, ob Wagner-Jauregg urspriinglich iiberhaupt
von weitgehenden theoretischen Vorstellungen ausging. Jedenfalls liest man in
den &ltesten Veroffentlichungen aus dem 17. und 18. Jahrhundert kaum etwas
von der Heilwirkung des Fiebers, dafiir um so mehr von giftigen Korperséften,
die abgezogen werden sollen und von der schwarzen Galle, die vom Gehirn
abgeleitet wird. Die Proteinkérperbehandlung vollends hat, insoferne ibr nicht
der Gedanke einer Immunisierung mit Bakteriengegengiften zugrunde lag, ein
wesentlich jiingeres Alter wie die Infektionshehandlung?).

1) Nun kénnte von einem Kenner der geschichtlichen Tatsachen darauf hin-
gewiesen werden, dass es lange vor Wagner-Jauregg Autoren gab, welche akute
Infektionskrankheiten zu Heilzwecken bewusst iibertrugen. Lange vor Wagner-
Jauregg habe Rosenblum seine Infektionsversuche unternommen. Russische
Autoren schlagen neuerdings vor, von einer Rosenblum-Wagnerschen Infektions-
behandlung zu sprechen, da Rosenblum die Prioritét in dieser Angelegenheit
zukomme. Hierauf ist folgendes zu sagen: Man verwechselt bet diesem Prioritéts-
streit die rein historisch-zeitlichen Voraussetzungen der Infektionsbehandlung mit
den sachlichen. Rein geschichtlich-deskriptiv liegen die Dinge so, dass wahrscheinlich
die ersten Arzte, die akute Infektionskrankheiten zu Heilzwecken {ibertrugen, die
Franzosen Ricord und Després gewesen sind. Sie haben in den 60er Jahren das
Erysipel kiinstlich iibertragen (s. spiater). Es hat aber Frankreich keinen Grund,
auf diese Tatsache allzu stolz zu sein, denn Ricord kam in der Kritik bei seinen
gesamten Landsleuten ziemlich schlecht weg. Um jene Zeit, also zwischen den 60er
und 80er Jahren, geht die Idee von der Beeinflussung unheilbarer Krankheiten durch
akute Infektionen durch die gesamte medizinische Welt. Nicht nur Rosenblum
bzw. Motschutkowsky lebten in diesen Vorstellungen. Auch Wagner-Jaureggs
Lehrer Leidesdorf, in Deutschland viele Frauenirzte und Praktiker, vor allen
Dingen die Chirurgen, wie Fehleisen, Busch, Bruns, der Psychiater Nasse,
standen ihnen nahe. Es gab eine nichtpsychiatrische Ara der Infektionsbhehandlung,
welche sich im wesentlichen innerhalb der Chirurgie auswirkte und die im Grunde
das in den Schatten stellte, was die Psychiatrie um jene Zeit in der gleichen Frage
leistete. Von diesen Bestrebungen ist nichts iibrig geblieben. Fehleisen und Busch
verstummten, auch Ricord schwieg und von den Ideen Rosenblums hat sich in
Russland nichts erhalten. Man darf an die russischen Autoren, die sich jetzt seiner
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Obwoh! diese Erwidgungen eine isolierte geschichtliche Betrachtung der
Impfbehandlung nahelegen, mochte ich dennoch in Kiirze auf die alten un-
spezifischen Behandlungsverfahren der Psychosen eingehen und auch einiges
iiber die historischen Beziehungen der Impfbehandlung zur eigentlichen Paralyse-
therapie bemerken. Ich tue dies der Vollstindigkeit halber und auch deshalb,
weil einzelne Beobachtungen den modernen Gedanken doch recht nahe waren,
ohne dass man das ahnte. Zudem hat Wagner-Jauregg in seinen ersten
Veroffentlichungen auf einzelnes Bezug genommen. Dass Geistesstorungen und
kirperliche Leiden durch Hinzutreten einer Infektion sich weitgehend zu bessern
vermogen, ist eine Beobachtung, die in der Geschichte der Heilkunde weit
zurtickliegt. Schon bei Hippokrates finden sich einige Bemerkungen, die
sich in diesem Sinne deuten lassen. Auch Celsus spricht davon. Etwas deutlicher
driickt sich schon Galenus aus, der iiber die Heilung eines melancholischen
Zustandbildes durch eine Quartana berichtet. Selbstredend lisst sich die Art
dieser Psychose nicht mehr feststellen und es ist auch nicht erweislich, ob nicht
eine blosse Hysterie vorlag. Wenn wir z. B. bei Hippokrates lesen, dass der
tobende Kleidersduberer von Syrus nach der Behandlung mit dem Gliitheisen
zu zittern anfing, seine Stimme weich und melancholisch wurde und dass die
Krankheit einige Tage danach ohne Schweissausbruch geschwunden sei, dann
wird man wohl kaum in diesem Falle an eine Psychose denken, die durch die
Fiebertherapie gebessert wurde.

Eberhard Gockel (*1636 zu Ulm, Leibarzt und Physikus daselbst) wandte
ihrem Wesen nach unklare Hautkrankheiten zur Behandlung der Melancholie an.
Er findet sogar, dass der einzig moégliche Weg zur Heilung der sei, dass man den
melancholischen Blutstoff entweder ablasse, oder in Form eines Hautausschlages,
einer Kratze, gleichsam auf der Haut niederschlage.

Franz Nicholls (Mitte des 17. Jahrhunderts) hilt jede Art von Krisis und
Nervenfieber fiir den giinstigen Verlauf von Psychosen fiir belangreich und er rit
zur Anwendung aller moglichen Reizmittel. Man ist allerdings sehr enttéuscht,
dass man beim Weiterlesen in Gesellschaft dieser guten Gedanken die folgenden
findet: ,,Wenn man den ersten Bewegungen des monatlichen Gebliites mit Aderlass
und anderen Arzneimitteln allzu sehr widersteht, dann &rgert sich die Seele iiber
diese unbedachte Hilfe, wodurch sie in ihrer Arbeit gestért wird und will sich hernach
gar nicht wieder zu dieser Reinigung herbeilassen. In manchen Féllen ist die Seele
sehr klug. Sie teilt den Ausschlag der Pocken in 4 Tage ein, damit das Fieber bei der
Reife sich auch in 4 Tagen verteilen und also weniger heftig sein mége. Stirbt das
Kind einer Wochnerin, so bleibt die Milch weg, weil die Seele weiss, dass sie nicht
notig ist*.

erinnern, die Frage stellen, warum sie ithren Landsmann nicht frither fanden und
warum Rosenblum trotz seiner angeblichen Erfolge nicht unentwegt auf der Bahn
fortging, die er beschritten hatte. Wir halten es fiir unrichtig, Wagner-Jaureggs
Prioritdt in der Frage der Infektionsbehandlung zu bestreiten. Gewiss hat er eine
Mitgift von therapeutischen Ideen auf seinen Werdegang in sich aufgenommen,
von denen auch andere wussten und die nun ihre Friichte tragen. Aber Wagner-
Jauregg hatte auch den Mut, an ihnen festzuhalten und sie auszubauen, sie unter
anderen Gesichtspunkten zu betrachten und immer wieder auf das gleiche Ziel zu
streben. Es zeigt sich in diesem Punkte, dass die Welt nicht nur von guten Einfallen
und, um ein kantisches Wort zu gebrauchen, von ,,Genieschwiingen‘ lebt, sondern
ebenso sehr von Ausdauer und Sicherheit der Bestrebungen.
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Friedrich Hoffmann (*1616. Medicin. ration. system. Tom IV Pars IV)
berichtet, dass mehrere Irre durch das Hinzutreten eines Hautausschlages geheilt
worden seien und meint, dies sei ein Beweis fiir die Niitzlichkeit der Fontanellen,
des Gliitheisens und chronischer Hautkrankheiten.

M. G. Thilenius (Medic. u. chirurgische Bemerkungen Frankfurt 1789
S. 233ff) heilte einen Alkoholiker durch Brechmittel, Blasenpflaster und Kanthariden.
Einem anderen erregten Kranken impfte er durch Tragen von infizierten Hand-
schuhen Kritze ein und hat ihn angeblich damit hergestellt, so dass er schon am
10. Tage entlassen werden konnte.

Mutzel (Medicin. u. chirurg. Wahrnehm. II. Sammlung S. 60, Leipzig 1791)
beobachtete einen Kranken, der wie eine Bildsdule starr stand, nichts ass, nichts
trank, durch schmerzhafte Mittel nicht zu wecken war und der keinen Laut von sich
gab. Er impfte ihm ,,Kritze‘‘ ein. Am 3. Tage nach der Impfung entstand ein Geféss-
fieber, am 7. Tag brach die Kritze aus und am 9. Tage fing der Kranke wieder zu
reden an. So sei er langsam genesen und auf #dhnliche Weise sei auch ein anderer
Blédsinniger geheilt worden.

C. F. Reuss (Dispensat. universal. Argent. Th. IT 8. 232) schilderte die Heilung
erregter Geisteskranker durch Einimpfung von Pocken: Casus quoque exstant in-
oculationem variolarum maniacis applicatam, eos plane liberasse a statu eorum mentis
corrupto et restituisse eos in pristinum statum sanum, superatis variolis istis in-
oculatis, modo tam felici.

Ph. Pinel {(Philos. med. Abhandlungen {iber Geistesverwirrungen oder Manie.
Ubersetzt von M. Wagner, Wien 1801) sah eine Besserung des Zustandes bei zwei
erregten Psychosen nach Mumps und nach Gelbsucht. Er warnt aber vor allzu frither
Entlassung solcher Kranker in die Familie, da sie noch lange eine erhéhte Reizbarkeit
beibehielten.

Der englische Arzt Monro am Bethlem-Hospital hat in seinen Bemerkungen
zu Batties psychiatrischen Abhandlungen (Remarks on Dr. Batties treatise
on madness London 1758) einige Félle mitgeteilt, wo psychisch Kranke nach schweren
kérperlichen Leiden, vor allem nach Wechselfieber, geheilt wurden.

J. C. Reil (1803) empfiehlt bei Psychosen den Brechweinstein und die Kratze.
Seine Ausfiihrungen sind stark von theologisch-spekulativen Entgleisungen durch-
setzt, enthalten aber doch wohl manchen Gedanken, der mittlerweile Dutzende von
Malen als Neuerrungenschaft verausgabt wurde.

Auch Chiarugi (Abh. iib. d. Wahnsinn. A. d. Ital. {ibers. Leipzig 1795)
sah bei Melancholischen Erfolge durch Infektionen, Hautausschlige, Fussleiden und
Kritze, was auch Boerhaave und Sydenham bekannt war.

Diese in der &lteren psychiatrischen Literatur verhéltnisméfBig spérlichen
Angaben {iiber den Einfluss interkurrenter Infektionskrankheiten auf den Verlauf
von Psychosen hiufen sich nun seit dem 19. Jahrhundert zusehends. Wagner-
Jauregg hat, einer Arbeit von Nasse folgend, in seiner ersten Abhandlung iiber
diesen (Gegenstand (1887) eine Fiille von Einzelbeobachtungen zusammengetragen
und durch eigene Beitrdge noch erginzt, wovon folgendes ausgefiihrt sei:

Im Verlauf von Typhusepidemien sah Bach unter 11 Fiallen 10 Heilungen,
Schlager unter 11 Fillen 6 Heilungen. Uber einzelne Fille berichteten Kelp,
Nasse, Flemming, Sponholz sen., Krafft-Ebing, Pick u. a. Wagner-
Jauregg selbst berichtet ausfiihrlich iiber eine Defektpsychose, die im Anschluss
an einen Typhus eine etwa halbjihrige weitgehende psychische Besserung zeigte,
dann aber wieder riickfallic wurde. Bei einer Choleraepidemie beobachtete Woillez
unter seinen Kranken 6 Heilungen oder Besserungen, Sponholz jun. bei der
gleichen Krankheit eine weitgehende Besserung einer agitierten Psychose bei einem
jungen Méadchen. 2 weitere Fille stammen von Fischel und Pick. Sehr zahlreich
sind die Berichte tiber Besserung oder Heilung von Geisteskranken nach Rekurrens.
Als erster berichtet Koester in seiner Dissertation tber 24 Fille, unter denen
2 Genesungen und 7 Besserungen zu verzeichuen waren. Dann ssh Jakobi (zit. n.
Griessinger, Lehrb. d. psych. Krankh. p. 189) 3 Félle von chronischer Geistes-



Geschichtliche Betrachtungen zur Infektionsbehandlung der Metasyphilis, 11

storung, bei denen nach Rekurrens das psychische Befinden sich erheblich besserte.
Esquirol, Amelung, Franqué und Berthier haben Einzelbeobachtungen
gleicher Art gemacht. Dagegen bemerkte Gaye bei Rekurrens-Superinfektion
nur selten einen eindeutigen Erfolg. Wichtig ist wegen der verhiltnismafBig reichen
Kasuistik der klinische Beitrag von Nasse. Seine Feststellungen belaufen sich auf
68 Psychosen mit einwandfreier Rekurrens. Auf diese fallen 3 Verschlechterungen,
7 kurze Besserungen, 14 ldnger anhaltende Besserungen, 3 dauernde Remissionen
2 vollige Heilungen. Auf die von Oks referierten Beobachtungen Rosenblums
soll weiter unten eingegangen werden. Weniger eindeutig sind die Berichte iiber
Heilerfolge nach Variola. Zwar haben Leidesdorf, Miinzenthaler, Nasse,
Schlager u. a. iiber einzelne gebesserte Falle berichtet und es fand sich unter ihnen
auch ein Paralytiker: dem stehen aber negative Resultate von Gaye (13 Falle),
aus der Irrenanstalt Feldhof (26 Falle und von Wagner-Jauregg 1 Fall Para-
litiker) gegeniiber. K&stl berichtete auf einer Naturforscherversammlung in Wien
iiber einzelne beginnende Paralysen, die er durch Pockenlymphe weitgehend gebessert
hatte. Bei Nachpriifung dieser Angaben kam Sponholz sen. zu einem ablehnenden
Ergebnis.

Diirftig, jedoch ziemlich eindeutig sind die klinischen Daten iiber Besserungen
nach Masern und Scharlach. Fiedler teilt 2 Fille von Paralysenheilung nach Scharlach
mit. Sponholz sen. sah eine dauernde Remission. Schréder van der Kolk
erwahnt die Heilung einer Manie nach Hinzutritt einer Maserninfektion.

Erysipel und Eiterungen: Wagner-Jauregg bringt in seiner erst-
maligen Mitteilung 2 ausfiihrliche Krankengeschichten weiblicher Psychosen mit
depressiv-dngstlichen Erregungszustinden und halluzinatorischen Ergebnissen, die
nach Gesichtserysipel teils heilten, teils weitgehend gebessert wurden. In 2 von diesen
Fillen wird die Diagnose nicht sicher gestellt werden koénnen, der dritte Fall betraf
eine Schizophrene. Oebeke berichtet {iber einen Patienten mit progressiver Paralyse,
der nach Erysipel bis zur Entlassungsfdhigkeit remittierte. Weitere Einzelbeob-
achtungen sind von Berthier, Sponholz sen., Sander, Fritsch, Landerer,
Lehmann u. a. mitgeteilt. Uber Besserungen von krankhaften psychischen Zu-
stdnden nach Phlegmonen und anderen bakteriellen Infektionen finden sich Zusammen-
stellungen in den Arbeiten von Nassel), Gauster, Doutrebente u. a. Selbst-
redend wurden gegensétzliche Ansichten h#ufig genug gedussert. So wurde z. B.
erértert, weshalb man denn bei schwer Kachektischkranken mit Dekubitus nicht
viel héufiger Besserungen ihres psychischen Leidens sdhe, weshalb vielmehr gerade
dann héufig der Tod in nichster Nahe stehe. Ein Dekubitus sei doch auch eine
chronische Eiterung, die unter Umstdnden recht lange anhalten konne, die aber
das psychische Befinden, wie die Erfahrung lehre, kaum merklich beeinflusse. Man
iibersah bei diesem Einwand wohl, dass derartige Dekubitalgeschwiire unter anders
gelagerten Immunitétsverhéltnissen entstehen, dass sie ein gewisses Darniederliegen
der Abwehrkrafte im Organismus anzuzeigen pflegen, dass daher in solchen Zu-
stdnden eine Rermission nicht mehr erwartet werden darf.

Es gab iibrigens, wie bereits in der Einleitung angedeutet, eine Zeit, in der
die Beeinflussung nicht psychotischer Erkrankungen durch das interkurrente Erysipel
eine bedeutsame Rolle in der Therapie spielte. Es existieren dariiber in der élteren
nicht-psychiatrischen Literatur eine Unsumme von Einzelmitteilungen. So sah
Biedert (D. Medizinalzeitg. 1886 Nr. 4) Heilung eines Rundzellensarkoms der
Mund-, Nasen- und Rachenhéhle durch Erysipel. Legrand (Rev. med. 1848 n.
Schmidts Jahrb. Bd. 63 S. 178) beobachtete, dass skrophulése Lymphknoten nach
interkurrentem Erysipel sich zuriickbildeten, dhnliches sah Ricochon (Gaz. hebdom.
1885 Nr. 26) von leukdmischen Lymphomen. Schwimmer (Osterr. med. chir.
Presse 1887 Nr. 37) und Winternitz (Prager med. Wochenschr. 1887 Nr. 10)
berichten &hnliches vom Lupus, desgleichen Cazenave, Busch, Hebra, Volk-
mann u. a. Nach Hoffmann, P. Frank, Blasius, Volkmann sollen sich

1) Siehe auch: Der Irrenfreund. Jg. 1865.
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verschiedene chronische Hautkrankheiten, alte Geschwiire und Fisteln, die jeder
Behandlung trotzten, durch Hinzutritt eines Erysipels iiberraschend bessern und
ausheilen. Man hat sogar aus diesen Tatsachen schon lange vor Wagner-Jaureggs
Impfversuchen die entsprechenden Konsequenzen gezogen und das Erysipel zu
Heilzwecken kiinstlich iibertragen. Derartige Versuche stammen von den Franzosen
Ricord und Despres (zit. n. Bruns), spater wurden sie von W. Busch und Fehl-
eisen (Atiologie des Erysipels 1883) aufgenommen. Man behandelte mit diesen
Mitteln inoperable Tumoren, Narbenkeloide, Hautaffektionen. Die Impfung wurde
so vorgenommen, dass man entweder die zu impfenden Kranken in die schmutzigen
Betten von Patienten mit eiternden Wunden legte, oder nach Skarifikation der Haut
kleine Mengen von Bouillonkultur der Erysipelkokken iibertrug. Die Erfolge waren
teilweise sicher iiberzeugend, in anderen Fillen unbefriedigend, es kamen auch
Todesfalle an Impferysipel vor. Siehe z. B. Janicke, C. Bl {. Chirurgie 1884 Nr. 25.
Jedenfalls fand diese erste nicht-psychiatrische Phase der Infektionsbehandlung mit
der kritischen Besprechung von Bruns ihren einstweiligen Abschluss.

Mit den vorstehenden Ausfithrungen glaube ich die wesentlichsten klinischen
Daten angefiihrt zu haben, die mit der heutigen Infektionsbehandlung in direktem Zu-
sammenhang stehen und die den Arbeiten Wagner-Jaureggs und den bekannten
Beobachtungen von Rosenblum vorausgehen. Damit ware der erste Abschnitt der
Geschichte der Infektionsbehandlung hinreichend gekennzeichnet. Aber es verlauft in
ihm noch eine zweite Linie, weniger deutlich und vielmehr in indirekter Beriihrung
mit dem Kernpunkt der Impftherapie. Xs ist dies die Reihe jener unspezifischen
Behandlungsverfahren, wie sie seit Jahrhunderten im Gliitheisen, der Moxa, dem
Haarseil, der Bluttransfusion usw. in Gebrauch waren. Ich habe bereits erwéhnt,
dass sie zur Geschichte der Infektionsbehandlung nur indirekten Bezug haben und
dass es fraglich ist, ob man diese Methoden alle auch nur anndhernd auf die gleiche
theoretische Grundlage bringen kann. Am ehesten méchte man dies noch von grob
mechanischen Verfahren annehmen, die auf die Erzeugung und Unterhaltung
chronischer eitriger Prozesse abzielten. Weniger sicher wird die Sache aber schon
bei der Transfusion und dem Aderlass. Ganz verwaschen ist vollends der innere
Zusammenhang der Wirkung blosser Hautreizmittel, wie Senfpflaster, Kanthariden,
Brennessel mit der Malaria- und Rekurrensbehandlung. Es ist zunédchst wohl nicht
viel mehr als eine Redensart, wenn man die Kluft durch die Annahme einer Stérung
im kolloidalen Zustand des Organismus und &dhnlichem zu iiberbriicken sucht. Wir
glauben, es sei oft genug ausgesprochen worden, unsere gesamte Therapie sei doch
eine Reizbehandlung und bewirke Stérungen des kolloidalen Gleichgewichtes. Wenn
wir also im folgenden die alten physikalischen und chemischen Heilmethoden im
Zusammenhang mit der Geschichte der Infektionsbehandlung betrachten, so geschieht
dies in Wahrung einer gewissen Tradition, nicht aber aus der Uberzeugung, als sei
alles dasselbe oder miteinander genetisch hinreichend verbunden. Die folgenden
Methoden spielten in der alten Psychiatrie eine besondere Rolle:

1. Das Haarseil (Setaceum). Man legte es ausschliesslich im Nacken an und
zwar in der Weise, dass man eine ziemlich breite Hautfalte an ihrem Fusse mit einer
besonderen Nadel durchstach. Diese war gebogen, anndhernd von der Form einer
Pfeilspitze und trug an ihrem stumpfen Ende eine breite Ose, in die das Haarseil
eingezogen wurde. Das Haarseil war ein breites Band aus Wolle, Seide oder Leinen
von der Lénge eines halben Meters, mit ausgefransten lockeren Randern an beiden
Léngsseiten. Nach Durchstechung der Haut mit der Haarseilnadel wurde das Band
in der Weise durch den Stichkanal gezogen, dass das eine Ende der Schnur eben
noch an der Ausstichstelle zu fassen war, wiahrend der Rest der Schnur an der Ein-
stichstelle in der Linge von etwa 40 cm herabhing. Nun léste man das Haarseil
aus der Nadel, band die beiden Enden iiber der Decke des Stichkanals zu einem
Knoten oder rollte sie auf und befestigte sie mit Heftpflaster auf der Riickenhaut.
Uber der Wunde wurde ein Schutzverband angelegt. Nach einigen Tagen setzte
eine Fremdkorperentziindung ein, die Stichwunde sonderte ab und die Sekrete
zersetzten langsam das Haarseil. Man wechselte dann den Verband, zog das Band
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weiter durch die Wunde nach, so dass immer neue Stellen unter der Haut lagen.
Reichte die Lange der Schnur nicht mehr aus, so nidhte man an einem Ende ein
weiteres Stiick an. So war es moglich, eine monatelange Eiterung zu unterhalten,
ohne dass ein Verschluss der Wunde moéglich war. War die Absonderung aus dem
Stichkanal nicht stark genug, so bestrich man die Umgebung noch mit Hautreiz-
mitteln oder legte Blasenpflaster auf (Enge, Stintzing). Das Verfahren der
Behandlung mit dem Haarseil ist sehr alt und wurde bei allen moglichen kérper-
lichen und psychischen Leiden angewendet. Woher es stammt, konnte ich nicht
ermitteln. Es scheint in der ersten Halfte des vorigen Jahrhunderts seine haupt-
séchlichste Bedeutung fiir die Psychiatrie erlangt zu haben, wurde aber noch von
De Forest und von Mabille in den achtziger Jahren empfohlen.

2. Die Moxa (japan. mogusa). Dieses den alten japanischen Arzten wohl-
bekannte Behandlungsverfahren!) wurde zunéichst bei Gallensteinleiden angewendet,
zusammen mit Ortlichen Skarifikationen an der Stelle des starksten Gallenstein-
schmerzes. Auch in Verbindung mit dem Glithstift wurde es gebraucht. Die erste
Nachricht von der Moxa scheint in den ,,Amoenitates exoticarum® von Kampfer
(Lemgoviae 1712) vorzuliegen, wo sich folgende Notiz findet:

Mozxa lanugo est, sive stupa mollicula, coloris cinerei, concipiendo igni aptissima,
coque admisso moderate gliscens, scintilla minus conspicua, ardore temperato,
progressu lento, donec in favillam tota depasta sit. Conficitur ex Artemisiae vulgaris
(latifoliae) adhuc dum novellae foliis exsiccatis, longo tempore in aere suspensis et
obsoletis. Colligitur vero ad moxam eliciendam Artemisia non omni promascue
tempore sed eis tantum diebus, quibus ex astrologorum raticinio Caeli benignitas
eandem astrorum virtute quam maxime foecundavit.

(Die Moxa ist eine Art Wolle oder weiche Baumwolle von grauer Farbe, die
sehr leicht entziindbar ist und nach dem Anbrennen méifig stark fortglimmt. Der
glimmende Funke ist nicht sehr erheblich, entwickelt geringe Hitze und schreitet
langsam voraus, bis alles zu Asche zerfallen ist. Man stellt die Moxa aus den Blattern
der jungen breitblatterigen Artemisia vulgaris her, nachdem man sie lange Zeit an
der Luft aufgehdngt und getrocknet hat. Is wird ilibrigens die zur Herstellung der
Moxa dienende Artemisia nicht zu jeder beliebigen Zeit gesammelt, sondern aus-
schliesslich an jenen Tagen, an denen nach dem Spruche der Sterndeuter die Gunst
des Himmels sie so reichlich wie méglich mit der Macht der Gestirne ausgestattet hat.)

Aus dieser kurzen Schilderung ist schon annahernd ersichtlich, um was es
sich bei der Moxa handelte. Sie bestand aus einem pflanzlichen Stoffe, der in mehreren
Lagen auf die Haut gebracht oder in Form eines Zylinders in einer Messinghiilse auf-
gesetzt wurde. Sodann wurde die Substanz in Brand gesetzt, sie glimmte langsam
nach Art des Feuerschwammes ab und erzeugte auf ihrer Unterlage eine Verbrennung
maBigen Grades. Diese Originalvorschrift erfubr im Laufe der Jahrzehnte eine viel-
faltige Anderung. Ein jeder Arzt hatte da seine eigene Gebrauchsanweisung und seine
Spezialitit, auf die er eingeschworen war. Man édnderte und verbesserte so lange,
bis das Ergebnis mit dem Ausgangsverfahren nur noch den Namen gemeinsam
hatte. Von den vielen Moxarezepten, die es gab, sollen hier nur zwei erwdhnt werden:
die Papiermoxa und der Moxenhammer. Die Papiermoxen, die Breschet verwendete,
waren kleine, 15—18"' lange, 3—6'" breite Zylinder von zusammengerolltem
Papier, die mit einer Losung von neutralem Kaliumchromat getrankt wurden. Die
so vorbereiteten Zylinder sollen sehr gleichméfBig ohne weiteres Zutun bis zum Ende
abbrennen. Eine andere Vorschrift gibt Marmorat. Er taucht Papier in basisch
essigsaures Blei und trocknet dann. Das Papier soll ungeleimt oder schwach geleimt
sein. Hieraus wird ein locker oder fest gerollter Zylinder gedreht, der je nach der
Art der Wicklung langsamer oder rascher abbrennen soll. Man kann sich des gleichen
Zylinders zur Applikation mehrerer Moxen bedienen. Der Zylinder wird brennend
der Haut aufgesetzt. Um ungewollte Brandwunden zu vermeiden, wird die Moxen-
hiilse an der Basis quer mit einer Nadel durchstochen, die man in ein Stiickchen

1) Siehe z. B. Pagel, Gesch. d. Med. Bd. I S. 31, Berlin 1898.
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Holz als Griff einsticht. Andere Autoren verwenden Kaliumnitrat bzw. Kalium-
chlorid als Impragnationsmittel fiir die Papiermoxen. Ganz anders sieht der Moxen-
hammer aus, der gleichfalls von dem oben erwdhnten franzésischen Arzte Breschet
angegeben wurde. Das Instrument bestand aus einem eisernen Hammer, der nach
Art des chirurgischen Hammers auf beiden Seiten verwendbar war und einen
holzernen Stiel besass. Man brachte das Metall 1—2 Minuten in kochendes Wasser,
hierauf wurde die Hammerscheibe einige Sekunden lang auf die Haut aufgesetzt.
Ging die Verbrennung nicht tief genug, so wiederholte man das Aufsetzen des
Hammers noch ein bis zwei Male. Schmerzhaft sollte nur das erstmalige Auflegen
des Hammers sein. Es hat vielleicht ein gewisses Interesse, hier an einem Beispiel
zu zeigen, mit welchen theoretischen Vorstellungen und mit welcher Indikation
man an die Anwendung der Moxa heranging. Sadler schreibt in seinem Aufsatze:
,»Uber die Anzeige zur Anwendung der Moxa“ folgendes: Die allgemeinen Wirkungen
der Moxa sind 1. antierethisch, 2. rein dynamisch, 3. belebend, 4. revulsorisch,
5. zuriickbildend.

Ad 1. Bei Krankheiten mit grosser Schwéiche und Aufregung, besonders
der Schleimhéute, Atmungs- und Verdauungswerkzeuge, wo wir im Innern einen
lebensgefdahrlichen Reizzustand vermuten. Wo innere Mittel nichts helfen oder nicht
vertragen werden. Wo der Kranke fiir Blutegel und Vesikantien zu schwach ist.
Ad 2. Rein dynamisch in schmerzhaften Krankheiten, sowohl da, wo von keiner
Metastase oder Ablagerung die Rede ist, als auch, wo zwar Verdacht auf Dyskrasie
vorhanden ist, diese aber weder ihren spezifischen, noch anderen Heilmitteln weichen
will. Ad 3. Belebend zeigt sich die Moxa bei Lidhmungen. Ad 4. Revulsorisch sah
sie der Verfasser wirken bei Vereiterungen der Lungen und des Ovariums. Ad 5.
Zuriickbildend bei Magenverhirtung, Obstruktionen, Aneurysmen.

In diesem Tonfall geht es weiter. Man moge daraus ersehen, dass in der Tat
so gut wie keine Gegenindikation zur Anwendung der Moxa bestand. Jedenfalls
gab es praktisch kaum ein Leiden, das vor der Glimmbhiilse sicher war. Man mag
dariiber lacheln, man sollte sich aber daran erinnern, dass es heutzutage mit dem
Gebrauch der sog. Reizkoérpereinspritzungen und der unspezifischen Behandlung
kaurn besser bestellt ist und dass unsere Kenntnis von den Heilwirkungen dieser
Methoden nach 100 Jahren ebenso dunkel geblieben ist, wie ehedem?!). Neben der
Anwendung der Moxa wurde noch ein anderes Mittel zur Erzeugung eiternder
Wunden gebraucht. Es ist dies

8. Die Fontanelle. Bei Allgemeinleiden wurde sie am Kopfe oder in der
Lebergeoend wohl auch an der Wirbelséule erzeugt. Sonst am Orte der Erkrankung,
bzw. in seiner Nahe. Altere chirurgische Werke empfehlen beinahe fiir jedes Leiden
eine andere Art der Kd&rperfliche zur Erzeugung von Fontanellen. Viel gebraucht
wurden bestimmte Knochenvorspriinge der Extremitdten, das Olekranon, der
Ulnakopf, die Malleolen. Entweder durch Blasenpflaster, oder durch Hélenstein,
dann und wann auch durch Glitheisen und die Moxa wurde zunichst eine eiternde
Wunde geschaffen, die man gegebenenfalls durch Authenriethsche Salbe erweiterte
und vertiefte. Um eine Anndherung der Wundrander zu verhindern, legte man das
Geschwiir mit Erbsen, gekochten Kieseln oder Wachskugeln aus. Grossere Fontanellen
trugen bis zu 30 und 50 Erbsen auf ihrem Grunde. — So sehr wir bei unseren gegen-
wartigen Anschauungen geneigt sind, die Wirkungsweise der Fontanelle etwa mit
der einer Moxe oder des Gliiheisens gleichzusetzen, ebenso streng unterschieden die
alten Arzte unter all diesen Verfahren. Oft kann man alte therapeutische Notizen
finden, in denen zu lesen ist, dass die Fontanelle bei diesem oder jenem Leiden mit
durchschlagendem Erfolg gebraucht wurde, wahrend alles andere versagte, das
Haarseil, die Brechweinsteinsalbe und die Moxen. Kein Wunder, wenn jede Methode
ihre glaubigen Anhénger hatte, die an dem, was der andere machte, kein gutes Haar
liessen und bei denen es nur ein Allheilmittel gab: die Fontanelle.

1) Zur Geschichte der Moxen siehe: v. Reichert, Ein Beitrag zur Geschichte
der Moxe. Rohlfs Arch. 1879, II. Valentin, Historia moxa 1650.
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4. Die Authenriethsche Salbe und #hnliche Verfahren. Die Einreibungen
des Schédels mit dtzenden Salben haben in der &lteren Psychiatrie eine so bedeutsame
Rolle gespielt, dass es angezeigt erscheinen diirfte, etwas eingehender die Geschichte
dieser Behandlungsmethode zu betrachten. Gewdhnlich wird Jacobi als der erste
Autor bezeichnet, welcher die Schéideleinreibungen bei Paralyse empfahl. Doch ist
diese Behauptung sicher unzutreffend. Es 14sst sich leicht beweisen, dass die Brech-
weinsteinsalbe schon lange vor Jacobi eine angesehene Stellung im therapeutischen
Riistzeug des Psychiaters hatte und dass gerade Jacobi zu Zeiten nachdriicklichst
vor der lokalen Anwendung des Tartarus stibiatus warnte!). Wenigstens hat er
dies in fritheren Jahren getan; spéter stand er etwas weniger ablehnend der Methode
gegeniiber. Tatsache ist, dass schon im Jahre 1819 von Kranken in einem Wiirz-
burger Spital berichtet wird, sie zeigten infolge der Behandlung mit Brechweinstein-
salbe schwere Perforationen der Scheitelknochen. Man wird annehmen diirfen,
dass die Schideleinreibungen mit Atzsalben im letzten Viertel des 18. Jahrhunderts
sicher von Irrenidrzten angewendet wurden. So warnt Pargeter (zit. n. J. B, Fried-
reichs Literargesch. d. Path. u. Therap. psych. Krankh. Wiitzburg 1830) vor der
Methode, auch bei Haslam (ebenda) finden sich Notizen dariiber. Seit der Mitte
des 19. Jahrhunderts fand die Brechweinsteinbehandlung ziemlich ausgedehnte
Verbreitung, nachdem Jacobi und nach ihm Snell einige Erfolge mit ihr erzielt
hatten. Jacobi berichtete iiber 10 Fille mit 2 deutlichen Remissionen, Snell sah
bei 5maliger Anwendung des Ungt. stibio-Kali tartarici nur einmal einen sicher
kausal auf die Therapie hinweisenden Erfolg. Etwas reichhaltiger war schon das
statistische Material von Madelung, der iiber 19 Falle aus eigener Anschauung
berichtete. Trotzdem kam das Behandlungverfahren schon frithzeitig in Misskredit.
Auch die Beobachtungen von Amelung mahnten zur Vorsicht. Erst L. Meyer
lenkte die Aufmerksamkeit erneut auf den Gegenstand. Von 15 mit Schadelein-
reibungen behandelten Paralytikern erzielte er in 8 Fillen Heilung bzw. sehr weit-
gehende Besserungen. Es folgte dann im Jahre 1882 die Verdffentlichung von
Oebeke, der wenig eindeutige Ergebnisse erzielte. Statt der Authenriethschen
Salbe verwendete er das Ungt. acre, das sich folgendermaflen zusammensetzte:
Hydrary. bichlorat. corros., Cantharid., Liqu. stib. chlorat. aa 1.0, Ungt. basilic. 4,0.
Uber die Originalmethode und ihre Handhabung erfahren wir durch Jacobi und aus
Pelmans beriihmten: ,,Erinnerungen eines alten Irrenarztes*’. Pelman sagt hier?):
Das Verfahren war folgendes: Zunéchst wurde auf der Hohe des Scheitels und zwar
gerade dort, wo sich die Naht des Scheitels mit der Stirmnaht begegnet, ein taler-
grosses Stiick ausrasiert und mehrmals téglich mit einer starken Quecksilbersalbe
eingerieben. Dies wurde solange fortgesetzt — etwa 3 bis 5 Tage —, bis die Haut des
Schéadels aufgetrieben, die Augen verschwollen und das Gesicht bis zur Unkenntlich-
keit verstrichen war. Dann wurden die Einreibungen eingestellt und die Einreibungs-
stelle mit feuchtwarmen Breiumschldgen behandelt. Mittlerweile war das ein-
geriebene Stiick der Kopfhaut schwarz und brandig geworden und fing an, sich
unter dem Einflusse der warmen Umschlége loszuldsen, bis man es mit der Pinzette
fassen und herausnehmen konnte. War die Einreibung gut gemacht und in jenen
Tagen war das durchwegs der Fall, dann war das Loch scharfrandig, wie mit dem
Meissel ausgestemmt und man sah auf dem Grunde den blanken Schédel mit seinen
verschiedenen Néahten freiliegen. Die Heilung der Wunde dauerte eine léngere Zeit.
Zunéchst stiess sich die der erndhrenden Knochenhaut beraubte #&ussere Schédel-
platte ab und die Einwirkung der Salbe war so gewaltig, dass ihr nicht selten die
innere Schidelplatte folgte. Die harte Hirnhaut lag alsdann frei, ohne jeden weiteren
Schutz und man konnte ihr Pulsieren sehen. Wenn dann ein solcher Kranker in
Streit mit seiner Umgebung geriet und es zu Handgreiflichkeiten kam, dann konnte
man sich und zwar mit Recht, der Besorgnis nicht verschliessen, dass ein ungliick-

1) Siehe dessen Werk: Die Hauptformen der Seelenstérungen, Bd. 1, Leipzig
1844, 8. 794ff.

%) zit. nach Weichbrodt.
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licher Schlag das schlecht geschiitzte Gehirn treffen und dem ganzen Kurverfahren
ein vorzeitiges Ende bereiten wiirde. Es ist mir bis auf den heutigen Tag eigentlich
unerklérlich, dass dergleichen nie vorgekommen ist und ebenso, dass mit dem un-
glaublich rohen und jeder chirurgischen Vorsicht baren Verfahren kein direkter
Schaden verbunden war. Wohl befanden sich die Kranken wéhrend der Schwellung
recht schlecht und waren schwer krank, mit der Abschwellung des gewaltigen Odems
aber kehrte auch ihre Unruhe und ihr Wohlbefinden wieder und von einer Sepsis,
fiir die bei der absolutesten Vernachldssigung jeder antiseptischen MaBregel es an
einem hinreichenden Grunde wahrscheinlich nicht gemangelt hétte, haben weder ich
noch ein anderer jemals etwas gesehen.” Weitere methodische Einzelheiten gibt
Sander: Auf die vorher kahl rasierte Scheitelhdhe wurde ein Stiick Pappdeckel,
welches zur Begrenzung der einzureibenden Fliche einen Ausschnitt von der Grosse
eines Talers hatte, gelegt und dann in die Offnung 2 Drachmen des Ungt. stibiat.
gebracht und mit einem Pinsel eine Viertelstunde lang sanft dariiber gestrichen.
Diese Prozedur wurde anfangs zweimal téglich wiederholt; spater, wenn die Pusteln
erschienen und der Schmerz zunahm, wurde sie abgekiirzt und die Menge der Salbe
verringert. Sobald die nach allen Seiten sich verbreitende Geschwulst der Kopfhaut
die Haargrenze nach vorne iiberschritt, wurden die Einreibungen ausgesetzt und
Breiumschlége tiber den Scheitel gemacht, bis die Entziindung beendigt war und
die brandig gewordene Hautstelle sich abzulésen begann. In dieser Weise wurde
der Knochen nur selten und dann nur oberfldchlich von Nekrose ergriffen, anderer-
seits musste, wie Jacobi sagt, die Entziindung mit ihrer Anschwellung sich iiber
den ganzen Kopf verbreiten, damit das gesamte Gehirn sich an den Folgen der
Operation beteilige. Bis zur Abtrennung der gangrinésen Haut wurde die Diat auf
Wassersuppe, Milch und Weissbrot beschrankt. Die Reaktion der Kranken, welche
diesemn Verfahren unterworfen waren, war verschieden. Einige klagten iiber Kopf-
schmerz, Druckgefiithl am Kopfe u. dergl.,, andere schienen nichts zu empfinden.
Mehr oder weniger starkes Fieber trat ein, Abgeschlagenheit, Schlaflosigkeit in-
folge des Schmerzes wurden beobachtet. Hin und wieder liess sich auch die Geschwulst
nicht auf die behaarte Kopfhaut einschréanken, sondern es kam zu einem mehr oder
weniger sich ausbreitenden Erysipel. Aber im ganzen wurde der Eingriff meist gut
tiberstanden. Der Erfolg, der in vielen Fallen als frither oder spiter wieder sich
verlierende Besserung des psychischen Verhaltens, in einzelnen als wirkliche Genesung
beobachtet wurde, trat in den nidchsten 6 Wochen ein, nicht selten, wenn die Wunde
zur Vernarbung gelangte.

Man sollte meinen, eine so grobe Behandlungsweise der Paralyse, wie die
Schédeleinreibungen mit Brechweinsteinsalbe es war, hétte doch von allen Seiten
Ablehnung erfahren sollen. Dem war aber nicht so. Eine Reihe namhafter Autoren
setzte sich fiir sie ein, so z. B. Schiile, de Forest, Erlenmeyer, Regis. Browne
verwendete an Stelle des Brechweinsteins das Oleum crotonis zu FEinreibungen.
Als einer der ersten wandte sich Sander in léngeren beachtenswerten Ausfithrungen
gegen die Therapie und es ist bis zu einem gewissen Grade doch kennzeichnend fiir
die Situation, dass sich an den Vortrag Sanders eine Diskussion nicht anschloss.
Er berichtet liber einen stark erregten minnlichen Kranken, der mit Brechweinstein-
salbe behandelt wurde und spidter interkurrent verstarb. Es fand sich an Stelle
der fritheren Einreibung eine umschriebene Verwachsung der Meningen mit dem
Schideldach, eine wallartige Verdickung des Knochens und eine Verwachsung der
Hiute mit dem Hirn, woraus gefolgert werden konnte, dass selbst bei Intaktsein
des Schiadeldaches die Wirkung der Brechweinsteinsalbe eine sehr tiefgehende war
und dass durch die Einreibungen eine lokale Meningitis entstand, die sich der dusseren
Beobachtung génzlich entzog. Daran kniipfte Sander, trotzdem er gewisse Erfolge
der Therapie anerkannte, seine Warnung und er schliesst mit den Worten: ,,Es ist
sonach eine Reaktivierung der Scheiteleinreibungen nicht mehr zu erwarten. ,,Die
danach folgenden Lehrbiicher der Psychiatrie, z. B. das von Krafft-Ebing, haben
dann in der Tat die Methode endgiiltig beseitigt und man kam nicht mehr auf sie
zuriick.
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5. Das Glitheisen (Ferrum candens). Die erste Nachricht von der Verwendung
des Glitheisens bei psychischen Krankheiten findet sich bei Avenzoar. Er tadelte
die Arzte, welche die Verwirrungen des Verstandes mit Brennmittel zu heilen suchten.
Antonius Guainerius (*1440 zu Padua) empfiehlt das Glitheisen bei manischen
Zustanden. Ihm folgt eine lange Reihe von Arzten, welche Erfolge von der Kauteri-
sation sahen. Um nicht ermiidend zu wirken, unterlasse ich deren einzelne Her-
zéhlung und verweise Interessenten auf die immer noch lesenswerte Geschichte der
Therapie psychischer Krankheiten von Friedreich. Angewendet wurde das Gliih-
eisen langs der Wirbelséule, im Nacken, oder in der Umgebung des Afters, am Gesass.
Man dachte in erster Linie an eine Ableitung kranker Korpersifte vom Krankheits-
herd, wenn man den Gliihstift gebrauchte.

6. Die Brennmittel. Nahe verwandt mit dem Glitheisen diirften gewisse andere
Reizmittel sein, die man in Form der Kanthariden, des Blasenpflasters u. a. auflegte.
Auch das Peitschen des Riickens mit Biindeln von Brennesseln wurde geiibt, wie
die Literatur zeigt, ein keineswegs harmloses Verfahren. So ist z. B. in einem der
altesten Bande von Schmidts Jahrbiichern ein Fall versffentlicht, bei dem es im
Anschluss an die Brennesselbehandlung zu bedrohlichen Allgemeinerscheinungen
und zu schwerer Nierenerkrankung kam. Als letzte, viel gebrauchte Verfahren
seien noch angefiihrt:

7. Die Transfusion und der Aderlass. Es ist bekannt, dass die alten Arzte von
der uns irrig erscheinenden Anschauung ausgingen, es koénunten krankes Blut und
kranke Kérperséfte ohne Folgen in grossen Mengen dem Kérper entzogen und durch
gleich grosse Mengen gesunden, sogar artfremden Blutes ersetzt werden, etwa in der
Art, wie man aus einer Roéhre den triiben Inhalt auslaufen lasst und ihn durch frisches
Wasser ersetzt. Dass man in der Berechnung der zulissigen Mengenverhiltnisse
auf Grund dieser irrigen Vorstellungen weit iiber das Ziel hinausschoss, mag die
Ursache gewesen sein, weshalb man Anhénger der Transfusion wie den vielverspotteten
Hasse mit so seltenem Fanatismus bekampfte. Dass aber dennoch an den alten
Beobachtungen viel richtiges gewesen ist, lehren allein unsere Serum- und Eigenblut-
behandlungen. Ob die Psychiater in den allerletzten Jahrhunderten die Methode der
Transfusion noch viel gebrauchten, entzieht sich meiner Kenntnis. Sicher war sie
in der zweiten Hilfte des 17. Jahrhunderts bei jeder Art von Psychosen beliebt.
So steht fest, dass im Jahre 1667 in Paris von Denis die Transfusion verwendet
wurde. Dieser Tatsache gebiihrt deshalb einiges Interesse, weil sie ein gerichtliches
Nachspiel von weiterer Bedeutung hatte!). Der Kranke, den Denis behandelte,
war ein 34jdhriger junger Mann, der durch ungliickliche Liebe wahnsinnig geworden
sein sollbe. Es wurden jhm am rechten Arm 10 Unzen Blut sbgenommen und 5—6
Unzen Blut aus der Schenkelarterie eines Kalbes auf ihn iibergeleitet. Schon am
folgenden Tage soll der Patient erheblich besser gewesen sein. Man entschloss sich
daher zur Entnahme von weiteren 2—3 Unzen Blutes, die durch ein Pfund Kalbsblut
ersetzt wurden. Daraufhin war die Psychose behoben, der Kranke wurde entlassen
und als Wunderkind dem ersten Prasidenten des Parlaments und samtlichenProfessoren
der Ecole de Chirurgie gezeigt. Gross war aber die Aufregung, als der scheinbar
Genesene einige Monate nach der Transfusion in hohes Fieber verfiel und starb.
Die Gegner des Arztes brachten diesen vor Gericht, er gab eine Erklarung ab, schliess-
lich einigte man sich, dass der Kranke durch schwere Diatfehler und Allioholmiss-
brauch ums Leben gekommen war. Im gleichen Jahre wird aus London berichtet,
dass King in einer Sitzung der Londoner philosophischen Gesellschaft iiber Trans-
fusion einen Vortrag hielt. Bei dieser Gelegenheit wurde von Ent der Vorschlag
gemacht, an den Geisteskranken des Bethlemhospitals die Methode praktisch zu
erproben. Doch scheint es nicht zur Ausfithrung dieses Planes gekommen zu sein,
da der leitende Arzt sich seine Bedenken nicht zerstreuen liess. Es hat noch im

') Siehe hierzu: Jahrb. d. philos. medizin. Gesellsch. von Wiirzburg. Heraus-
gegeben von Friedreich, 1. Bd., 1. Heft S. 127, Wiirzburg 1828. Ebenso Scheel,
die Transfusion des Blutes, 1. Bd., § 51, Kopenhagen 1802.

Kihn, Quartire Syphilis. 2
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gleichen Jahrhundert Ettmiiller die Transfusion bei Geisteskranken empfohlen
und Klein halt es fiir moglich, dass eine véllige Uminderung des Gemiites durch
die Blutiibertragung erreicht werden kénne. Moritz Hoffmann, Professor in
Altdorf, soll nach einem Bericht seines Schiilers Vehr bei einer Vorlesung in Pavia
im Jahre 1662 die Transfusion bei Melancholischen ausgefiihrt haben. Die dazu
verwendete Glasrohre hatte die Form eines griechischen Z. In spéteren Jahrhunderten
nahm die Bedeutung der Transfusion fiir die Psychiatrie wieder ab. Schuld daran
hatte wohl nicht zuletzt die absprechende Kritik Ernst v. Bergmanns, nach der
man das Verfahren fiir erledigt halten konnte. Anders war es mit den Aderldssen.
Sie haben sich lange unter dem therapeutischen Ristwerk gegen die Psychosen
behauptet, wenn auch in verhdltnismiBig harmloser Form. Empfohlen wird der
Aderlass von Calmeil, Esquirol, Heinroth, Guislain, Windslow, Flemming
u. a. Voisin erhebt die Forderung, jedem Paralytiker im Monat annihernd 200 g
Blut durch Blutegel zu entziehen. Meschede will sogar bei 4 paralytischen Kranken
durch Blutentziehungen Besserung des Befindens gesehen haben. Die Remission
dauerte zwischen 5 und 15 Jahren. Auch Schiile und Meynert treten fiir lokale
Blutentziehungen bei Paralyse ein. In ihren Veréffentlichungen lisst sich noch
deutlich feststellen, dass sie vor allem von der Vorstellung geleitet wurden, das
hyperéamische Gehirn werde durch einen solchen Eingriff entlastet und kranke Safte
wiirden dem Koérper entzogen. Krafft-Ebing verordnet den Aderlass in Form von
Blutegeln, die hinter dem Ohr der kranken Korperseite in der Zahl von dreien bis
vieren angesetzt werden sollen!) (Enge).

Nach diesen Betrachtungen iiber die alten physikalischen Behandlungs-
methoden méchte ich zum Thema zuriickkehren. Ich hatte den vorstehenden Seiten-
weg betreten mit der Bemerkung, dass er nur lockere Beziehungen zur eigentlichen
Geschichte der Infektionsbehandlung habe. Einerseits, so wurde ausgefiihrt, knipften
die altesten Arbeiten iiber die Infektionsbehandlung in ihren Vorstellungen direkt an
die physikalischen Heilmethoden an, andererseits konne aber unter solchen Um-
stdnden der geschichtlichen Betrachtung eine Grenze nicht gesetzt werden, wenn
jedes physikalische Verfahren aufs Geratewohl als ,,Reizkérperbehandlung® unter
den Ahnen der Infektionsbehandlung auftauche. So mdége es denn bei der Fest-
stellung bleiben, dass die dltere physikalische Behandlung mit der Infektionsbehandlung
zur Zeit geschichtlich wenig zu tun hat. Das Haarseil, die Moxa, das Gliiheisen hat
die empirische Erfahrung geboren und sie wurden damals unter anderen theoretischen
Voraussetzungen angewendet, wie dies heute der Psychiater bei Malaria und Re-
kurrens tut. Identifiziert man Altes und Neues theoretisch, so steht dem nichts im
Wege als die Uberlegung, dass erst die ferne Zukunft lehren kann, wie weit man
damit recht tut. Bislang ist wohl der Begriff der ,,Fieberbehandlung‘ oder jener der
s»»Reizkérpertherapie’ ebensowenig fest begriindet, wie es die alten Vorstellungen
von der Derivation, der Ableitung, waren?).

Es wurde oben bereits zweier Arbeiten Erwéhnung getan, welche als die
erste Begriindung der Infektionsbehandlung anzusehen sind. Es ist dies die

Rosenblumsche Beobachtung aus den Jahren 1864—1875 und Wagner-

1) Uber die altere Geschichte des Aderlasses siehe u. a. Pagel, sowie die preis-
gekrénte Schrift von Jos. Bauer: Geschichte der Aderlisse, Miinchen, E. H. Gummi,
1870. (In den bekannten Bibliographien nicht erwahnt.)

2) Wie wenig fruchtbringend und wie bedenklich theoretische Verallgemeine-
rungen gerade bei Betrachtungen tiber die Wirkungsweise der Infektionsbehandlung
und der Proteinkérpertherapie werden konnen, zeigt neuerdings der Begriff der
ssperoralen Reizkérperbehandlung®. Das Einnehmen bestimmter Stoffe, wie Yatren
usw., soll in einer Wirkungsweise den parenteral einverleibten Proteinen gleich-
kommen. FEin neuerer Autor hilt das alte Sasaparilldekokt nach Zittmann fiir
nichts anderes als eine ,,perorale Reizbehandlung®“. Ware dem so, dann wird auch
wohl der Helleborus, das alte Paralysemittel als ,,peroraler Reizkérper® bald
wieder zu Ehren kommen. Ob dann auch ein rohes Ei nicht die gleichen Dienste tut ?
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Jaureggs Verosffentlichung: ,,Uber die Einwirkung fieberhafter Erkrankungen
auf Psychosen‘ vom Jahre 1887. Die Erfahrungen Rosenblums hat Oks
in einem ausfithrlichen Referat (1878) wiedergegeben. Es wird in ihm iiber
22 Fille verschiedener Psychosen berichtet, die im Anschluss an eine Rekurrens-
epidemie in Odessa eine deutliche Besserung zeigten. Eine sichere psychiatrische
Diagnose lisst sich auf Grund der mitgeteilten Krankengeschichten kaum mehr
stellen, doch befindet sich unter den angefiihrten Féllen keine sichere Paralyse.
Es handelt sich vielmehr um chronische Psychosen, die zum grossen Teil dem
manisch-depressiven und schizophrenen Formenkreis angehéren diirften. Das
Ergebnis war: von 22 Fillen genasen 11 Kranke von ihrem Leiden, 3 Falle
besserten sich, 8 Kranke blieben unbeeinflusst. Die Ansteckung mit Rekurrens
scheint zumeist unbeabsichtigt erfolgt zu sein, doch wére es moglich, dass Rosen-
blum die Infektion auch bewusst zu Heilzwecken ibertrug. Es enthilt wenigstens
das Referat von Oks in einer kurzen Anmerkung einen Hinweis nach dieser
Richtung, der sich nicht gut anders deuten lasst!). Uber die theoretische Seite
der ganzen Angelegenheit spricht sich Oks nicht aus, wie er denn iiberhaupt
vielfach wichtiges iibergangen zu haben scheint, so dass seiner Veroffentlichung
nur ein geschichtlicher Wert zukommt. Es ist Wagner-Jaureggs bleibendes
Verdienst, hierin Wandel geschaffen zu haben. In seiner mehrfach erwahnten
Arbeit: ,,Uber die Einwirkung fieberhafter Erkrankungen aunf Psychosen* hat
er erstmals das ganze Problem der Beeinflussung von Psychosen durch Infektionen
klar herausgestellt und hat, weiterbauend, dann die Moglichkeit ertrtert, ob
man nicht ansteckende Krankheiten gutartigerer Natur zu Heilzwecken auf
die psychotischen Kranken iibertragen solle. Da Wagner-Jaureggs Ver-
offentlichung im Rahmen der heute geltenden Bestrebungen einen bleibenden
Wert besitzt, sei auf ihren Inhalt in Kiirze eingegangen. Wagner-Jauregg
geht in seinen einleitenden Erérterungen aus von dem uralten Begriff der Krise,
der in der neueren Medizin zu Unrecht eine untergeordnete Rolle spiele. Eine
Art von Krise im Sinne élterer arztlicher Vorstellungen sei auch das Zustande-
kommen von Heilungen psychischer Krankheiten durch fieberhafte Infektionen.
Und er fahrt wortlich fort: ,,Mein Interesse an diesem Gegenstande wurde nicht
durch die Lektiire solcher Fille, sondern zuerst durch eine Reihe eigener Beob-
achtungen rege gemacht und der Wunsch, das in der Literatur vorhandene
zusammenzustellen und zu sichten, wurde durch die Erwigung wachgerufen,
dass es kein undankbares Bemiihen sein kann, in unserem Bestreben Heilmittel
fiir die Krankheiten zu finden, der Natur auf ihren Wegen nachzugehen und zu
erforschen, wie sie mit ihren Mitteln Heilungen zustande bringt. Warum sollte
die Heilkunst nicht auf diese Art Fingerzeige fir ihr Handeln bekommen kénnen ¢

Es wird daraufhin die Frage untersucht, ob zwischen Verlauf von
Psychosen und dem Einfluss nachfolgender fieberhafter Krankheiten iiberhaupt
ein ursichlicher Zusammenhang besteht bzw. ob, wie andere Autoren glaubten,
nur ein zeitliches Zusammentreffen beider Umsténde vorliege. Diese letztere

1) Diese Fussnote der Oksschen Arbeit (A. f. P. Bd. 10, 1880, S. 252) lautet:
»Biner personlichen Mitteilung Rosenblums zufolge wurde in all diesen Féllen
(es folgen 12 Krankengeschichten) durch Einimpfung von Spirillen bei den Patienten
Febris recurrens erzeugt.’

2%
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Ansicht wird abgelehnt. Nun folgt eine eingehende Darstellung der einschligigen
kasuistischen Literatur, aus der wir bereits einiges eingangs mitgeteilt haben.
Dem schliesst sich an ein Bericht iiber einige einschligige Beobachtungen aus
personlicher klinischer Erfahrung und eine kurze kritische Besprechung der
in der Literatur niedergelegten Tatsachen. Mit Zuriickhaltung wird die theo-
retische Seite der Fragengruppe besprochen, néamlich das Rétsel der Wirkungs-
weise fieberhafter Krankheiten im Organismus. Von ibnen stehe doch fest,
dass in ihrem Gefolge Psychosen mit Sicherheit entstehen konnten. Die gleichen
Krankheiten sollten nun unter anderen Umsténden Psychosen zu heilen verméogen !
Wie sei dies moglich? Dieser Widerspruch veranlasst Wagner-Jauregg,
naher die Bedingungen zu untersuchen, unter denen Remissionen nach akuten
Infektionen zustande kimen. Die Betrachtung der tabellarischen Ubersicht
iiber Geschlecht, Alter, Krankheitsdauer und Krankheitsform wichtiger ein-
schligiger Beobachtungen fithren zu der Schlussfolgerung: ,,Wenn ein Geistes-
kranker in dem ersten Halbjahr des Bestehens seiner Geisteskrankheit von einer
der genannten (fieberhaften) Erkrankungen befallen wird, ist die Wahrschein-
lichkeit eine sehr grosse, dass er dadurch von seiner Psychose geheilt wird.*
Von Interesse sind besonders die praktischen Konsequenzen, die sich hinsichtlich
der Paralyse ergeben. Sie lauten: ,,Wahrend wir nidmlich bei den 91 Typhus-
fillen keine einzige Heilung von Paralyse finden, stellt die Paralyse bei den
Heilungen durch andere Erkrankungen ein ziemliches Prozent, so insbesondere bei
akuten Exanthemen und beim Erysipel; das Ubergewicht iiber andere psychische
Erkrankungen hat die Paralyse bei den Phlegmonen, Abszessen, chronischen
Eiterungen usw.” Zuletzt kommt Wagner-Jauregg zur Erorterung eines
schwerwiegenden Punktes, inwieweit sich ndmlich seine Untersuchungen nun
eigentlich praktisch anwenden liessen. Er schreibt dariiber den viel zitierten
Satz: ,,Wenn wir uns jetzt zum Schlusse die Frage vorlegen: Wére es zu recht-
fertigen, wenn wir das Heilmittel, das die Natur in der Erzeugung von fieber-
haften Krankheiten besitzt, in zweckbewusster Weise in die Therapie der Psychosen
einfilhren, die kiinstliche Erzeugung von fieberhaften Krankheiten zu einem
therapeutischen Agens machen wiirden, so glaube ich, nach den vorliegenden Er-
fahrungen diese Frage bejahen zu konnen.” Und weiter: ,,Sollen aber solche Ver-
suche nicht diskreditiert werden durch zahlreiche Misserfolge, so ist es dringend
notwendig, die Indikationen zur Anwendung eines solchen Mittels sorgfiltig fest-
zulegen, sich vorher dariiber klar zu werden, in welchen Féllen tiberhaupt ein
giinstiger Erfolg von einem solchen Eingriffe zu erwartenist.” Wagner-Jauregg
empfiehlt zu den ersten impftherapeutischen Versuchen die Malaria und das
Erysipel, beides Krankheiten, die einigermaflen &rztlich zu beherrschen seien
und leicht iibertragen werden kénnten.

Wir sehen, dass in dieser Veroffentlichung bereits das ganze Programm der
modernen Impfbehandlung niedergelegt ist. Den ersten Versuch, seine Ideen
in die Tat umzusetzen, machte Wagner-Jauregg im Winter 1888/89. Es ist
dariiber Niheres erst nachtriglich bekannt geworden, nachdem das Ergebnis
dieser Versuche unbefriedigend war und ein literarischer Bericht zunichst unter-
blieb. Nach Gerstmann wurden damals 4 chronisch Geisteskranke mit Ery-
sipel geimpft. Die Impfung vollzog v. Eiselsberg; der Impfstoff stammte
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von einem Falle mit Gesichtserysipel. Dabei stellte sich nun iiberraschender-
weise heraus, dass die Infektion bei keinem der Geimpften anging, obwohl eine
spatere Ubertragung des gleichen Impfmaterials auf einen inoperablen Brust-
driisenkrebs ein schweres generalisiertes und hochvirulentes Erysipel hervorrief.
Wagner-Jauregg schuldigte die Immunititsverhiltnisse bei den Geimpften
dafiir an, dass es zu keiner Wundrose kam ; die als alte Anstaltskranke gewohnheits-
maBigen Erysipelkeimtriger waren gegen akute Infektionen solcher Art immun
geworden. Ob diese Vorstellung richtig war, lasst sich naturgemaf nicht sagen.
Jedenfalls sind Furunkulosen, Pyodermien und andere Kokkeninfektionen bei
dlteren Anstaltskranken doch wohl nicht allzu selten.

Nach dem missgliickten Versuche der Jahre 1888/89 war fiir eine Rejhe
von Jahren Ruhe mit einer Impfbehandlung von Psychosen. Es bewegen sich
besonders alle Heilversuche an Paralysen nach anderer Richtung. Schon in
der Wagner-Jaureggschen Verdffentlichung vom Jahre 1887 finden sich
Ansiitze zu solch verdindertem Vorgehen, fir das hauptsichlich theoretische
Vorstellungen maBgebend gewesen zu sein scheinen. Gemeint ist die Behandlung
mit Bakteriengiften und Eiweisskérpern. HKs kommen dazu noch Strémungen,
die dem Salvarsan oder kombinierten spezifischen Behandlungsmethoden das
Wort reden. Auch eine Vereinigung von spezifischer und unspezifischer Paralyse-
therapie wird angestrebt. Die Zeitspanne, in der all diese Versuche einzureihen
sind, reicht etwa vom dJahre 1889 bis zum Jahre 1917; bei den spezifischen
Methoden bis in die neueste Zeit.

Wie hat sich die Proteinkérperbehandlung der Paralyse geschichtlich
entwickelt ? Auch auf diesem Gebiet gebithrt Wagner-Jauregg das Verdienst,
bahnbrechend gewirkt zu haben. In der Arbeit: ,,Uber die Einwirkung fieber-
hafter Erkrankungen auf Psychosen ist von der Wirkungsweise der Infektions-
krankheiten auf geistige Erkrankungen die Rede und es wird die Frage erortert,
wie denn solche Heilungen und Besserungen theoretisch zu erkliren seien. Eine
Hauptrolle unter den wirksamen Momenten wird dem Fieber zugeschrieben,
wennschon Wagner-Jauregg zugibt, dass diese Vorstellung nicht fiir alle
Fille gleiche Giiltigkeit haben kénne. Es wurde nun der Versuch unternommen,
die fiebererzeugende Wirkung ansteckender Krankheiten dadurch zu erreichen,
dass dem Korper toxisch wirkende Bakterienabkémmlinge oder Bazillenleiber
in miBigen Gaben einverleibt wurden. Begonnen wurde mit Typhusvakzine
und Pyozyaneusvakzine. Bei der Typhusvakzine handelt es sich um Bakterien-
aufschwemmungen, in denen die Keime in ihrer Virulenz abgeschwicht wurden.
Die Pyozyaneusvakzine wurde durch Suspension von Kulturen gewonnen, die
durch Hitze und keimtiétende Mittel lebensunfihig gemacht waren. Dann ging
Wagner-Jauregg zur Behandlung mit Tuberkulin iiber. Kr verabreichte
das Mittel in steigenden Dosen subkutan, mit 0,01 Alttuberkulin Koch beginnend,
jeden zweiten Tag und stieg bis auf 0,1, spéter bis auf 1,0. Im ganzen wurden
8 bis 15 Einspritzungen gegeben. Die Hohe der Dosierung richtete sich nach
der Korpertemperatur. Uber die Einzelheiten des Behandlungsverfahrens wird
spiater zu berichten sein. Im Jahre 1896 hat Wagner-Jaureggs Schiiler,
Boeck, erstmals iiber die Ergebnisse berichtet, die mit der Tuberkulintherapie
erzielt wurden. Er debnte insbesondere seine eigenen Versuche iiber diesen
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Gegenstand auch auf das Krankheitsbild der Paralyse aus (1 Fall) mit der Be-
griindung, dass dieses Leiden nicht die schlechtesten Besserungsaussichten haben
diirfte. Denn an und fiir sich neige das Leiden ja zu Remissionen, und Fille
giinstiger Einwirkung fieberhafter Krankheiten auf ihren Verlauf seien ihm
reichlich bekannt. Neben dem Tuberkulin gebraucht Boeck die Pyozyaneus-
vakzine. Insgesamt verdffentlicht er 41 Fille. Davon wurden 8 Kranke mit
Pyozyaneus behandelt, der Rest mit Tuberkulin. Unter ihnen fanden sich eine
Paralyse, eine Epilepsie, drei Manisch-Melancholische, die iibrigen Kranken
diirften. wohl zum gréssten Teil nach den heute geltenden Anschauungen dem
schizophrenen Formenkreis zuzuzéhlen sein. Einige Jahre nach Boeck, in das
Jahr 1898, fillt der Versuch von Friedlinder, Psychosen durch Einspritzung
von Typhusvakzine giinstig zu beeinflussen. Er wandte sich spéter der Tuberkulin-
behandlung zu, die er teils mit, teils ohne spezifische Nachbehandlung versuchte
und auf Grund seiner Erfahrungen empfahl. Ein hervorragendes Verdienst
um die Tuberkulintherapie der Psychosen, besonders der Paralyse, hat sich
Pilcz erworben, dessen Verstfentlichungen hieriiber mit dem Jahre 1905 beginnen
und bis in die neuere Zeit reichen. 1905 berichtet er iiber 56 paralytische Manner
und 13 paralytische Frauen, die in den Jahren 1900/01 an der Wiener psychia-
trischen Klinik nach der von Wagner-Jauregg angegebenen Methode mit
Tuberkulin behandelt wurden. Im ganzen konnten 66 Katamnesen erhoben
werden, deren tabellarische Zusammenstellung deutlich zugunsten einer lebens-
verlingernden Wirkung der Injektionen sprach, vor allem in den ersten Jahren
nach durchgefithrter Kur. Es waren némlich von den behandelnden Paralytikern
zur Zeit der Katamnesenerhebung, also 4 Jahre nach der Kur, noch 8 am Leben,
von den Unbehandelten nur noch 5; ausserdem war in der ersten Gruppe die
Zahl der Remissionen deutlich hiufiger. Die Erfolge waren, wenn auch bescheiden,
immerhin ermutigend und gaben Amnlass, die Tuberkulintherapie weiter aus-
zubauen. Dies geschah mit dem Versuch einer gemischten Verwendung spezi-
fischer und unspezifischer Methoden. 1909 gebraucht Pilcz seine Technik in
der ambulanten Praxis und empfiehlt sie auch dem praktischen Arzte, 1911
veroffentlicht er eine grossere Versuchsreihe von 86 Féllen, die einer Tuberkulin-
kur unterworfen und nebenbei noch mit Quecksilber bzw. mit peroralen Jod-
gaben behandelt wurden. Von den 86 behandelten Kranken wurden 23 wieder
voll berufsfihig, 9 waren bedingt gebessert, 20 wurden stationir, 34 blieben
unbeeinflusst.

Einen gewissen klinischen Abschluss erfuhren die Behandlungsmethoden mit
Bakterienabkommlingen durch das ausfiihrliche Referat E. Meyers tiber Paralyse-
therapie auf der Jahresversammlung des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie
zu Kiel 1912. Die von E. Meyer angestellte Rundfrage bei den deutschen
Kliniken iiber die Erfolge der Paralysebehandlung mit Tuberkulin ergab, dass
nur verhiltnismaBig wenige Anstalten sich zu einer genaueren Nachpriifung
der Wagner-Jaureggschen Tuberkulinversuche entschlossen hatten. Es
sei hervorgehoben, dass die psychiatrische Klinik Erlangen damals (1912) iber
10 tuberkulinbehandelte Paralytiker berichten konnte, iiber deren Schicksal
spiter noch eingehender Nachricht gegeben wird. Es fanden sich ndmlich unter
ihnen 2 Fille mit einer deutlichen linger dauernden Remission, die in einem
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Falle jahrelang anhielt. Die grosste Zahl behandelter Paralytiker hatte die
Osterreichische Anstalt ,,Am Steinhof‘’, iiber deren Erfolge Pilcz niheres ver-
offentlichte. Pappenheimund Volk erhoben an 15 mit Quecksilber-Tuberkulin
behandelten Paralysen den serologischen Befund und konnten teilweise erhebliche
Besserungen feststellen. In erster Linie fand sich eine Verminderung des Zell-
gehaltes im Liquor bei allen Kranken, ein Absinken der Globulinwerte in 11 Féllen,
die Wassermannsche Reaktion im Liquor besserte sich bei 8 Kranken, die
des Serums dagegen nur in 4 Fillen, negativ wurde der Wassermann nur 3mal
im Liquor und zwar bei héheren Extraktkonzentrationen. Gewisse Erfolge
hatten mit Tuberkulin auch Cramer, E. Meyer, spiter Schacherl und
Joachim aufzuweisen. Weniger befriedigend waren dagegen die Ergebnisse
von Heinicke und Kiintzel, ferner von Siebert, Hudovernig u. a. Jeden-
falls war zusammenfassend in dem Tuberkulin und den anderen Bakterien-
stoffen noch nicht das ideale therapeutische Mittel fiir die Paralyse gefunden.
Man verhielt sich noch deutlich zuriickhaltend mit seiner Anwendung. Selbst
Friedlander, der fir die Wagner-Jaureggsche Tuberkulinmethode sehr
entschieden eintrat, musste eingestehen: ,,Ich stehe auf dem Standpunkt, dass
die pyrogenetische Behandlung eine grosse Bedeutung erlangen kann, wenn es
erst gelingt, uns ein Préparat zu verschaffen, welches hohes Fieber erzeugt,
genau dosierbar ist, ausser dem Fieber keine gefdhrlichen Nebenerscheinungen
macht und vor allem, wenn es derart wirkt, dass eine Febris continua mit nicht
zu starken Remissionen erzielt wird. Letztere Forderung erfiillt das Tuberkulin
nicht.” Nun fallen in die Zeit der Tuberkulinanwendung noch andersgerichtete
Bestrebungen, die auf eine Beeinflussung der Paralyse mit fiebererzeugenden
Mitteln ausgehen. Nur suchen sie diese Wirkung nicht mit bakteriellen Ab-
kémmlingen zu erreichen, sondern mit Eiweisskorpern oder ihren Spaltprodukten.
Unter den Hauptvertretern dieser Richtung sind O. Fischer und Donath zu
nennen. Beide verwendeten etwa um die gleiche Zeit das Natrium nucleinicum
zu Injektionen, dessen fiebererzeugende Wirkung mit erheblichem Leukozyten-
anstieg im Blut schon 1902 von Mikulicz an der Nukleinsdure erkannt worden
war. Fischer gebrauchte urspriinglich eine 109, sterile Losung, begann mit
0,5 subkutan, injizierte alle 3—5 Tage, spiater war die Anfangsdosis 0,25, die
bis 2,0 gesteigert wurde. HEs sollen nicht unter 20 Einspritzungen gemacht werden.
Erstmals berichtete Fischer 1909 iiber 22 mit dem Mittel behandelte Paralysen,
unter denen 4 Remissionen, 2 kiirzere und 2 lingerdauernde vorhanden waren.
Katamnestische Erhebungen aus dem Jahre 1911 sprachen nicht eindeutig
zugunsten der Natr. nuclein.-Behandlung, da die gleiche Anzahl unbehandelter
Kontrolifille gegeniiber den behandelten keine lingere Lebensdauer aufzuweisen
hatte. Dagegen zeigten spitere Versuche Fischers an Kranken mit beginnendem
paralytischen Leiden, dass bei entsprechender Indikationsstellung in der Tat
recht befriedigende Erfolge mit Natr. nuclein. zu erzielen seien. Unter 10
behandelten Kranken sah er 5 Remissionen, bei 3 Wiederkehr der Erwerbs-
fahigkeit. Wesentlich optimistischer lautet das Urteil Donaths iiber das nuklein-
saure Natrium. Er verwendete es urspriinglich in 29%iger, spéter, wie Fischer
in 10%iger Losung. Es wurden damit von 21 Paralysen 10 Kranke wieder berufs-
fahig, 5 konnten entlassen werden, 6 blieben unbeeinflusst. Durchschnittlich
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wurden 8 Einspritzungen gegeben. Von weiteren 15 Fillen wurden 3 berufs-
fahig, 6 besserten sich, 5 blicben unbeeinflusst, ein Kranker starb an einem
apoplektischen Insult. Die Erfolge, die andere Autoren mit dem Natr. nucleinic.
erlebten, waren nicht sonderlich zufriedenstellend. E. Meyer berichtete in dem
schon erwihnten Referat iiber die Paralysenbehandlung 1912 in Kiel zur Frage
der Nukleinbehandlung folgendes: ,,Soweit Versffentlichungen vorliegen, waren
die Nachuntersucher nicht so gliicklich. So konnte Klieneberger bei keinem
der 15 Falle sicherer Paralyse aus der Breslauer Klinik eine geistige oder kérper-
liche Besserung konstaticren, im Gegenteil, wenn auch voriibergehend, Ver-
schlechterung. Zu gleich ungiinstigen Ergebnissen kam Léwenstein bei seinen
Kranken und &hnlich Plange, der die Vermutung #ussert, dass der zufillige
Arsengehalt des nukleinsauren Natrons Schuld an den giinstigen Resultaten
Donaths sei. Von 5 Fillen Hussels blieben 4 unbeeinflusst, einer wurde sehr
gebessert, ohne dass bisher seine Berufstiitigkeit erprobt war. Aus unserer
Umfrage ergibt sich noch eine Zahl von 85 mit nukleinsaurem Natron behandelten
Fillen, wobei freilich die Kur nicht tiberall beendigt werden konnte. 49mal
(57,6%) zeigte sich kein Erfolg, in 25 (27,49,) Fillen wird von leichter, bis deut-
licher Besserung, in 11 (12,9%,) von Remissionen berichtet. Diese Mitteilungen
verteilen sich auf 23 Anstalten und Kliniken, aus zweien horen wir noch, ohne
bestimmte Zahlenangabe, dass erfolglose Versuche mit nukleinsaurem Natron
gemacht sind. Viermal ist gleichzeitig Tuberkulin angewandt.” In der neuesten
Zeit ist O. Fischer nun dazu iibergegangen, statt des Natrium nucleinicum einen
anderen Proteinabkémmling in die Therapie der Metalues einzufiihren. Es ist
dies das Phlogetan, ein Gemisch von Nukleoproteiden, die bis zum Verschwinden
der Biuretreaktion abgebaut worden sind. Fischer hat iiber die Erfolge mit
diesem Mittel in den Jahren 1921—23 ausfiihrlich berichtet. Es ergibt sich aus
seinen Darlegungen, dass das Phlogetan dem Natriumnukleinat an Wirksamkeit
iiberlegen ist und dass ein grosser Teil der unangenehmen Nebenerscheinungen
vermieden bleibt, wie dies von der Nukleinsiure bekannt ist. Die Dosierung
des Phlogetans ist die folgende: Das Mittel kommt von der Firma C. A. F. Kahl-
baum-Berlin in den Handel und wird in Serienpackungen von 1ccm bis zu
10 cem geliefert. Man beginnt mit 1 cem subkutan und steigt langsam bis auf
10—~15cecm pro dosi. Im ganzen soll nicht unter 100 cem Gesamtmenge, in
manchen Fillen auch erheblich mehr gegeben werden. Wir erwihnten oben
den Namen Donaths in Zusammenhang mit der Nukleinbehandlung. Es gebiihrt
diesem Autor das Verdienst, schon friiher einen anderen Weg in der Paralyse-
therapie beschritten zu haben, der in Hinblick auf moderne therapeutische
Bestrebungen wieder an Bedeutung gewinnen diirfte: es sind dies die Salz-
infusionen. ~ Steyskal hat vor nicht allzu langer Zeit den Versuch
unternommen, derartige Verfahren unter dem Begriff der Osmotherapie
zusammenzufassen und ihre verwandtschaftliche Stellung zur Proteintherapie
iiberzeugend darzulegen. Aus diesem Grunde erscheint es angezeigt, die Heil-

versuche an Paralytikern mit Salzeinliufen unter den unspezifischen Methoden
aufzufiihren.

Donath geht in seinen theoretischen Vorstellungen von der Annahme aus,
es wiirden bei der Paralyse schiadliche Stoffwechselprodukte angehduft, deren Be-



Geschichtliche Betrachtungen zur Infektionsbehandlung der Metasyphilis. 925

seitigung es gelte. Dieses Ziel soll durch Verdimnung mit grossen Fliissigkeitsmengen
und Ausschwemmung aus dem Blute erreicht werden. Zur Anwendung kam eine dem
Blute isotonische Losung von folgender Zusammensetzung:

Kal. sulfuric. (K;80,) 0,25

Kal. chlorat. (KCl) 1,0
. Natr. chlorat. (NaCl) 6,75

Kal. carbonic. pur. sici. (K,CO;) 0,4

Natr. phosphoric. crystall. (Na, HPO,-}-12 H,0) 3,10
Aqu. dest. ad 1000,0

S. steril zur Injektion.

Hiervon wurden subkutan 500—1000 ccem pro dosi gegeben, alle 3—4 Tage.
Wo eine Einspritzung der Lésung unmdglich ist, soll sie nach Donath rektal als
hoher Einlauf in Mengen von 2—3 Litern gegeben werden. RegelmifBig treten nach
der Einspritzung Fieberanfalle auf, die rasch wieder abklangen. Die Erfolge, die mit
den Blutwaschungen erzielt wurden, dusserten sich auf dem Gebiete der Motilitat,
die Koordination wurde sicherer, die Schrift und die Sprache ordentlicher, psychisch
zeigte sich erhdhte Krankheitseinsicht, verbesserte Dispositionsfahigkeit, intellektuell
fiel eine gesteigerte Leistungsfdhigkeit beim Losen von Rechenaufgaben auf. Die
meisten Besserungen scheinen jedoch nur von kiirzerer Dauer gewesen zu sein. Immer-
hin wird das Verfahren der Injektion von Salzlésungen mehrfach empfohlen, so von
Obersteiner, Pilcz u. a., wenn es auch in der Folgezeit in seiner Wirksamkeit
hinter den mit der Proteinkérperbehandlung gemachten Erfahrungen zuriicktreten
musste. Um die gleiche Zeit, in welche die Donathschen Versuche fallen, be-
schaftigten sich auch auslindische Autoren mit der Proteinkérperbehandlung der
Metasyphilis, freilich, ohne diesen Namen zu gebrauchen. Namentlich in England
geschah es, wo damals Robertsons ungliickliche Entdeckung des Bacillus para-
lyticans sich auswirkte. Es handelte sich scheinbar um einen verhéltnismé&8ig harm-
losen Saprophyten vom Aussehen des Lofflerschen Diphtheriebazillus, der, wenn
man ibhn suchte, iiberall an Ort und Stelle im paralytischen Organismus war. Die
Beweisfiihrung erfuhr eine angebliche Stiitze in der Beobachtung, dass Tiere an
paralyseéhnlichen, enzephalitischen Gehirnverénderungen erkrankten, wenn sie mit
dem Bacillus paralyticans geimpft wurden. Es sollen auch paralytische Anfille nach
solchen Impfungen aufgetreten sein. Auf diesen Voraussetzungen baute man nun
eine Behandlung der Paralyse auf, die durchaus spezifisch gedacht war und teils
eine aktive, teils eine passive Immunisierung darstellen sollte. Wir selber fassen
ihre Erfolge als blosse umnspezifische Proteinkérperwirkung auf, weshalb wir die
Versuche an dieser Stelle erwdhnen. Man ging nun so vor, dass man Paralytikern
steigende Dosen des abgeschwéchten Bazillus einverleibte. O’Brien behandelte
Ziegen mit steigenden Bazillenmengen vor und gab das Immunserum dann Para-
lytikern subkutan. Von 7 behandelten Fillen sollen sich 5 gebessert haben. In
Frankreich trat Marie sehr fiir die schottischen Ideen ein, auch v. Halban und
Hirschl néherten sich ihnen. Die Immunserumbehandlung der Paralyse hat in
neuerer Zeit wieder Anhéngerschaft gefunden. Lechner und Riegler, vor kurzem
Benedek, behandelten Paralysen mit steigenden Dosen eines Serums vom Pferde,
das mit wisserigen Extrakten aus Paralytikergehirn vorbehandelt war. Browning
und Mc Kenzie gingen von anderen theoretischen Vorstellungen aus. Thre Heil-
versuche bei Paralytikern kniipfen an die Behandlungsmethoden der Schlafkrankheit
an. Bei der Paralyse sollte es infolge einer Undurchléssigkeit der Meningen zu einer
Zuriickhaltung der heilenden Schutzstoffe im Blut kommen. Um dies zu verhindern
und dem Gehirn die erforderlichen Immunstoffe zuzufiihren, gab man das Blutserum
von Paralytikern in den Spinalsack.

Damit moge die geschichtliche Betrachtung iiber die Fieberbehandlung
der Paralyse mit Bakterienspaltprodukten und Proteinen abgeschlossen werden.
Selbstredend erhebt sie nicht Anspruch auf Vollstdndigkeit. Es haben sich noch
zahlreiche Autoren da und dort mit Proteinen anderer Herkunft bei der Paralyse
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befasst. KEs sei nur an die Versuche Schreibers und anderer erinnert, der bei
Tabes mit Milcheinspritzungen gute Erfolge sah oder an die Mitteilungen von
Runge iiber ein kombiniertes Behandlungsverfahren mit Milch und Salvarsan.
Anderorts verwendete man Deuteroalbumosen in 109%iger Losung, Witte-
pepton, Kaseine u. a. m. mit wechselndem Erfolge. Gleichzeitig mit den Be-
strebungen, die Metalues mit fiebererzeugenden Mitteln bakterieller Abkunft
zu bekidmpfen, laufen noch andere Strémungen, welche die moderne Chemo-
therapie der Spirillosen herauffiithrte. Sie haben mit der Geschichte der Infektions-
behandlung direkt nichts zu tun, erfordern aber freilich aus anderen Griinden
ein kurzes Verweilen. Einmal leiten von der sogenannten spezifischen Paralyse-
behandlung gewisse theoretische Uberlegungen der neueren Zeit zur Impftherapie
und ferner ist die spezifische Therapie zeitlich in ihrer Anwendung bei der Meta-
lues anndhernd auf jenen Raum beschrinkt, der sich zwischen die ersten impf-
therapeutischen Versuche Wagner-Jaureggs und ihrer Neubegriindung im
Jahre 1917 einschiebt. Dies gilt begreiflicherweise mit vielen Einschrénkungen.
Denn es soll nicht damit gesagt werden, es habe die Chemotherapie der Metalues
in der jingsten Zeit an Beachtung und Wert eingebiisst. Es sollten nur die chemo-
therapeutischen bzw. spezifischen Heilbestrebungen in groben Linien zeitlich
zur Infektionstherapie in Beziehung gesetzt werden. Wir sehen also nach den
Arbeiten Wagner-Jaureggs vom Jahre 1887 bis in die neuere Zeit im wesent-
lichen zwei Richtungen in der Paralysetherapie vorherrschend. Die eine verwendet
unspezifische Bakteriotoxine oder EiweiBspaltprodukte, die andere versuchte
Quecksilber, Arsen, Jod und andere Spezifika, hiufig in Verbindung mit fieber-
erzeugenden Mitteln. Die Geschichte der spezifischen Behandlungsmethoden
in ihrer Anwendung bei Paralyse zeigt bekanntlich einen Widerstreit der
Meinungen, wie man ihn sich kaum schlimmer vorstellen kann. Es hat Zeiten
gegeben, in denen sich die entgegengesetzten Anschauungen mit ausserordentlicher
Heftigkeit begegneten, ohne dass man die Gegenseite mit hinreichenden Beweisen
hatte widerlegen kénnen, und so ist es bis in die Gegenwart geblieben. Mit den
Studien Ehrlichs und der Entdeckung des Salvarsans belebten sich die
Hoffnungen derer von neuem, die daran glaubten, man werde der Paralyse mit
spezifischen Mitteln doch noch wirksam beikommen kdnnen. Die Folgezeit
hat bekanntermallen diese Erwartungen nur zum wenigsten. erfilllt. Dies hatte
mancherorts die Wirkung, dass die spezifische Therapie der Paralyse iiberhaupt
als aussichtslos zur Seite gesetzt wurde und die Lehre von der Unheilbarkeit
dieses Leidens an Boden gewann. Wir vermégen aber keineswegs zu glauben,
dass diese Ansicht jemals allgemein die Bedingungslosigkeit eines Dogmas
angenommen hitte. Die regen Heilbestrebungen bei Paralyse sprechen von
Anfang an eine zu deutliche Sprache!). Wenn sie auch zunichst misslangen,
so war doch wohl noch nicht der Schluss berechtigt, es sei der Versuch einer
Paralysetherapie etwas dhnliches wie die Beschiftigung mit der Quadratur des
Zirkels. Gegen solche Verallgemeinerungen stand auch die klinische Tatsache,
dass weitgehende Remissionen mit unzuldnglichen Mitteln in einer Minderheit
von Fillen zu erreichen waren. Wendet man einen Vergleich an, dann kann man

1) Sie beweisen ein zweifaches: ihre eigene Verbesserungsbediirftigkeit und
eine gewisse Zuversicht, die es nicht iiber sich brachte, alles schlechtweg zu verneinen.
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sagen: Die Anschauungen von Prognose und Therapie der Paralyse lagen vor der
Impfbehandlung anndhernd so, wie es heute noch mit dem Karzinom der Fall
ist. In vorgeschrittenen Fillen war alles verloren, erkannte man das Leiden
rechtzeitig, dann waren die Awussichten auf mehr oder minder lange Besserung
nicht ginzlich geschwunden. Hochstens war diese Besserung bei der Paralyse
insofern schwieriger =zu erreichen, wie heutzutage beim Xrebs, weil die
chirurgischen Methoden von vornherein wegfielen. Es ist also die Lehre von
dem tédlichen Verlauf der Paralyse und ihrer therapeutisch geringen Beeinfluss-
barkeit keineswegs etwas gleichbedeutendes. Wahrend die Natur der Paralyse
als eines tédlich endenden Leidens mit den iiblichen Einschrinkungen allgemein
unbestritten blieb, waren die Ansichten sehr darfiber geteilt, ob und wieweit
man auf diese Krankheit mit Heilmitteln mehr oder weniger erfolgreich einwirken
kénne. Wir méchten es an dieser Stelle vermeiden, zahlreiche Einzeltatsachen
iber die Erfolge und die Entwicklung der spezifischen Paralysebehandlung
anzufithren, da dies dem Fortgang einer geschichtlichen Betrachtung hinderlich
zu sein pflegt. Es darf als bekannt vorausgesetzt werden, dass die Quecksilber-
und Jodbehandlung der Paralyse eng gebunden ist mit der Entwicklung der
Lehre von der syphilitischen Natur der Paralyse. Seitdem durch Bayle,
Calmeil, Esmarch und Jensen solche Moglichkeiten erértert worden waren,
setzten wechselnd rege Versuche ein, die Paralyse mit antiluetischen Heilmitteln

zu bekampfen.

Zu den Autoren, die solchen Bestrebungen das Wort redeten, zéhlten unter
vielen anderen Teissier, Nichols, Anderson, Ziemssen, Meynert,
Marchand, Lejeune, Wagner-Jauregg, Pilcz. Thnen stand eine ebenso
stattliche Reihe angesehener Kliniker entgegen, die jede spezifische Behandlung
mit Quecksilber und Jod verwarfen. Unter ihnen seien genannt Leidesdorf,
Voisin, v. Krafft-Ebing, Fiirstner, Kraepelin, Obersteiner u. a. Kinen
geméiBigten Standpunkt nahmen einzelne Autoren ein; so empfahl Wernicke und
Jolly eine antisyphilitische Paralysebehandlung bei bestehender Syphilis anderer
Organe. Mendel behandelte nur bei Syphilis in der Paralysevorgeschichte und bei
beginnenden Fallen. In der neuesten Zeit scheint die Ansicht immer mehr an An-
hingern zu gewinnen, die einer vorsichtigen und milden spezifischen Behandlung
der Paralyse doch recht gute Seiten abzugewinnen vermag. Wesentlich spéiter als
die Quecksilber- und Jodtherapie nimmt die Arsenverabreichung bei Metalues ihren
ersten geschichtlichen Anfang. Sie gewinnt erst weiterenBoden seit den Trypanosomen-
studien Laverans, der 1903 die arsenige Séure als wirksames Mittel bei experi-
menteller Trypanosomiasis erkannte. In weiterer Folge bewiesen 1905 Thomas und
Breinl den heilenden Einfluss des Atoxyls auf tierische Trypanosomeninfektionen.
Spéter wurde zwar das Atoxyl als brauchbar auch bei Schlafkrankheit festgestellt;
doch waren die Versuche einer Anwendung dieses Mittels bei Paralyse nach dem
Bericht Spielmey ers wenig ermutigend. Nachdem Ehrlich unter Fortfithrung der
Untersuchungen Uhlenhuths zur Arsenbehandlung eine neuartige Auffassung von
der chemischen Konstitution des Atoxyls gewonnen hatte, machte er sich an den
weiteren systematischen Ausbau dieser Therapie. Worin dieses System lag, welches
Ehrlich zum erstenmal bewusst anzuwenden verstand, dariiber moge er selber
kurz zu Worte kommen. In seiner Chemotherapie der Spirillosen schreibt er?t): ,,Die
Erkenntnis, dass das Atoxyl nicht ein chemisch indifferentes Anilid, sondern ein
Aminoderivat der Phenylarsinsiure ist, eine sehr bestindige und dabei &dusserst
reaktionsfihige Substanz, 6ffnete der chemischen und biologischen Bearbeitung ein
weites Gebiet. Hs gelang nun mit Leichtigkeit, durch Umformung und Eingriffe

1) Ebenda S. 117.
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in die Amidogruppe zu einer sehr grossen Reihe verschiedener Verbindungen zu
gelangen, die alle Derivate der Phenylarsinséure waren. Hiermit war aber die Méglich-
keit gegeben, von dem rein empirischen Herumprobieren Abstand zu nehmen und die
chemische Synthese einzufiihren. Mein therapeutisches Programm besteht darin, von
Substanzen mit gewisser Wirksamkeit Homologe und Derivate der verschiedensten
Art darzustellen, jede auf ihre Wirkung zu priifen und, auf den so erhaltenen
Resultaten fussend, zu versuchen, zu immer optimaleren Heilkérpern zu gelangen.*

Als erstes praktisch brauchbares Arsenpriaparat wurde von Ehrlich das
Arsenophenylglycin angegeben, welches Alt, Plange und Fauser bei Paralyse
mit widersprechendem Ergebnis anwendeten. Am auffallendsten waren die sero-
logischen Besserungen. Dann kam das Arsenobenzol, das Salvarsan. Es muss auf-
fallen, dass die Begeisterung fiir dieses Heilmittel in der Psychiatrie allgemein keine
tbertriebene war. Vor unberechtigten Hoffnungen schiitzte schon die vorsichtige
Haltung Ehrlichs in der Frage der Paralysebehandlung mit Salvarsan. Er vertrat
von vorneherein die Ansicht, es sei nur in beginnenden Féllen ein Versuch zweck-
méiBig, es sei also aussichtslos, von dem Salvarsan da eine Heilung zu erwarten, wo
Nervengewebe zugrunde gegangen und durch Narbengewebe ersetzt sei. Bedenklich
stimmte, dass eine Reithe von Autoren ganz rapide Verschlechterungen im Befinden
der Kranken nach Salvarsanbehandlung hatten eintreten sehen. Ein von Leredde
und Jamin beschriebener Todesfall im paralytischen Anfall, den man irrtimlich auf
das vorher verabreichte Salvarsan bezog, hat in dieser Hinsicht Bedeutung erlangt.
Selbst Alt, der das Salvarsan als erster an einer grésseren Reihe von Paralysen
anwendete, dusserte sich iiber die Ergebnisse nicht sonderhich hoffnungsfroh, wenn-
schon eine Reihe anderer Autoren, wie Fauser, Aschaffenburg, Anton auf-
fallende giinstige Binzelbeobachtungen mitzuteilen vermochten. Nicht minder gross
war das Heer der Zweifler. Einer vélligen Ablehnung gleich kam das Urteil Oppen-
heims, ferner das von Toérdok und Sarbo, Bonhoeffer u. a.

Das Referat E. Meyer iiber Paralysetherapie kennzeichnet einen Zeitpunkt,
in dem man in weiten Kreisen von der spezifischen Behandlung, vor allem vom
Salvarsan bei Paralyse abzukommen schien. Es fehlte nicht an Stimmen, die in dem
Widerstreit der Meinungen eine vermittelnde Stellung einnahmen. Wir méchten
Einzetheiten dariiber an dieser Stelle umgehen. Nur soviel sei gesagt. KEs waren
Dosierung und Medikationen zur spezifischen Paralysebehandlung in fritheren Jahren
wesentlich andere, als es die gegenwértigen sind, und dies muss man in Rechnung
ziehen, wenn man die derzeitigen Ergebnisse konsequenter spezifischer Therapie
betrachtet. Es ergibt sich folgerichtig, dass nicht alle iiber diesen Punkt zu irgend
einer Zeit niedergelegten Erfahrungen ohne weiteres miteinander vergleichbar sind.

Seitdem die grossen Versuchsrethen von Raecke, Schacherl, Sioli,
Plaut u. a. aus der neueren Zeit vorliegen, wird man an der Wirksamkeit ziel-
bewusster Hg-Salvarsanbehandlung kaum zweifeln kénnen. Nur wirkt die vorldufige
Reichweite dieser Bestrebungen noch keineswegs als scharf begrenzt. KEs erscheint
uns zwecklos und irrefithrend, von einem Versagen der spezifischen Therapie bei
Paralyse zu sprechen. Nicht minder zwecklos aber betrachten wir den Versuch,
Quecksilber und Salvarsan gegen die Impfbehandlung ausspielen zu wollen. Denn
wie Wilmanns richtig sagt, hétte die Impfbehandlung der Paralyse nicht in so
kurzer Zeit sich ganz allgemein durchzusetzen vermocht, wenn unsere tibrigen
Methoden nicht der Paralysetherapie unbefriedigend und verbesserungsbediirftig
gewesen wéren. KEine Zeitlang schien es, als wiirden die intralumbalen Verfahren die
vorhandenen Liicken ausfiillen. Die ersten Versuche Wechselmanns wund
Marinescos waren wenig befriedigend und auch in der Folgezeit wurde oft genug iiber
einen Misserfolg berichtet. Ein grosser Teil der triiben Erfahrungen mag auf mangel-
hafte Technik und zu hohe Dosierung zuriickzufiihren sein. Trotzdem fand die intra-
spinale Salvarsanbehandlung wenig bleibende Anhéngerschaft und wir glauben, es
hat auch die verfeinerte Methodik Gennerichs, v. Schuberts und anderer nichts
Prinzipielles zu dndern vermocht. Vor allem scheint der Beweis zu mangeln, dass
mit weniger eingreifender Technik nicht dhnliche oder gleiche Erfolge zu erzielen seien.



Geschichtliche Betrachtungen zur Infektionsbehandlung der Metasyphilis. 29

In England und Frankreich ging man noch weiter: Horlsey bespiilte die
Gehirnoberflache nach Trepanation mit einer diinnen Sublimatldsung, Marinesco
und Minea gaben Salvarsanserum subarachnoideal, Levaditi, Marie und Martell
verwendeten tierisches Salvarsanserum. In Deutschland hat man indessen zu Recht
sich solch hriisken Eingriffen gegeniiber vollig ablehnend verhalten, nicht nur auf
Grund der niederen Behandlungsziffern, sondern auch mit Riicksicht auf die durchaus
unbefriedigenden Erfolge. In den letzten Jahren versuchte Kolle in Fortfithrung
der chemotherapeutischen Bestrebungen Ehrlichs die Anwendung neuer Salvarsan-
priparate: das Silbersalvarsan, das Sulfoxylsalvarsan u. a. Uber einige mit diesen
Mitteln gewonnene Erfahrungen berichtete Weichbrodt in seinem Paralysereferat.
Es geht daraus hervor, dass eine Beeinflussung des serologischen Befundes, vor
allem der vier Reaktionen, verhdltnisméaBig leicht gelang, dass jedoch weitgehende
Besserungen des Gesamtzustandes in der Regel ausblieben. Nach neueren Versuchen
von Friedladnder, Sioli, Donath u. a. scheint in der Tat die Bevorzugung dieser
neuen Salvarsanpréparate gewisse Vorteile zu bieten, ohne dass eine offensichtliche
und zwingend erwiesene praktische Notwendigkeit fiir den Kliniker bestiinde, die
alte Salvarsanmethodik zugunsten der neuen aufzugeben.

Beildufig sei an dieser Stelle noch ein Versuch von Jancsé aus dem Jahre 1901
erwéhnt, iiber den Benedek berichtet. Jancsé versuchte unabhéngig von Wagner-
Jauregg und offenbar von anders gearteten theoretischen Vorstellungen geleitet,
die Malariaimpfung bei chronischen Leiden (Tabes, Idiotie, multiple Sklerose,
Epilepsie). Die Impfung erfolgte teils durch Miickenstich, teils durch Blutiiber-
tragung, als Impfmaterial diente Tropica. Da infizierte Miicken aus den Behéltern
ausbrachen und neun Personen, sowie den Autor ansteckten, wurden die Versuche
bald abgebrochen, die, wie es scheint, weniger der Therapie galten, als der Parasito-
logie der Malaria.

Schon einige Jahre vor den Versuchen Weichbrodts erwachte das
Interesse an der Frage der Paralyse-Impfbehandlung von neuem. Da die
Klinischen Erfahrungen mit einer Erysipelbehandlung auf Grund der friiheren
Versuche nicht sehr ermutigend waren, wendete Wagner-Jauregg diesmal
die Malaria an, die zweite jener akuten Infektionen, welche er schon frither
fiir solche Heilbestrebungen empfohlen hatte. Zu diesem Zwecke wurde im
Jahre 1917 an der Wiener psychiatrischen Klinik das Blut eines sicheren Falles
von reiner Malaria tertiana auf 9 Paralytiker iibertragen, nachdem man vorher
entsprechende Vorsichtsmafregeln getroffen hatte, um eine ungewollte Weiter-
verschleppung der Krankheit durch Miicken zu verhindern. Die geimpften
Kranken machten durchwegs 10 bis 12 Fieberanfille durch. Dann wurde Chinin
gegeben. Uber das Ergebnis dieser Versuche sagt Wagner-Jauregg: Die
Kranken kamen wéhrend der Fieberanfille korperlich auffallend stark herunter,
wurden animisch und bekamen Odeme am Gesicht und an den Beinen, das
Korpergewicht zeigte ein eigentiimliches Verhalten, indem es anfangs sank,
dann aber infolge der Odeme stieg, um in der Rekonvaleszenz anfangs zu sinken
und erst mit zunehmender kérperlicher Erholung, die nach Chinin- und Salvarsan-
behandlung ziemlich rasch eintrat, wieder anzusteigen, so dass schliesslich
fast in allen Fillen eine Zunahme gegeniiber dem Anfangsgewicht sich ergab.
Der psychische Zustand der Kranken besserte sich viel langsamer, so dass in
der Mehrzahl der Falle Zweifel, vielleicht unberechtigterweise, auftraten, ob
der Erfolg ein befriedigender sein werde und darum in 5 Fillen einige Wochen
nach den Salvarsaninjektionen noch eine Serie von 7 intraventsen Injektionen
von polyvalenter Staphylokokkenvakzine in den Dosen von 10 bis 1000 Mill.
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Keimen, in zweitigigen Intervallen, gemacht wurden. In dreien von den 9 Fillen
trat aber so frithzeitig und unverkennbar eine volle Remission ein, dass von
jeder weiteren MafBnahme abgesehen werden konnte. Diese Kranken wurden
nach 2—6 Monaten seit dem Beginne der Behandlung als berufsfihig entlassen
und befinden sich noch heute (ca. Jahresfrist seit dem Beginne der Behandlung)
in ihrem Berufe. Ein vierter Fall ist ebenfalls nach ca. 4 Monaten berufsfihig
entlassen worden, jedoch nach kurzer Berufstitigkeit rezidiviert in Form einer
paralytischen Melancholie. In 2 weiteren Fillen trat die Besserung des psychischen
Zustandes nur sehr langsam ein, machte aber immer wieder weitere Fortschritte,
so dass sie nach ca. Jahresfrist entlassen werden konnten, der eine, ein Soldat,
als zu Hilfsdienst geeignet; der andere, ein Eisenbahner, hat zum mindesten
die Befihigung zur selbstindigen Lebensfithrung bereits nachgewiesen; ob er
auch berufsfihig sein wird, muss die Zukunft lehren. Nur in 2 Fillen konnte
man ‘vou einer Remission nicht sprechen; dieselben mussten in eine Irrenanstalt
abgegeben werden. Von dem letzten der 9 Falle wird schon vorher angefiihrt,
dass er wihrend der Fieberanfille einem paralytischen Anfalle erlag. Uber die
katamnestischen Erhebungen zu diesen ersten malariabehandelten Paralytikern
hat Gerstmann im Jahre 1925 folgendes mitgeteilt: Fall 1 ist bis auf den Tag
der Berichterstattung voll berufsfihig geblieben, Fall 2 bekam bei erreichter
Berufsfihigkeit nach 6 Monaten einen Riickfall, der rasch abklang. Der Kranke
wurde dann wieder entlassen und blieb bis heute in seiner Stellung. Fall 3
erkrankte nach einer Vollremission von 7 Monaten wieder und wurde in die
psychiatrische Klinik Frankfurt a. M. aufgenommen. Dort hatte er zeitweise
paralytische Anfille und Erregungszustinde, die nach Sulfoxylatbehandlung
wieder verschwanden. Er bot seit dieser Zeit das Bild einer stationdren Paralyse,
die nur aus dusseren Griinden nicht aus der klinischen Behandlung entlassen
werden konute. Der vierte Kranke wurde nach einer Vollremission von ein-
jahriger Dauer wieder in die Wiener psychiatrische Klinik aufgenommen und
verstarb dort an einem postgrippésen Lungenabszess. Die anatomische Unter-
suchung des Gehirns ergab eine Riickbildung der entziindlichen Erscheinungen.
Fall 5 und 6 scheint berufsfihig geblieben zu sein. Dagegen endete der siebente
Kranke durch Selbstmord in einem Rezidiv seiner Krankheit, das einige Monate
nach abgeschlossener Behandlung einsetzte. Der letzte Kranke bleibt in seinem
Berufe, den er trotz ungiinstiger Zeitverhiltnisse voll ausfiillte.

Die ersten Behandlungsversuche mit der Impfung von Malaria tertiana
wurden in Wien tiber das Jahr 1917 zunéchst nicht fortgefithrt. Wie Gerstmann
berichtet, sollte erst das weitere Ergebnis dieser Versuche abgewartet werden.
Als sich Wagner-Jauregg Ende 1918 dazu entschloss, die Impfungen zu wieder-
holen, wurde bald nach erfolgter Malariaiibertragung eine sehr unerwiinschte
Beobachtung gemacht: das Blut des Malariaspenders erwies sich als Tertiana-
blut, das durch Tropica verunreinigt war. Die Folge war, dass von den 4 ge-
impften Paralysen die erste unter hohem Fieber und schwerem Krifteverfall
nach einem Monat verstarb, ihm folgten 2 weitere trotz ausgiebiger Chinin-
und Neosalvarsanbehandlung. Nur ein Kranker liberstand den Eingriff. Erst
im folgenden Jahre, September 1919, gelang Wagner-Jauregg die Wieder-
beschaffung eines reinen Stammes von Tertiana, der seither in liickenlosen
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Passagen weiter erhalten wurde und auch an anderen Orten mit Erfolg zur
Anwendung kam. Uber die Behandlungsergebnisse der seit 1919 in Wien voll-
zogenen Malariaimpfungen hat Wagner-Jaureggs Assistent Gerstmann in
mehreren Verdffentlichungen berichtet, erstmals im Jahre 1920. Er teilte damals
die Krankengeschichten weiterer 25 Fille mit, die der Impftherapie unterzogen
wurden, mit dem Ergebnis, dass 7 volle Remissionen, 6 hoher zu bewertende
Teilremissionen und 5 mangelhafte Teilremissionen zu verzeichnen waren. Bei
7 Kranken wurde kein giinstiges Resultat erzielt. Eingehendere statistische und
klinische Erhebungen an einer grésseren Krankenzahl enthilt die Arbeit Gerst-
manns aus dem Jahre 1922. Sie umfasst einen Bericht iiber alle seit September
1919 an der Wiener Klinik mit Malaria behandelten Psychosen, welche sich
zum grossten Teil aus Paralysen zusammensetzten. Im ganzen waren es 200
Impfungen, davon 116 an Paralytikern. Die Erfolgsziffer war wiederum eine
sehr hohe: 38 Kranke blieben unbeeinflusst, 14 waren nur mangelhaft gebessert,
36 etwas deutlicher, aber doch nur teilweise, 42 Kranke waren Vollremissionen.
Ganz zuletzt hat Gerstmann an einem riesigen Krankenstand von iber 1000
Fillen in diesem Jahre (1925) iiber die Beobachtungen und Erfahrungen mit
der Impfmalaria an der Wiener Klinik berichtet. Wir werden an anderer Stelle
darauf zuriickkommen.

Bald nachdem Wagner-Jaureggs Verdffentlichung iiber seine Versuche
vom Jahre 1917 erschienen war, wurden seine Angaben auch an anderen Kliniken
gewiirdigt. Das Verdienst, die Malariaimpfbehandlung in ihrem Werte frith-
zeitig erkannt und ihre Kenntnis durch eigene FErfahrungen einem weiteren
Kreise in der Fachwissenschaft vermittelt zu haben, gebiihrt den Hamburgern
Klinikern Weygandt und Nonne. Sie erprobten, wie Wagner-Jauregg
sagt, die Malariatherapie an ihrem grossen Krankenbestande und lenkten durch
wiederholte Mitteilungen und Vortrige die Aufmerksamkeit in Deutschland und
im Auslande auf diese Behandlungsmethode. Gleichzeitig beschiftigte sich
auch die psychiatrische Klinik Frankfurt a. M. (Weichbrodt und Jahnel)
und Miinchen (Plaut) mit Wagner-Jaureggs Angaben. Beide Anstalten
wendeten seit dem Jahre 1919 das Malariaimpfverfahren an und bestétigten
die Nachrichten tiber die Brauchbarkeit der Methode. An sie schliessen sich in
lLickenloser zeitlicher Reihe zahlreiche weitere Arbeiten zum gleichen Thema an.
Wir méchten in diesem Zusammenhange vor allem der verdienstvollen Arbeiten
von Kirschbaum aus der Klinik Weygandts, der von Reese und Peter
aus der Klinik Nonnes gedenken. Auch Bratz an der Dalldorfer Anstalt,
Hermann an der psychiatrischen Klinik der deutschen Universitit Prag,
Untersteiner (Innsbruck) u. a. traten mit Entschiedenheit fiir die Malaria-
behandlung ein. Thnen folgte das Ausland: Charitonoff und Popoff in
Russland (1923), Askgaard in Dinemark (1924), Grant und Silverstone
in England (1924), ebenso Worster-Drought (1923), Templeton (1923),
sowie Mingazzini (1924) in Italien, Delgado (1922) in Peru und viele andere.

Einen zuriickhaltenden Standpunkt nahmen an der Berliner Klinik
Forster, sowie Jossmann und Steenaerts ein. Auch Tophoff in Bremen
und Jakob in Kénigsberg standen den Erfolgen mit einer gewissen Skepsis
gegeniiber. In Holland war es vor allem Bouman, der zur Vorsicht mahnte.
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Obwohl die Kritik in den letzten Monaten recht lebhaft einsetzte, konnte indessen
der tatsdchliche Wert der Impfbehandlung nicht in Frage gestellt werden. Es
hat vielmehr die jiingste Zeit eine erfreuliche Ubereinstimmung beinahe aller
beteiligten Kreise in den prinzipiellen Fragen der Impftherapie gezeigt, so dass
mit Sicherheit eine weitere Verallgemeinerung des Verfahrens erwartet werden
darf, auch bei solchen, denen die Angelegenheit bis jetzt noch zweifelhaft er-
scheinen musste. Aus der Unzahl einschligiger wissenschaftlicher Veroffent-
lichungen und Vortrige iiber die Infektionstherapie tritt einzelnes besonders
hervor. Es sind dies die Referate von Nonne, Weygandt und Kyrle auf
der letztjahrigen Versammlung deutscher Nervenirzte in Innsbruck und die
diesjihrige Debatte auf dem bayerischen Psychiatertag in Miinchen (1925).
Dazu kommen eine Reibe von monographischen Darstellungen des Stoffes
durch Gerstmann, Dattner und Kanders, Steiner, Stransky,
Benedek. Die psychiatrische Klinik Erlangen betreibt die Infektionsbehandlung
der Paralyse seit dem Herbst 1923, auf eine Anregung Ewalds hin. Ich selber
glaube kein anderes Verdienst zu haben als dieses: dass ich versuchte, mich
seit 3 Jahren mit den wichtigsten einschligigen Fragen zu beschiftigen und ihr
Studium zu férdern.

FEine gewisse selbstindige Entwicklung in der Geschichte der Infektions-
therapie hat die Rekurrensbehandlung genommen, weshalb ihrer Entstehung
einige gesonderte Betrachtungen gewidmet seien. Wir erwédhnten oben die Beob-
achtungen und Versuche Rosenblums aus dem Jahre 1875, die fiir die
Geschichte der Infektionsbehandlung, im besonderen die der Rekurrens als
grundlegend bezeichnet wurden. Hs scheint, als ob diese Versuche Rosen-
blums mit Beobachtungen identisch sind, iiber die Motschutkowsky in der
dlteren Rekurrensliteratur berichtet hat. In ihnen wird erstmals {iber bewusste
Rekurrensitbertragungen auf den Menschen zu Heilzwecken berichtet. Da
beide Autoren, Rosenblum wie Motschutkowsky in Odessa tétig waren,
ist anzunehmen, dass ein gewisser direkter Zusammenhang zwischen den Arbeiten
beider besteht. Wagner-Jauregg meint sogar, es seien die von Rosenblum
mitgeteilten Fille mit denen von Motschutkowsky identisch, doch ist es
dem Wortlaut nach schwer, hieriiber eine sichere Entscheidung zu treffen.
Jedenfalls blieben Rosenblum und Motschutkowskys Versuche zunichst
in Vergessenheit. Im Jahre 1919 berichten nun Plaut und Steiner, dass sie
an mehreren vorgeschrittenen Paralysen erfolgreiche Ubertragungen von
Rekurrens zum Zwecke einer therapeutischen Beeinflussung vornahmen. XEs
ist hervorzuheben, dass Plaut und Steiner zum erstenmal die Paralyse mit
Rekurrens angingen, dass ihre Heilbestrebungen also nicht eine blosse Fort-
setzung der Versuche Rosenblums darstellen. Denn dieser hatte, wie wir sahen,
unter seinen Fillen keinen einzigen Paralytiker. Zudem scheinen Plaut und
Steiner die Arbeit Rosenblums bei Beginn ihrer Versuche unbekannt gewesen
zu sein. Sie gingen, wie sie selbst hervorheben, von wesentlich anders gerichteten
theoretischen Uberlegungen aus als Wagner-Jauregg. Man stellte sich vor,
es wiirden durch das Uberstehen einer Rekurrensinfektion im Kérper des Para-
Lytikers Immunstoffe gebildet, die teils durch eine gewisse biologische Verwandt-
schaft zu denen der Luesantikorper, teils durch unspezifische Wirkung eine
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Weiterentwicklung der Syphilisspirochiten unméglich machten. Es handelte
sich also um die Annahme einer ,,Uberlagerung der Immunitét*, wie sich Plaut
und Steiner ausdriicken, die zum theoretischen Ausgangspunkt einer Rekurrens-
behandlung der Paralyse genommen wurde. Ihnen folgte fast unmittelbar die
Klinik Weygandts, die ihre ersten Voraussetzungen fiir ihre therapeutischen
Versuche mit der Impfrekurrens aus der Arbeit Rosenblums nahm. Es ent-
stand in der Folgezeit ein Prioritétsstreit zwischen der Hamburger psychia-
trischen Klinik und Plaut-Steiner, der zugunsten der Iletzteren ent-
schieden wurde. Die ersten Versuche mit der Impfrekurrens waren so be-
friedigende, dass das Verfahren bald nach dem Jahre 1919 an einer Reihe
anderer deutscher Kliniken aufgenommen wurde und heute sich neben der Impf-
malaria als gleichwertige Methodik ihren Platz behauptet. Wir haben in Erlangen
die Impfrekurrens seit dem Jahre 1923 gebraucht, zugleich mit der Malaria.
Eine Zeitlang kam ausschliesslich die Malaria zur Anwendung, bis wir in diesem
Jahre wieder zur Rekurrens zuriickgriffen. Wir taten dies, weil wir einsehen
mussten, dass wohl die Rekurrens zunichst gegeniiber der Malaria als das
weniger wirksame Prinzip anmutet, dass es aber doch zweifellos auch eine Reihe
von Paralyseféllen gibt, die auf Malaria kaum gebessert werden, wihrend sie
auf eine nachfolgende Rekurrensimpfung besser ansprechen. Es scheint also
in der Tat méglich zu sein, dass die Nachteile des einen Impfverfahrens durch
die Vorteile des anderen ausgeglichen werden kénnen. In der Gegenwart sind,
wie gesagt, Malaria und Rekurrens durchaus gleichberechtigt und werden je
nach Geschmack und personlicher Einstellung von den meisten Kliniken
gebraucht. Die neueste Zeit hat ihre Sonderstellung in der Geschichte der Impf-
behandlung dadurch erlangt, dass man allenthalben sich anschickt, die Methodik
zu verbessern, Fehlerquellen auszuschalten und immunbiologische Tatsachen
aufzufinden, welche alle die réitselhaften Vorginge hinreichend zu kliren ver-
mochten, wie wir sie im Gefolge der Infektionstherapie sehen.

Uberblicken wir die Geschichte der Impfbehandlung zusammenfassend, so
lasst sie sich zwanglos in 3 grossere Abschnitte gliedern: Der erste reicht bis
zum Jahre 1887 und ist als vorbereitende Phase zu bezeichnen. Sie enthilt
klinisch wichtige Einzelbeobachtungen iiber die Moglichkeit einer Paralyse-
heilung und Versuche, sie durch grobe physikalische Methoden zu beeinflussen.
Der zweite Abschnitt in der Geschichte der Impfbehandlung enthilt an seiner
Schwelle die wichtige Arbeit Wagner-Jaureggs, in der das ganze moderne
Programm der Infektionstherapie bereits theoretisch niedergelegt ist. Im
iibrigen finden wir bis zu den Jahren 1917/19 nur Heilbestrebungen, welche
auf unspezifische Fiebererzeugung ohne Einimpfung virulenter Keime gerichtet
sind, oder Antiluetica in der Paralysebehandlung verwenden.

Der dritte Abschnitt in der Geschichte der Impfbehandlung endlich
beginnt mit den ersten erfolgreichen Versuchen Wagner-Jaureggs im Jahre
1917 und 1919, sowie den Plaunt-Steinerschen Rekurrensimpfungen. Er
reicht als Abschnitt einer praktischen Verwirklichung der Infektionstherapie
bis in die Gegenwart.

Kihn, Quartare Syphilis. 3
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II. Die spezifische Paralysetherapie in ihren Beziehungen zur
Infektionshehandlung.

Von spezifischer Behandlung spricht man ganz allgemein in solchen Fillen,
bei denen es sich nicht um Beeinflussung gestérter Organfunktionen handelt,
sondern um eine direkte Bekimpfung von Krankheitsursachen. (E. Mayer).

Heilmittel dieser Art tragen jedoch einen durchaus verschiedenen Wirkungs-
mechanismus an sich. Hs gehoren hierher unsere Desinfektionsmittel, deren
Machtbereich ganz in der értlichen Wirkung zu liegen scheint. Die zweite Gruppe
umfasst Substanzen unbestimmter Artung, deren Kenntnis die Immunitétslehre
vermittelte. Sie dienen zur Absittigung biologisch aktiver Kérper, welche in
nichster Beziehung zu gewissen Krankheitsursachen stehen. Der Hauptvertreter
dieser therapeutischen Reihe ist das antitoxische Serum, allgemeiner gesagt, die
Antikérperbehandlung. In die dritte Gruppe der Spezifica gehéren jene Heil-
mittel, wie sie bei der Syphilisbehandlung bzw. bei Tabes und Paralyse gebraucht
werden. Selbst wenn man von allgemeineren Gesichtspunkten ausgeht, fillt es
schwer, den Wirkungsmechanismus dieser Medikamente auf eine einheitliche
Formel zu bringen, wie dies bei den Desinfektionsmitteln und den spezifisch-
antitoxischen Kérpern noch méglich war. Dieser Mangel lasst sich nur geschicht-
lich verstehen. Als man die gesonderte Wirkung des Chinins auf die Malaria-
plasmodien und die des Quecksilbers bei Syphilis kennen lernte, war die vor-
laufige Einigung tiber den therapeutischen Mechanismus dieser Stoffe nicht
schwer, zumal iber ihr Schicksal nur liickenhaftes bekannt war. Seitdem
Ehrlich die moderne Chemotherapie begriindete und zu den Spezifica der
Syphilis das Salvarsan hinzufiigte, ist die Sachlage erheblich verwickelter
geworden. Die nihere Erforschung der Salvarsanheilung ergab némlich weit-
gehende Unterschiede in der Wirkungsweise dieses Arsenikals gegeniiber dem
Quecksilber, dem Jod und dem Wismut. Wenn auch heute die Akten iiber
diesen. Punkt noch nicht geschlossen sind, so scheint doch fiir die Mehrzahl der
Autoren festzustehen: die Wirkung des Salvarsans auf die Syphilisspirochéten
ist etwas grundsitzlich anderes als die der iibrigen Antiluetica. s scheint
nicht einmal iiber jeden Zweifel erhaben, ob man Quecksilber, Jod, Wismut u. a.
nach seinem Heileffekt bei Syphilis nahe zu einander stellen darf. Praktisch
ergibt sich aus diesen Uberlegungen, dass man eigentlich nur eine Reihe von
Namen assoziativ zusammenfasst, wenu man heutzutage von spezifischen
Syphilismitteln spricht. Obschon dieser Brauch summarisch anmutet, so behélt
er doch fiir eine kurze Verstdndnismdoglichkeit seinen Wert.

Wenn meine spiteren Ausfiihrungen iiber die Infektionsbehandlung der
syphilogenen Nervenkrankheiten im folgenden kurz mit dem Tatsachenmaterial
der spezifischen Paralysebehandlung belastet werden, so bedarf dies einer Kr-
lduterung. Wir glauben nicht, dass Dinge einer gesonderten Betrachtung fihig
sind, die in ihrer geschichtlichen Entwicklung und in ihrer klinischen Hand-
habung so nahe beieinander stehen. Seitdem der Versuch unternommen wird,
spezifische und unspezifische Paralysetherapie gegeneinander auszuspielen,
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handelt es sich darum, den objektiven Wert beider Methoden abzuschitzen,
ihr Anwendungsbereich zu umgrenzen, klinische Vor- und Nachteile zu ver-
gleichen und weitere Entwicklungsmdéglichkeiten ins Auge zu fassen. Es leiten
aber auch rein theoretische Beziehungen von der einen Seite zur anderen.
Bekanntlich sieht man im therapeutischen Mechanismus bestimmter Anti-
luetica einzelne Faktoren, die der Wirkung blosser Reizkérper nahestehen.
Wir geben zu, dass das Fundament ein sehr schwaches ist, auf dem sich solche
Annahmen aufbauen. Wiéren sie aber zutreffend, dann wére unter Umstidnden
durch die Protein- und Reizkorperbehandlung als Zwischenglied eine gewisse
theoretische Verbindung zwischen spezifischer Paralysetherapie und Infektions-
behandlung denkbar. Wir selber halten solche Uberlegungen fiir unbewiesen
und dem Fortgang der Untersuchungen durchaus schidlich. Was den Anlass
gibt, auf den Wirkungsmechanismus der Antiluetica in Kiirze zuriickzukommen,
ist ein rein klinisches Interesse. Es konnten sich ndmlich aus diesen theoretischen
Feststellungen bestimmte Anhaltspunkte fiir die klinische Indikationsstellung
und Methodik gewinnen lassen, die gerade bei der Metalues noch voll von Wider-
spriichen ist.

Von den meisten Autoren wird heute dem Salvarsan eine direkte Einwirkung
auf den Krankheitserreger der Syphilis zugeschrieben. Diese Ansicht bestand jedoch
keineswegs zu jeder Zeit. Es ist noch nicht lange her, dass ein Pharmakologe,
Schmiedeberg, in seinem Lehrbuch den Standpunkt vertrat, die Wirkung
des Salvarsans auf die Erreger sei eine indirekte. Die Bedingungen fiir das Verschwinden
der Spirochéiten aus dem Blut und den syphilitischen Eruptionen wiirden bei Salvarsan-
behandlung erst vom Organismus geschaffen. Man koénne sich nicht vorstellen,
dass im Koérper eine Verbindung des Salvarsans entstehe, die nur fiir die Spirochédten in
spezifischer Weise schadlich sei. Ebensowenig kénne man glauben, dass durch
Salvarsaneinverleibung die Antitoxinbildung angeregt werde. Man miisse vielmehr
daran denken, dass durch das Salvarsan irgendwelche Bedingungen herbeigefiihrt
wurden, die eine Weiterentwicklung der Parasiten unmdéglich machten. Durch
Begilinstigung der Erndhrungsvorgénge im Organismus, die als Wirkung der arsenigen
Séure bekannt ist, werde den an enge Lebensbedingungen gebundenen Spirochéten
der geeignete Nahrboden entzogen und damit ihr Absterben veranlasst.

In schroffen Gegensatz zu diesen Anschauungen tritt in der neueren Zeit
J. Schuhmacher. Er unterscheidet als prinzipiell verschieden die Wirkung des
Salvarsans auf die tote Zelle und die im lebenden Organismus. Von der toten Zelle
werde das Salvarsan als ganzes gebunden. Es sollen dabei additionelle Salze entstehen.
Im lebenden Korper dagegen wirke das Salvarsan vor allen Dingen durch Hemmung
der Oxydation und der oxydativen Synthesen, da es in seiner Hydroxyl- und Amino-
gruppe einen stark reduzierenden Koérper darstelle. Nun seien die Spirochédten als
nukleinsgurearme Zellen viel weniger sauerstoffhaltig als die Korperzellen, die zu
den priméren Sauerstofforten im Sinne von Unna zdhlten. Es miissten also die
Spirochaten bei ihrem geringen Sauerstoffgehalt der Reduktionskraft des Salvarsans
zu einer Zeit unterliegen, in der die Kérperzellen als sauerstoffreiche Orte noch nicht
in gleichem MaBe in ihrer Oxydation gehemmt wiirden. Der Unterschied im Sauer-
stoffgehalt von Spircchaten und Koérperzelle bedingt also die spezifische Salvarsan-
wirkung. Wie ersichtlich, besteht die Theorie Schuhmachers aus drei Teilen.
Erstens wird eine Salvarsanwirkung im Organismus bei der Spirochitenvernichtung
ausschliesslich durch Bindung reduzierender Gruppen angenommen. Zweitens
werden die Erreger als sauerstoffarmer wie die Koérperzellen angesehen. Drittens
soll auf diesen verschieden verteilten und ungleich konzentrierten Zellsauerstoff
eine bestimmte Menge reduzierender Substanzen des Salvarsanmolekiils einwirken, wo-
durch die niedere Sauerstoffkonzentration rascher erschopft wird als die hohere, Dass
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es sich bei diesen Anschauungen Schuhmachers nicht um eine blosse Spekulation
handelt, beweist ein Versuch von Lenhoff, der in eleganter Weise die Reduktions-
kraft des Salvarsans im Spirochédtenkérper veranschaulicht. Syphiliskranken
Kaninchen wurde Salvarsan verabreicht, dann ein Ausstrich von spirochétenhaltigem
Reizserum gemacht. Der Zusatz eines Reduktionsindikators (Ferrizyankali - Kisen-
chlorid) zu dem Praparat allein geniigte schon, um die Spirochéiten sichtbar dar-
zustellen. Trotz allem mdchten wir glauben, dass der Theorie Schuhmachers
noch vieles Unbewiesene anhaftet. Uberzeugend hat jiingstens Schlossberger
unsere Kenntnisse iiber die Salvarsanwirkung dargelegt. Ganz allgemein ergibt
sich zunachst, dass das Medikament von dem Erreger primér verankert wird, worauf
die toxische Wirkung des dreiwertigen Arsenrestes auf die Leibessubstanz der Keime
einsetzt. Die primire Verankerung des Salvarsans am Spirochétenleib ldsst sich aus
der Tatsache des Vorkommens von arsenfesten Erregerstémmen folgern. Solche
Stamme sind ausgezeichnet durch ihre geringe chemotherapeutische Beeinflussbarkeit
mit Arsenikalien. Nachdem diese Erscheinung auch in langeren Passagen und bei
Wechsel der Art des Passagetieres bestehen bleibenkann, scheint eine blosse Gewéhnung
der Infektionstriger an das Salvarsan nicht vorzuliegen. Des weiteren lasst sich die
direkte Wirkung des Heilmittels auf den Erreger aus der Parallelitdt folgern, die
zwischen Heilerfolg und Hohe der Einzelgabe beim Salvarsan im Tierversuch besteht.
Es steigt also die zur Sterilisierung nétige Mindestmenge an Salvarsan mit der im
Blute nachweisbaren Keimzahl. Zu gleichsinnigen Folgerungen fiihrt der Reagens-
glasversuch. Zwar bleiben z. B. die Erreger der Hiihnerspirillose auf Salvarsan-
zusatz von méBiger Konzentration lange Zeit in vitro beweglich, doch scheint die
Ubertragung solcher Stémme selbst auf empféngliche Tierarten nicht méglich zu
sein. Dazu kommt, dass rekurrens- und trypanosomenkranke Tiere eine andere
Verteilung des Salvarsans im Blute aufweisen als gesunde. Bei gesunden Tieren
enthilt, wie Ullmann gezeigt hat, Serum und Blutkuchen im wesentlichen gleiche
Arsenmengen. Bei infizierten Tieren dagegen ist der Blutkuchen wesentlich arsen-
haltiger als das Serum. Aus all dem ist der Wirkungsmechanismus des Salvarsans
im groben bestimmt. Schwieriger scheint die Antwort auf Einzelheiten zu sein.
Auffallend ist zunéchst die abtotende Wirkung von Salvarsanserum auf Spirillen-
suspensionen im Glase. Dies legt den. Gedanken nahe, es kénnte bei der Salvarsan-
wirkung die Mithilfe gewisser Organsubstanzen nétig sein, um die Substanz chemisch
umzusetzen, bevor sie zurVerankerung kommt. Vieles spricht fiir eine solche Annahme.
Das Salvarsan ist schon seinem chemischen Bau nach eine Verbindung, die leicht
reagiert. Ferner pflegt sowohl im Reagensglasversuch als im Organismus eine gewisse
Zeit zu verstreichen, ehe sich die Wirkung des Salvarsans bemerkbar macht. Diese
Latenzzeit wird vielerorts so gedeutet, dass sie vom Organismus zur Umwandlung
des Salvarsanmolekiils in das wirksame Arsenoxyd bendtigt wird. Andere Autoren
schliessen hieraus eine besondere Mitbeteiligung des Organismus an der Heilung
durch Salvarsan.

Auf alle Falle ist nach Versuchen von Merk, Schiemann und Ishiwara,
Umfeld und Boecker die Wirkung von Salvarsan-Serumlésungen auf Spirochéten-
aufschwemmungen eine iiberraschend langsame und zwar auch in Konzentrationen,
wie sie das Salvarsan im Korper nie zu erreichen vermag, ohne tddlich zu wirken.
Kurz nach der Einverleibung des Salvarsans scheint es sogar zu einer voriiber-
gehenden Vermehrung der Spirochéten im Kaninchenschanker zu kommen. (Kolle
und Ritz). Derlei Unstimmigkeiten veranlassten schon bald eine Reihe von Autoren,
neben der direkten Salvarsanwirkung auf die Spirochéten noch eine indirekte Beein-
flussung auf dem Wege iiber Abwehrkrafte des Organismus anzunehmen. Schon
Ehrlich neigte dieser Anschauung zu. Die Einzelheiten dieser indirekten Salvarsan-
wirkung erscheinen in hohem Mafle verwickelt. Einmal wird an eine Steigerung der
Tatigkeit immunkérperbildender Organe gedacht, die teils infolge eines vorlaufigen
Spirochitenzerfalls einsetzt, teils scheint eine direkte Reizwirkung des Arsenikales
auf die spezifische Antikérperproduktion in Betracht zu kommen. Man schliesst
dies aus dem heilenden Einfluss, welchen das Serum salvarsanbehandelter Falle
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auf hereditire Syphilis ausiibt. Kolle erwiigt noch ein weiteres Moment bei der
indirekten Salvarsanwirkung. Es kime danach den Arsenobenzolabkémmlingen
die Fahigkeit zu, neben der Bildung von Antikérpern bestimmte Zellarten zur Lieferung
unspezifischer Stoffe zu aktivieren.

Zusammenfassend handelt es sich also bei dem therapeutischen Mechanismus
des Arsenobenzols um vielfaltige Erscheinungen, aus denen sich schwer irgend eine
klinische Schlussfolgerung ziehen lasst. Scheint doch das Verhalten der Spirochéten
dem Salvarsan gegeniiber in den verschiedenen Stadien der Syphilis nicht immer
das gleiche zu sein. Schon der Tierversuch zeigt, dass von einem bestimmten Zeitpunkt
ab der Heilerfolg des Salvarsans ein sehr bedingter sein kann, dass es auch einen
kleinen Prozentsatz von Tieren gibt, bei denen schon sehr friihzeitig eine Sterilisierung
mit Salvarsan misslingt. Solche Erfahrungen lassen sich auch am Krankenbett
gewinnen und haben in der Pathogenese der syphilogenen Nervenkrankheiten
eine nicht unbedeutende Rolle gespielt. Es wird hierauf noch zuriickzukommen
sein im Zusammenhang mit einer anderen Frage, deren Lésung klinisch erwiinscht
ware. Es ist dies eine Entscheidung dariiber, ob und inwieweit die oben umrissene
pharmakologisch vielfiltige Salvarsanwirkung bei allen Formen und allen Stadien
der Syphilis eine gleichm#Big zusammengesetzte ist. Es erschiene uns theoretisch
denkbar, dass bestimmten Individuen in bestimmten Stadien der Syphilis oder
bestimmten Formen der Lues die Fahigkeit zufiele, diese oder jene pharmakologische
Teilwirkung des Salvarsans zu unterdriicken bzw. herabzusetzen. In welcher Weise
sich dieser Vorgang genauer abwickelte, ob auf Grund konstitutioneller Momente,
ob ausgelést durch individuelle Immunitétsschwankungen, ist wieder eine Sache
fiir sich. Wir mochten von weiteren Erdrterungen dieser Art Abstand nehmen,
um uns nicht in Spekulationen zu verlieren. Doch glauben wir, es wiirde
Indikationsstellung und Methodik der Therapie entscheidend betroffen, wenn
sich herausstellte, dass der zusammengesetzte Wirkungsmechanismus des
Salvarsans eine wandelbare Grosse ist, deren Einzelwerte der kranke Organismus
vorschreibt.

Wie steht es nun mit der Wirkungsweise des Quecksilbers bei der Syphilis ?
Eine einheitliche Auffassung hat sich hier bis zum heutigen Tage unter den Autoren
nicht erreichen lassen. Die Wirkung des Quecksilbers auf die syphilitischen Bildungen
ist eine sehr langsame. Sie bleibt hinter der des Salvarsans im Tierversuch um ein
vielfaches zuriick, Die Spirochéten sind im Organismus nach Einverleibung von
Quecksilber lange nachweisbar, der Kaninchenschanker bildet sich unter Umstanden
so schwer zuriick, dass der Heilungsvorgang einer spontanen Uberhautung &hnlich
sieht. Um einen kraftigen therapeutischen Ausschlag zu bekommen, sind, wie Kolle
und Ritz fanden, Quecksilbergaben erforderlich, die nahe an der ertréglichen Héchst-
menge liegen. Der Ehrlichsche Quotient aus der Heildosis und der Toleranzdosis
ist also beim Hg ein hoher. Dazu kommt die Unzuverldssigkeit des Quecksilbers
bei der Abortivbehandlung der experimentellen Syphilis, wo der Prozentsatz der
Riickfalle die salvarsanbehandelten erheblich iibersteigt. Aus diesen Tatsachen
wird ein indirekter Wirkungsmechanismus des Quecksilbers gefolgert. Zudem sind
die bei der Syphilisbehandlung verabreichten Quecksilberdosen offenbar zu niedere,
um hieraus eine direkte Wirkung des Hg im Kérper erschliessen zu kénnen'). Das
Quecksilber scheint als starkes Protoplasmagift sich ganz allgemein im Korper zu
verteilen und in der Zelle wie in den Gewebssiften unl6sliche Quecksilber-Eiweiss-
verbindungen einzugehen. So kommt es nach Kolle und Ritz zu einer Ver-
schlechterung des Nahrbodens fiir die Spirochéaten, und die Erreger scheinen nach
Ablauf ihrer natiirlichen Lebensdauer abzusterben. Finger tritt fiir eine indirekte
Quecksilberwirkung ein, die er in einer Steigerung der Abwehrkrafte erblickt. Schade,

1y Doch nehmen einzelne Autoren, z. B. Tomase zewski auch hier eine parasito-
trope Wirkung an. Vor allen Dingen das rasche Auftreten der Herxheimerschen
Reaktion deute darauf hin. Auch Lewandowsky, ferner Thalmann, Uhlenhuth
und Mulzer vertreten diesen Standpunkt.
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Schuhmacher, Volk u. a. sehen in dem Quecksilber einen Katalysator, der den
Gewebszerfall beschleunigt und dadurch einen Untergang der Erreger veranlasst.
Kreibich, Neuber, Dohi, Stokesu.a. denken an eine Protoplasmaaktivierung und
Steigerung der Abwehrleistungen, nachdem das Quecksilber in kleinen Dosen aus-
gesprochen stoffwechselférdernd wirkt. Stiithmer hélt eine Verbindung des direkten
und indirekten Wirkungsmechanismus beim Quecksilber fiir méglich, Schlossberger
tritt fiir einen rein indirekten Hg-Effekt nicht einheitlicher Art ein. Ahnlich ist es um
die Wismutwirkung bestellt. Man geht wohl nicht in der Annahme fehl, wenn man sie
sich als eine dem Quecksilber verwandte betrachtet. Meist stellt man die Wismut-
wirkung als reine Metallwirkung hin, der parasitotrope Eigenschaften fehlen. Kolle
spricht von einer Entwicklungshemmung der Erreger durch das Wismut. Nicolauund
Levaditi fanden das Bi in vitro auf Spirochiten unwirksam; erst nach Zusatz von
Organextrakt wurden die Parasiten rasch abgetétet. Daraus folgt, dass die gegen
Lues eigentlich wirksame Substanz auf Wismutgaben vom Organismus geliefert werden.
Das Wismut 16st nur den Heilungsmechanismus aus, sei es als Katalysator unter
Steigerung des Zellzerfalls, oder als Aktivator allgemeiner zellulérer Leistungssteigerung.
Das gleiche gilt vom Jod. Uber dieses Arzneimittel sind die Meinungen insofern einig,
als neuerdings allenthalben eine indirekte Wirkung auf die Parasiten angenommen
wird. Im Reagensglasversuch ist das Jod auf Spirillensuspensionen génzlich wirkungs-
los. Schlossberger meint mit anderen, das Jod rege bei vorgeschrittenen Lues-
fillen die Antikorperbildung an, es komme zu einer Gewebsumstimmung, wodurch
der Organismus das kranke Gewebe rasch abbaue. Indirekte Wirkung schreibt man
auch dem Gold, dem Silber, dem Zink, dem Vanadium u. a. bei der Syphilis zu.
Dagegen ist die therapeutische Rolle des Antimons noch nicht klarliegend. Zahlreiche
Untersucher glauben an eine direkte Wirksamkeit dieses Heilmittels auf die Parasiten.

Wie man sieht, sind es der praktischen Folgerungen wenige, die sich aus all
diesen theoretischen Vorstellungen fiir die Klinik ableiten lassen. Es ist ja der
Wirkungshereich der spezifischen Antiluetica wohl in erster Linie durch die
Erfahrung festgelegt worden. Immer von neuem scheint sich zu bestéitigen,
dass das Gebiet theoretischer Erorterung sich nicht iiber das der blossen Empirie
hinaus zu erstrecken pflegt; meist nicht einmal soweit, als blosse Beob-
achtung am XKrankenbette vorzudringen vermochte. Es lasst sich also von
vorneherein iiber den Wert der spezifischen Behandlung bei den syphilogenen
Nervenkrankheiten auf Grund theoretischer Erwigungen kaum etwas bindendes
aussagen. So wird es sich empfehlen, von den Verhaltnissen auszugehen, wie
wir sie bei der praktischen Anwendung spezifischer Heilmittel in der Friithlues
antreffen. Fest steht bei der Behandlung von Frithsyphilis wohl nur, dass
das Salvarsan eine gewisse Abortivwirkung entfaltet und dass Hg- und

Salvarsanbehandlung sich in ihrer Wirksamkeit zu ergénzen scheinen.

Inwieweit das letztere zutritft und fiir welche Fille, vor allen Dingen fiir
welche Stadien des Leidens, scheint noch nicht einheitlich beantwortet. Ein-
facher liegt die Dosierungsfrage. Die Grenzen der Gesamtmenge sind zwar
durchaus nicht festliegend, weder nach unten noch nach oben, aber es hat sich
wenigstens herausgestellt, dass unzureichende Gaben mehr Schaden stiften, als sie
niitzen. So lasst sich verstehen, warum in bestimmten Fillen die Art der
chemischen Verbindung oder die Applikationsweise das ersetzen musste, was die
gewohnliche Quecksilber-, Salvarsan- und Wismutdosis in niederer Anwendungs-
form nicht leistete.

Dies alles hat man zu bedenken, wenn man iiber den Wert der spezifischen
Paralyse- und Tabesbehandlung spricht. Wie ist es damit bestellt ? Wir glauben,
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es kann gar nicht eindringlich genug betont werden, wie schwer es uns erscheint,
hier von den Dingen so viel Abstand zu gewinnen, um vorurteilsfrei zu sprechen.
Man blicke auf die endlose Reihe von Fragen, die uns der Verlauf der Syphilis
schon ohne Behandlung aufgibt. Dazu kommt das Paralyserdtsel in patho-
genetischer Hinsicht. Durch welche allgemeinen Faktoren von ausschlaggebender
Bedeutung hebt sich die Paralyse aus dem Syphilisverlauf heraus? Hat nicht
tiberhaupt erst unsere Therapie bzw. die Art unserer therapeutischen Grund-
sitze den durchschnittlichen Syphilisverlauf in biologisch ungiinstigem Sinne
abgebogen ? Inwieweit hat die biologisch so mannigfache Syphilis ihre besondere,
auf den Fall abgepasste Therapie ? Bei der Friithlues liegen die Dinge noch ver-
haltnisméBig einfach, schon deshalb, weil die Forderung nach augenblicklicher
Hilfe fir den Kranken zu sehr hervortritt. Je linger aber die Krankheit besteht,
desto unsicherer werden wohl die Daten iiber alle bleibenden Erfolge. Dies
erhellt aus der Neigung der Therapie, in solchen Fillen sich mit einem Schema
zufrieden zu geben. Gesetzt den Fall, der Neissersche Grundsatz einer chronisch-
intermittierenden Behandlung der Lues bestehe zu Recht. Wo findet sich der
absolute Gradmesser fiir einen Erfolg? Stithmer hat in seinen vorziiglichen
Ausfiihrungen iiber die Quecksilber-Salvarsanbehandlung erst vor kurzem den
Wert der statistischen Erhebungen iiber Syphilisheilung und Behandlungs-
erfolge wieder stark erschiittert. Tritt man der Syphilis nach einer bestimmten
Zeit nur da mit spezifischen Mitteln entgegen, wo sie fassbare Erscheinungen
macht, dann erhebt sich die alte Streitfrage, welcher Wert diesen Erscheinungen
prognostisch zukommt. Ebensowenig wie in der Prognose ein altes Leukoderm
einem papultsen Syphilid ohne weiteres gleichgesetzt werden kann, ebenso-
wenig stellen Einzelheiten des serologischen Befundes etwas prognostisch Gleich-
wertiges dar. Nicht erst die Infektionsbehandlung der Paralyse hat dies gelehrt,
mit ihren iitberraschenden serologischen Befunden. Esliegt unsnichts ferner, als den
absoluten Wert der spezifischen Syphilisbehandlung in irgend einer Weise herab-
zusetzen. Wir wollen aber zeigen, dass die Schwierigkeiten bei der Beurteilung des
Wertes einer spezifischen Paralysebehandlung sich folgerichtig aus den Problemen
der Syphilistherapie tiberhaupt entwickelten. Denn, so widersinnig das klingen mag,
es handelt sich bei der Paralyse doch letzten Endes um einen besonders scharf
umrissenen Spezialfall der syphilitischen Endstadien, wenigstens fiir den Thera-
peuten. Solange nun noch nicht hinreichend festliegt, welche Besonderheiten in
der Indikationsstellung und Methodik der spezifischen Syphilisbehandlung in
fritheren Stadien zu beriicksichtigen sind, ebensolange wird man bei der spezi-
fischen Metaluestherapie Indikation und Methodik auf eigene Faust betreiben
miissen nach den Grundsitzen, wie sie sich aus eigener Praxis ergaben. Dies
ist nicht unbedenklich. Denn wenn die Ergebnisse dieser Gepflogenheit nicht
durchaus tibereinstimmend nach aussen hin wirken und durch ihre Deutlichkeit
ganz besonders hervortreten, dann wird die ganze Angelegenheit blosse Glaubens-
sache und die Hoffnungsfreudigkeit einzelner findet ihr dankbares Objekt.

Es sei versucht, zundchst Indikation und Kontraindikation einer spezifischen
Metaluestherapie zu umschreiben. Ich sehe dabei ganz davon ab, was damit
zu erreichen ist. Solange neben den gebrauchlichsten Antilueticis fiir die Paralyse-
und Tabesbehandlung kein besseres, andersartiges Heilverfahren existiert, kann
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es wenig Bedenken geben. Man versucht dann eben auf alle Fille, etwas zu
erreichen, selbst auf die Gefahr hin, eine tritbe Erfahrung mehr gemacht zu
haben. Wesentlich anders ist die klinische Sachlage aber geworden, seitdem
sich die Impfbehandlung offenbar die grossere und sinnfélligere Zahl von Erfolgen
gegeniiber Hg und Salvarsan bei Paralyse zu erwerben scheint. Da darf man
auch bei sehr frischen Paralyseféllen jedesmal die Frage aufwerfen, ob es ratsam
erscheint, kostbare Zeit mit wenig durchgreifenden MaBnahmen zu vergeuden.
Selbst wenn man die spezifische Behandlung nur als vorbereitenden Eingriff
fiir eine nachfolgende Malaria- oder Rekurrenskur gelten ldsst, muss man sich
vergegenwirtigen, dass diese Vorbereitung des Kranken in ihrem Ausgang oft
genug fraglich bleibt und dass sie unter Umstinden mehr schaden als niitzen
kann. Man darf also unbedenklich die Forderung erheben: Wo eine Paralyse
oder eine noch hinreichend kréiftizge Tabes rasch der Infektionsbehandlung
unterworfen werden kann, dann soll dies sobald als méglich und immer
geschehen, unter einstweiliger Umgehung spezifischer Vorkuren. Fir Hg und
Salvarsan ist nach tiberstandener Malaria oder Rekurrens noch Zeit genug.
Entschliessen sich die Kranken oder deren Angehérige nicht zur Impfbehandlung,
dann tritt selbstredend die spezifische Therapie in ihr Recht. Nun wird sich
der praktische Arzt und der Facharzt, der zumeist auf ambulante Kranken-
behandlung angewiesen ist, mit diesem Bescheid nicht ohne weiteres zufrieden
geben wollen. Denn die Impfbehandlung der syphilogenen Nervenkrankheiten
ist bis zum heutigen Tage in der Mehrzahl der Félle in klinischer Obhut
durchgefiibrt worden, und man wird sich vielerorts strauben, dem Krankenhaus
neue Vorrechte einzurdumen, wenn man schliesslich mit Salvarsan und Queck-
silber fiirs erste auch etwas erreicht. Ich glaube, es kann in dieser Frage nur
von Fall zu Fall entschieden werden, und es wird sich bei Benachrichtigung
der néchsten klinischen Abteilung leicht ein gangbarer Weg der Verstindigung
finden lassen.

Sieht man davon ab, dass Impfbehandlung und spezifische Behandlung
der Metalues schon bei der Indikationsstellung in Widerstreit geraten, so bleibt
nur weniges zu sagen ibrig, was zur Indikation der spezifischen Paralyse- und
Tabestherapie engere Beziehung hitte. Ein Kranker, der, wie der Paralytiker,
unbehandelt mit seltenen Ausnahmen dem Tode verfallen ist, soll der Hoffnung
nicht beraubt werden, eine Besserung seines Leidens zu finden, und wire sie noch
so gering. Schon allein soziale Umstinde koénnen die Erhaltung eines an sich
wertlosen Lebens im Interesse der Angehorigen erforderlich machen. Darum
darf als Grundsatz gelten: es soll in allen verhiltnisméafBig jungen Fillen von
Tabes und Paralyse der Versuch gemacht werden, dem Leiden durch Antiluetica
zu begegnen, wenn man nichts besseres zur Hand hat und bestimmte Voraus-
setzungen erfiillt sind. Diese Voraussetzungen bestehen zunichst darin, dass
der Krankheitsprozess deutliche Fortschritte macht. Hs diirfte gewiss nicht
unbedenklich erscheinen, einen Tabiker, der sein Leiden schon jahrelang herum-
tragt, plotzlich mit einer energischen Quecksilber-Salvarsan-Jodkur zu iiber-
fallen. Und &hnliches gilt wohl auch fiir remittierte Paralysen, freilich mit
vielerlei Einschrinkungen, die in dem serologischen Befund, der Giite und Dauer
der Remission, sowie in dem Alter des Prozesses gelegen sind. Der alte Grundsatz
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Ehrlichs und Alts, die Paralyse moglichst in den Anfangsstadien, beim ersten
Wetterleuchten, in Behandlung zu nehmen, ist auch durch neuere Erfahrungen
in seiner Geltung nicht erschiittert worden. Es hat aber keinen Sinn, noch bei
solchen Fillen mit Hg-Salvarsan etwas ausrichten zu wollen, die rasch fort-
schreiten oder ihr Leben lang von einem Facharzt zum andern gingen, um mit
Unmengen von spezifischen Mitteln die befiirchtete Paralyse zu bannen. Man
erspart sich, wenn man solche Kranken unbehandelt lisst, den Vorwurf von
seiten der Angehérigen, mit der begonnenen Kur das Ende beschleunigt zu haben.
Wo aber in der Vorgeschichte eine unzureichende Behandlung, oder iiberhaupt
keine antisyphilitische Therapie zu erheben ist, dann ist energisches Eingreifen
erforderlich. Man braucht sich dann nicht sklavisch an den Grundsatz zu
binden, es miisse zwischen der letzten Kur und der geplanten Behandlung
erst eine bestimmte Zeitspanne verflossen sein. Solange nicht in der vegetativen
Gesamtverfassung oder von seiten einzelner Organe, z. B. der Nieren, ein
Hinderungsgrund fiir eine erneute Behandlung gegeben ist, erscheint wohl
jedes Zogern unangebracht. —

Wie steht es mit der Methodik der spezifischen Paralyse- und Tabestherapie ?
Es ist bekannt, dass sich in dieser Hinsicht bis jetzt keinerlei Grundsétze eine
einheitliche Geltung verschaffen konnten. Woran dies liegt, ldsst sich nur
annahernd sagen. Einmal ist — gewiss zu Unrecht — in manchen Kreisen der
Glaube an die Wirksamkeit einer spezifischen Paralysetherapie erloschen und
man halt es fiir iiberfliissig, auf methodische Fragen noch viel Zeit zu verwenden.
Ganz besonders ist es aber, wie bereits hervorgehoben wurde, die Schwierigkeit
einer sicheren Beurteilung, was einer grundsitzlichen Stellungnahme zur
Methodik der spezifischen Tabes- und Paralysetherapie hinderlich ist. Diese
Schwierigkeiten lassen sich zuriickfithren auf die Tatsache, dass beinahe in
allen strittigen Punkten sichere Vergleichsziffern fehlen. Am weitesten scheint
neuerdings noch Schacherl gekommen zu sein, der an der Hand grosser
Behandeltenziffern feststellen konnte, dass eine kombinierte Behandlung
bessere Heilungsaussichten bildet, als die blosse Salvarsan- oder Quecksilberkur
und es scheint, als vermehrten sich die Erfolge, je zahlreicher die angewandten
Spezifica sind. Nicht restlos entschieden dagegen ist, wie die Dosierung im
einzelnen Falle zu geschehen hat, in welcher Weise man das Heilmittel am
besten dem Organismus zufiihrt, bis zu welcher Gesamtmenge man gehen soll
und welche zeitlichen Zwischenriume die einzelne Einspritzung bendtigt.
Es fragt sich iiberhaupt, ob man gut daran tut, allgemein giiltige Regeln
beziiglich der Einzeldosis und der Gesamtmenge der Injektionen aufzustellen.
Dies erweckt leicht den Anschein, als lasse sich alles in ein Schema hinein-
pressen.

Runge, Raecke, Sioli u. a. haben den Nachweis gefiihrt, dass mit
der Hoéhe der Gesamtdosis auch die Zahl der giinstig beeinflussten Fille steigt.
Ebenso ist wohl erwiesen, dass von den &lteren Salvarsantherapeuten die er-
forderliche Mindestdosis bei Paralyse viel zu niedrig eingeschétzt wurde. Dem
steht die Behauptung K&énigs entgegen, dass durch Steigerung der Gesamt-
dosis iiber ein bestimmtes MaB hinaus eine giinstigere Wirkung sich nicht erzielen
ldsst, wenigstens beim Salvarsan nicht. Sehr lehrreich sind hier eine Reihe
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von Fillen aus den Beobachtungen Ko6nigs, wo insgesamt zwischen 17,0 und
50,0 g Salvarsannatrium gegeben wurde, ohne dass zu der anféinglichen giinstigen
Wirkung noch irgend ein positiv zu deutendes Moment hinzugekommen wére,
im Verlauf der weiteren sehr intensiven und langdauernden Kur. Man wird
also die Frage der Hg- und Salvarsangesamtdosis bei Tabes und Paralyse noch
als unentschieden betrachten miissen.

Ahnlich ist es mit der Einzelgabe bestellt. Die Erfahrung bestétigt immer
wieder, dass Paralytiker unter Umstinden recht hohe Salvarsandosen vollig
beschwerdelos vertragen. Sogar hinféllige Paralysen, die man am liebsten
gianzlich unbehandelt lassen mochte, zeigen unter Umsténden eine ausserordentlich
hohe Widerstandsfdhigkeit. Natiirlich lasst sich auf diese Erfahrung nicht
siindigen. Direkt gefahrlich scheint mir eine hohe Einzeldosis bei empfindlichen
Tabikern mit lanzinierenden Schmerzen, Krisen und starkem vegetativem
Verfall. Im allgemeinen ist man bei der Paralysenbehandlung so vorgegangen,
dass man mit ganz kleinen Gaben von Salvarsan begann und mehr oder minder
rasch bis zu 0,6 Neosalvarsan bzw. 0,6 Silbersalvarsan anstieg. Beim Queck-
silber wird zu Recht vorsichtig dosiert und das Priparat in milder Form, sei
es als Einreibung (4 g tgl.) oder als Hydrarg. salicyl. bzw. Hydrarg. cinereum.
Ob die einseitige Verabreichung von Quecksilber und Salvarsan, etwa in Form
der Linserschen Mischspritze, fiir Tabes- und Paralysetherapie irgend einen
Vorteil bietet, vermag ich nicht zu entscheiden. Das Verfahren hat auch unter
den Neurologen seine Anhéinger. Was die Intervalle anlangt, die zwischen zwei
Salvarsaninjektionen einzuschalten sind, so richtet man sich in erster Linie
nach der Art des verwendeten Salvarsanpriparates, dann nach der Dosis und dem
Zustand des Kranken. Salvarsanabkémmlinge, wie das Silbersalvarsan, Neo-
silbersalvarsan und Sulfoxylsalvarsan, die langsam ausgeschieden zu werden
pllegen, wird man mit wenigstens 8—10tégigen Zwischenriumen verabreichen.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Héhe der Einzeldosis, aber auch die der
Gesamtdosis schwankt, je nach der Art des verwendeten Salvarsanpriparates,
und zwar entspricht:

0,3 Neosalvarsan = 0,3 Neosalvarsan — Natrium = 0,15 Ag — Salvarsan
= 0,2 Neosilbersalvarsan.

Das Sulfoxylsalvarsan verlangt besondere Vorsicht in der Dosierung
wegen der Gefahr einer Kumulativwirkung. Uber 4 Einspritzungen sollen in
einer Kur nicht gegeben werden. Nach Fabry betragt der Zwischenraum der
Einzelinjektionen 14 Tage, die Dosis schwankt zwischen 10 und 12 com.

Das Neosalvarsan kann ohne Schaden in 3—d4tégigen Pausen aufeinander
folgen. Quecksilber verabreiche ich ausschliesslich in Form der Einreibung
von 4 g grauer Salbe. Jeder 6. Tag ist Badetag. Die Anzahl der einzelnen
Touren schwankt zwischen 4 und 7. Uber die Joddarreichung gelten die iiblichen
Grundsitze. Es gibt Therapeuten, die grundsétzlich bei jedem Falle von Nerven-
lues Jod geben. Sehr empfohlen wird das Mittel bekanntlich neuerdings in Form
von Injektionen bei zerebralluetischen Bewegungsstérungen.
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Wir haben bis jetzt absichtlich eine Erdrterung dartiber unterlassen, welche
Form der Verabreichung von Quecksilber und Salvarsan bei Paralyse- und
Tabesbehandlung die meisten Aussichten auf Erfolg bietet, oder fiir den Kranken
am zweckdienlichsten ist. Man kann iiber diesen Punkt recht verschiedener
Meinung sein. Waren unsere meistgebrauchten Methoden auch nur annéhernd
den gestellten Anspriichen gerecht geworden, dann wire es wohl kaum méglich
gewesen, dass s0 viele neue, theoretisch nicht immer zureichend begriindete
Verfahren angegeben wurden, um Altes und Unzulidngliches zu ersetzen. Beim
Quecksilber und Jod ist dies nicht so schlimm. Wenn man versucht, an der
Hand der Literatur ein Bild dariiber zu gewinnen, ob Quecksilber und Jod mit
dieser oder jener Applikationsweise am nachhaltigsten und sinnfélligsten wirke,
so gibt man einen solchen Versuch bald auf. Es fehlen zumeist sichere Grund-
lagen fiir weitgehende Schlussfolgerungen. Praktisch wihlt man mit Vorliebe
die altbewiihrte Hg-Einreibung, wohl die indifferenteste und gefahrloseste Art
der Quecksilberzufithrung. Anders scheint es beim Salvarsan zu sein. Hier hat
man als angebliche Verbesserungen der gewthnlichen Quecksilber-Salvarsankur
eine Reihe von Methoden angegeben, welche die geringe Wirksamkeit und Un-
zulanglichkeit dieser regelmifig gebrauchten spezifischen Behandlungsverfahren
bei Tabes und Paralyse zum Ausgangspunkt ihrer Erwéigungen nehmen. Man
stellt sich vor, dass all diese Mingel in erster Linie darauf zurtickzufiihren seien,
dass das Antilueticum bei intravendser Verabreichung einen der hauptséchlichsten
Krankheitsherde, die Meningen bzw. die nervise Substanz nicht hinreichend
zu erfassen vermag. So ging man denn daran, das Salvarsan in den Lumbalsack
einzufithren, oder durch Einspritzungen in die Schédelarterien die lange Weg-
strecke des venosen Kreislaufteils auszuschalten. Inwieweit bestehen diese
Gedankengiinge zu Recht? Gibt es in der gegenwirtigen klinischen Praxis
eine Sachlage, die den Gebrauch dieser ,.direkten‘ Methoden hinreichend recht-
fertigte ? Wir miissen diese Frage durchaus.verneinen. Erstens ist, wie schon
jetzt gesagt sei, die Uberlegenheit der endolumbalen Behandlung iiber die Impf-
therapie in keiner Weise erwiesen. Im Gegenteil spricht vieles dafiir, dass es
sich umgekehrt erhilt, dass also der Impfbehandlung unbestreitbare Vorziige
zukommen. Aber selbst wenn man hiervon absieht, bleiben der Bedenken genug.
Zunéchst vermisst man in der Literatur iiber die endolumbale Behandlung durchaus
den Nachweis, dass sie mehr leistet, als die gewdhnliche intravendse Therapie
in Verbindung mit miBigen Quecksilberdosen. Wo solche vergleichende Unter-
suchungen iiber den Wirkungsbereich der intraspinalen Methode von psychia-
trischer und neurologischer Seite angestellt wurden, fielen sie ganz und gar
nicht eindeutig zugunsten dieses Verfahrens aus. So meint Nonne, die
Erfahrungen mit der Intralumbalbehandlung wirkten ,jedenfalls nicht iiber-
zeugend®, #hnlich vorsichtig driicken sich Bumke, Stern, Plaut, Weigeldt
u. a. aus. Ich verweise besonders auf eine neuere Kritik Nonnes an den
intraspinalen Methoden (C. B. f. d. ges. N. u. P. 1926). Eine Reihe von Autoren
warnt entschieden vor dem Gebrauch der endolumbalen Therapie. Es bliebe
also nur noch die Moglichkeit, dass die eigentlichen Anhinger dieser Methodik
bestimmte Griinde fiir ihre Empfehlung haben, also sichere Indikationen
fiir ihre Anwendung stellen kénnen. Sieht man nun niher zu, dann
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findet man, dass rein psychiatrische Interessen bei der Indikationsstellung
nur bedingt betroffen werden.

Die Behandlung der meningealen Erscheinungen der Syphilis in der Friih-
periode und die der sogenannten Meningealrezidive, fir die Gennerich sein
Verfahren vor allen Dingen empfiehlt, ist in der Regel nicht Sache des klinischen
Psychiaters, zumal der urséchliche Zusammenhang dieser Meningealerscheinungen
mit der Tabes und Paralyse wohl noch nicht in allen Punkten als bewiesen
gelten kann. Andere Kliniker dusserten die Ansicht, es fielen der intraspinalen
Methodik hauptsichlich jene Falle von Tabes und Paralyse zu, bei denen mit
intravendsen Salvarsangaben und mit Quecksilber nichts erreicht wurde. Auch
solcher Kranker hat man gedacht, deren Liquor- und Blutbefund sich rasch
verschlechtert, bei denen sich hohe Zell- und Globulinwerte finden, ohne dass
die sonst gebréduchliche Therapie etwas dagegen verméchte. Aber auch in diesen
Punkten scheint praktische Entscheidung zum Zwecke sicherer Indikations-
stellung schwierig. Gewiss ist es richtig, dass eine Anzahl von Paralysen und
Tabeskranken der gebréuchlichen spezifischen Behandlung trotzt, und nach
unserer Meinung ist die Zahl solcher Félle eine recht hohe. Es ist auch zu-
treffend, dass in der Literatur Fille von Paralyse bekanut geworden sind, die
auf die intraspinale Behandlung sich besserten, wihrend die intravendse Salvarsan-
therapie im Verein mit Quecksilber scheinbar nichts vermochte. Aber es fehlen
sorgféltigere und umfangreichere Aufstellungen zu diesem Kapitel noch sehr.
Man vermisst erstens den Nachweis, dass die vorausgehende intravendse Salvarsan-
methodik nicht doch den spéteren Erfolg der intraspinalen Technik herauffithren
half. Zum zweiten fehlen eingehende klinische Angaben iiber den Umfang der
erreichten Besserung. Was die ausschliessliche Bewertung des serologischen Be-
fundes fiir Indikation einer Therapie und fiir weitere Prognosenstellung bei
Paralyse anlangt, so wird man in diesem Punkte doch noch Zuriickhaltung iiben
diirfen. Auch Schoenfeld tut dies in sehr iiberzeugender Weise. Wenn iibrigens
bei der Salvarsanbehandlung der Paralyse noch Zweifel an dem geringen pro-
gnostischen Wert des serologischen Befundes entstehen konnten, so haben wohl
die Erfahrungen bei der Impfbehandlung weitere Bedenken behoben. Dariiber
spater nidheres. Wir halten es jedenfalls nicht fiir angéingig, das Ergebnis von
Blut- und Liquoruntersuchung bei Tabes und Paralyse in der Indikationsstellung
zur intraspinalen Behandlung ohne weiteres heranzuziehen und die Verhéltnisse
der Meningeallues einfach auf die Paralyse zu iibertragen. Es gehen ja die
klinischen Erscheinungen bei diesen Leiden nur sehr bedingt parallel mit der
Grosse serologischer Ausschlige. Ein positiver Befund spricht bei der Diagnose
und Differenzialdiagnose ein gewichtiges Wort mit. Mehr ist kaum zu wollen.
Bessert sich Serum und Liquor, so wird man dies mit Befriedigung vermerken
kénnen und wird eine Hoffnung mehr haben. Es ist aber kein Grund, den Kranken
im gegenteiligen Falle sonderlich zu &ngstigen, schon aus psychotherapeutischen
Griinden.

So kommen wir zu dem etwas beschimenden Ergebnis, dass wir stich-
haltige Anzeichen zu einer intralumbalen Tabes- und Paralysebehandlung nicht
zu finden vermogen. Wir bestreiten keineswegs die Wirksamkeit dieser Ver-
fahren in bestimmten Féllen, wir glauben aber nicht, dass die Heilerfolge
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anderer Methoden dagegen zuriicktreten. Vor allen Dingen lassen wir dahin-
gestellt, ob wir berechtigt sind, den Kranken durch eine Methode, wie die
intralumbale, zu gefilhrden, solange wirksameres, wie die Impftherapie,
unversucht blieb.

Die Technik der direkten spezifischen Behandlungsverfahren mdchte
ich nur kurz streifen. Bekanntlich stehen eine grosse Reihe von Einzelpraktiken
im Gebrauch, die sich im Prinzip einander sehr ndhern. Ob jede Methodik hin-
reichend begriindet ist, moge dahingestellt sein. Es seien einige der bekanntesten
angefithrt:

1. Methode Marinesco: Neosalvarsan 0,1 wird in 80 ccm H,O geldst. Ent-
nahme von 4 ccm Liquor, Ersatz durch Einspritzung von 4 cem der Neosalvarsan-
16sung.

2. Methode Ravaut: Einzeldosis 3—12 mg Neosalvarsan. Herstellung einer
69%;igen Losung von Neosalvarsan. Jeder Tropfen enthilt etwa 3 mg Substanz.
Nach erfolgter Lumbalpunktion wird die mit der zu verabreichenden Salvarsanmenge
gefiillte Spritze auf die Punktionsnadel gesetzt, Salvarsan und Liquor in der Spritze
gemischt und eingespritzt.

3. Methode Gennerich (alte): Ubliche Punktionstechnik, Herstellung einer
Neosalvarsanlésung von 0,15 g auf 300 cem physiologische Kochsalzlgsung. Hiervon
werden 4—8 cem pro dosis gegeben. Aufsetzen einer graduierten Biirette an die
Nadel, Zulaufenlassen von 12—15 cem Liquor in das Mischgefiss, Wiedereinverleibung
der genannten Salvarsanmenge unter rechmerischer Berlicksichtigung der Liquor-
verdiinnung. Die Einspritzung erfolgt alle 2—3 Wochen.

4. Methode von Schubert: Punktion in Seitenlage, Entnahme von 3 ccm
Liquor, Ubertragen mit Tauchpipette in ein Uhrglasschalchen, das 0,045 mg Trocken-
substanz Neosalvarsan enthalt. Losung des Pulvers. Ansetzen eines Konus an die
Punktionsnadel, die mittels eines Schlauches an einen Trichter angeschlossen ist.
In den entsprechend gesenkten, halb mit Liquor gefiillten Trichter werden 0,1 —0,2 cem
des Salvarsan-Liquorgemisches zugesetzt und der Trichterinhalt in den Lumbal-
kanal zuriickgegeben.

5. Neue Methode Gennerich: Peinliche Asepsis. Ldsung von 0,045 g Neo-
salvarsan in 10 ccm 0,49%iger steriler Kochsalzlosung. Punktion in Seitenlage. Auf-
fangen von 50—60 cem Liquor in steriler Biirette, die durch Schlauchansatz mit
der Nadel verbunden ist. Zusatz der entsprechenden Menge Salvarsanlosung zu dem
Biirettenliquor. Vorsichtiges Umschiitteln und weiteres Auffangen von etwa 50 ccm
Liquor in der Biirette. Von diesem Gemisch ldsst man 70—90 ccm zuriickfliessen,
der Rest wird weggegossen. Von der Salvarsan-Kochsalzlosung enthilt 0,1 com die
Menge von 0,45 mg Substanz.

6. Die Methode der Doppelpunktion nach Gennerich: Seitenlage. Einstich
der unteren Nadel an der iiblichen Punktionsstelle (L. IV—L V). Die obere Nadel
liegt 2 Dornfortsatze héher (L I—L II). An jede Nadel wird eine entsprechend grosse
Biirette mit Schlauchverbindung angeschlossen, die durch Klemmen abgesperrt
werden kann. Senken der oberen Biirette und Einfiillen von 10 cem Liquor. Zusatz
der erforderlichen Salvarsandosis aus der unter Nr. 5 beschriebenen Salvarsan-Koch-
salzlosung. Umschiitteln. Abklemmen. Offnen des unteren Biirettenweges. Einfiillen
von Liguor bis zum Auftreten starker Kopfschmerzen. Offnen des oberen Biiretten-
weges und Einfléssen der Salvarsan-Liquormischung. Gleichzeitig wird auch die
untere Biirette gedifnet und leicht angehoben, um ein Riickstromen des Liquors
kaudalwarts zu hindern. Zum Schlusse schickt man 30—50 cecm Liquor aus der
unteren Biirette nach. Der Rest ist Uberschuss.
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Unter &hnlichen technischen Grundsdtzen erfolgt auch die endolumbale
Salvarsan-Serumbehandlung. Sie verdankt ihre Entstehung der Beobachtung,
dass das Blutserum von Syphilitikern die Parasiten im Glase abzutdten vermag,
wenn man die Kranken mit intravendsen Salvarsangaben vorbehandelt. Auch
auf andere Kranke soll ein solches Serum bei subkutaner Einverleibung giinstige
Wirkungen zeigen. Die gebrauchlichste Methode ist die Salvarsan-Serumbehandlung.

7. Methode Swift und Ellis: Intravendse Neosalvarsandosis zwischen 0,2
bis 0,9 g. Blutentnahme eine Stunde spéter. Auffangen von 40 com Blut. Zentri-
fugieren. Herstellen einer 40%igen Serumlésung in physiologischer Kochsalzlésung.
Inaktivieren 1h bei 56°. Lumbalpunktion. Ablassen von Liquor, bis der Druck
30 mm erreicht. Ansetzen einer 20 cem fassenden Spritze, die mit 40 cm langem
Gummischlauch an die Punktionsnadel angeschlossen ist. Infusion von 20 cem
der Serumlésung durch Heben des Spritzenmantels ohne Stempel. Dieser soll nur
gebraucht werden, wenn das Serum durch die blosse Schwerkraft nicht mehr in den
Lumbalsack fliesst. Diese Originalmethode wurde spéter von zahlreichen Autoren
modifiziert.

8. An diese Methoden sei die intraarterielle Technik Knauers angeschlossen.
Sie besteht darin, dass bei tiefgelagertem Xopf Neosalvarsan in die unter der seitlichen
Halshaut tastbare Karotis eingespritzt wird. Die Dosierung ist die gleiche wie bei der
gewdhnlichen intravendsen Verabreichung.

Wie man aus diesen knappen, keineswegs vollstandigen Daten ersehen
moge, sind die Methoden der direkten Salvarsanbehandlung recht zahlreiche.
Und so zahlreich sie sind, so gering erscheint uns der tatsichliche Vorteil der
einen Technik vor der anderen. Gewiss, es sind technische Verbesserungen,
was das eine Verfahren vor dem anderen auszeichnet. Aber es ist auch nicht
mehr als dies. Im Hinblick auf die erreichbare Heilwirkung vermégen wir
zwischen den einzelnen Methoden keine durchgreifenden Unterschiede zu ent-
decken, zudem ja brauchbare vergleichende Untersuchungen hieriiber ganz
und gar fehlen. Man wird also bis auf weiteres wohl gut tun, an dem Grund-
satze festzuhalten, es sel im Prinzip gleichgiiltig, wieviel Nadeln man in den
Lumbalkanal einsticht, wieviel Biiretten man verwendet, wielange der benutzte
Gummischlauch ist u.a. m. Wir stehen mit dieser Bemerkung dem Versuch fern,
das Ansehen der direkten spezifischen Paralysebehandlung schmélern zu wollen.
Wir haben nur bisweilen das Gefithl nicht ganz zu unterdriicken vermocht,
als habe man Theorien zuliebe und aus Freude an technischem Gelingen néher-
liegende klinische Ziele nicht gleichméBig beachtet. Wir meinen hier in erster
Linie den Heilerfolg als das Endergebnis all dieser Bemithungen. Ist er durch
die technischen Verbesserungen gestiegen ? Behauptet ist es von mehreren Seiten
worden. Und doch legen viele technische Erfolge die Befiirchtung nahe, man
habe diese Erfolge unbewusst deshalb gesucht, weil das therapeutische Ergebnis
noch so manche Hoffnung unerfiillt liess.

Was die besonderen Grundsitze anlangt, nach denen die intralumbale
Behandlung erfolgen muss, so hat sich hieriiber besonders Gennerich aus-
fithrlich verbreitet.

Nach diesem Autor eignet sich zur intraspinalen Therapie am besten das
Neosalvarsan. Man beginnt mit kleinen Dosen und steigert diese langsam, doch
gilt dies nicht fiir ataktische Formen der Tabes und fiir Myelitiden. Bei Gebrauch
der doppelten Punktionsmethode kénnen wesentlich hohere Gaben verabreicht:
werden als bei den einfachen Verfahren.
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Gennerich gibt bei:

Alte Methodik Doppelpunktion
Meningo- und Neuro-
rezidiven . . . . . . 1—1,8 mg 1—5 mg Neosalvarsan
Lues cerebri. . . . . . zundchst 1 mg, spéter zunéchst 1—1,2 mg, spéter,

1,3—1,5 mg, bei hohem | falls gut vertragen, 3—5 mg
Liquorentzug bis 1,8 mg

Paralyse mit intaktem

Riickenmark . . . . 1,2—1,8 mg bis 5,0 mg
Tabes. . . . . . . .. 1/3—1 mg bei grossen hauptséchlich bei schwerem
Liquormengen Liquorbefund
Tabes ohne Ataxie . . — 1,0—2,5 mg
Atakt}schel Tabes . . . — vorsichtiges Steigen bis 1,5
Gastrische |
und 2,25 mg

Man tut gut, die einzelnen Behandlungen nicht zu rasch aufeinander folgen
zu lassen. Ein Zwischenraum von 14 Tagen ist zum wenigsten zwischen zwei In-
fusionen erforderlich, der selbstredend bei klinischen Verwicklungen aller Art noch
erheblich zu vergréssern ist. Die Anzahl der zu verabreichenden Einzelinjektionen
lasst Gennerich im wesentlichen von der Beschaffenheit des serologischen Befundes,
vor allem des Liquors, abhéangen. Es kommen annéhernd 6 Einspritzungen in Betracht.
Der klinische Verlauf der endolumbalen Behandlung scheint nur zum kleineren
Teile ein ganz reibungsloser zu sein. Zunichst werden bald nach der Infusion Kopf-
schmerzen, Schwindel, Augenflimmern und Brechreiz beobachtet, die je nach Lage
des Falles verschieden lange Zeit — bis zu einigen Tagen — anhalten kénnen. Wenn
die Erfahrungen der Lumbalpunktion zu diagnostischen Zwecken in diesem Punkte
mitsprechen diirfen, werden die Erscheinungen des Meningismus auch durch die
tiblichen Vorsichtsmafregeln, wie Hochlagern des Fussendes, Entfernen der Kissen,
Transport bei tiefliegendem Kopfe, nicht vollig vermieden, wennschon sie abgemildert
werden.

Auch Fiebersteigerungen sind keine Seltenheit und konnen iiber mehrere
Tage andauern, wobei sich die Korperwirme verhaltnisméaBig langsam auf ihren
fritheren Spiegel wieder einstellt. Bedrohlich werden diese Erscheinungen, wenn sie
von Allgemeinstérungen, Unruhe, Benommenheit, epileptiformen Krampfen und Puls-
verlangsamung begleitet sind. In solchen Fallen tut man gut, den Kranken mit
weiteren Einspritzungen zu verschonen, wenn er diesen ersten Schlag gliicklich
tibersteht.

Gennerich warnt vor allen Dingen vor einem zu raschen Eingiessen des
Salvarsans in den Wirbelkanal, weil dadurch Gehirnédem, medullére Schidigungen
und Krampfe ausgelost wiirden. Wodurch die vielfach in der ersten Zeit der Behandlung
auftretenden epileptiformen Anféille zustande kommen, 14sst sich nicht sicher sagen.
Zum Teil mag es sich um direkte Reizerscheinungen handeln, die das Salvarsan an
Ort und Stelle auslost, zum Teil sind es Vorginge, die der Herxheimerschen
Reaktion nahestehen. Jedenfalls ist die Genese dieser Krampfzustinde keine ein-
heitliche. Dies ergibt sich auch daraus, dass sie nach der Einspritzung zu ganz ver-
schiedenen Zeiten in Erscheinung treten. Ein recht trauriges Kapitel der endo-
lumbalen Therapie sind die spinalen Reizsymptome, die unter Umstanden erst Tage
nach der Einspritzung auftreten kénnen. Sie haben, wie es scheint, haufig einen selr
trilben Ausgang, denn der offenbar neuritische bzw. myelitische Prozess hat Neigung,
fortzuschreiten und fiihrt eine Reihe weiterer Verwicklungen herauf, denen der Kranke



48 Die spezifische Paralysetherapie

nicht selten erliegt. In den meisten Fallen scheint Uberdosierung schuld an solchen
Zwischenfillen zu sein. Doch mag unerértert bleiben, ob dies unter allen Umsténden
zutrifft. Ich selbst verfiige iiber einen Fall von beginnender Tabes, der im Anschluss
an die intralumbale Behandlung rasch zum Tode kam und spinale Reizerscheinungen
zeigte, ohne dass iiberdosiert wurde!). Es handelte sich um einen 41 Jahre alten
Kaufmann, der sich vier Jahre vor der Krankenhausaufnahme bei einer Dirne an-
steckte. Es entwickelte sich ein Priméiraffekt, regiondre Driisenschwellung, spezifische
Angina und makuldses Syphilid. Darauf folgte eine kombinierte Quecksilber-
Neosalvarsanbehandlung, bei der im ganzen 0,5 g Kalomel und 4 g Neosalvarsan
verabreicht wurde. Ein Jahr spater kam ein Riickfall mit néssenden Papeln am After.
Auf eine Quecksilberschmierkur ohne Salvarsan Riickgang der Erscheinungen.
Ein halbes Jahr vor der intralumbalen Behandlung anfallsartige Leibschmerzen,
Rheumatismus im Riicken, Kopfweh und Unwohlsein. Bei der Aufnahme : Anisokorie,
verzogener Pupillensaum. Mangelhafte Lichtreaktion auf einer Seite. Geringe
Unsicherheit bei koordinierten Bewegungen. Gang noch ungestért, WaR im Blut
und Liquor 4. Zellen 43/3, alle Globulinreaktionen positiv, Kolloidkurven typisch.
14 Tage nach der Krankenhausaufnahme erste intralumbale Einspritzung. Dosis
4 mg in 20 cem Liquor. Beschwerdefreie Annahme, nur Temperatursteigerung
subfebriler Art, die einen Tag anhielt. Nach 14 Tagen Wiederholung der Dosis.
Fiinf Tage spéter starke Schmerzen in beiden Beinen, sensible Stérungen, am néchsten
Tage Harn- und Stuhlverhaltung. Es entwickelte sich fortschreitende Blasen- und
Mastdarmlahmung, zunehmende schlaffe Lahmung beider Unterextremitédten. Unter
Erscheinungen einer aufsteigenden Infektion der Harnwege zuletzt Tod, 4 Wochen
nach der zweiten intralumbalen Einspritzung. Solche Fille diirften zu doppelter
Vorsicht mahnen, zumal sie ja bekanntlich nicht alleine stehen. Es sei nur an die
Beobachtungen von Jacobi erinnert. neuerdings an einen Fall Nonnes, der dhnliche
Feststellungen machen musste. Es scheint eben bisweilen der Erfolg nach intra-
lumbaler Therapie hart an der Grenze nach einer schweren, ja tédlichen Schidigung des
Zentralnervensystems zu liegen, auch wenn man im Einzelfalle oft genug nicht
entscheiden kann, was der Methode an sich zur Last f4llt und was technische Fehler sind.

Die Behandlungsergebnisse nach intralumbaler Therapie seien
hier nur kurz gestreift. Sie erscheinen uns, was die Paralyse anlangt, wenig
ermutigend. Aber auch bei Tabes lisst sich der Wert der Methode verschieden
bemessen. Wenn der Beweis erbracht wire, dass die endolumbale Behandiung
bei Tabes und Paralyse mehr zu leisten verméchte, als eine iibliche Quecksilber-
Salvarsankur, dann ligen die Dinge verhiltnismiBig einfach. Es ist aber meines
Wissens in der stattlichen Literatur iiber die intraspinale Therapie kein Autor
gewesen, der vergleichende Untersuchungen angestellt hatte etwa derart, dass
von allen fortlaufenden Tabes- und Paralyseaufnabmen in hinreichender Zahl
abwechselnd der eine Fall mit Hg und Noesalvarsan intravends, der andere mit
intraspinalen Salvarsangaben behandelt worden wire. Nur auf diese Weise
diirfte aber, wie wir glauben, ein sicheres Urteil {iber den Wert der spinalen
Methoden zu gewinnen sein. Nachdem einzelne Fille bekannt geworden sind,
bei denen die iibliche spezifische Therapie versagte, die spinale dagegen zum
Ziele fiihrte, scheint ein Versuch, wie der oben geforderte, scheinbar iiberfliissig.
Er ist es aber wohl solange nicht, als man nicht zu beweisen vermag, dass es nicht
auch Tabes- und Paralysekranke gibt, die auf endolumbale Behandlung nicht
ansprechen, wihrend sie es auf eine spater folgende kombinierte Hg-Salvarsankuar
doch tun. Diese Erwigungen hindern eine sichere Beurteilung der Erfolge mit

1} Ich mache allerdings darauf aufmerksam, dass nach Gennerich die Tabes
mit gastrischen Krisen sich zur intralumbalen Therapie vielfach nicht eignen soll.
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den intraspinalen und sonstigen direkten Methoden naturgemiB betrichtlich.
Es kommt dazu, dass man bei Anwendung der intraspinalen Behandlungsweise
nur zum kleineren Teile von einheitlicher Indikationsstellung ausging. Dieser
Fehler macht sich besonders bemerkbar, wenn man die Art und das Alter der
behandelten Kranken in Befracht zieht, oder wenn man, wie Gennerich dies
tut, den serologischen Befund bei der Indikationsstellung das entscheidende
Wort sprechen lisst. Wie spéter zu zeigen sein wird, ist es von grundsatzlicher
Bedeutung fiir den Heilerfolg und seine Beurteilung, ob es sich bei den behandelten
Paralytikern und Tabikern um Anstaltsinsassen bzw. um Kranke aus Kliniken
mit geringer Durchgangsziffer handelt, oder ob es Sanatoriumskranke sind,
womdglich aus der GroBstadt. Im letzteren Falle werden die Paralysediagnosen
wahrscheinlich viel frither gestellt und die Kranken viel eher einer Behandlung
zugefiihrt werden, als im ersteren Falle, wo ein Paralytiker oft genug Familienehre,
Vermogen und Sicherheit erst hinreichend geschidigt haben muss, ehe sich die
Angehérigen entschliessen konnen, den Kranken einer Anstalt zuzufithren.
Dass aber eine Paralyse im Beginn der Erkrankung allgemein bessere Aussichten
hat, durch energisches Zugreifen eine Remission zu bekommen, dariiber wird
man nicht viel Worte verlieren brauchen, und wenn beginnende Paralytiker
oder solche aus GroBstidten das hauptsichlichste Kontingent einer Anstalt
bilden, dann wird sich dies in den Erfolgsziffern ganz erheblich auswirken.
Noch ein weiterer Punkt ist bei der Beurteilung des Wertes aller direkten
spezifischen Methoden zu beriicksichtigen. Es ist dieser. Wenn man bestimmte
klinische Erscheinungen der Tabes und Paralyse, wie Ataxie, Krisen, lanzi-
nierende Schmerzen, bei der Indikationsstellung zur Behandlung besonders
in den Vordergrund schiebt, sei es nun, dass man sie giinstig oder ungiinstig
bewertet, dann bleibt dieses Verfahren nicht ohne Einfluss auf die Statistik der
Erfolge. Denn diese Einzelsymptome, nach denen man sich richtet, haben nicht
den gleichen klinischen Wert. Wenn man Einzelsymptome behandelt, dann
téte man oft besser, iiberhaupt nicht zu behandeln, um der Gefahr zu entgehen,
etwas schlechter zu machen, als es frither war. Es kann eine klinische Einzel-
erscheinung bei Tabes und Paralyse eine Behandlung erfordern, weil sie dem
Kranken wegen ihrer Schmerzhaftigkeit oder aus anderem Grunde belistigend
wurde, oder man muss gegen dieses Symptom vorgehen mit Riicksicht auf seine
Bedrohlichkeit innerhalb des Gesamtverlaufes des Leidens. Unterscheidet man
nicht zwischen diesen beiden Prinzipien bei der Indikationsstellung, dann hat
dies eine doppelte Folge. Entweder es werden Einzelerscheinungen im Hinblick
auf die Verlaufsart der Krankheit iiberschitzt, oder prognostische Gesamt-
erwidgungen zeitigen nach eingeleiteter Behandlung ein Resultat, das un-
befriedigend wirkt, wenn man die volle Bilanz des Heilerfolges an dem triigerischen
Augenblicksgewinn bei einigen Einzelerscheinungen erhebt. Aus diesen Er-
wigungen heraus moge man selber ableiten, inwieweit einzelnen statistischen
Mitteilungen tiber Erfolge mit der intralumbalen Therapie bei Tabes und Paralyse
eine hohere klinische Bedeutung zukommt. Wenn wir uns nicht tduschen, ist
das, was dabei zu gewinnen ist, eine unansehnliche Erkenntnis. Sie lautet, dass
man mit den Spinalmethoden bei Tabes und Paralyse unter Umstéinden etwas
erreichen kann. Wieviel dies ist, das lisst sich nur schitzen, manchmal nicht

Kihn, Quartire Syphilis. 4
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einmal dies, denn es fehlt jeder sichere Mafistab. Selbst wenn man seine Be-
denken gegen die Statistik und ihre Fehlerquellen nicht auf die Spitze treibt,
bleibt der Unsicherheit im vorliegenden Falle noch genug. Dies mogen die
folgenden Daten veranschaulichen:

Jakob, Kafka und Weygandt behandelten 25 Paralysen verschiedener
klinischer Schattierung mit endolumbalen Salvarsangaben. Besserungen leichteren
Grades wurden bei 15 Kranken festgestellt, doch waren die Remissionen zumeist nicht
befriedigend. Read behandelte!) 20 vorgeschrittene Paralysen intralumbal, stellte
aber nur bei einem einzigen Kranken eine Besserung fest. Schrottenbach und
de Crinis behandelten 6 Paralysen und fanden in 2 Fallen Besserungen des Pupillen-
befundes, in 2 Fillen Besserungen der Sehnenreflexe, im ganzen wurden bei 4 Kranken
korperliche oder psychische Defekte weitgehend ausgeglichen. Doch ist dabei zu
beriicksichtigen, dass mit Salvarsanserum behandelt wurde und dass man nebenher
auch Kalomel in wesentlichen Mengen gab. Riggs hat bei 2 Paralysen unter
3 behandelten ( !) bedeutende Erfolge sowohl auf kérperlichem wie auf geistigem Gebiete
gesehen. Qgilvie erlebte bei 12 Paralytikern unter 35 verschieden gute Remissionen,
2 Jahre spater bei 55 Kranken 18 Besserungen héheren und 23 geringeren Grades.
Marinescos Erfolge sind dhnlich. Von 80 Paralytikern hat er 6 Kranke zu voller
Remission gebracht. Es waren dies teils Friihfalle, teils Kranke mit manisch-
depressiven Erscheinungen. Selbst wenn die Krankheit vorgeschritten ist, soll man
in 509, noch eine Besserung bekommen. Nomnne &ussert sich zuriickhaltender. Er
hat bei 23 Kranken in einer Beobachtungszeit von etwa einem halben Jahr keine
objektiv feststellbare Verschlimmerung beobachtet. Neuerdings (1921) hat der gleiche
Autor eine grissere Ziffer von endolumbal behandelten syphilogenen Nervenkrank-
heiten vorgelegt, némlich 110. Danach kéme der endolumbalen Salvarsanbehandlung
in solchen Féllen eine praktische Bedeutung nicht bei. Plaut meint, tabische Sym-
ptome, besonders solche subjektiver Art, wiirden durch die intraspinalen Methoden
giinstig beeinflusst. Die Paralyse zeige sich, wie es scheint, auch der intralumbalen
Therapie gegeniiber im allgemeinen als unbeeinflussbar und es sei fiir die Paralyse-
behandlung damit ,,so gut wie nichts gewonnen*. Gewarnt wird von einer Reihe von
Autoren vor dem direkten Behandlungsverfahren der Paralyse. Genannt seien
Kleist, Berger, Bouman, Dreyfus u. a., neuerdings von Nonne. Etwas besser
scheint es mit der Brauchbarkeit der intralumbalen Methodik bei der Tabes zu sein.
Allerdings, Wunderheilungen waren es auch nicht, die von den meisten Autoren
gesehen wurden und es ist eine grosse Anzahl von Fachvertretern, die sich auch hier
durchaus ablehnend verhalten. So bestreiten die Wirksamkeit der intraspinalen
Verfahren bei Tabes Schonfeld, Eskuchen, Birkenau u. a. Auffallend ist, dass
eine nicht geringe Zahl von deutlich giinstigen Heilerfolgen gerade bei solchen Féllen
aufgetreten ist, die neben intralumbalen Salvarsandosen noch mit Quecksilber oder
intraventsen Salvarsangaben behandelt wurden. Ein Fall Nonnes gehért hierher.
Des weiteren beriihrt eigenartig, dass zumeist von Besserungen einzelner tahischer
Erscheinungen die Rede ist und weniger von einer Besserung der Tabes. Wenn man
Tabiker mit Malaria und Rekurrens behandelt, so kann man leicht feststellen, dass
einzelne tabische Erscheinungen der Therapie ausserordentlichen Widerstand leisten,
dass aber dennoch. ein vegetatives Aufblithen des Kranken nach der Kur zu beobachten
ist, wie man es kaum fiir moglich gehalten hétte. Hiervon liest man bei den Erfolgen
der intraspinalen Methodik verhéltnisméfig wenig. Von subjektiven Besserungen
sprechen Benedek, Dercum, Gennerich, Lafora, Swift und Ellis, Cotton
. a. Nach Férster, Robertson, Weygandt, Jacob und Kafka, Hall u. a.
bessern sich die lanzinierenden Schmerzen, von anderer Seite wird {iber Remissionen
auf motorischem Gebiete berichtet, so von Campbell, Férster, Gennerich,
Wittgenstein. In einzelnen Fillen sind auch Besserung der Sehnenreflexe und der
Lichtreaktionen bekannt geworden (Forster, Kafka, Campbell, Schacherl).

1) zit. nach Plaut.
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Ungefahr auf gleicher Hohe halten sich die Erfolge, die mit der intrakarotidealen
Methode Knauers bei Tabes und Paralyse erreicht wurden. Wir haben Technik und
theoretische Voraussetzungen des Verfahrens bereits kurz gestreift. Knauer hat
1919 tiber seine ersten Behandlungsergebnisse berichtet. Er behandelte im ganzen
19 Kranke mit 128 Injektionen: Die Einzeldosis betrug bis zu 0,45 Neosalvarsan,
die Gesamtdosis 4,5 g Neosalvarsan. Auch Silbersalvarsan wurde gegeben, in einer
grossten Einzelgabe von 0,25 g mit zeitlichen Abstdnden von 3—86 Tagen. Von den
17 behandelten Fillen hatte die Kur bei 2 Kranken gar keinen Erfolg, alle anderen
zeigten mehr oder minder deutliche Besserungen., In 10 Féllen wurde der Wieder-
eintritt der Berufsfihigkeit erreicht. Hervorzuheben ist, dass 2 Kranke, die Knauer
als ideale Remissionen bezeichnet, noch nebenher mit Milcheinspritzungen ins Geséss
behandelt wurden. Hier besserte sich auch der serologische Befund bis zu normalen
Werten: Die meisten Autoren, welche die Methode Knauers einer Nachpriifung
unterzogen, sprachen sich iiber die damit erzielten Erfolge nicht sehr optimistisch
aus. Foerster sah keine Besserungen, die aus dem Rahmen der sonst erreichbaren
therapeutischen Erfolge herausgingen. Nonne, der 11 Félle von Paralyse nach
Knauer behandelte, sah ebenfalls keine wesentlichen Besserungen, dagegen empfahl
Kohrs das Verfahren auf Grund giinstiger Erfahrungen an 2 Fallen von Hirnlues.
Neuerdings hat Meggendorfer aus der Hamburger psychiatrischen Klinik iiber
31 Paralysen berichtet, die von ihm intrakarotideal behandelt wurden. Es wurde bei
einem Kranken eine sehr gute, bis jetzt 5 Jahre anhaltende Remission beobachtet,
doch wurde dieser Kranke auch mit Rekurrens geimpft, so dass er statistisch nicht zu
verwerten ist. Von den iibrigbleibenden 30 Kranken verstarben 3 bald nach der
Einspritzung, 2 verschlechterten sich, 20 blieben unverdndert, 5 hatten eine leidlich
gute Remission. Meggendorfer glaubt, dass durch die Einspritzungen den Kranken
im ganzen nicht wesentlich geniitzt worden sei. Benedek hat den Versuch unter-
nommen, die Methode Knauers noch weiter auszubauen, indem er Salvarsan- Queck-
silbergemische in Form der Linserschen Mischspritze den Kranken zufiihrte. Bei
2 Fallen von vorgeschrittener Paralyse soll eine Remission geringeren Grades auf-
getreten sein, so dass die Kranken zu Arbeiten auf der Abteilung herangezogen werden
konnten.

Zusammenfassend miissen wir feststellen, dass die mit der intraarteriellen

Behandlung bei der Paralyse erreichbaren Erfolge sich nicht wesentlich von
denen anderer spezifischer Verfahren abhebent).

Es eriibrigt sich als letztes die Betrachtung der therapeutischen Ergebnisse,
wie sie durch Gebrauch der iiblichen kombinierten Quecksilber-Salvarsan-
behandlung bei der Metalues zu erhalten sind. Es wurde bereits darauf hin-
gewiesen, dass eine KErorterung dieser Frage deshalb von untergeorduneter Be-
deutung sein diirfte, weil die Infektionsbehandlung neuerdings in berechtigten
Wettbewerb mit den spezifischen Methoden tritt. HEs wird sich unter diesen
Umstédnden empfehlen, gleich an dieser Stelle kurz auszusprechen, wie der
Verfasser die Erfolge mit der unspezifischen Therapie bei Tabes und Paralyse
bewertet. Dass mit sachgemifier Quecksilber-Salvarsanbehandlung auch bei
diesen Leiden Erfolge zu erringen sind, darf als sicher angesehen werden. Doch
gilt dies mit vielen, sehr vielen Einschrinkungen. Wenn man sieht, was Hg und
Salvarsan in der Friihperiode der Syphilis erreicht und man hilt dagegen die
Ergebnisse der Paralyse- und Tabestherapie mit diesen Mitteln, so kann man
fiir die Metaluestherapie mit Spezificis kaum zuversichtlich gestimmt sein.

1) Ich selbst kenne einen Fall, der von Knauer intrakarotideal behandelt
wurde. Er ist indessen nach meiner klinischen Auffassung keine Paralyse, sondern eine
paranoide Demenz mit positiver WaR.

4*
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Hier hiingt selbst der kleinste Erfolg von einer Reihe uniibersichtlicher Umstéande
ab, deren klinische Beherrschung ein Ding der Unméglichkeit ist. Gewiss gilt
dies zum Teil auch von der Infektionsbehandlung, aber doch schwerlich im
gleichen MaBe wie von der spezifischen Therapie. . Es ist, als ob dem Quecksilber
und dem Salvarsan zunehmend an therapeutischer Kraft genommen wire, je
niaher der Kranke der Tabes oder der Paralyse riickt und je mehr der Kérper
im Verlauf des syphilitischen Grundleidens von diesen Mitteln zu kosten hatte.
Woher die geringe Wirksamkeit der Auntiluetica in diesen beiden Fillen kommen
mag, dariiber lassen sich nur Vermutungen anstellen. Vielleicht liegen Umsténde
vor, die den Ehrlichschen Anschauungen von der Arzneifestigkeit der Erreger
nahekommen. Vielleicht liegen auch irgendwelche Bedingungen im paralytischen
Organismus vor, durch die er sich von dem Gros der Syphilitiker langsam ent-
fernt. Ein Sonderfall dieser Art lige z. B. vor, wenn es sich nachweisen liesse,
dass die Spirochiite bei Paralytikern an besonders sauerstoffreiche Orte vor der
Therapie sich zuriickzieht!) und unter diesen verinderten Lebensbedingungen
dem Salvarsan besonders widersteht, weil das Arzneimittel auf dem Wege
zum Parasiten durch reichlich Sauerstoff hindurch muss und die reduzierenden
Gruppen des Salvarsanmolekiils, die parasitotropen Gruppen, schon abgefangen
sind, ehe sie ihr Ziel, die Spirochite, erreicht haben. Es seiin diesem Zusammen-
hang nochmals auf die Theorie Schuhmachers von der Salvarsanwirkung
verwiesen, die eingangs kurz skizziert wurde. Folgerichtig miisste man bei
meinen Uberlegungen annehmen, dass bei der Metalues ein Teil der Salvarsan-
(und Quecksilber- ?)Wirkung verloren gegangen, so dass nur unspezifische Metall-
wirkungen fiir den klinischen Erfolg verantwortlich zu machen wiren?). Als
ganzes erscheint uns die Frage der geringen Wirksamkeit der Antiluetica bei den
syphilogenen Nervenkrankheiten so verwickelt, dass wir hier abbrechen méchten,
um den Anschein zu vermeiden, als hitten wir eine vage Hypothese mehr aus-
gesprochen. —

Versucht man aus dem Schrifttum Klarheit dariiber zu gewinnen, in
welcher Weise man die Wirksamkeit der Spezifika bei Tabes und Paralyse
darzutun pflegt, so begegnet man den verschiedensten Gepflogenheiten. Das
ideale Ziel wire gewiss der Nachweis erfolgter Heilung. Dies ist sicher leichter
verlangt, als erfiillt. Hitten wir neben unserem klinisch-diagnostischen Riist-
zeug ein sicheres Reagens auf die Anwesenheit lebender Erreger im Kérper
und weitere Reagentien auf die noch fortbestehenden, zur Zeit génzlich un-
bekannten pathogenetisch wirksamen Faktoren, dann liesse sich an diese Frage
auf sicherer Basis herantreten. Leider ist die Wirklichkeit anders. Xs handelt
sich also darum, nach FErsatzmethoden zu suchen bzw. kritisch zu wiirdigen,
mit welcher Berechtigung man solche seither gebraucht hat. Eine gewisse
Handhabe fiir die Heilkraft der Spezifica scheint zundchst im Paralyseverlauf

1) Bs mag sein, dass die Formulierung dieser Frage in der vorstehenden Form
einen zu animistischen Charakter hat. Man miisste sich dann einfach mit der Fest-
stellung begniigen, die Spirochéiten wiirden nur ausserhalb des Gehirns abgetdtet.

?) Koenig hat den Gedanken ausgesprochen, es wiirden bei der Paralyse
durch das Salvarsan nur ein Teil der Spirochéten abgetdtet, némlich jene, die sich
ausserhalb des Gehirns befinden. Auch dies ist mdglich.
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gegeben zu sein. Errechnet man das durchschnittliche Lebensalter einer Paralyse
innerhalb eines grosseren Aufnahmebezirks und stellt zahlenmiBig fest, wieviele
Kranke nach dem Verlauf ihres Leidens unterhalb oder oberhalb dieses Mittel-
wertes fallen bzw. wieviele Kranke vom Beginn der paralytischen Symptome
an in jedem Krankheitsjahre dahingerafft werden, dann ergibt sich eine Zahlen-
reihe, deren Werte von einem bestimmten Zeitpunkt an mit zunehmendem
Paralysealter stetig abfallen. Man heisst diese Zahlenreihe, welche aus der
Krankheitsdauer von Paralysen gewonnen wird, mit Sioli die Absterbeordnung
der Paralyse. Zeigt sich nun, dass nach erfolgter sachgeméiBer Quecksilber-
Salvarsanbehandlung der Mittelwert fiir das durchschnittliche Paralysealter
sich erhoht, dass sogar verhdltnisméaBig viele Kranke diese Zeitgrenze noch
iiberdauern oder dass die an der Paralysedauer nach Krankheitsjahren errechnete
Zahlenreihe sich sinngemé&f3 verschiebt — niedere Werte fiir die ersten Jahre,
niederer Mittelwert, hohere Zahlen in den spiteren Jahren, verlingerte Zahlen-
reihe — dann ist zugunsten des Quecksilbers und Salvarsans entschieden. Mit
anderen Worten: findet sich in der nach Krankheitsjahren aufgestellten Ordnung
der Paralysetodesfille unter dem Einfluss der spezifischen Therapie eine geringe
Zahl von Toten in den ersten Krankheitsjahren, ist auch die Zahl der Ver-
storbenen bei mittlerer Krankheitsdauer gering und finden sich verhaltnismaBig
viele Kranke mit protrahiertem Verlaufe ihres Leidens, dann ist scheinbar
dargetan, dass die Antiluetica die Metalues in gilinstigem Sinne zu beeinflussen
vermégen. Ich kann die objektive Richtigkeit dieser Beweisfiihrung, die sich
z. B. Sioli zu eigen macht, nicht bestreiten. Nur scheint es mir, als wiirde
diesem Verfahren eine zu weitgehende Giiltigkeit zugewiesen. Die sogenannte
Absterbeordnung enthilt nadmlich keine absoluten Werte, sondern nur relative.
Sie zeigt, dass das Leben des Paralytikers mit Salvarsan und Quecksilber zu
verlangern ist. Sie zeigt aber nicht, wie dieses verlangerte Leben war. Sie zeigt
nur Quantitatives, aber nichts Qualitatives. Sie zeigt nicht einmal die
klinische Besserung, sondern nur die Lebensverlingerung, den protrahierten
Krankheitsverlauf. Man wende nicht ein, mit ihm sei die Besserung unldslich
verbunden. Was Besserung ist, entscheidet, wie wir glauben, in erster Linie
die Klinik, in zweiter Linie das praktische Leben und erst ganz zuletzt die
Statistik, zumal wenn sie von den Toten auf die Lebenden schliesst. Es
erschienen uns derartige Erérterungen solange miissig, als man nicht ein
bestimmtes Verfahren zur Feststellung allgemeiner Sachverhalte auf Kosten
anderer gleichberechtigter iiberdehnt, sondern alles der klinischen Anschauung
unterordnet.

Aber auch fiir eine vergleichsweise Betrachtung der Erfolge zweier Heil-
verfahren erscheint dem Verfasser die Absterbeordnung der Paralyse durchaus
ungeeignet. Es gilt dabei ein jeder Krankheitsfall soviel als der andere. Uber
die ganze klinische Sachlage vor der Behandlung und nach ihr wird wenig zu
schliessen sein. Angenommen den Fall, zwei therapeutische Prinzipien stritten
um den Vorrang: das eine machte kurze, aber gute Remissionen, das andere
erhielte im wesentlichen vegetative Funktionen. Sicher wiirden Arzt wie
Angehorige der ersteren Methode den Vorzug geben. Ginge man aber nach
der Absterbeordnung, dann hétte das zweite Verfahren als das stirker lebens-
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erhaltende unbedingt den ersten Platz einzunehmen. Nachdem Lebens-
erhaltung nicht gleichbedeutend mit Gesundheitserhaltung gesetzt werden
kann, wird man davon Abstand nehmen miissen, nach dem Test der
Absterbeordnung die Giite einer Paralysebesserung und die Brauchbarkeit
eines Behandlungsverfahrens zu bemessen. Eine Reihe anderer Autoren nimmt
zum Ausgangspunkt ihrer Betrachtungen iiber die Heilwirkung der Antiluetica
bei Tabes und Paralyse die Qualitit der einzelnen Remission, gemessen an der
einzelnen symptomatologischen Verénderung. Ein solcher Brauch ist vom
klinischen Standpunkt aus durchaus notwendig und wird sich nie ginzlich
umgehen lassen. Ob er aber ein ideales Verfahren darstellt, muss sehr bezweifelt
werden. Der Spezialist wird ihr vielleicht das meiste zu verdanken haben.
Dagegen treten fiir eine etwas weitere Betrachtungsweise doch der Méingel
viele zutage. Man kann nicht sagen, dass innerhalb des Tabes- und Paralyse-
verlaufes der objektive Wert einer klinischen Kinzelerscheinung genau um-
schrieben wire. Es wird also ganz wesentlich die Bedeutung eines therapeutischen
Erfolges davon abhéngen, welchen prognostischen Wert man irgendeinem zu
bessernden Krankhejtssymptom in der Gesamtheit der klinischen Erscheinungen
beimisst. Welch bedeutungsvolle Wandlung der Anschauungen bei Tabes und
Paralyse in der Bewertung einzelner Symptome, wie dem der Pupillenstarre,
dem serologischen Befund u. a. sich vollzogen haben, ist bekannt und man muss
folgern, dass diese Wandlungen ihrerseits auch gewisse Riickwirkungen auf die
Beurteilung therapeutischer Erfolge haben kénnen, wenn sie hauptséchlich in
symptomatologischer Besserung bestanden. Ganz zuletzt bleibt als Priifstein
fir die Brauchbarkeit der spezifischen Therapie bei Tabes und Paralyse die
klinische Anschauung. Man hat dieses Prinzip mit anderen mehr oder minder
eng verbunden, man hat es aber kaum iiberdebnt. Wir méchten sagen, leider.
Wieviel die unbefangene Beobachtung der Kranken bedeutet, lasst sich kaum
abschiitzen. Wenn eine solche Beobachtung dann in Form einer vollstindigen
und objektiv gefithrten Krankengeschichte ihren Niederschlag findet, dann
wire uns dieses Ergebnis wesentlich wertvoller, als endlose Statistiken, Zahlen-
legionen und subjektive Feststellungen. Nicht ein uniibersehbares ,Material®
wiinschten wir behandelt. Ein klares Bild von dem Krankheitsverlanf einer
bescheidenen Reihe wire iiberzeugender, ein Bild, in dem sich die ganze
(pramorbide) Personlichkeit in ihrer Umgebung spiegelte, wie sie erkrankt, wie
sich die storenden Momente auf korperlichem und seelischem Gebiete in ihren
Beziehungen zu den biirgerlichen und beruflichen Pflichten des Kranken bemerk-
bar machten u. a. m. Gesellt sich hierzu das Riistzeug der gesamten klinischen
Diagnostik und die tigliche eingehende personliche Beobachtung am Kranken-
bett bis zur erfolgten Entlassung nach gelungener Behandlung, dann wire das
Bild volistindig bis auf die so wertvollen katammnestischen Erhebungen. Nur
so hitten wir objektive Unterlagen fiir die Wirksamkeit von Hg, Salvarsan
und Wismut bei den syphilogenen Nervenkrankheiten. Der Verfasser ist weit
davon entfernt, zu glauben, er entwickle mit der Betonung klinischer An-
schauung irgendwelche neuartige Gesichtspunkte. Wenn man mir entgegen-
hielte, das, was ich im vorstehenden forderte, sei ja doch lingst geschehen, nur
sei es aus Griinden der Raumersparnis nicht geschrieben worden, dann kann
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ich diese Beweisfiihrung nicht entkriften. Aber darauf kann ich hinweisen,
dass so vieles von dem, was beweisend wirken sollte, nicht iiberzeugt. Es wurden
zuviele Kranke behandelt. Man erfihrt von jedem etwas und von keinem alles,
was man wissen miisste, um glauben zu kénnen.

Wir sind bei der Messungsmethodik der Erfolge spezifischer Paralyse-
therapie etwas langer als sonst verweilt. Denn Fehler in diesem Punkte erkléren
50 manchen Widerspruch, dem man in dem einschlégigen Schrifttum begegnet
und der bereits bei der Beurteilung der intraspinalen Methoden hervorgehoben
wurde. Im folgenden geben wir einige Daten tiber Paralyse und Tabeskranke,
die teils kombiniert mit Hg-Salvarsan, teils mit einem von beiden Mitteln
behandelt wurden, wobei wir absichtlich jede personliche Stellungnahme ver-
meiden. Es ist das Verdienst Raeckes, hervorgehoben zu haben, dass in der
Salvarsan- und Hg-Behandlung der Paralyse hinsichtlich Indikation, Methodik
und Erfolgsziffer wesentlich zwischen &lteren und neueren Verdffentlichungen
zu unterscheiden ist. Nach Abschluss des Kieler Paralysereferates im Jahre 1912
soll sich langsam ein Wandel der Anschauungen iiber die Wirksamkeit spezifischer
Therapie bei der Metalues vollzogen haben dergestalt, dass Tabes und Paralyse
einer sachgemifBen und konsequent fortgesetzten spezifischen Behandlung in
vielen Fillen doch nicht ganz zu trotzen vermag. Es finden sich in der Tat eine
Reihe von Arbeiten, die in neuerer Zeit iiber giinstige Ergebnisse mit Salvarsan
und Hg bei den syphilogenen Nervenkrankheiten zu berichten wissen. Die
Stimme der Zweifler ist allerdings niemals ganz verstummt, und man muss,
wie wir sagten, bezweifeln, ob sich auf Grund der Literaturberichte heute ein
sicheres Urteil iiber den Wert der Antiluetica bei den syphilogenen Nerven-
krankheiten gewinnen lisst. Bedenklich muss die Tatsache stimmen, dass in
neuester Zeit eine Anzahl von Autoren, die zu den Verfechtern der spezifischen
Therapie bei Paralyse zéhlten, sich der Infektionshehandlung zugewendet haben,
dass aber iiber eine umgekehrte Wandlung der Ansichten nichts bekannt ge-
worden ist. Wir iibergehen der Kiirze halber die Autoren, welche sich gegen
eine spezifische Paralysebehandlung ablehnend verhalten. Gemeint seien von
neueren Arbeiten dieser Art Querci und Dignet, Jacobi, v. Zumbusch,
0. Fischer u. a. Thnen stehen gegeniiber die Ergebnisse von Schacherl,
Sioli, Kénig, Stern-Piper, Raecke, Runge und anderer. Die thera-
peutischen Ergebnisse mit dem neuen Tryparsamid und dhnlichen Substanzen
seien an dieser Stelle iibergangen.

Schacherl behandelte von 1909 bis 1918 die stattliche Zahl von 795 Para-
Iytikern, 1138 Tabeskranken und 426 Féllen von Hirnlues. Seine Ergebnisse sind
deshalb fiir die an dieser Stelle in Frage kommenden Zwecke nur bedingt verwendbar,
weil ein grosser Teil seiner Kranken noch mit Tuberkulin behandelt und katamnestisch
nicht gleichm#Big weiter beobachtet wurde. Von 102 mit Quecksilber, Salvarsan und
Jod behandelten Kranken wurden nur 8 berufsfahig, 13 weitere Kranke hatten brauch-
bare Remissionen.

Raecke wendete die spezifische Behandlung bis zum Jahre 1913 bei 65 Para-
lysen an. Da der grossere Teil seiner Kranken vorzeitig aus der Behandlung trat,
erstreckt sich die eigentliche Statistik nur auf 21 Falle. Von den 65 insgesamt be-
handelten Kranken stellte er bei 31 eine ,,gewisse Besserung‘ fest, deutliche Remis-
sionen nur in 5 Féllen.
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Runge kam an der Hand von 95 behandelten Paralytikern zu dem Ergebnis?),
dass durch intensive, mit hohen Salvarsandosen kombinierte spezifische Behandlung
weitgehende Besserungen des Leidens zu erzielen seien, ofters unter Wiederkehr
der Berufsfahigkeit. Er hat auch neuerdings von einer kombinierten Milchsalvarsan-
behandlung recht befriedigende Erfolge gesehen.

Konig spricht sich iiber die Ergebnisse der spezifischen Behandlung von
75 Paralytikern in gilinstigem Sinne aus. Es handelte sich um Kranke eines Privat-
sanatoriums, die man wohl zum grosseren Teil als Anfangsfille bezeichnen darf. Da
nach verschiedener Methodik und mit verschiedenen Salvarsanpriparaten behandelt
wurde, sind die Ergebnisse zahlenmiBig kaum darstellbar. Es scheint nach den Beob-
achtungen Ko6nigs, als steigt die Prozentzahl der Remissionen von solchen Fillen,
die nicht kombiniert behandelt wurden, nicht {iber die gewohnte Hiufigkeit der
spontanen Besserungen. Am auffallendsten waren die Besserungen, die durch
energische Hg-Na-Salvarsanbehandlung erreicht wurden. Es betrug bei Kranken
solecher Art der Hundertsatz der Remissionen 27,32%). Einer der gebesserten Fille
hatte nach der Behandlung eine Remission, die seit etwa 4 Jahren anhielt.

Stern-Piper behandelte 11 Paralytiker mit Silbersalvarsan. Hs wurden
hohe Gesamtdosen (bis tiber 7 g) gegeben. In fast allen Fiéllen wurde irgend eine
teilweise Besserung des serologischen Befundes erreicht, doch ging diese Besserung
héufig nicht mit einem klinischen Fortschritt zusammen. Der Prozentsatz der durch
die Behandlung erreichten Remissionen iibertraf den der Spontanbesserungen um
einiges.

Sioli verdffentlichte 1923 seine Behandlungsergebnisse an 70 Paralysen.
Von 22 Kranken, deren Behandlung 4 Jahre vor dem Berichtsjahre lag, waren bis zum
Jahre 1923 12 Patienten gestorben, 17 hatten gute Remissionen gehabt. Von den
remittierten Paralysen lebten bis zum gleichen Jahre noch 7, bis 1924 noch 5 Falle,
3 darunter sind arbeitsfahig geworden, 2 mussten in der Anstalt verbleiben.

Wir iibergehen die Mitteilung weiterer Einzelheiten. Zusammenfassend
darf man feststellen, dass die vorstehenden Ergebnisse noch keine klare Stellung-
nahme zulassen. Die Moglichkeit einer gewissen Besserung des paralytischen
Krankheitsverlaufes durch kombinierte antiluetische Behandlung scheint zu
bestehen. Ob die Erfolge nachhaltig sind, die man bislang mit solchen Mitteln
erreicht hat, dies muss noch sehr in Frage gestellt werden. Wir haben an der
Erlanger Klinik mit Hg-Salvarsan bei Paralyse seither herzlich wenig erreicht
und wir glauben nicht, dass dieser therapeutische Weg in Zukunft besonders
vielversprechend sein wird, es miisste denn sein, dass sich noch vieles dndert.
Halt man dagegen, was mit Malaria und Rekurrens zu erreichen ist, dann kommt
man zu dem Schluss, es sei doch mehr, als das, was Hg und Salvarsan bei Paralyse
leistet. ZahlenmiBige Belege fiir diese Behauptung vermag ich noch nicht zu
geben, dann es spielt nicht das quantitative Moment bei einem solchen Ent-
scheid eine Rolle. Es besteht keine Veranlassung, die Infektionsbehandlung
gegen die spezifische Therapie auszuspielen. Dafiir haften der Impfbehandlung
selber noch zu viele Méngel an. Eine gewisse Stellungnahme ist aber praktisch
deshalb erforderlich, weil man am Krankenbett vor die Frage gestellt wird,
welchem Verfahren man den Vorzug gibt, der spezifischen Therapie oder der
Impfbehandlung. Man kann diesen Streit so lsen, wie es viele Autoren tun,
und kann beide Methoden miteinander vereinigen. Auch dann ist es aber noch

1) zit. nach Sioli.

2) Man muss allerdings bei dieser ,,Prozent‘zahl bedenken, dass sie aus
11 Fallen gewonnen ist. Dies ergébe eine mathematische Fehlergrosse von erheblichem
Werte.
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nicht gleichgiiltig, wer von beiden vorangeht. Man kann sich auf den Standpunkt
stellen, die vorhergehende antiluetische Kur ebne der Malaria den Weg und
beseitige friithzeitig aussichtslose Falle. Wir haben die andere Ansicht aus-
gesprochen: nimlich, dass man die spezifische Kur lieber der Impftherapie
folgen lisst. Dadurch wird an Zeit gewonnen und es ist wohl nicht ausgeschlossen,
dass nach Abschluss der Impftherapie die spezifische Kur wirksamer wird, als
wenn sie vorhergeht. Denn man muss bedenken, dass durch die Impibehandlung
der Organismus in seinem Stoffwechsel haufig eine deutliche Umstellung erfahrt,
mit der moglicherweise auch eine verdnderte Lagerung der Erreger im Korper
erfolgen kann, so dass das Salvarsan besser sein Ziel finde. Doch sind dies alles
unbewiesene Meinungen.

Zu der Frage, ob die Paralyse in der letzten Zeit eine gewisse Abwandlung
ihres Verlaufes erfahren hat, mochten wir hier nicht Stellung nehmen. Man
sucht bekanntlich aus dieser Annahme die jiingsten Erfolge der spezifischen
Paralysetherapie zu erkliren. Die Paralyse verlaufe milder, darum sei bei ihr
nicht das Hg und Salvarsan in neuerer Zeit wirksamer. Hieriiber spater. Auch
die Frage der spezifischen Nachbehandlung der Paralyse im Gefolge der Impf-
therapie soll weiter unten erértert werden.

ITI. Die unspezifische Behandlung der syphilogenen
Nervenkrankheiten.

Wenn man gegenwiirtig den Begriff der unspezifischen Therapie gebraucht,
so gerit man leicht in den Verdacht der Ungenauigkeit. Dieser Verdacht ist
insoferne begriindet, als man nicht ersehen kann, in welchem Sinne der erwiahnte
Ausdruck gebraucht wird und welchen Umfang man ihm beimisst. Eine gewisse
Willkiir liegt aber in der Natur der Sache begriindet. Auf einem theoretisch
und praktisch heiss umstrittenen Gebiete werden die Begriffe ebenso unklar,
wie die Meinungen, die sich hinter ihnen verbergen. Dann bleibt nichts iibrig,
als jedesmal von neuem zu sagen, was man meint oder nicht meint. Meist bleibt
es bei dem letzteren: Es ist eine eigenartige Erscheinung, dass alle Begriffs-
bestimmungen mit unsicherer Grundlage in unserem Denken nur durch negative
Grossen, durch Verneinungen oder durch praktische Umschreibungen aus-
zudriicken sind. Das gilt auch fiir die sogenannte unspezifische Therapie. Es
erscheint uns geradezu tberfliissig, eine kurze Umschreibung dieses Begriffes
zu geben, denn wir wissen, sie wiirde doch nicht den Kernpunkt der Sache treffen,
ebensowenig als nach unserer Meinung andere Definitionen dies vermochten.
Es liegt nahe, von dem Begriif der spezifischen Therapie auszugehen. Diese soll
sich, wie wir sagten, nicht gegen gestérte Organfunktionen in erster Linie wenden,
sondern gegen die Krankheitsursache selber. Wir haben aber absichtlich bei
Besprechung der Quecksilber- und Jodwirkung darauf hingewiesen, dass von
einer direkten Wirkung auf die Krankheitsursache bei diesen spezifischen Heil-
mitteln wohl erst in zweiter Linie sich sprechen ldsst. Sogar bei jenen Mitteln,
wie dem Salvarsan, denen eine spezifische Wirkung zugeschrieben wird, finden
sich pharmakologische Teilvorginge, die erst auf Umwegen eine Beeinflussung
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der Krankheitsursache zu erreichen vermogen. Solche Schwierigkeiten haben
zur Folge, dass sich kein rechter Gegensatz zwischen spezifischer und un-
spezifischer Behandlung finden lidsst. Man kann also zunichst nur das eine
sagen: unspezifische Behandlung hat mit Salvarsan, Quecksilber, Wismut und
Jod direkt nichts zu tun. Dazu sei eine weitere Einschrinkung gegeben. Die
unspezifische Therapie hat auch zur Zeit keine Identitit mit der Infektions-
behandlung. Es ist nicht gleichgiiltig, ob man tote Bazillenleiber einspritzt,
oder ob man in einem Organismus zu lebenden Keimen noch weitere lebende
hinzufiigt. Es ist nicht belanglos, ob man einem Kérper parenteral niedere
Abbaustufen des Eiweisses, kolloidale Metalle und hypertonische Losungen
zufithrt, oder ob der gleiche Kranke bei der Infektionsbehandlung nochmals
infiziert wird, ob er eine zweite Krankheit neben der ersten durchmacht. Hs
erscheint uns kein Gewinn, sondern eher eine Begriffsverwirrung, wenn man
davon spricht, der Kérper werde bei parenteralen Eiweissgaben ,,proteinkrank.
Man versucht mit dieser Feststellung eine Verbindung zwischen Proteinkérper-
therapie und Infektionsbehandlung herzustellen und verwendet als Bindemittel
den sogenannten ,,Reiz‘ oder die ,,Protoplasmaaktivierung. Es ist sicher mit
Recht gefragt worden, was denn keine Reizbehandlung sei und man muss auch
fragen, was denn der Begriff der Protoplasmaaktivierung bei dem vielgestaltig
klinischen Bilde der Impfmalaria und Rekurrens bedeutet und was er erklirt,
wenn die Krankheit bald in schwerste Kachexie verfallen, bald kaum von der
Injektion beriihrt werden. Dann setzt die Erholung ein: bald auf dieser Teil-
erscheinung, bald auf jener, bald tiberhaupt nicht, oder alles wird schlechter.
Ich vermag diese Tatsachen mit den Anschauungen der omnizelluldren Proto-
plasmaaktivierung nicht zusammenzureimen?).

Und ich muss es dabei bewenden lassen, dass die unspezifische Therapie mit
der Impfbehandlung nur sehr bedingt etwas zu tun hat. Damit ist es aber nicht
genug. Nun bestehen die Schwierigkeiten erst recht. Wahrend von manchen Autoren
in fritheren Jahren die Anschauung vertreten wurde, es erreiche jede unspezifische
Therapie innerhalb gewisser Grenzen bei einem bestimmten Leiden gleichviel,
hat sich hierin neuerdings ein bedeutungsvoller Wandel vollzogen. Genau so,
wie man weiss, dass nicht alle Tuberkuline gleich spezifisch abgestimmt sind,
ebenso hat sich auch die Anschauung durchgerungen, dass es nicht belanglos
ist, ob man einem Rheumatismuskranken Nukleinabkémmlinge oder Bakterien-
vakzine besonderer Art oder Yatren und Kasein einverleibt. Umgekehrt aus-
gedriickt: es ist erwiesen, dass bestimmte Leiden auch auf bestimmte
unspezifische Heilmittel bevorzugt ansprechen. Dies gilt fiir klinische Krank-
heitsformen ebenso, wie fiir die Krankheitseinheiten und fiir den Funktions-
ausfall an einzelnen Organen. Der letztere Umstand legt den Schluss nahe,
als wiirden von einzelnen unspezifischen Mitteln bestimmte Organe und Organ-
systeme besonders betroffen bzw. zu erhéhter Titigkeit angeregt. Wie weit
man sich diese gruppenspezifische Wirkung denken kann, ldsst sich noch am
ehesten vor dem Krankenbette da und dort folgern. KEs gentigen aber doch
wohl auch solche Feststellungen fiir den Schluss, dass.es unerwiesen ist, ob bei

1) Es kommt hinzu, dass Weichardt unter dem Begriff der omnizelluléren
Protoplasmaaktivierung offenbar nicht zu jeder Zeit das gleiche verstanden hat.
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parenteraler Einverleibung sogenannter Reizmittel jedesmal der gleiche patho-
physiologische Vorgang wie ein aufgezogenes Uhrwerk ablauft, beginnend am
gleichen Rade und sich auswirkend im Zusammenspiel der gleichen Krifte und
Bindungen. Um den Vergleich des Uhrwerkes in diesem Zusammenhang weiter
zu gebrauchen: der Mechanismus -ist ein so verwickelter und in seinen Einzel-
heiten ein so unklarer, dass man es kaum wagen kann, ihn zu deuten. Was niitzt
es, wenn wir hier und dort an der gleichen Stelle ein Rédchen aufblitzen sehen
und wenn es, angestossen, sein Tempo und sein Geréusch éndert? Haben wir
das Werk auseinandergenommen und kennen wir jedes Rad, so miissen wir
doch gestehen, dass wir nicht wissen, ob immer die gleichen Réder liefen, wenn
sie an beliebiger Stelle im Werke angestossen wurden oder wieviele Réder es
waren. Es sind ja der Hebel und Schrauben mehr wie genug und sie treiben
nicht nur zwei Zeiger iiber einem Zifferblatt.

Diese Erwigungen sind es, die uns davon abhalten, die unspezifische
Therapie mit Begriffen wie ,,Reiz‘“ oder ,,omnizellulire Protoplasmaaktivierung
theoretisch zu belasten. Wer solche Vorstellungen mit Erfolg handhaben kann,
der moge sich ihrer ruhig bedienen. Es ist kein Vorwurf. Wir suchen keine
Polemik, sondern eine Umschreibung des eigenen Standpunktes. Am vorteil-
haftesten erschiene dem Verfasser, wenn die alte Bezeichnung der ,,unzpezifischen
Behandlung® beibehalten bliebe. Dazu bestimmen schon historische Momente.
Es hat sich das, was man als Proteintherapie, Kolloidtherapie, Vakzine-
behandlung, Osmotherapie bezeichnet, aus der spezifischen Therapie in liicken-
loser geschichtlicher Folge entwickelt. Aus dem Begriff der spezifischen
Behandlung wurde jener der unspezifischen gleichsam als Berichtigung fort-
gebildet, und so moge dieses kurze Verstindigungsmittel auch weiterhin gelten,
bis Einigkeit im wichtigsten erreicht ist. Denn man kann, wie wir glauben,
keine neuen Begriffe aufstellen, ohne eindeutige Grundlagen zu haben. Wenn
im folgenden von unspezifischer Therapie die Rede ist, so soll also ein Begriff
nur in seiner direkten geschichtlichen Entwicklung fiir den Zweck der Ver-
stdndigung gebraucht werden, und wir lassen dahingestellt, was daran die
Zukunft. verbunden ldsst und was sie trennt.

Much hat die Meinung ausgesprochen, es sei vielleicht kein Gliick gewesen,
dass man von der spezifischen Behandlung auf die unspezifische kam. Dies
trifft insoferne zu, als man mit der Kenntnis spezifischer Heilwirkungen sich
vieles einfacher vorstellte, als es in der Tat war. Andererseits hat aber doch
die Inangriffnahme eines schwierigeren Stoffes nach Bewaltigung des einfacheren
noch selten Schaden gestiftet, zumal in fachwissenschaftlicher Arbeit, bei der
sich der Gebrauch induktiver Methoden entgegen allen andersgerichteten Be-
strebungen stets von neuem als fruchtbringend erwies und immer wieder ganz
von selbst einstellte. Wir betonen dies im Hinblick auf gewisse Bestrebungen,
die in jiingster Zeit von der Schule Biers ausgehen. Es ist neuerdings von
Zimmer?) der Versuch gemacht worden, der unspezifischen Behandlung ihren
theoretischen Charakter als Heilmittel zu nehmen und sie in ein Biindel viel-
gebrauchter, biologisch aber keineswegs eindeutig vorstellbarer Begriffe ein-

1 L c. S. 123.
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zufiigen, unter denen sich die des Reizes und der Entziindung besonders hervor-
heben. Zunichst scheint dieser Versuch ein blosser Streit um Worte zu sein.
In Wirklichkeit geht es aber doch um mehr. Es wird ndmlich, wie wir glauben,
der Versuch unternommen, ein #rztliches Problem auf spekulativ-reduktivem
Wege zu losen, das die empirische Beobachtung bis jetzt nur in unzureichender
Weise zu fordern vermochte. Wir kénnen uns nicht denken, dass dieser Versuch
im vorliegenden Falle, wo es sich um Dinge der Therapie handelt, einen besonderen
Nutzen bedeutet. Denn die Therapie hat zumeist auf theoretische Vorstellungen
ohne besonderen Schaden fiir die Sache verzichten konnen. Dass auf Grund
vorhergehender umfangreicher theoretischer Erwigungen da und dort wohl
auch so mancher Segen gestiftet wurde, erscheint uns kein Gegenbeweis und
spricht nicht unbedingt fiir die Notwendigkeit solcher Uberlegungen. Denn es
ist nicht nur in der Therapie, sondern in der gesamten fachwissenschaftlichen
Arbeit so, dass erfolgreiche Methoden und praktisch brauchbare Ergebnisse
auch auf Grund irrtiimlicher theoretischer Voraussetzungen gewonnen werden
konnen. Der Wahrheitsgehalt dieser Methoden liegt dann eben auf einem anderen
Gebiete, als zunichst vermutet wurde. Das tut indessen ihrem Werte in keiner
Weise einen Abbruch. Dies alles glauben wir bedenken zu miissen, wenn wir
von so verwickelten Dingen sprechen, wie es die unspezifische Behandlung ist.
Es ist gewiss fiir die Erérterung des zu behandelnden Stoffes nicht gleichgiiltig,
von welchen Vorstellungen man ausgeht und ob man iberhaupt solche in
weiterem Ausmaf anstellt. Wenn nun fiir eine Begriffshestimmung und Um-
grenzung der unspezifischen Therapie zundchst nur im negativen Sinne etwas
zu gewinnen ist, so lisst sich doch auf der anderen Seite durch eine rein empirisch-
Klassifikatorische Zusammenfassung eine vorldufige Basis fiir eine Erérterung
zu besonderem Zwecke erreichen. Wir scheiden zuerst, wie bereits bemerkt,
die Infektionsbebandlung aus der unspezifischen Therapie aus auf Grund der
Tatsache, dass die unspezifische Therapie nicht mit lebenden vollvirulenten
und toxischen Bakterien oder Bakterienprodukten zu tun hat und dass die
klinische Symptomatologie der Infektionshehandlung, abgesehen von einzelnen
Allgemeinreaktionen des Organismus, mit der einer unspezifischen Therapie
nicht gleichgesetzt werden kann. Zum zweiten sind wohl insoferne keine direkten
Beriihrungspunkte der spezifischen und der unspezifischen Therapie gegeben,
weil man bei bestimmten Spezificis, fiir die ein solcher Beriihrungspunkt in Frage
kime, wie dem Quecksilber, dem Jod, dem Arsen einen indirekten Wirkungs-
mechanismus nur per exlkusionem erschliesst. Esgeschieht dies in der Weise, dass
man folgert: weil bestimmten Spezificis der Wirkungsmechanismus des Arseno-
benzols nicht zukommt, also muss es sich um unspezifische Wirkungen handeln.

Es erscheint uns eine solche Beweistithrung aber keineswegs als eine biindige,
und zwar deshalb mnicht, weil weder der gesamte Wirkungsmechanismus der
unspezifischen Therapie noch jener der indirekt wirkenden Spezifica annahernd
scharf bestimmt erscheint.

Fiir die nachstehenden Betrachtungen iiber die unspezifische Behandlung
der Metalues fassen wir unter diesen Begriff die folgenden Therapiearten zu-
sammen: Proteinkérperbehandlung bzw. Vakzinetherapie, Osmotherapie und
Metallbehandlung. Esmag dahingestellt bleiben, wieweit es sich bei diesen einzelnen
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Begriffenum theoretisch Identisches handelt. Wie man sieht, liegt der vorstehenden
Einteilung nichts anderes als die Feststellung zugrunde, dass die Substanzen, welche
parenteral einverleibt werden, chemisch durchaus verschiedenartige Bildungen sind.
Dazu kommt verschiedenartige physiko-chemische Beschaffenheit der Losungen.
Zum Teil handelt es sich um echte molekulardisperse Stoffe, zum Teil um natives
kolloidales Eiweiss, zum anderen Teil um kolloidale Metalle oder Metallsalze.
Nicht zuletzt finden sich darunter auch Spaltprodukte aus Bakterieneiweiss oder
virulenzschwache Bakterienleiber, deren spezifische Einstellung bei anderen
Krankheiten nicht-luetischer Natur als erwiesen gelten kann.

Es kann nun gegen die begriffliche Zusammenfassung von Proteintherapie,
Osmotherapie und Vakzinebehandlung unter dem Sammelnamen der un-
spezifischen Behandlung der Vorwurf erhoben werden, man verfahre willkiirlich.
Es stehe nichts im Wege, noch weiter zu gehen als man gegangen ist, und von
Schwefel-, Silizium- und Kollargoltherapie, von Kaseinbehandlung und Nukleo-
proteintherapie zu sprechen, also fiir jedes Mittel, das man einspritzt, eine
eigene Therapieart zu schaffen. Dem wire entgegenzuhalten, dass jede Uber-
dehnung von Grundsitzen begrifflicher Unterscheidung zuletzt zu Absurditdten
fithien muss. Genau besehen, wird iibrigens der Kliniker nie anders verfahren
kénnen, als dass er von dem Einfachsten ausgeht, wenn es sich um die Analyse
der Wirkung irgend eines Heilmittels handelt. Es steht dann nichts im Wege,
spater nach weiteren oder engeren pharmakologischen Gruppenreaktionen
diese oder jenes zusammenzufassen?).

Wie ist es nun mit dem Wirkungsmechanismus der einzelnen Unterarten
unspezifischer Behandlungsmethoden, wie sie oben gekennzeichnet wurden ?
Bestehen pharmakologische oder physiologisch-chemische Unterscheidungs-
moglichkeiten und wie weit gehen diese ?

Zunéchst die Osmotherapie. Dieser von Biirger und Hagemann erstmals
gebrauchte Ausdruck wurde durch Stejskals sorgfiltige Untersuchungen weiteren
Kreisen bekannt und gebréuchlich. Man versteht unter der Osmotherapie unspezifische
Behandlungsverfahren besonderer Art, bei denen auf parenteralem Wege organische
oder anorganische Substanzen nichtkolloiden Charakters dem Organismus zugefiihrt
werden in einer Konzentration, die sich von der an der Injektionsstelle vorhandenen
unterscheidet. Daraus ergibt sich, dass es sich bei der Osmotherapie im wesentlichen
um Wirkungen handeln muss, die sich aus irgend einer Art von Konzentrationsgefille
echter Losungen herausbilden. Schon dies ist ein wesentlicher Unterschied gegeniiber
der Proteinbehandlung. Dazu kommt, dass der Wirkungsgrad der Osmotherapie ein
wesentlich schwécherer ist. Wir beobachten doch zumeist bei den Proteinen Reak-
tionen von seiten des Organismus, die eine solche Nachhaltigkeit besitzen, wie man sie
bei den osmotisch-therapeutischen Methoden nie anzutreffen vermag. Ganz besonders
fallt fur eine Abgrenzung der Osmotherapie von der Proteinbehandlung und ahnlichen
Verfahren ins Gewicht, dass unter Umstédnden die Wirkungen beider Therapiearten
gegensitzliche sein kénnen. Stejskal driickt diese Tatsache in der Weise aus, dass
er sagt, man sehe bei der Osmotherapie, vor allem der mit hypertonischen Salzlésungen,
zumeist herabsetzende Wirkungen, bei der Proteinbehandlung dagegen steigernde.
‘Wenn meine iiber diesen Punkt da und dort gemachten Beobachtungen richtig sind,
ist wohl auch der umgekehrte Fall méglich, ndmlich, dass ein negativer Wert der
Proteinwirkung zukommt, der positive aber den Kristalloiden.

1) Auch Weichardt lasst diese Art der Klassifikation unspezifischer Methoden
gelten, die sich im wesentlichen an das halt, was man sieht bzw. einspritzt.
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Der eigentliche Wirkungsmechanismus der osmotherapeutischen Substanzen
ist insofern gegeniiber der Proteinkérpertherapie ein klarerer, als sich das Schicksal
der eingefiihrten Substanzen bei der Osmotherapie weitgehend messen und verfolgen
lasst. Dabei stellte sich heraus, dass bei der Osmotherapie die Blutverénderungen
bestimmter Art auffallenderweise sehr in den Hintergrund treten, wenn man die bei
der Proteinzufuhr auftretenden dagegen vergleicht. Zunéchst kommt es wohl bei der
Osmotherapie mit hypertonischen Substanzen zu einer Abgabe von Wasser aus dem
Gewebe ins Blut, es erhoht sich die molekulare Konzentration des Blutplasmas
(Bottazzi) und es entsteht eine hydridmische Plethora, die spater durch vermehrten
Abstrom von Fliissigkeit in das Lymphsystem wieder ausgeglichen wird. Die letzten
Konzentrationsschwankungen werden durch Niere und Darmrohr beseitigt. Bei
Verminderung des osmotischen Druckes im Blute, also bei Einverleibung von hypo-
tonischen Fliissigkeiten ins Blut, verschwinden diese, wie Bottazzi betont, in auf-
fallend rascher Weise aus dem Blute, sie treten rasch ins Gewebe iiber und werden hier
von den Zellen aufgesogen, zum Teil wird eine bestimmte Fliissigkeitsmenge auch von
den zelligen Elementen des Blutes festgehalten. Die endgiiltige Regelung der Stérung
erfolgt durch Ausscheidung weniger konzentrierter Sekretionsprodukte in verschiedenen
Organen, z. B. den Nieren, den Driisen, der Haut usw. Daraus miisste man folgern, dass
die Therapie mit hypertonischen und hypotonischen Lésungen niemals die gleichen
Indikationsgebiete haben kann, wenigstens insofern man den rein chemischen
Wirkungsmechanismus betrachtet. Und &dhnlich ist es um die physiko-chemischen
Wirkungen der Osmotherapie bestellt. Auch hier herrscht keine Einheitlichkeit.

Am meisten scheint noch von der Wirkung hypertonischer Losung in kolloid-
chemischem Sinne bekannt zu sein. Im wesentlichen wird bei solchen Eingriffen das
Gleichgewicht der Substanzen derart gestort, dass es zu einer anfénglichen Gerinnungs-
verzdgerung des Blutes kommt, die Plasmafillbarkeit nimmt ab, die Senkungs-
geschwindigkeit der roten Blutkdrperchen verlangsamt sich, es kommt zu genetisch
unklaren Fieberreaktionen, zu einem verminderten Wassergehalt des Muskels, das
Quellungsvermégen der Kolloide dndert sich und wahrscheinlich auch die Viskositét.
Vor allen Dingen beobachtet man Erregungsvorginge am Nervensystem, die auch
nach Durchschneidung des Vasomotorenzentrums in der Medulla auftreten. Zuletzt
spielen noch Vorgénge teils physiko-chemischer Art, teils rein chemischer Art bei der
Osmotherapie mit hypertonischen Substanzen mit, die in der physikalischen Natur
der einverleibten Substanz, ihrem Lésungsvermdgen und anderem begriindet sind.
Vergleicht man gegen diesen Wirkungsmechanismus der Osmotherapie den der paren-
teral eingefiihrten Proteine, so muss man schon bald zur Uberzeugung kommen,
dass man eine wenig fruchtbringende Arbeit zu leisten sich vornimmt. Es braucht nur
daran erinnert zu werden, wie es um die Chemie der einzelnen Proteine und ihrer Abbau-
stufen bestellt ist und wie gering die Moglichkeit ist, diese Substanzen und ihr Schicksal
im Organismus zu verfolgen. Dazu kommt, dass in die Frage nach dem Wirkungs-
mechanismus der Proteinkérper das ganze schwere Problem der Spezifitédt mit herein-
spielt. Man kann die spezifische Wirkung der Proteine in parenteraler Anwendung
nicht dadurch in Zweifel ziehen wollen, dass man fiir einige wenige Vertreter gleich-
sinnige Temperaturkurven behandelter Falle vorlegt oder gleichartige fermentative
Schwankungen im Kérper nachweist. Wenn nichts eine gewisse Spezifitat der paren-
teralen Proteinkérperwirkung zu beweisen verméchte, dann wiire es doch die einfache
klinische Beobachtung bei den verschiedensten Erkrankungen, oder ein Vergleich mit
der Wirkung am gesunden Kérper. Wenn man aber die Unspezifitat der Protein-
kérperwirkung damit belegt, dass man sagt, der Reiz sei bei ihr stets der gleiche, nur
cie Verschiedenheit in der Reaktionsweise des getroffenen Organismus tédusche eine
spezifische Wirkungsweise vor, dann ist, wie wir glauben, die Schwierigkeit noch lange
nicht behoben. Es ist auch die Wirkung der Spezifica im gesunden Organismus eine
andere als im kranken und das gleiche wird man mit gewissen Einschrankungen auch
von einer Reihe von anderen pharmakologischen Substanzen sagen kénnen, die zu den
symptomatisch wirkenden gehéren. Auch diese wirken in verschiedenen Zusténden ver-
schieden, und so bleibt nichts iibrig, als in seinen Vorstellungen immer vager zu werden.
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Bei der parenteralen Einverleibung von Proteinabkémmlingen trifft man auf
eine Reihe von Wirkungen, welche bei osmotherapeutischen Maflnahmen nicht zu
beobachten sind oder doch in ihrer Ausdehnung sehr zuriicktreten. HEs ist dabei zu
beriicksichtigen, dass auch bei der Proteinbehandlung je nach der zu behandelnden
Erkrankung das eine oder andere Symptom nach seiner Intensitdt starken
Schwankungen unterworfen sein kann, und nicht selten kommt man zu dem paradoxen
Ergebnis, dass der durch Proteingaben erzielte klinische Effekt ein anderer geworden
ist, als nach der Mehrzahl sonstiger klinischer Reaktionstypen zu anderer Zeit und in
anderen Zustinden zu erwarten gewesen wére. In erster Linie sehen wir bei der
Proteinbehandlung die Allgemeinerscheinungen von seiten des Organismus in den
Vordergrund treten. Bekannt sind die enormen Erhéhungen der Temperatur-, Puls-
und Atemkurve. Es zeigt sich, dass die Puls- und Atembeschleunigungen in weitestem
MaBe von der Temperatur unabhéngig gehen kénnen und es scheint fast, als gdbe in
bestimmten Zustdnden und bei Anwendung bestimmter Proteine z. B. die Pulskurve
ein wesentlich feineres Reagens fiir die klinisch erreichte Wirkung ab, als es die
Schwankung der Kérperwdrme ist. Auch die Begleiterscheinungen des Fiebers, wie
Schiittelfrost, Abspannung, Gliederschmerzen, voriibergehende Erhshung des Blut-
druckes, scheinen mehr oder minder besondere Eigentiimlichkeiten der Protein-
wirkung darzustellen, vor allem, wenn man die Mengenverhiltnisse der Proteine
gegeniiber den Kristalloiden in Betracht zieht. Es ist wohl selbstverstdndlich, dass
in diesem Punkte keine unbedingte Verallgemeinerung am Platze ist. Was bei der
Proteinkérperwirkung weiterhin hervortritt, sind gewisse mehr oder minder konstante
Verénderungen in der morphologischen Zusammensetzung des Blutes, von der man
bei der Osmotherapie nur wenig erfahrt. Diese Vorgidnge auf eine kurze Formel zu
bringen, ist nicht moglich. Als hervorstechendstes Merkmal wird die Leukozytose
genannt, doch ist gerade der Ablauf der leukozytaren Reaktion nach der Art des
Grundleidens und der Menge und Zusammensetzung des Proteins, wohl auch durch
unkontrollierbare. individuelle Momente sehr verschieden. Die anfangs unter Um-
stdnden zu beobachtende Leukopenie kann nur angedeutet sein, ich konnte auch
beobachten, dass die sogenannte neutrophile Kampfphase, also jener Zeitpunkt, der
durch eine deutliche Vermehrung der polynukledren Elemente des Blutes gekenn-
zeichnet ist, so gut wie unterdriickt werden kann. In diesem Zusammenhang sei auf die
Arbeiten von Schmidt und Kaznelson hingewiesen, welche die Verdnderungen des
Blutbildes nach parenteraler Einverleibung von Milech einem besonderen Studium
unterwarfen. Sie stellten dabei je nach der Art der morphologischen Zellreaktion im
Blute drei Typen auf. Bei dem ersten Typus folgt auf eine primére Leukopenie eine
Lymphozytose, ihr folgt die Leukozytose. Der zweite Typus, dessen Krankheits-
verlauf schon an sich durch eine zahlenméfBige Vermehrung der Lymphozyten be-
stimmt wird, antwortet auf Proteingaben mit einer Abnahme der neutrophilen
Elemente. Die dritte Gruppe reagiert mit einer Zunahme der Mononukledren. Fiir
einzelne Bakterioproteine ist auch eine Reizung in dem erythropoetischen System im
Sinne einer Steigerung des Erythrozytengehaltes unter Ausschwemmung von Jugend-
formen nachgewiesen. Ob die Vermehrung der Blutpldttchen, die bei bestimmten
Bakterioproteinen beobachtet wurde, eine konstante Erscheinung ist, ldsst sich nicht
mit Sicherheit sagen.

Die Schwankungen im Fermentgehalt des Blutes nach Einspritzung von Eiweiss-
spaltprodukten stellen eine Erscheinung dar, wie sie den osmotherapeutischen Maf3-
nahmen nicht in gleichem Umfange zuzukommen scheint, es miite denn sein, dass
ungeniigende Klirung der klinischen Erscheinungen den wahren Sachverhalt noch
verschleiert. Die Fermentreaktionen des Blutes auf das einverleibte Protein sind,
grob betrachtet, alle von der gleichen Art: nach einer anfinglichen Steigerung des
Fermentgehaltes kommt es zu einer Abnahme desselben oder es hélt sich der erreichte
Wert auf seiner Hohe. Es sind dabei die Reaktionen der einzelnen Fermente aber nicht
synchron, sondern bewahren eine weitgehende Unabhingigkeit voneinander, was
beim Vergleich der Blutfermente gegen die Lymphfermente ganz besonders sich
offenbart. Diesen Unterschieden im Fermentgehalt zugeordnet sind ebensolche
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Schwankungen im Antifermenttiter. Die Einzelheiten dieser offenbar sehr verwickelten
Vorgénge, mit denen sich Petersen und seine Mitarbeiter beschaftigte, sind
freilich noch im héchsten MafBe unklare und es besteht wohl zunéchst kaum Aussicht,
dies alles einheitlich deuten und patho-physiologisch auswerten zu kénnen. Hervor-
zuheben wére von der Proteinwirkung noch, dass sie nach iibereinstimmenden Fest-
stellungen zahlreicher Autoren zu einer Steigerung des Antikorpertiters im Blute
fihrt. Diese Erscheinung ist aber nicht so weitgehend, dass sie alle Antikérper auch
nur einigermafen gleichméafig betrafe. Als weitere Verwicklung kommt hinzu, dass
der Antikérpergehalt des Blutes bei Infektionen (wm diese handelte es sich bei den
Untersuchungen zumeist) auch ohne parenterale FEiweissgaben erheblichen
Schwankungen unterliegt. Zudem steht nicht fest, wie weit die Dosierung des Proteins
seine Konzentration und andere Momente den Wert der gemachten Feststellungen
beeintrachtigen kénnen. Im allgemeinen gehen die Literaturangaben, mit deren
Aufzdhlung ich nicht langweilen méchte, nicht iiber Feststellungen hinaus, die etwa
folgende Formulierung haben: beir einer Anzahl von Kranken mit dem Leiden X
findet sich bei Anwendung des Proteins Y unter Innehaltung einer Dosierung Z der
Antikorpertiter so verdndert, dass die Opsoninkurve den Verlaufstypus a—s hat,
die Agglutininkurve den Typus b—v usw. Hieraus mége der Leser sich selber
berechnen, wieviele mathematische Moglichkeiten noch bestehen, bevor allgemeinere
Ableitungen zulédssig sind. Fragt man sich sonach, ob es mdglich sei, das, was man als
Proteinwirkung im Organismus bezeichnet, von der osmotherapeutischen zu trennen,
so muss man diese Frage unbedingt bejahen. Ja, es scheint, als sei zunéchst noch keine
Veranlassung gegeben, weitgehende Beziehungen zwischen beiden Behandlungs-
methoden zu suchen. Gewiss wird man sie sich theoretisch denken kénnen. Aber es
ist die Frage, ob damit viel fiir die praktische Therapie gewonnen ist.

Ahnliche Bedenken muss man fiir die oben genannte dritte Kategorie unspezi-
fischer Verfahren haben, die sogenannte Metalltherapie bzw. Kolloidtherapie.
Unter diesem letzteren Namen hat vor nicht allzu langer Zeit Luithlen unspezifische
Behandlungsmethoden zusammengefasst, welche kolloidale Stoffe aller Art, also auch
Proteine neben kolloiden Metallen, Tierkohle, Bolus, Cholesterin u. a. m. zur An-
wendung brachten. Im vorliegenden Falle wird diese Begriffsfassung Luithlens,
wo sie sich tiberhaupt findet, in etwas engerem Sinne angewendet und alle Proteine
und deren Abkémmlinge ausgeschieden. s entspringt dieses Verfahren nicht etwa
dem Wunsche, moglichst viele Einzelgruppen zu haben und fremde Begriffe nicht
gelten zu lassen. Seitdem aber Schittenhelm und Weichardt in verdienstvoller
Arbeit nachgewiesen haben, dass den Proteinen in ihren Wirkungen gewisse gruppen-
spezifische Reaktionen anhaften, handelt es sich darum, eine moglichst vereinfachte
klinische Analyse dieser Gruppenreaktionen zu geben. Ehe man aber dieser gefahr-
vollen Arbeit sich unterzieht, erscheint dem Verfasser schon im Interesse einer prak-
tischen Bewegungsfreiheit am Krankenbette eine tunlichst enge Begriffsfassung
erwinscht. Wenn es wahr ist, dass den Proteinen in der Tat eine gewisse spezifische
Einstellung anhaftet, die nicht nur von der Art des reagierenden Organismus abhingt,
dann kann man eine Therapie mit kolloiden Metallen oder mit Metalloiden nicht ohne
weiteres mit der Proteinkérperwirkung identifizieren. Unter diesen Umsténden ist
freilich auf der anderen Seite der Begriff der Kolloidtherapie bzw. Metalltherapie
ein recht vager. Es finden sich in ihm die ungleichwertigsten chemischen Substanzen
untergebracht. Mit Recht lasst sich sagen, so wenig die Proteine und die Metalle
kolloider Natur in ihrer Wirkung etwas Identisches darstellen, ebensowenig ist es
gleichgiiltig, ob man dem Kérper kolloidalen Schwefel oder Yatren oder kolloidales
Silber oder Cholesterin zufiihrt. Das ist in der Tat richtig. Nur diirften fiir eine noch
feinere begriffliche Trennung der Gruppe der kolloidalen Substanzen nach Einzel-
wirkungen zur Zeit ganz und gar die Unterlagen fehlen. Dieser MiBstand hat aber
seinen Grund. Es nimmt ndmlich beinahe eine jede Substanz dieser Kolloide bzw.
Metalloide den ihnen eigenen Weg im Koérper. Ein Teil der in Frage kommenden
Substanzen, vor allen Dingen bestimmte Metalle, sind an Schutzkolloide adsorbiert,
Dieser Umstand schleppt insofern eine neue Fehlerquelle ein, als ein Teil dieser Schutz-
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kolloide oder deren Spaltprodukte ist, der, fiir sich dem Kérper parenteral einverleibt
schon alleine (ohne das Adsorbat) gewisse unspezifische Wirkungen zu entfalten
imstande sind. Es ist also schon darum die Wirkung solcher ,,Kolloidtherapie‘‘ keine
einheitliche. Wo aber keine Schutzkolloide fiir das betreffende Kolloid vorhanden
sind, da wird es im Korper an eiweissartige Substanzen mehr oder minder fest adsor-
biert, vielleicht auch bei dem einen oder anderen in chemisch fester Form gebunden.
Die Art und die Innigkeit der Verankerung im Ko6rper muss begreiflicherweise einen
gewissen Einfluss auf den Ablauf der Gesamtreaktion haben?). Hierzu gesellt sich die
veranderte Reaktionsweise des Organismus an sich, wie sie durch den Stand des
Grundleidens im Augenblick der Einverleibung festgelegt ist. Nicht zuletzt werden
als ,,Reizmittel der Metallsatztherapie auch Substanzen angewendet, die ohne
sichtbare Zerlegung den Korper in rascher Folge ebenso zu verlassen scheinen, wie sie
ihm zugefiihrt wurden. Dass auch sie ihre sichtbaren Spuren innerhalb des Kérpers
hinterlassen, zeigt schon die Temperaturkurve. Man kann aber wohl nicht ohne
weiteres annehmen, dass Heilmittel von der genannten Art nun die gleichen Wege
im Korper gehen miissen, wie ein anderes, das gleichfalls reiztherapeutischen Zwecken
dient und aufgespalten den Korper wieder verldsst. Zuletzt fallt ins Gewicht, dass
die als kolloide Metallsalze verwendeten Substanzen von ganz verschiedenem
Dispersitétsgrad sind. Selbst wenn man geltend macht, dieser Faktor habe fiir den
Reaktionsablauf nur quantitative Bedeutung, so wird man doch andererseits zu-
geben miissen, dass es die Stérke des erreichbaren Heilerfolges in weitgehender Weise
beeinflussen kann?) und die Ubersichtlichkeit des Heilmechanismus stért.

All diese Erwégungen bestimmen uns, von einer Analyse der Kolloidwirkung
(in engerem Sinne) abzusehen. Hs sollen nur fiir wenige Heilmittel der Kolloidgruppe
einige Daten aus der biologischen Wirkung angefiihrt werden.

Die Einspritzung kolloider Metalle verlduft mit Fieber, voriibergehenden
Blutdrucksteigerungen, Leukozytose und schweren Allgemeinreaktionen bis zu
kollapsartigen Zusténden. Bei einzelnen Krankheiten, wie septischen Prozessen,
kommt es zu einem Abfall der Temperatur. Das Metall wird vor allen Dingen in der
Milz, im Knochenmark und in der Leber abgelagert. Nach Kausch bestehen weit-
gehende Verschiedenheiten in der Reaktion auf Einverleibung kolloidaler Metalle,
je nach der Art des zu behandelnden Leidens. Nach anderen Autoren ist der Nutzen
der kolloidalen Metalle bei intravenéser Verabreichung nur zum Teil auf ihren
kolloiden Zustand zu beziehen. Es kommt dabei noch in mehr oder minder hohem
Grade eine Metallwirkung in Frage.

Bei der kolloidalen Kohle, die als Inkarbon auch auf intravenésem Wege dem
Korper zugefiihrt wurde, scheint von der Mehrzahl der Autoren eine blosse Kolloid-
wirkung angenommen zu werden. Das in der unspezifischen Behandlung neuerdings
vielgebrauchte Yatren, eine Jod-oxychinolin-sulfoséure, wird nach Herzberg bei
Gesunden und Kranken quantitativ im Harn ausgeschieden. Es gibt mit Eiweiss
und Blutserum keine Ausflockung. Kine Speicherung im Organismus scheint im
Gegensatz zu den kolloiden Metallen nicht stattzufinden. Die reiztherapeutische
Reaktion ist nach der Art des Leidens beim Yatren sehr verschieden, wahrend bei
arthritischen Erkrankungen unter Umstdnden eine sehr stiirmische, mit hohem
Fieber verlaufende Allgemeinreaktion auf Yatrengaben einsetzen kann, ist die
Wirkung des gleichen Mittels bei der Paralyse in der Mehrzahl der Fille gleich null.
Es ist dabei ganz gleichgiiltig, ob man sogenannte homdopathische Dosen verwendet
oder grosse Gaben wéhlt. Ich werde hierauf noch zuriickkommen. Auch das Methylen-
blau scheint den Koérper wieder als ganze chemische Verbindung zu verlassen. Es

1) Wir stimmen hier mit Weichardt durchaus iiberein, der den Proteinen
eine Sonderstellung in der unspezifischen Therapie einrdumt.

2) Man denke nur daran, welch kolossale Schwankungen in der Oberflichen-
wirkung die Teilchengrésse veranlasst. Nach Vervely hat ein Liter 1%, kolloidaler
Goldlssung eine Oberfliche von 150000 gem, die Substanz in fester Form beansprucht
dagegen nur 50 gmm.

Kihn, Quartire Syphilis. 5
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wird aber eine vorlibergehende Reduktion des Mittels behauptet. Trife dies zu,
dann kéme der Substanz wohl ein wesentlich anderer Dispersitdtsgrad zu, wenn sie
sich in reduziertem Zustande befindet. Sehr vielseitige Untersuchungen iiber den
besonderen Wirkungsmechanismus des Mittels in verschiedemen Zustinden sind
mir nicht bekannt geworden. Bei Typhus scheint die Einverleibung entsprechender
Mengen Substanz von einem lytischen Abfall der Temperatur gefolgt zu sein.

Es war in den seitherigen Erdrterungen von einer anderen Art der Therapie
nicht die Rede, die eine Reihe neuerer Autoren der unspezifischen Behandlung
zugerechnet hat. Gemeint ist die sogenannte orale Reiztherapie. Man versteht
darunter seit den Untersuchungen von Déllken, Rosenberg und Adelsberger,
Prinz, Zimmer u. a. die Verabfolgung bestimmter Farbstoffe und anderer chemischer
Substanzen per os. Nach deren Einverleibung soll es bei bestimmten Zusténden zu
Herdreaktionen, leichten Erhchungen der Koérperwirme und Verinderungen der
Zusammensetzung im Zellbild des Blutes kommen. Wir kénnen diese Art der Be-
handlung hier vollig iibergehen, da fiir die Paralysetherapie mit ihr nicht das geringste
zu gewinnen ist. Oft wiederholte Versuche haben mir dies bewiesen. Selbst wenn
dem aber nicht so wire, erschiene es mir fraglich, ob man gut daran tut, den Begriff
der unspezifischen Therapie derart auszudehnen. Wie ein jeder Begriff bei zu weiter
Fassung zuletzt allen Sinn verliert, so ist es auch mit dem Begriffe der unspezifischen
Behandlung. Es lasst sich nicht bestreiten, dass bei peroraler Verabfolgung von
bestimmten chemischen Substanzen, die iibrigens mit Proteinen nichts zu tun haben,
gewisse Wirkungen im Korper beobachtet werden, die einer Erklirung noch nicht
zugéngig sind. Wenn man aber die biologische Zugehorigkeit einer Therapie zu einer
anderen immer nur damit beweist, dass man die Ahnlichkeit einzelner klinischer
Erscheinungen bei beiden feststellt, dann treibt man doch eigentlich nichts anderes,
als symptomatische Klassifikation, die an das Linnesche System erinnert. Erst
wird der Oberbegriff geschaffen, dann werden einige dusseren Merkmale zusamien-
gesucht, unverkniipft und unentwickelt. So ist die Spezies fertig. Man kann wohl
sagen, es sei auch bei den anderen Arten der unspezifischen Therapie mit ihrer
biologischen Charakterisierung nicht besser bestellt, als mit der oralen Reizbehandlung.
Ich gebe dies nicht bedingungslos zu, denn in der Tat ist doch einiges aus der un-
spezifischen Behandlung wesentlich besser gekennzeichnet, als es bei der oralen
Reiztherapie ist. Selbst wenn man aber diesen Einwand bedingungslos als richtig
annimmt, dann widerlegt er nicht viel. Denn es ist in der Tat, wie oben bereits aus-
gefithrt wurde, der Begriff der unspezifischen Behandlung oder der Reiztherapie
auch in anderen Fillen lose genug in sich verbunden.

Im einzelnen hat man die Berechtigung zur Aufstellung des Begriffes der
oralen Reizbehandlung folgenden Tatsachen entnommen: Es ist der Heilerfolg hzw.
die unspezifische Wirkung nicht an ein bestimmtes Medikament gebunden, die orale
Reizreaktion hat auch angeblich mit der pharmakologischen Wirkung des Mittels
nichts zu tun. Man hebt weiter hervor, dass der orale Reizerfolg nur am kranken
Kérper zu beobachten ist, wo er sich in Herdreaktionen und Allgemeinreaktionen
&ussern soll. Beide Erscheinungen wiirden durch die Art des Leidens, seine Schwere
und seinen Sitz bestimmt. Diese Beweisfithrung iibersieht, dass das, was unter
pharmakologischer Wirkung verstanden wird, wohl kein scharf gefasster Begriff ist
und dass er auch Erscheinungen in sich schliessen kann, die mehreren Heilmitteln
zu gleicher Zeit anhaften, ohne dass sie in nédhere pharmakologische Verwandtschaft
zu bringen sind. Man gewinnt also zunéchst nicht mehr, als die Erkenntnis, dass es
eine Reihe pharmakologischer Wirkungen gibt, die nicht eng auf bestimmte Heilmittel
begrenzt sind, die vielmehr gruppenspezifischen Charakter haben. Dass aber die
Wirkung der peroralen Reizkérper im kranken Organismus eine andere ist, als im
gesunden, diirfte kaum verwunderlich sein. Wenigstens ist diese Tatsache zur Um-
schreibung spezifischer Kennzeichen nicht geeignet. Denn sehr viele Heilmittel
entfalten im kranken Korper Wirkungen, von denen der gesunde kaum etwas weiss.
Man kann also diesen Schwierigkeiten nur dadurch begegnen, dass man den Begriff
der Reizbehandlung immer mehr erweitert und ihm damit zuletzt jede Besonderheit
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nimmt. Es kénnte einer oberflichlichen Betrachtung erscheinen, als seien diese
Fragen fiir die unspezifische Behandlung der Paralyse alle vollkommen gleichgiiltig.
Dem ist aber nicht so. Es ist nicht angéngig, dass sich die psychiatrische Therapie
von grundsétzlichen Fragen der Behandlung in anderen Wissenszweigen ferne halt.
Zudem méchten wir im folgenden die praktischen Folgerungen aus unserer Stellung-
nahme in der Frage der Abgrenzung der unspezifischen Therapie ziehen.

Es ist eine eigenartige Tatsache, dass sich die unspezifische Behandlung
der Metalues zum grossen Teil unabhingig von der unspezifischen Therapie
anderer Fachwissenschaften entwickelt hat. So segensreich dieser Umstand
zum allergrossten Teile fiir die psychiatrische Therapie geworden ist, so hat er
doch auch gewisse Nachteile mit sich gebracht. Auf der einen Seite war die
Méoglichkeit gegeben, dass die Infektionsbehandlung sich frei-und ohne Beschwerden
durch theoretischen Ballast entwickeln konnte, auf der anderen Seite kam es,
dass die iiber die unspezifische Behandlung gesammelten klinischen Daten
wenig Zusammenhang fanden. Und dieser Zusammenhang ist ein so geringer
geblieben, dass sich bis zum heutigen Tage kaum mit Sicherheit sagen ldsst,
welches Heilmittel unter den Proteinen und Metallkolloiden nun eigentlich in
der Paralysetherapie sich besonders sinnféillig bewidhrt habe, oder wann man
dieses Mittel mit Aussicht auf Erfolg geben kann, wie seine Dosierung ist, vor
allem, warum diese besondere Art der Verabreichung vorteilhafter ist, als jede
andere. Dennoch muss man zugeben, dass andere Fachwissenschaften tiber
die gleichen Punkte ebensowenig zu einer durchgehenden Einigung der An-
sichten kamen. Nur scheint es, als wiren die Meinungsverschiedenheiten bei
ihnen doch nicht so tiefgehend wie gerade in der Metaluestherapie. Es wurden
bereits im geschichtlichen Teil einige Einzelheiten iiber die in der Paralyse-
und Tabestherapie gemachten Erfahrungen mitgeteilt. Sie sind zusammen-
fassend die folgenden:

Wihrend eine Reihe von Autoren die unspezifische Behandlung der Para-
lyse und der Tabes empfiehlt, hat ein anderer Teil keine oder nur voriibergehende
Erfolge gesehen. Die einzelnen Heilmittel sind in ihrer Zusammensetzung
so verschiedenartige und die Indikationsstellung ist eine so unterschiedliche,
dass nur sehr bedingt vergleichsweise Schitzungen mdglich sind. Welches
Protein oder Kolloid sich am meisten bewédhrt hat, ldsst sich kaum sagen.
Ebensowenig scheint festzustehen, ob bestimmte unspezifische Heilmittel auf
bestimmte klinische Zustinde oder besondere Formen der Paralyse und Tabes
einen besonderen Einfluss haben. Am meisten weiss man dariiber noch bei
der Tabes. Uber technisch bedeutsame Fragen, besonders die der Dosierung,
sind einheitliche Anschauungen mir nicht bekannt geworden.

Recht spirlich sind die Versuche mit osmotherapeutischen Methoden in
der Behandlung der Metalues. Hier ist eigentlich nur der Arbeit von Donath
zu gedenken, der eine isotonische Blutsalzlésung in grosseren Mengen dem
paralytischen Organismus einverleibte. Es leitete ihn dabei die Vorstellung,
dass der erkrankte Korper durch den genannten Eingriff von giftigen Stoff-
wechselprodukten befreit wiirde, die das hauptsichlichste schidigende Moment
bei der Entwicklung und im Verlauf der Paralyse ausmachten. Von Gedanken-
gingen, die an die Anschauungen der gegenwirtigen Osmotherapie erinnerten,

ist bei Donath in weiterem Mafe noch nicht die Rede. Er schreibt aber den
5*
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Salzinfusionen klinische Wirkungen zu, die sehr an das erinnern, was man neuer-
dings unter den Begriff der Protoplasmaaktivierung zusammenfasst: die Salz-
lssungen seien némlich, meint Donath, ,ein méchtiges Kardiakum und
Diuretikum, ein pulshebendes und appetitanregendes Mittel, sowie iiberhaupt
ein hervorragendes, erfrischend wirkendes, nachhaltiges Tonikum des Nerven-
systems.” KEs wird von vornherein zugegeben, dass mit blosser steriler physio-
logischer Kochsalzlosung ganz #hnliche, ja gleiche Wirkungen zu erzielen seien,
wie mit der ,Blutsalzlosung®. Gegeben wurden die Einspritzungen in einer
Einzelmenge von 500 bis 1000 ccm in das subkutane Gewebe, auf zwei Injektions-
stellen verteilt. Die Injektionen folgten einander in Abstdnden von 3 bis 4 Tagen.
Im ganzen wurden 4 bis 6 Einspritzungen gemacht. Donath behandelte 7 Falle
von progressiver Paralyse verschiedener klinischer Schattierung mit Salz-
einflossungen. Darunter befinden sich etwa fiinf Besserungen verschiedenen
Grades bis zur vollen Berufsfahigkeit. Von einzelnen paralytischen Erscheinungen
wurden am deutlichsten beeinflusst die Motilitéat einschliesslich der Koordination
und Schrift, die Sprache besserte sich deutlich, es kehrte bei einzelnen Kranken
eine mehr oder minder tiefgehende Krankheitseinsicht zuriick, auch die
intellektuellen Fahigkeiten nahmen wieder zu. Gar nicht oder nur in sehr
unbedeutendem Mafle hatte die Behandlung Einfluss auf die Lichtreaktion der
Pupillen, desgleichen scheinen die eigentlichen tabischen Stérungen unveréndert
geblieben zu sein. Die Besserung der Reflexe war nur eine unbedeutende.
Katamnestische Erhebungen finden sich in der Arbeit Donaths leider so gut
wie keine. Von theoretischem Interesse ist, dass im Anschluss an die Salz-
infusionen voriibergehende Fieberanstiege und zeitweilige Verschlimmerungen
im Befinden der Kranken auftraten, die Donath auf den Zerfall von Blutzellen
infolge der nicht ideal eingestellten Isotonie der Salzlosung bezieht. Er ndhert
sich mit dieser letzteren Anschauung der Ansicht neuerer Autoren, welche die
Wirkung osmotherapeutischer Mafnahmen auf Mobilisierung von sekundér
entstandenen EiweiBspaltprodukten beziehen, die also im wesentlichen an
Wirkungen denken, wie sie auch den Proteinen zukommen sollten. Besonders
zahlreiche Nachpriifungen der Donathschen Angaben sind nicht gemacht
worden. Weiteren Kreisen bekannt wurden die Versuche von Obersteiner
und von Pilcz, die beide die Donathsche Methodik in einer etwas abgeanderten
Form empfahlen. Beide verwandten statt des Donathschen Salzgemisches
eine 0,85%ige Kochsalzlosung, geben im {ibrigen keine allzu hohen Fliissigkeits-
mengen und verkiirzen die zwischen den KEinzelinjektionen gelegenen Inter-
valle. Die Einspritzungen wurden auch in vorgeschrittenen Fallen zur Kriftigung
des Allgemeinbefindens empfohlen. Obersteiner rithmte ihnen eine giinstige
Beeinflussung der paralytischen Anfille nach, einen Befund, den ich an folgendem
von mir beobachteten Fall einer Hirnlues bestéitigt finde:

Br. Michael, 52 Jahre alt, verheiratet, Maschinist aus Niirnberg. Aufgenommen
in die Klinik am 7. Februar 1923. Diagnose: Lues cerebri. Reflektorische Pupillen-
starre, linksseitige Fazialisparese, geringe innervatorische Schwiche des rechten
Armes, sensorisch-aphasische und ideatorisch-apraktische Stérungen. Depressiv —
reizbar verstimmt, Liquor und Blut positiv, sehr hohe -Zellzahl, Kolloidreaktionen
und Globulinreaktionen typisch. Bei der Aufnahme zunichst iiber ein Jahr lang
vollig stationdres Krankheitshild, haufige Zusammenstosse mit anderen Kranken.
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Auf spezifische Behandlung keinerlei Besserung, trotz lange anhaltender Quecksilber-
Salvarsanbehandlung. Am 12. Mai 1924 kurzdauernder Démmerzustand, dann
Anfallserie von epileptiformem Charakter, bei der sich der Kranke erheblich im Gesicht
verletzte. Tiefer Sopor. 40—50 Anfélle pro Tag. Am 16. Mai 1924 Injektion von
800 cem steriler physiologischer Kochsalzlésung intravends. Nach 2 Tagen wiederholt.
Schon nach der ersten Einspritzung Herabsinken der Anfallzahl von 40 auf 3, nach
der zweiten Einspritzung volliges Verschwinden der Anfille, rasche Klidrung des
Sensoriums innerhalb eines Tages. Nach dieser ersten Anfallsattacke ein halbes Jahr
beschwerdefrei, klinischer Zustand wie frither, dann Riickfall mit einer zweiten
Anfallsserie, in der der Kranke unter Erscheinungen einer Schluckpneumonie stirbt.

Zusammenfassend kann man also die Ergebnisse der Paralysebehandlung
mit osmotherapeutischen Mafnahmen kaum in irgendeiner Weise als aussichts-
reich bezeichnen. Wie steht es mit den Ergebnissen der Proteintherapie ? Hier
ist zuvorderst der Behandlungsverfahren zu gedenken, die eine aktive oder passive
Immunisierung des paralytischen Organismus anstrebten, in Wirklichkeit aber
wohl eine blosse Proteinwirkung erreichten. So hat Bruce Paralytikern zu
Heilzwecken Serum von remittierten Kranken eingespritzt. Er ging dabei von
der Annahme aus, dass die Paralyse durch Toxine der bakteriellen Darmflora
verursacht wiirde. Von 8 auf solche Weise behandelten Paralytikern sollen
sich 3 Kranke bis zur teilweisen Berufstitigkeit gebessert haben, ein anderer
Kranker wurde stationdr. Bei 4 weiteren Kranken besserte sich der Zustand
nicht. Ahnlich sind die Ergebnisse der Versuche von Robertson, M’Ray
und von O’Brien. Auch sie erblicken die Ursache der Paralyse in toxischen
Wirkungen bestimmter Bakterien und gehen demgem#fB entsprechend thera-
peutisch gegen die vermeintlichen Bakterientoxine vor. O’Brien hat mit
Serum bei seinen Paralysekranken an 7 Féllen 5 weitgehende Besserungen
erzielt, doch wirken seine Ergebnisse nicht gerade iiberzeugend. Erwihnt seien
noch die Versuche von Browning und McXenzie, welche den Vorschlag
machten, die Paralyse durch Eigenbluteinspritzungen in den Wirbelkanal zu
behandeln. Es scheint aber nicht zur Ausfiithrung der vorgeschlagenen
Behandlungsmethodik gekommen zu sein. In jiingster Zeit hat Benedek eine
grossere Anzahl von Kranken mit Pferdeserum von angeblich spezifischer Ein-
stellung behandelt. Die Ergebnisse waren wenig ermutigend; dazu musste ein
Teil der behandelten Félle vorzeitig entlassen werden.

An diese serotherapeutischen Versuche reihen sich die mit Nukleinsiure-
abkémmlingen, wie sie Fischer und Donath erstmals in die Paralysetherapie
einfithrten. Donath behandelte in seiner.ersten Versuchsreihe 21 Paralytiker,
von denen 10 bis zur Arbeitsfihigkeit gebessert wurden, weitere 5 Kranke
zeigten Remissionen leichteren Grades, 6 blieben unveréndert. Die zweite
Versuchsreihe Donaths umfasste 15 Paralysen von verschiedenartigem
klinischem Geprége. Das Ergebnis war: 3 Kranke remittierten bis zur Wieder-
erlangung der Arbeitsfahigkeit, 6 wurden voriibergehend gebessert, einer starb
an einem Anfall. Donath wendete das Natr. nucleinic. zunéchst in einer 2% igen
Losung an, dann ging er zu einer 10%jigen iiber. Die Einspritzungen wurden
alle 3—5 Tage wiederholt, die Anfangsdosis schwankte zwischen 0,25 und 0,5 g
Natr. nuclein. Die katamnestischen Erhebungen ergaben keine deutlich lebens-
verlingernde Wirkung des Behandlungsverfahrens. O. Fischer behandelte
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mit dem gleichen Mittel wie Donath und mit ungefihr der gleichen Dosierung
10 Kranke eines Privatsanatoriums, bei denen es sich wohl um beginnende
Paralysen gehandelt haben mag. Auch bei den Fillen von Fischer kam es
zu mehr oder minder ausgeprigten Besserungen, und zwar erlangten 3 Fille
wieder ihre Berufsfihigkeit, wurden aber schon nach verhdltnisméfBig kurzer
Zeit wieder riickfallig. Immerhin ist bemerkenswert, dass bei 2 von dissen
Kranken auf nochmalige Nukleinbehandlung eine abermalige Remission von
etwas lingerer Dauer einsetzte. Die katamnestischen Angaben lauteten bei
Fischer etwas giinstiger als bei Donath: 3 Jahre nach erfolgter Behandlung
waren von 10 Paralysen 6 verstorben, von den nichtbehandelten Kontrollfallen
war nur noch einer am Leben. Uber die Besserung einzelner paralytischer
Erscheinungen im Gefolge von Natrium nucleinicum-Behandlung finden sich
bei Fischer und Donath nur vereinzelte Bemerkungen, die sich wohl zunéchst
nicht verallgemeinern lassen. Die Nachpriifung der Angaben von Fischer
und Donath hatte ein widersprechendes Ergebnis. Plaut dusserte sich iiber
den Wert der Natr. nuclein.-Therapie sehr zuriickhaltend. FEr vereinigte die
Proteintherapie mit Salvarsanangaben, konnte aber an 25 Kranken ,ein-
deutige Wirkungen nicht mit Sicherheit beobachten. Léwenstein, Kliene-
berger, Hoppe, Plange, Alt u. a. lehnen das Natr. nuclein. vollkommen
ab. Hussels erzielte unter 5 Fillen, die er mit Natr. nuclein. behandelte, nur
eine, allerdings weitgehende Remission. Jurmann fand unter 17 Kranken
7 mehr oder weniger gebesserte. Sehr giinstige Ergebnisse hatte Hauber.
Von 27 beginnenden Paralysen reagierten in giinstigem Sinne auf Einspritzungen
von nukleinsaurem Natron fast die Hilfte aller Kranken. 11 von seinen Kranken
wurden entlassen. Die Ergebnisse von Szedlak sind deshalb nicht eindeutig,
weil dieser Autor gleichzeitig Quecksilber anwendete. Meyer berichtete auf
der schon erwihnten Jahresversammlung des deutschen Vereins fiir Psychiatrie
in Kiel iiber 85 mit Natr. nuclein. behandelte Paralysefélle, die sich auf 23 An-
stalten verteilen. 49mal war durch die Therapie kein Erfolg zu verzeichnen,
in 25 Fillen trat leichte Besserung ein, bei 11 Kranken wird tiber eine Remission
berichtet. Hervorzuheben ist, dass ein Teil der Kranken gleichzeitig mit Tuber-
kulin behandelt wurde, ausserdem wurde bei einem anderen Teil der Patienten
die Kur nicht zu Ende gefiihrt. Auch in dem Referat Meyers finden sich nur
einzelne Angaben iiber die Wirkung des Nukleins auf paralytische Kinzel-
erscheinungen. In einem Fall wird iiber eine weitgehende Besserung des sero-
logischen Blutbefundes berichtet, andere Autoren erwihnen vorlibergehende
Gewichtsverluste im Gefolge der Behandlung. Als Gesamtdosis wird 15—45 g
Natr. nuclein. vorgeschlagen, und es scheint, als héitten sich hohe Einzelgaben
bei der Therapie besser bewéhrt als niedere. Vor einigen Jahren wurde durch
0. Fischer ein weiteres Nukleinderivat in die Paralysetherapie eingefiihrt,
das Phlogetan, ein Gemisch von abiureten Nukleoproteiden, das seinerzeit von
Wiechowsky angegeben wurde. In Weiterentwicklung seiner therapeutischen
Bestrebungen mit Nukleinen machte Fischer zundchst die Feststellung,
dass es fiir den zu erwartenden Heilerfolg von grosser Bedeutung ist, ob
die verabreichte Gesamtmenge von Natrium nucleinicum die Dosis von 10g
iibersteigt oder nicht. Bleibt sie unter diesem Werte, dann sollen die Heil-
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erfolge schitzungsweise nur etwa halb so hiufig zur Beobachtung kommen,
wie bei Gesamtdosen von iiber 10 g. Im letzteren Falle gestalten sich nach
Fischer die Heilerfolge zahlenmifBig folgendermafien: Heilungen 399,
Besserungen 229%,, ungebessert 39%,. HEs ist dabei aber zu beriicksichtigen,
dass die Prozentzahlen an 18 Fillen gewonnen sind, dies entspricht einer Fehler-
grosse von 829%,. Fischer hebt bei seinen mit hinreichend grossen Dosen
behandelten Kranken eine auffallende Besserung des Allgemeinbefindens
hervor, der paralytische Gesichtsausdruck soll verschwinden, Sprachstérungen
und paralytischer Tremor sollen sich zuriickbilden, fehlende Sehnenreflexe
kénnen wiederkehren. Hier und da bessert sich auch der serologische Befund
im Blute wie im Liquor bis zu normalen Befunden. Fischer ging zum Phlogetan
iiber auf Grumnd der theoretischen Vorstellung, dass nicht die Eiweisskorper,
sondern jhre Abbaustufen den Heileffekt bedingen und dass es zweckméBig ist,
dem Organismus den weitgehenden Abbau von Eiweiss zu ersparen. Zudem
soll sich der Unterschied zwischen dem Phlogetan und dem Natr. nucleinic.
auch in den Heilerfolgen zahlenmiflig zu erkennen geben und zwar insoferne,
als bei dem Phlogetan insgesamt nach Fischer 78%, Gesamtbeeinflussungen
des paralytischen Prozesses zu erreichen sind, beim nukleinsauren Natron dagegen
nur 63%. Auch in diesem Falle hat Fischer die Prozentzahlen an der Hand
von nur 27 Féllen errechnet. Im einzelnen waren seine Behandlungsergebnisse
mit dem Phlogetan bislang die folgenden: Von 5 beginnenden Paralysen aus der
Sprechstundenpraxis wurden alle wieder berufsfihig, ohne sozial brauchbar zu
sein. Von 7 beginnenden Féllen aus einer Anstalt blieb ein einziger unbeeinflusst,
6 zeigten deutliche Besserung, 4 wurden wieder berufsfihig. Unter 15 vor-
geschrittenen Fiallen zeigte sich bei 5 Kranken kein therapeutischer Erfolg,
10 besserten sich leicht, ohne dass einer von ihnen berufsfihig geworden wire.
Ebenso erstaunlich wie die zahlenmiBigen Erfolge Fischers mit dem Phlogetan
muten seine Angaben tiber Besserungen einzelner paralytischer Erscheinungen
an. Da ist eigentlich so zjemlich alles beeinflussbar, was man einem Paralytiker
oder Tabiker gerne beseitigen mochte. Auf serologischem Gebiete nidhern sich
die Kolloidreaktionen normalen Verhiltnissen, die Globulinwerte fallen, die
Pleozytose verschwindet. Die W.-R. im Blut und im Liquor kann negativ werden.
Psychisch werden die Kranken freier, Sprache und Schrift bessert sich, der
paralytische Habitus verschwindet. Bei nukleinbehandelten Tabikern sollen
die Sensibilitatsstérungen zuriickgehen, die Motilitit ataktischer Formen wird
sicherer, so dass fremde Hilfe nicht mehr in Anspruch genommen werden muss,
die Lichtreaktion kehrt zuriick, die Blaseninkontinenz kann sich beheben. Auch
Krisen und lanzinierende Schmerzen sind besserungsfihig. Ja, Fischer geht
in einer seiner Veréffentlichungen soweit, dass er eine Uberlegenheit der Nuklein-
methode iiber die Impfmalaria behauptet. Er hat dies jedoch spiter, wie es
scheint, nicht mehr in vollem Umfange aufrecht erhalten. Ich werde spiter
darauf zuriickkommen.

Bakterieneiweissund Vakzine: In der unspezifischen Metalues-
therapie spielt die Behandlung mit Vakzine und Bakterienabkémmlingen eine
ganz besondere Rolle. Es wurde im historischen Teile gezeigt, dass die Vakzine-
behandlung deshalb als Vorldufer der modernen Infektionsbehandlung anzu-
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sehen ist, weil man sich urspriinglich scheute, ein zweites Leiden zu einem ersten
hinzuzufiigen, wie dies bei der Infektionsbehandlung geschieht. Als Ersatz
schuf man die Tuberkulintherapie. Schon in den 90er Jahren des letzten Jahr-
hunderts begann Wagner-Jauregg in Graz Psychosen mit Tuberkulin zu
behandeln, er erzielte aber, wie er 1895 berichtet, nur in 2 Fillen eine rasche
Heilung der Psychose. Dann nahm Boeck an Wagner-Jaureggs Klinik die
Versuche mit Tuberkulin einige Jahre spiter auf. Er berichtet iiber 41 Psychosen,
die er mit Tuberkulin und Pyocyaneusvakzine behandelte. Offenbar handelte
es sich um sehr ungleichwertige psychotische Zustinde, die unter der Diagnose
Amentia, Melancholie, Manie und akuter Wahnsinn gingen. Ein grosser Teil
der Félle gehort wohl nach heutigen Auffassungen den akuten Formen der
Schizophrenie an. Es zeigte sich nun, dass vor allem akute Fille remittierten,
Fille mit sogenannten sekundarem Blodsinn blieben unverindert, auch paranoide
Prozesse hatten nur geringe bzw. keine Besserungstendenz. TUnter den
behandelten Kranken fand sich nur eine Paralyse, die unverindert blieb, auch
die Epilepsie erwies sich in einem Falle als gegen Tuberkulin refraktir. Im
einzelnen sind die Behandlungserfolge Boecks schwer zu iiberblicken, trotz
der mitgeteilten umfangreichen Krankengeschichten. Viele seiner sogenannten
Amentiafille wiirde Verf. dem manisch-depressiven Formenkreis zurechnen, und
es ist gewiss kein blosser Zufall, dass gerade diese Kranken verhiltnismiBig
am besten remittierten, wahrend bei den sicheren Schizophrenien die Anzahl
der erreichten Besserungen doch recht gering ist. Es ergab sich eine Uber-
legenheit des Tuberkulins iiber die Pyocyaneusvakzine, angeblich auch deshalb,
weil die Reaktion des Organismus auf das Tuberkulin eine besonders starke
ist und eine niedrigere Anfangsdosis erméglicht wird, so dass eine Gewohnung
viel langsamer erfolgt als bei der Pyocyaneusvakzine. Als technische Grund-
sitze der Tuberkulinbehandlung hat Wagner-Jauregg allgemein festgelegt,
durch subkutane Injektion eine Fieberreaktion miBigen Grades zu erzielen,
unter tunlichster Vermeidung von Temperaturen iiber 39° C. Da die Reaktionen
tuberkuléser Individuen auf das Mittel naturgemiB viel schwerere sind als
gesunder, so besteht keine Einheitlichkeit der Dosierung. Man lauft sonst Gefahr,
sehr stiirmische Realktionen auszulésen und Schaden zu stiften. Es wird aus
diesem Grunde empfohlen, erst probeweise eine niedere Versuchsdosis von 1 mg
Tuberkulin Koch zu geben und dann rasch, je nach der Tuberkulinempfindlich-
keit des Kranken, zu steigen, um kriiftige kérperliche Reaktionen zu erreichen.
Die Intervalle zwischen 2 Einspritzungen schwanken zwischen 2 und 5 Tagen,
je nach Hohe der Reaktionen, wobei zu beachten ist, dass man in der Regel
bei spéteren Einspritzungen das Doppelte der vorhergehenden Dosis gibt. Es
kénne aber, meint Wagner-Jauregg, auch erforderlich sein, die vorhergehende
Dosis zu wiederholen oder in der folgenden Einspritzung die drei- und vierfache
Tuberkulinmenge der fritheren Gabe zu verabfolgen, letzteres dann, wenn eine
geniigend starke Reaktion — nach der Temperatur gemessen — vorher nicht
zu erreichen war. Die Enddosis ist 0,1g, die dann erreicht ist, wenn diese
Tuberkulinmenge reaktionslos vertragen wird. Beziiglich der Technik seiner
Pyocyaneusbehandlung vermerkt Boeck, dass er mit Erfolg 48h alte
Bouillonkulturen von Pyocyaneus nach Sterilisation verwendete. Er gab als
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Anfangsdosis 0,5 com der unfiltrierten Bouillon subkutan, die er bis 1,0 g
steigert, wozu im ganzen 3—4 Einspritzungen bendtigt werden, in Abstinden
von 3—5 Tagen. —

Auf die Boeckschen Heilversuche folgen zeitlich als nichste die Versoffent-
lichungen von Pilcz iiber den gleichen Gegenstand. Durch ihn erfolgte erstmals
die Anwendung des Tuberkulins in einem streng begrenzten Indikationsgebiet
der Paralysebehandlung. Im Jahre 1905 berichtet Pilcz iiber 69 Fille von
Paralyse, welche in den Jahren 1900/01 mit Tuberkulin behandelt worden waren.
Von allen Kranken wurden Katamnesen bis zum Jahr 1904 erhoben. Eine
Sichtung der Kranken unterblieb, es wurden also nicht nur beginnende Falle
behandelt, ebenso wurden nicht etwa besondere klinische Formen ausgesondert.
Die Erfolge wurden nach Gesichtspunkten beurteilt, wie sie von Sioli in seiner
Aussterbeordnung der Paralyse neuerdings vertreten wurden. Das Ergebnis
war: Nach einer 4 Jahre zuriickliegenden Tuberkulinkur lebten von den be-
handelten Paralysen 8, von den vergleichsweise zur Kontrolle herangezogenen
nichtbehandelten Paralytikern nur 5. TIm ersten Jahre nach Abschluss der
Kur starben: Behandelte 20, Unbehandelte 39, im zweiten Jahre: 23 Behandelte,
11 Unbehandelte, im dritten Jahre 6 Unbehandelte, 11 Behandelte, im vierten
Jahre 4 Behandelte, 5 Unbehandelte. Von Interesse ist, dass nach Feststellungen
von Pilez diejenigen Kranken, die auf die Injektionen deutlich reagieren und
hohe Temperaturen haben, im allgemeinen mehr Besserungsaussichten haben,
als solche ohne diese klinischen Kennzeichen. Unter den 8, nach vierjihriger
Beobachtungszeit noch lebenden Fillen waren immerhin noch 2 Kranke, welche
bei relativem Wohlbefinden ausserhalb der Klinik bleiben konnten, einer von
diesen war voll arbeitsfihig. Die unbehandelten Fille dagegen befanden sich
alle, soweit noch am Leben, als terminale Zustinde in stationirer klinischer
Behandlung. 1907 hat Dobrschansky iiber die von Pilcz versffentlichten
gebesserten Fille weitere Mitteilungen gemacht. Damit reicht die Beobachtungs-
zeit dieser Remissionen bis an 5 und 6 Jahre. Nach Dobrschansky waren
1909 von den 8 nicht mit Tuberkulin behandelten Kontrollfillen kein einziger
mehr am Leben, von den tuberkulinbehandelten Kranken lebten dagegen noch 5,
darunter 2 im Erwerbsleben. Schacherl behandelte im ganzen 76 Fille von
Paralyse und Tabes mit Tuberkulin Koch. Davon haben aber nur 24 Kranke
die Kur zu Ende gefiihrt. Uber die Dauer der Beobachtung ist nichts vermerkt.
Ergebnis: von 13 Paralysen im Beginn des Leidens, aber ohne sonstige nihere
Klinische Bestimmung, blieb nur ein Kranker ungebessert, im ganzen besserten
sich 7 Fille, erwerbsfihig wurden 5. Tabes: behandelt wurden zusammen
11 Falle und zwar 8 ataktische Kranke, 3 mit gastrischen Krisen. Unter den
ataktischen besserten sich 6, 2 blieben unbeeinflusst. Die gastrischen Krisen
heilten in 2 Fallen aus, einer besserte sich. Von einzelnen tabischen Erscheinungen
sprachen auf die Therapie lanzinierende Schmerzen erst in der zweiten Hilfte
der Kur nach anfinglicher Steigerung gut an, zumeist auch Krisen. Die Ataxie
war hiufig wenigstens im Sinne einer Besserung zu beeinflussen, ein Fall von
tabischer Arthropathie soll nach Tuberkulin geheilt sein. Die W.-R. im Blut
war bei Paralyse wie bei Tabes meist unverindert. In einer spiteren Veroifent-
lichung macht Schacherl noch weitere Angaben iiber die Beeinflussbarkeit der
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Tabes durch Hg und Tuberkulin (siehe S. 55). 76 so behandelte Kranke waren
bei 53 ataktischen Formen 36mal sehr gebessert, 17mal sehr wenig oder nicht.
Von den iibrigen tabischen Symptomen wird berichtet, dass von 46 Fillen
lanzinierender Schmerzen 38 gebessert und geheilt wurden, 5mal gingen die
Erscheinungen zuriick. Gastrische Krisen: 24 behandelte Fille, davon 23 geheilt.
Blasenstorungen: 12 geheilt, 11 gebessert, 2 unverindert. Malum perforans:
9 Falle, davon 6 geheilt, 3 gebessert. Arthropathie: 10 Kranke, davon ein Fall
geheilt, der noch keine Verinderungen der Gelenke aufwies, 5mal Riickgang
des Hydrops, 4 Kranke ungeheilt. Die Optikusatrophien blieben auf die Therapie
unverindert und Schacherl schligt vor, solche Fille nur mit Jod anzugehen.
Von besonderem Interesse sind die Erfahrungen mit Tuberkulin — Hg bei der
Lues cerebrospinalis. Im ganzen wurden 16 Fille behandelt. Von 5 hemiplegischen
Kranken wurde einer geheilt, 3 gebessert, einer ungebessert. Unter den 5 Fillen
von disseminierter Hirnlues kamen 2 zur Ausheilung, 3 wurden besser. Luetische
Augenmuskelstérungen: 3 Fille: 1 geheilter, 1 gebesserter, 1 ungeheilter. Die
luetische Epilepsie erwies sich als unbeeinflussbar, die W.-R. im Blut soll hier
und da umgeschlagen sein. Einzelheiten dariiber fehlen. Mit dem serclogischen
Verhalten tuberkulinbehandelter Paralytiker beschiftigten sich Pappenheim
und Volk bei 77 Kranken. Sie stellten fest, dass der Zellbefund sehr hiufig
durch die Tuberkulinkur beeinflusst wird und zwar in iiber der Hilfte der Fille
im Sinne einer Besserung. Von 32 zytologisch untersuchten Kranken trat eine
mehr oder minder starke Besserung des Befundes ein in 17 Fillen, bei 7 Kranken
zeigte sich gar keine erkennbare Neigung zu irgend einer Wandlung. Die
Globulinwerte sanken in 18 Féllen ganz bedeutend, bei 5 Kranken war der
Befund sogar negativ bis fraglich geworden. Der Wassermann im Liquor besserte
sich im ganzen 14mal, in weiteren 10 Fillen nur gering, in 4 Fillen trat eine
Verschlechterung gegen friither ein. Dagegen hatte die W.-R. im Blute nur geringe
Neigung zur Besserung: Sie fand sich in nur 5 Féllen bedeutend besser, darunter
fanden sich 4 Fille, bei denen die Reaktion negativ geworden war.

Von besonderem Interesse sind unter den neueren Veréffentlichungen, die
sich mit Bakteriotherapie bei Metalues beschéftigen, die Arbeiten von D&llken,
die leider in der psychiatrischen Fachliteratur bislang wenig Beachtung fanden.
Besonders aus rein theoretischen Griinden diirfte den Betrachtungen von Déllken
ein hoherer Wert zukommen, weil in ihnen das therapeutische Prinzip der
Erzeugung von Hyperthermie verlassen ist und an dessen Stelle der Versuch
tritt, durch verhiltnisméaBig geringfiigige, aber kontinuierliche Reize das gleiche
zu erreichen. Temperatursteigerungen iiber 1—1,5% C werden vermieden. Treten
dennoch hohere Temperaturen auf, dann wird die Dosis sofort verringert.
Dollken meint, Lokalreaktion, Allgemeinwirkung und therapeutischer Erfolg
stiinden nicht in einfacher Beziehung zueinander. Die Heilwirkung wird im
wesentlichen den Endotoxinen zugeschrieben, denn Vakzine aus sehr rasch
gewachsenen Pyocyaneuskulturen seien auch in sehr hohen Dosen nur sehr
wenig wirksam. Insgesamt behandelte D5llken 40 Falle von Tabes mit Bakterio-
vakzine, darunter 19 Fille mit Pyocyaneus, 5 Fille mit Staphylokokkenvakzine
und Autolysaten, 16 Fille mit Tuberkulin Koch. Die besten Erfolge gab ihm
die Pyocyaneusvakzine. Als sehr gut beeinflussbar erwiesen sich die lanzinierenden
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Schmerzen der Tabiker, ferner die Blasenstérungen, etwas weniger gut die Ataxie
und die Krisen. Unveridndert blieb der Reflexbefund und die Pupillenstérung.
Die Augenmuskelparesen zeigten nur geringfiigige Besserungen und waren erst
nach Zugabe von Salvarsan zum Verschwinden zu bringen. Ahnliche Fest-
stellungen wurden auch bei der Tuberkulinbehandlung gemacht. Es erwiesen
sich auch hier die Blasenstérungen und die lanzinierenden Schmerzen fast in
allen Fiéllen als giinstig zu beeinflussen, weniger gut sprachen die Krisen und
die Ataxie auf die Behandlung an, nicht zu beeinflussen waren Pupillen und
Reflexe. Sonst sind in der Literatur die Mitteilungen von Heilversuchen an
Paralytikern mit Bakteriovakzinen nicht sonderlich zahlreich. Ginstig lauten
noch die Angaben von Joachim iiber das Tuberkulin. Er behandelte 10 be-
ginnende Paralysen eines Sanatoriums mit dem Kochschen Tuberkulin unter
Innehaltung der Wagner-Jaureggschen Vorschriften. Alle 10 Fille wurden
innerhalb von 6—8 Monaten wieder vollberufsfdhig und konnten in die Familie
entlassen werden. Hervorzuheben ist, dass alle behandelten Fille 3—5 Jahre
lang katamnestisch verfolgt wurden, ohne dass es bei einem dieser Fille zu
einem Riickfall gekommen wire. Weniger optimistisch lauten die Angaben
von E. Meyer in seinem Paralysereferat. Es wurde nach ihm in iiber 33 Fillen
das Tuberkulin angewandt, die Urteile iiber das Mittel sind jedoch sehr wider-
spruchsvoll ausgefallen. In einer spateren Veroffentlichung berichtet der gleiche
Autor jedoch iiber weitere von ihm mit Tuberkulin behandelte Kranke, es
waren deren 20. Hier kam es wenigstens in einem Falle nach Versagen der
Salvarsanbehandlung auf die Anwendung unspezifischer Therapie zu einer Voll-
remission unter Wiedererlangung der Berufsfihigkeit und Besserung der W.-R.
bis zu normalen Werten. Siebert sah bei einer verhaltnismaBig hohen Kranken-
zahl von 126 Fillen nur dreimal eine auffallende Besserung des Befindens, die
eine 2—3jahrige Berufsfahigkeit dieser Kranken zur Folge hatte. Im iibrigen
lautet sein Urteil tiber den Wert der Tuberkulinbehandlung sehr zuriickhaltend.
Cramer sah bei 10 Kranken 4 auffallend gute Remissionen, Heinicke und
Kiintzel beobachteten mehrfach Verschlechterungen des Befindens auf Tuber-
kulin, nur in einem Falle wurde eine sehr gute Remission erhalten. Wenig
befriedigt aussert sich auch Hudovernig. Er wendete gleichzeitig Hg an und
behandelte so im ganzen 40 Fialle. Da und dort sah er Erfolge, doch meint er,
das Tuberkulin reiche zur Erzielung eines Heilerfolges allein nicht aus und auch
sonst sei die kombinierte spezifisch-unspezifische Kur der reinen spezifischen
Behandlung hinsichtlich ihrer Erfolge durchaus unterlegen.

Metallsalz- und Metallkolloidbehandlung.

Gegeniiber der Paralysebehandlung mit Bakteriovakzinen hat die An-
wendung von Metallsalzverbindungen und Metallkolloiden eine sehr wunter-
geordnete Rolle gespielt. In der alteren Literatur sind zwar die Heilversuche
mit Metallsalzen hiufiger und es fehlt keineswegs an Stimmen, die fiir diese
Behandlungsmethodik entschieden eingetreten sind. Es ist aber in der neueren
Zeit wenig davon iibrig geblieben. Ausser acht konnen bleiben jene Heil-
bestrebungen, die bei Paralyse Metalle und Metallsalzverbindungen per os
zufithren. Denn es lidsst sich kaum sagen, inwieweit die pharmakologischen
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Wirkungen dieser Mittel vom Magendarmkanal aus jenen nahestehen, die bei
parenteraler Einverleibung zu beobachten sind. Bekannt sind die Heilversuche
von Oebecke, Schiile, Krafft-Ebing, Winn u. a. mit oralen Gaben
von Chinin. Eine dhnliche Rolle spielte das Argentum nitricum, das mehrmals
im Tag in Pillenform bei Paralyse gegeben wurde (Bouchut, Deguise u. a.),
der Tartarus stibiatus (Flemming, Ellinger u. a.), das Zinksulfat (Flemming,
Winslow), das Brom (Meynert, Brunet), das Eisen (Stone) und and: res.

Es fehlt all diesen Versuchen nicht nur eine gewisse theoretische Begriindung :
mehr ins Gewicht fallt noch, dass ein Nachweis sicherer Heilwirkung nicht
erbracht wurde. Eine gewisse Beachtung, vor allem in Hinblick auf die moderne
Goldbehandlung der Tuberkulose verdienen Versuche, die Paralyse durch Chlor-
goldnatrium zu beeinflussen. Das Mittel wurde sowohl per os als auch parenteral
gegeben. Die Anfangsdosis, die Boubila, Hudjes und Cossa verwendeten,
war 0,002, die in 14tdgigen Zwischenrdumen bis 0,01 erh6ht wurde. (Enge.) Es
soll bei 4 beginnenden Paralysen eine Remission nach Anwendung des Mittels
eingetreten sein, selbst bei vorgeschrittenen Fillen war ein deutlicher Erfolg
nachzuweisen. Leider sind diese Angaben nach modernen Grundsitzen noch
nicht iiberpriift worden. Vielleicht ergdbe sich hier ein weiterer gangbarer
Weg fiir die Chemotherapie der Metalues. Weiterhin liegen aus dem Jahre
1899 Versuche vou Rondoni vor, der bei Paralyse Methylenblau in Dosen
von 0,08—0,1 intramuskulér verabreichte. Die Erfolge sind leider nicht iiber-
zeugend. In der neueren Zeit haben gewisse organische Jodverbindungen, das
Mirion, das Pressojod, (Sol. Pregl) das Yatren u. a. von sich reden gemacht
und haben auch als sogenannten Reizkorper einige Bedeutung erlangt. So hat
man sie denn auch bei Paralyse angewendet, ohne iiberzeugende Erfolge erzielt
zu haben. (Jakobi, Poenitz u. a.) — Soweit die Heilversuche der Metalues
mit der unspezifischen Therapie, wie sie im Schrifttum niedergelegt sind. Uber-
blickt man sie in ihrer Gesamtheit, dann muss man leider feststellen, dass trotz
deutlicher Erfolge die Anzahl der Misserfolge noch sehr im Ubergewicht ist.
Dass dann und wann mit Proteinen besonders mit Bakterienspaltprodukten
bei Paralyse und Tabes ganz erhebliche und anhaltende Besserungen zu erzielen
sind, ldsst sich nicht hinwegdeuten. Nur das eine ist auffillig, dass die Protein-
therapie bis zum heutigen Tage viel mehr im Ambulatorium, in Sanatorien und
in der Sprechstunde, also bei beginnenden Metaluikern angewendet wird, als in
oOffentlichen Krankenanstalten. Es ist nicht gut denkbar, dass dieses Miss-
verhiltnis allein aus dem Gesetze der Tréigheit heraus zu erkliren ist. Denn
die Infektionstherapie hat im (legensatz zur Proteintherapie in kurzer Zeit eine
doch wesentlich umfassendere Bedeutung erlangt. Man kann geteilter Meinung
sein, worauf die verhéltnisméfig schwache und unregelmiBige Wirksamkeit der
unspezifischen Therapie in der Metaluesbehandlung zuriickzufiihren sei. Sicher
ist, dass die Misserfolge nicht dem Prinzip als solchem zur Last fallen, sonst
miisste es um die Erfolge doch ganz anders bestellt sein. Zunichst fallt auf,
wie verschiedenartig wirksam selbst ein chemisch sehr konstantes unspezifisches
Mittel sein kann, auch wenn man die sonstigen therapeutischen Bedingungen
so einférmig wie moglich gestaltet. Da diese Tatsache nicht etwa nur in der
unspezifischen Paralyse- und Tabestherapie zu beobachten ist, sondern mehr



der syphilogenen Nervenkrankheiten. 77

oder minder der unspezifischen Therapie tiberhaupt anbaftet, hat man von
einem konstitutionellen Faktor gesprochen, mit dem die unspezifische Therapie
zu rechnen habe. Wenn damit auch nicht allzuviel erklirt ist, so bleibt doch
verwunderlich, dass dieser konstitutionelle Faktor unter Umstéinden bei der
unspezifischen Behandlung besonders sinnfillig in Erscheinung treten kann,
so sinnféllig, dass er sich nicht ohne weiteres zu dem in Beziehung setzen lésst,
was individuelle Disposition an der Vertréiglichkeit anderer Heilmittel sonst
dndert. Dazu kommt die Eigenart des verwendeten unspezifischen Mittels, die
einen gleichméfigen und anhaltenden Erfolg der unspezifischen Therapie zu
hindern scheint. Bekannt ist die verschiedenartige Wirksamkeit der zahlreichen
Proteine bei dem gleichen Grundleiden. Selbst wenn man davon absieht, dass
es ja nicht erwiesen ist, ob und inwieweit man pharmakologisch gleichartige
Wirkungsmechanismen bei all den unspezifischen Heilverfahren vor sich hat,
bleibt noch zu bedenken genug. Die Verschiedenartigkeit der Wirkung parentalen
Eiweisses tritt nicht nur bei weit auseinanderliegenden Abbaustufen der gleichen
Eiweissart oder bei chemisch sich fernestehenden gleichwertigen Proteinen zutage.
Es konnen z. B. bei den Bakterienabkémmlingen die biologisch mannigfachsten
Wirkungen durch verhéltnisméBig kleine qualitative Eingriffe in das Eiweiss-
gefiige erreicht werden, ohne dass man gleich an spezifische Wirkungen denken
miisste. Der wesentlichste Grund fiir die scheinbar unzureichende Wirksamkeit
der unspezifischen Mittel in der Metaluesbehandlung ist aber wohl darin zu
suchen, dass es an einem objektiven Wertmesser fiir den Erfolg fehlt. Es liegt
in der Natur der unspezifischen Behandlungsverfahren, dass ein unbefriedigender
Ausgang wohl die Fehlerhaftigkeit der getroffenen MaBnahmen erkennen lisst,
aber eine Verbesserung mit gleichen oder dhnlichen Mitteln in den meisten
Fillen nicht mehr erlaubt. Was verloren ist, scheint in der Tat uneinbringbar
verloren. Und leider ist dies nur zu oft der Fall. Es mag sein, dass gerade in
der unspezifischen Metaluestherapie die wirklichen Erfolge deshalb mit besonderem
Nachdruck hervorgehoben werden, weil man sich der stattlichen Reihe der Miss-
erfolge nicht gerne erinnert und es mit der Feststellung des blossen Sachverhaltes
genug sein lisst. Verfolgt man im einschligigen Schrifttum die Entwicklung
der unspezifischen Metaluesbehandlung, dann fillt stets von neuem auf, mit
wie wenig prinzipiellen Feststellungen zu ihrer Methodik man sich zufrieden
gegeben hat. Gewiss streitet man auch in anderen drztlichen Teildisziplinen
bei Verwendung eines unspezifischen Behandlungsverfahrens noch um Grund-
legendes. Wo der eine homd&opathische Gaben angewendet wissen méchte,
greift der andere kriftig zu. Bei dem einen Autor wirken bei diesem oder jenem
Leiden hohe Proteingaben lihmend, wihrend der andere gerade diese fordert,
da er die Abwehrkrifte ohnehin aufs Adusserste angespannt sieht und weitere
Hilfe nicht finden kann, wenn nicht in der Dosierung genau so viel gewagt wird.
Es ist aber gliicklicherweise nicht iiberall und immer so viel Widerspruch. Ein
schénes Beispiel dafiir, wie sich unspezifische Heilmethodik planmiBig ent-
wickeln ldsst, gibt die Tuberkulinbehandlung der Phthisiker. Wie bekannt,
hat die Tuberkulinbehandlung in ihren Anfingen die heftigsten Angriffe erfahren.
Sie wurde von berufener Seite als wertlos und ungefiahrlich abgelehnt. Schuld
daran trug wohl zuvorderst der Umstand, dass man viel zu hoch dosierte. Als
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auf Grund schlimmster Erfahrungen diese Tatsache nach und nach an Wahr-
scheinlichkeit gewann, bildete sich langsam jene Methodik der Schwellenreiz-
therapie heraus, wie sie noch heute beim Tuberkulin in Anwendung ist. Es
mag um die Erfolge mit den Tuberkulinen bestellt sein wie es will. Zugeben
wird man das eine sicher miissen: dass in der sogenannten Schwellenreiztherapie
der Tuberkulose, also einer hinreichend vorsichtigen, nicht allzu verschleppten
Behandlung mit schwachen, zu einer kurzen Reaktion gerade ausreichenden
Einzeldosis das Optimum der unspezifischen Tuberkulosetherapie gefunden ist.
Dieses Wirkungsoptimum besteht also zum mindesten darin, dass jede andere
Methodik im allgemeinen grosseren Schaden zu stiften scheint. Ahnliches gilt
fiir die unspezifische Behandlung anderer Erkrankungen. Hier unterscheidet
man neuerdings in der Art des technischen Vorgehens so weit, dass man bestimmte
Krankheitsformen mit hohen Dosen und rasch zu bewiltigen sucht, wieder
andere sehr vorsichtig unter Einschaltung langer Pausen und bei hiufiger
Wiederholung der Einspritzungen. Von all dem ist in der unspezifischen Meta-
luestherapie leider nicht sehr hiufig die Rede gewesen. Man streitet sich nicht
nur, welche Stoffe fiir die unspezifische Behandlung die brauchbarsten seien.
Was noch schlimmer ist: Man kennt, wie ich schon sagte, bislang wohl nur
gefiihlsmiBig die fiir eine erspriessliche Metaluestherapie optimale Methodik.
Man vermeidet stiirmische Reaktionen, will aber doch ,,Fiebertherapie® treiben.
Auf der anderen Seite sind auch schwache Reaktionen verpont, die am
behandelten Organismus {iberhaupt keine erkennbaren Spuren hinterlassen.
Macht man sich die Erfahrungen anderer Teildisziplinen mit der Theorie und
Methodik der unspezifischen Therapie zunutze, dann wird es wohl oder iibel
doch auch in der grundsétzlichen Methodik der unspezifischen Metaluestherapie
ein ,entweder ,oder” geben miissen, an Stelle blosser Moglichkeiten und
Wahrscheinlichkeiten. Wir méchten versuchen, im folgenden zu dieser Frage
Stellung zu nehmen. Sie lautet: Gibt es eine optimale Methodik in der
unspezifischen Metaluesbehandlung? Wenn ja, worin besteht sie und weshalb
ist sie anderen Methoden iiberlegen ? " Wir beabsichtigen dabei nicht etwa die
Neueinfithrung eines unspezifischen Heilmittels und dessen Anpreisung. Viel-
mehr mochten wir versuchen, ein Bild von der Reaktionsweise des paralytischen
und tabischen Organismus im Verlaufe unspezifischer Behandlung zu geben.
Hieraus mogen sich dann die entsprechenden Folgerungen ergeben.

Nun begegnet ein solcher Versuch gleich zu Beginn einer grossen Schwierig-
keit. Diese Schwierigkeit besteht darin, dass brauchbare Vergleichsmdoglich-
keiten geschaffen werden miissen, an denen sich die Reaktionsweise des
Metaluikers auf Proteine beurteilen ldsst. Begreiflicherweise kommt als ein
solcher Vergleichswert nicht eine Einzelerscheinung, wie etwa Puls- und
Temperaturverlauf, Herdreaktion u. a. in Betracht, sondern die Summe all
dieser Symptome in den verschiedensten Krankheitszustdnden oder wenigstens
bei einigen wichtigeren Typen, auch beim Gesunden.

Der Idealfall wire gegeben, wenn es gelinge, die unspezifische
Reaktionsweise des Gesunden als eine so eindeutige darzulegen, dass sich an
ihr das Verhalten des kranken Organismus unter gleichen Bedingungen
abmessen liesse wie an einem NormalmaB. Nun ist aber diese ,,normale*
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Reaktionsweise keineswegs klar herauszustellen. Es trigt der Gesunde zu
jeder Zeit eine bestimmte Zahl von ,,Herden‘l) mit sich, die dem Bild einer
Reaktionsweise auf unspezifische Reize in seinem objektiven Wert Abbruch
tun konnen.

Das wird gewohnlich erst in dem Augenblicke offenbar, wo man das Ver-
halten des Gesunden auf unspezifische Reize studieren will. Die Angaben der
Versuchspersonen iiber die subjektiven Wirkungen der Einspritzungen wider-
sprechen sich so ziemlich in allem, was iiber blosse fundamentale Feststellungen
hinausgeht. Und was die objektiven Feststellungen anlangt, so ist iiber sie
nur einzelnes bekannt. Man weiss von der erhdhten Reizbarkeit des Nerven-
systems, die sich beim Gesunden auf unspezifische Reize einstellt, eine Reizbarkeit,
die bis zu TemperaturerhShung, erhéhter Erregbarkeit der peripheren Nerven,
erhohter Durchlissigkeit der Gefisse anwachsen kann. Quantitativ sind aber
diese Teilerscheinungen keinesfalls nur anndhernd genau messbar gegeneinander
abgestimmt. Man muss auch hier sagen, wenigstens scheint es vorlaufig so.
Dazu kommen Einwirkungen auf den Gesamtstoffwechsel, Resorptionssteigerung
in der Haut, Katalysatorenbeschleunigung (Weichardt), Steigerung der
Fermentwirkungen, erhéhte Driisenfunktion und als Folge von all dem eine
veréinderte Verteilung der Substanzen im Kérper. Es verteilen sich die Erythro-
zyten im Kérper anders, das Blutbild &ndert sich und ein heftiger reflektorischer
Impuls wird im autonomen Nervensystem ausgelést. Subjektiv formen sich
nun freilich all diese Vorginge nicht recht zusammen. Der eine spiirt gar nichts,
der zweite empfindet ein linger anhaltendes, wohliges Warmegefiihl, der dritte
ist still, versichert, er sei miide und initiativlos. Unter Umstédnden &ussert
sich ein unspezifischer Reiz in rein psychischen Erscheinungen: erhéhte Psycho-
motilitit, gesteigerte Betriebsamkeit, euphorische Uberwertung, oder es kommt
zu dem paradoxen Ergebnis leichter Verstimmung, unbestimmten Missbehagens
und zwangsméfBiger Bindung mit unliebsamen prékordialen Sensationen. Alles
dauert aber ganz verschieden lange Zeit, wechselnd nach Intensitit und Begleit-
erscheinungen und es kann wohl niemand sagen, welche und wie starke kérperliche
Gegebenheiten diesen psychischen Reihen entsprechen und warum sie das tun.
Noch dazu ist die Art des angewandten unspezifischen Mittels und die Art
seiner Einverleibung gerade beim Gesunden von weitgehendem Einfluss auf den
Erfolg. Am sinnfilligsten #ussern sich, soweit ich sehen konnte, die Bakterien-
proteine, die Nukleoproteide und die Milch.

1) Der Ausdruck ,,Herd‘ ist hier in jenem weitldufigen Sinne zu verstehen,
wie man ihn in der unspezifischen Therapie gebraucht. Wenn es hier zutrifft, dass
jeder locus minoris resistentiae, also auch ein seniles Hirn oder eine steinhaltige
Gallenblase eine ,,Herdreaktion abgeben kann, dann hat am Ende jede Lebens-
weise, jedes Alter, vielleicht jedes Individuum seine eigenen ,,Herde*, mit denen
ein zweites nicht so leicht in allen Punkten {ibereinstimmen kann. Folge davon ist,
dass auch die Wirkung parenteraler unspezifischer Injektionen bei gesunden Ver-
suchspersonen nie vollig tibereinstimmen. Das trifft in gewissem Sinne wirklich zu.
Ich glaube aber nicht, dass man diese ,,Herde‘‘ innerhalb der Spielbreite des Ge-
sunden allzu hoch in ihrer Bedeutung fiir den vorliegenden Fall einschétzen muss,
es sei denn, dass zuletzt aus diesem vagen, umendlich verallgemeinerten Begriffe
der Herdreaktion im reiztherapeutischen Sinne eine Art Partialkonstitution wird.
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Anders liegen die Dinge, wenn der unspezifische Reiz einen Organismus trifft,
den eine akute Infektion mit allgemeiner Verbreitung befallen hat. Beispiel sei die
Septikdmie. Hier kennt man im wesentlichen zwei Arten der Wirkung eines un-
spezifischen Reizes: Kritische Entfieberung nach einer bzw. zwei kurz aufeinander-
folgenden Einspritzungen oder aber voriibergehende Herabsetzung der Temperatur,
kurze Besserung, dann wieder Verschlechterung und héufig tédlicher Ausgang. Die
‘Mehrzahl der Autoren neigt der Auffassung zu, dass nur zu Beginn der Erkrankung
und mit relativ grossen Dosen ein Erfolg mit unspezifischer Therapie bei septi-
kamischen Krankheiten zu erzielen sei. Verzettelt sich die Behandlung, oder setzt
sie zu spédt ein, dann scheint sie mehr zu verderben als gut zu machen. Nicht ganz
gleichlautend sind die Erfahrungen, die man beim Scharlach mit der unspezifischen
Behandlung gemacht hat. TH&lt man sich an das, was etwa Liidke oder Holler
tiber die Proteintherapie des Scharlachs berichtet haben, so scheint es bei diesem
Leiden auf einmalige hohe Proteingabe zu kritischer Entfieberung und rascher
Erholung nach Schiittelfrost und Allgemeinerscheinungen kommen zu koénnen. Es
ist aber auch andererseits eine lytische Entfieberung nach kleinen aber héaufigen
Dosen beobachtet worden. Weitgehende Erfahrungen iiber die Reaktionsweise der
Scharlachkranken auf parenterale Proteine scheinen zu fehlen, da man zur Behandlung
‘begreiflicherweise das Scharlachserum den blossen Eiweissinjektionen vorzieht. Von
Interesse ist, dass auch puerperale Allgemeininfektionen nur auf recht grosse Protein-
gaben in giinstigem Sinne zu reagieren scheinen, wenn iiberhaupt ein Erfolg zu ver-
zeichnen ist. Dafiir sprechen Erfahrungen, wie sie von Kraus, Lindig, Levy-
Solal u. a. gemacht wurden. Aus ihnen geht hervor, dass in giinstig verlaufenden
Fillen eine stiirmische Allgemeinreaktion mit deutlicher Euphorie einsetzt, die zu
einem voriibergehenden Temperaturabfall fiilhrt. Eine Wiederholung der Dosis in
kurzem Abstand fithrt dann nach der zweiten und dritten Injektion zu bleibender
Entfieberung. Leider zeigen die Berichte der Literatur, dass nur ein kleiner Teil
septikdmischer Erkrankungen nach unspezifischer Behandlung einen so giinstigen
Ausgang nimmt. Der grossere Teil scheint véllig refraktér zu bleiben. Was daran
schuld ist, weiss wohl niemand. Wer Fanatiker der unspezifischen Therapie ist,
mag den Grund in einem zu spiten Beginn der Behandlung, niederen Dosen und
langen Intervallen suchen. Ob dies aber den Kern der Sache trifft? Ich glaube
es nicht.

Eine zweite Gruppe von Krankheiten aus dem Anwendungsgebiet unspezifischer
Therapie umfassen Infektionen vom Typus der Ruhr, des Typhus und Paratyphus.
Im allgemeinen lasst sich sagen, dass die Heilerfolge bei diesen Leiden auf parenterale
Proteingaben und Vakzine etwas bessere sind als bei den septischen Allgemein-
erkrankungen. Hinsichtlich der Reaktionsweise des Organismus bei typhusihnlichen
Infektionen wird iibereinstimmend berichtet, dass die beiden ersten Krankheits-
wochen die meisten Aussichten auf Erfolg der unspezifischen Therapie bieten.
Spéter scheint der Erfolg zunehmend geringer zu werden. Weniger eindeutig sind
die weiteren Behandlungsprinzipien festgelegt. Teils fordert man hohe Dosen von
intravends verabreichter Vakzine unter ein bis zweimaliger Wiederholung in kurzen
Abstédnden. Von anderer Seite wird dieses Verfahren verpdnt und verhiltnismiBig
kleine, aber recht oft und in schmalen Zwischenrdumen gegebene Injektionen
gefordert. Auf wessen Seite die Mehrzahl der Erfolge liegt, lasst sich nach dem
Schrifttum kaum sagen. Sicher ist, dass auch die Art der Reaktion auf die Ein-
spritzung bei den giinstig verlaufenden Fillen keine einheitliche ist. Man hat sofortige
kritische Entfieberung nach kurzer Zeit gesehen, ohne vorhergehende Steigerung der
Beschwerden. Andere Félle haben diese voriibergehende negative Phase scheinbar
in sehr ausgesprochener Weise; dann kommt auch hier die Krise. Zuletzt konnen
glinstig wirkende Injektionen auch eine iber Tage verlaufende Lyse herauffiihren,
-ohne dass sich die Art der Dosierung und des verwendeten Mittels sicher von der
mit anderem klinischen Verlauf unterschiede. Es scheint also zunéchst nicht, als
hafte dem Typhus und Paratyphus in seinen Reaktionsweisen auf unspezifische
Mittel eine Eigentiimlichkeit an, die zu weitgehenden theoretischen Ableitungen



der syphilogenen Nervenkrankheiten. 81

berechtigte. Die Mehrzahl der Autoren tritt fiir energische, aber kurzdauernde Be-
handlung ein, also nicht zu kleine Dosen, baldige Behandlung, kurze Zwischenrdume,
wenige Injektionen. —

Ein Sorgenkind der unspezifischen Therapie bildet die dritte Gruppe: Fieber-
hafte Bronchitiden, Bronchopneumonien, lobidre Pneumonien. Wenn ich iiber diesen
Punkt meine eigenen Erfahrungen mitsprechen lassen darf, so mégchte ich hier vor
der Anwendung unspezifischer Therapie iiberhaupt warnen. Erreicht wird in weitaus
der grosseren Mehrzahl aller Fille gar nichts, geschadet aber, wie es scheint, oft genug.
Ich verfiige iiber Fille, die nach vorsichtigster Dosierung t6dlich endeten, ich kenne
auch eine weitere Zahl, bei denen briiske Proteingaben nichts halfen. Man mag die
Pausen verlingern, die Mittel wechseln — nichts dndert die Sachlage. Es sind im
Schrifttum Falle von lobdrer Pneumonie beschrieben, die auf hohe einmalige Protein-
gabe kritisch sich lésten. Ob es sich nicht um Zufallstreffer handelte ? Sehr zahlreich
scheinen die Beobachtungen nicht zu sein.

Die Doméne der unspezifischen Behandlung bildet eine vierte Gruppe von
Krankheiten: Die der arthritischen und rheumatischen. Wahrend in akuten Féllen,
wie es scheint, die Besserungsaussichten gering sind, lésst sich in subakuten und
chronischen Zustdnden unter Umsténden viel erreichen. Voraussetzung ist aber,
dass man die Héhe der Dosis sehr nieder bemisst, dass alle Reaktionen von seiten
des Organismus hinreichend Zeit haben, abzuklingen und dass man sich nicht bloss
mit einigen wenigen Einspritzungen begniigt. Offenbar ist gerade die Arthritis auf
den parenteralen unspezifischen Reiz sehr empfindlich und ich moéchte den Aus-
filhrungen Zimmers besonders beipflichten, der hier zu grosser Vorsicht mahnt.
Am besten scheint fiir die Behandlung der Arthritiden und rheumatischen Affektionen
sich Kasein, Milch u. a. bewdhrt zu haben. Nukleoproteide und Bakterienabkémm-
linge sind wegen ihrer sehr drastischen Wirkung am besten zu vermeiden. Wohl
keine andere Krankheitsgruppe zeigt bei unspezifischer Behandlung so ausgesprochene
symptomatologische Kennzeichen auf den parenteralen Reiz wie die arthritische.
Heftige Herderscheinungen u. a., schwerste Stérungen des Allgemeinbefindens in
der negativen Phase sind die Regel. Darauf folgt in giinstigen Féllen sehr rasche
Erholung, doch ist bei rheumatischen und arthritischen Affektionen wie bei keinen
anderen die Spielbreite der Symptome nach parenteralen Reizen eine ausserordentlich
grosse, vor allem, was die zeitliche Entwicklung dieser Symptome anlangt. Bei ganz
akuten Arthritiden ist die unspezifische Behandlung widerraten worden, wohl zu
Recht. Man weist vor allem auf die Gefahr einer Verschleppung von Keimen hin.

Die letzte grossere Krankheitsgruppe (5.), in der man von unspezifischer
Therapie vielfachen Gebrauch gemacht hat, sind subakute, mehr oder minder lokal
beschrinkte Eiterherde infektitser Art: also etwa die Gonorrhoen, die Pyelitis, die
eitrigen Bubonen, die entziindlichen Adnexerkrankungen. Die Grundsitze zur Be-
handlung all dieser Leiden mit parenteralen Reizen sind wohl kaum als einheitliche
anzusehen und auch die Behandlungsergebnisse lauten widersprechend. Man be-
obachtet bei den genannten Affektionen neben deutlichen Allgemeinerscheinungen
von kurzer Dauer sehr stiirmische Herdreaktionen mit vermehrter Sekretion aus den
Herden. Die Erhebungen der Puls- und Temperaturkurve kénnen bei entsprechender
Dosierung erhebliche werden, bilden aber nach ihrem klinischen Wert doch nur
einen Priifstein von zweifelhaftem Nutzen. Viel entscheidender spricht der lokale
Befund und die Blutmikroskopie in solchen Féllen mit. Nach den Berichten aus dem
Schrifttum wurden mit kraftigen parenteralen Gaben offenbar bessere Erfahrungen
gemacht als mit verzettelter und zaghafter Therapie. Sicher ist auch, dass der Heil-
erfolg ein ganz verschiedener sein kann, je nach dem Stadium der lokalen Entziindung,
in das die unspezifische Behandlung eingreift. Die Behandlung der Hautkrankheiten,
Augen- und Ohrenleiden, auch die unspezifische Tuberkulosetherapie seien hier
ubergangen, da dies zu weit vom Thema abfiithren wiirde. Es war mir lediglich
darum zu tun, im vorstehenden zu zeigen, dass die unspezifische Behandlung eine
nach bestimmten Krankheitsgruppen mehr oder minder deutlich unterscheidbare
klinische Symptomatologie besitzt, die vielleicht gewisse Unterschiede hinsichtlich

Kihn, Quartare Syphilis. 6
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des Heilerfolges bedingt, ganz sicher aber zu einer empirischen Verfeinerung der
Methodik fiihrte. Ich wihlte diesen Umweg, um die nachfolgenden Betrachtungen
zur Metaluestherapie mit Proteinen u. &. in die allgemeinen klinischen Probleme
der parenteralen Therapie iiberhaupt einzufiigen und bestimmte Richtlinien {fiir
eine feinere Analyse ihrer Wirkungen in seinem Sonderfalle zu gewinnen.

Es ist noch nicht allzulange her, da redete man dem paralytischen
Organismus mangelhafte Reaktionsfihigkeit nach und wollte aus dieser Tatsache
erklaren, warum bei der Paralyse ein therapeutischer Fehlschlag um den anderen
komme. Zwei oder drei einigermafBen sorgfiltige Beobachtungen beginnender
Paralysen im Verlauf einer Tuberkulin- oder Phlogetankur kénnen eine solche
Annahme widerlegen. Es zeigt sich némlich bei niherem Zusehen, dass dem
paralytischen Korper eine ausserordentlich tiefgehende Empfindlichkeit auf
unspezifische Reize innewohnt, nur ist zu ihrer Feststellung erforderlich, dass
man alle nur irgendwie in Betracht kommenden Erscheinungen heranzieht und
nicht bei einem einzigen Symptom, etwa der Temperatursteigerung halt macht.
Diese Tatsache weitreichender Erregbarkeit des paralytischen Organismus durch
parenterales Protein lésst sich leicht feststellen. Spritzt man einem Kranken
eine maBige Erstdosis irgendeiner Vakzine oder eines Proteins ein, dann antworten
dessen Organismus mit einer mehr oder minder starken Temperaturerh6hung,
die zwar nach einigen Tagen sich wieder zur Norm einstellt, aber recht hiufig
nicht auf der normalen Linie bestehen bleibt. Es folgen weitere ganz unregel-
méBige Temperaturerhebungen, bald niedere, bald hohere. Noch nach vielen
Wochen kann eine Storung der Korperwdrme objektiv nachweisbar sein, ohne
dass der Kranke subjektiv dieses Fieber irgendwie empfande. Zu beachten ist,
dass diese Temperaturschwankungen nichi etwa schon vor der Injektion
bestanden, also etwa mit dem gleichzusetzen sind, was Reichardt als endogene
(vegetative) Temperaturstérung bezeichnet. Es ist vielmehr, als hitte es bei
dem Paralytiker nur eines einzigen parenteralen Stosses bedurft, um das Pendel
der Korperwdirme Wochen hindurch in Schwingung zu halten. Es sind solche
Feststellungen durchaus keine Seltenheit. Eher scheint es, als seien sie fiir
bestimmte Proteine die Regel. Die Empfindlichkeit des Paralytikers auf
parenterale Reize kann unter Umstdnden eine so grosse sein, dass sie der eines
Tuberkulésen oder eines Arthritikers um nichts nachsteht. Ja, man mdochte
fast meinen, der Paralytiker stiinde in Hinblick auf parenterale Verwundbarkeit
unter diesen Kranken an erster Stelle. Wo ein Arthritiker nach einer massigen
Dosis eines Nukleoproteids iiber Lokalbeschwerden klagt, die Tage anhalten,
da stellen sich beim Paralytiker unter Umstidnden wochenlange Puls-
schwankungen ein, die jeden, der sie einmal sah, in ernsteste Besorgnis versetzen.
Und doch werden auch diese Pulsstérungen subjektiv tiberraschend gut ver-
tragen. Der beste Beweis, dass ihnen prognostisch so gut wie keine Bedeutung
zukommt, ist dieser. Verimpft man auf Kranke mit solchen Arythmien eine
Tertiana, dann stellt sich die Pulskurve sehr bald der Malaria entsprechend um
und die Kranken iiberstehen die Fieberanfille genau so gut, wie ein anderer
Paralytiker auch. Noch etwas weiteres ist bemerkenswert an der Reaktionsweise
des Paralytikers auf parenterale Proteinreize. Es setzen schon frithzeitig,
gegebenenfalls schon nach der ersten Injektion, psychische Stérungen ein, die
aus dem vorhergehenden klinischen Bilde nicht hinreichend erklidrbar sind.
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Expansive Kranke konnen in die depressive Phase umschlagen, es kommt zu
allerlei Ausserungen emotionaler Schwiche, andere Kranke werden &ngstlich
verstimmt, zeigen Zwangszustinde buntester klinischer Farbung, auch plotzliche
agitierte Phasen konnen sich einstellen. Sieht man niher zu, dann fallen auch
Unterschiede im vegetativen Zustande der Kranken auf. Die Haut wird welker,
die Gesichtsfarbe blasser, der Appetit lasst auch in der fieberfreien Zeit nach,
es besteht Neigung zu plétzlichem Wechsel in der Kapillarfiillung und zu profusen
Schweissausbriichen. Bei anderen Kranken sind die Erscheinungen gegenteilig:
sie nehmen an Gewicht zu, der Appetit ist riesig, nachdem er noch kurz vor
der Einspritzung vollig darniederlag, und ein gewisses gesteigertes subjektives
Wohlbefinden, das schon sehr frith auffillt, veranlasst von seiten der Kranken
tiglich wiederholte befriedigte Versicherungen, deren Natur in paralytischer
Kritiklosigkeit und Euphorie sicher nicht hinreichend erklart ist.

BEs lasst sich also die sinnfilligste Eigenart der paralytischen Reaktions-
weise auf Proteine in der Form ausdriicken, dass man sagt: der Paralytiker
vermag auf parenterale Reize hin besonders anhaltende Schwankungen im
Getriebe des intermedidiren Stoffwechsels und des autonomen Nervensystems,
sowie innerhalb bevorzugt erkrankter Korpersysteme aufzubringen. Diese
Ansicht erfihrt eine gewisse Stiitze in dem, was sonst von dem pathophysio-
logischen Verhalten des Paralytikers bekannt ist. Ks sei nur erinnert an seine
leichte Empfénglichkeit fiir Verletzungen aller Art, an die geringe Widerstands-
fihigkeit gegen Infektionen, an die schweren, bis jetzt noch unzureichend erklér-
baren Schwankungen des Kérpergewichts und der vegetativ-trophischen Funk-
tionen. Genau so, wie also der paralytische Organismus auf exogene Noxen
aller Art erhéht ansprechbar ist und mit Erscheinungen antwortet, die im
Rahmen anderer Krankheiten hochst ungewohnt sind, ebenso ist es auch um
seine Empfanglichkeit fiir parenterale Reize bestellt. Auch sie hat den Stempel
des grob Organischen an sich. Es ist aber diese Empfanglichkeit einer Paralyse
nicht in dem Sinn zu verstehen, dass sie sich schon auf minimale Reizmengen
in zureichendem Mafle ausdriickte. Wo ein Tuberkuléser oder ein Rheumatiker
schon lange die heftigsten Lokalbeschwerden #ussert, auf die gleiche Dosis
bleibt der Paralytiker zumeist noch refraktér, wenigstens sieht es so aus. Hs
kann aber leicht sein, dass die gesteigerte Lokalempfindlichkeit, im ersten Falle
beim Tuberkulésen, nur eine scheinbare ist, eine scheinbare deshalb, weil der
Paralytiker die seine durch psychische Stumpfheit verdecken kdnnte. Das ist
natiirlich nicht zu beweisen. Zun#chst reagiert der Paralytiker, wenn man
will, quantitativ nicht so ergiebig wie qualitativ. Seine erste Reizschwelle liegt
nur in mittlerer Hohe, der Reizeffekt ist aber dafiir um so schwerer und nach-
haltiger. Sitzt der erste Anstoss, dann dauert es lange, bis wieder Ruhe eintritt.
Nun hat das 4usserlich sichtbare Reizergebnis in den verschiedenen Phasen der
Proteinkérperwirkung offenbar nicht immer die gleiche pathophysiologische
Bedeutung. Nicht einmal von dem Reizeffekt einer einzigen Injektion lasst
sich mit Sicherheit behaupten, irgendein beliebiges Symptom, meinetwegen die
Temperaturerhohung, sei kausal bedingungslos mit irgendeiner anderen Kr-
scheinung verkniipft. Und es ist auch ganz und gar unzutreffend, wenn man
die Proteinkérperwirkung fiir irgendein bestimmtes Leiden, im vorliegenden
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Falle fir die Paralyse, als symptomatologisch einheitlich hinstellt. Es gibt
Proteine, die beim Paralytiker ein klinisches Gesamtbild hervorrufen, das,
abgesehen von einigen oberfléchlich identischen Erscheinungen, in nichts jenem
gleicht, was man als Wirkung eines anderen Proteins beobachtet. Wir haben
beim Tuberkulin kaum etwas von jenen ganz akut einsetzenden Erscheinungen,
heftigsten Schiittelfrostes und tiefsten Vernichtungsgefiihls, gesehen, das die
Verabreichung von Typhusvakzine, von Milch u. a. begleiten kann. Statt dessen
kommt beim Tuberkulin am Tage nach seiner Einverleibung eine kurze Zeit-
spanne mit unbezwingbarem kérperlichen Missbehagen, die Glieder werden schwer
wie Blei, die Augen brennen, der Kopf schmerzt, quilende koérperliche und
psychische Empfindungen beherrschen den Kranken, und selbst, wenn die
Temperatur weit in die Hoéhe geht — die Tuberkulinfiebernden sehen eben
doch anders aus, als etwa die Phlogetanfiebernden. Noch eine Reihe weiterer
Eigenarten haften dem paralytischen Organismus nach parenteraler Reizung an.
Man findet ihn nicht nur vor anderen Allgemeinleiden nach seiner Reaktionsweise
verschieden. Er zeigt sich auch in gewissem Sinne nach klinischen Sonderformen
seines Leidens besonders charakterisiert. Es fiebert ein Paralytiker mit manisch-
depressiven Erscheinungen nicht nur anders wie ein progressiv dementer Kranker.
Seine ganze Reaktionsweise ist verschieden. Und so kann man, was vielleicht
eher einleuchtet, das gleiche von jugendlichen und alten Paralysen sagen, von
rasch fortschreitenden Fillen und stationdren Formen, von vorbehandelten und
unbehandelten. Das verwickelt die Sachlage natiirlich erheblich, es bleibt aber
dem Leser durchaus unbenommen, sich mit einfacheren Formeln der Protein-
kérperwirkung zufrieden zu geben.

Klinisch ergibt sich jedenfalls mit aller Wahrscheinlichkeit die Schluss-
folgerung, man habe durchaus bei der unspezifischen Behandlung zu beriick-
sichtigen, dass ein Paralytiker nicht wie ein Arthritiker reagiert, dass es nicht
gleichgiiltig ist, ob man eine Paralyse mit Milch oder Bakterienspaltprodukten
behandelt, welche klinischen Paralyseformen und in welchem Stadium ihres
Leidens man sie der Behandlung unterwirft. Die Vieldeutigkeit und Inkonstanz
der Symptomatologie nach parenteralen Injektionen bringt es mit sich, dass
in der unspezifischen Paralysebehandlung eine Einzelerscheinung nur im Rahmen
des Gesamtverlaufs einige Bedeutung erhalt. Es ist durchaus unsachgemi,
die Menge des zu verabreichenden Mittels etwa nach der Hohe vorliegender
Temperatur zu bemessen und die Wirksamkeit eines Proteins wihrend der
Behandlung an der Fiebertafel ablesen zu wollen. Xs gibt eine betrichtliche
Anzahl paralytischer Individuen, die gerade eine messbare Reaktion im wérme-
regulierenden Apparate unverhiltnismaBig schwer aufbringen. Wiirde man nun
den Stand der Kérperwidrme in der Dosierung entscheiden lassen, dann kann
man gegebenenfalls die traurigsten Erfabrungen machen. Rapider Krifteverfall
kann beginnen, die Kranken fliessen formlich zusammen und treiben unauf-
haltsam dem Tode zu. Wenn man also stets von neuem Bezichungen sucht
zwischen Fieberhéhe und Giite einer Paralysebesserung nach unspezifischer
Behandlung, dann steht nichts im Wege, mit einer beliebigen anderen Einzel-
erscheinung genau so zu verfahren. Es wiegt eines so viel wie das andere, so lange
man den objektiven Wert eines Symptomes nicht zu tiberblicken vermag. Und



der syphilogenen Nervenkrankheiten. 85

dass dies fiir die Temperaturerh6hung im vorliegenden Falle in der Tat zutrifft,
wird man ohne weiteres zugeben miissen. Es schafft aber die praktische Er-
fahrung doch eine gewisse Abmilderung an dem Grundsatz der objektiven Wert-
losigkeit eines Einzelsymptoms nach parenteraler Proteingabe bei Paralysen.
Diese Abmilderung besteht darin, dass ein Durchschnitt von Krankheits-
fallen besteht, bei dem in der Tat die Intensitit eines Einzelsymptoms sich
parallel zu der Mehrzahl der iibrigen Erscheinungen fortentwickelt. Nur scheint
es, als diirften diejenigen Autoren, die in diesem Punkte nach radikalen Ver-
allgemeinerungen streben, den Prozentsatz dieser Durchschnittsfille am
wenigsten angeben konnen.

Damit erhebt sich die Frage nach dem objektiven Werte einer Kinzel-
erscheinung im Gefolge der unspezifischen Behandlung von neuem bei dem
Sonderfall der Paralysetherapie. Es ist gewiss kein Zufall, dass sich dieses
Problem schon an dieser Stelle aufdringt, wo es sich um eine Analyse der
Proteinkérperreaktionen bei Paralyse handelt. Aber es geht ja darum, was
man analysieren soll. Die Reaktionen ? Da liegt es nahe, zu fragen, wo bei der
Paralyse die Reaktionen denn seien. Fiigt man sich in die Unterscheidungen,
welche die unspezifische Therapie sonst trifft nach Herdreaktionen, Lokal-
reaktionen, Allgemeinreaktionen, so ist fir die Paralyse nicht allzuviel zu
gewinnen. Was kann man beim Paralytiker zu Recht mit Herdreaktion oder
mit Allgemeinreaktion bezeichnen ! Was ist beim Paralytiker iiberhaupt Herd ?
Wenn es jene Orte sind, an denen sich die Spirochéten eingenistet haben, dann
ist sicher das Gehirn nicht der einzige Herd, und es lasst sich nicht ohne weiteres
sagen, wieviel der Herde iiberhaupt bestehen. Bei nichtparalytischen Leiden
gilt das Fieber als der Ausdruck einer ,,Allgemeinreaktion“. Es entsteht durch
Erregung bzw. Libmung bestimmter Hirnteile, also eines Organs, das bei der
Paralyse als ,,Herd" gelten miisste. Es geht in diesem Falle so, wie Zimmer?)
ganz richtig vorausgesehen hat: es gibt keine Trennung zwischen Herd- und
Allgemeinreaktion, hochstens in ganz grobem Sinne und nicht einmal dann
jedesmal.

Wenn der paralytische Organismus oben als verhéltnismiBig empfindlich
auf unspezifische Reize gekennzeichnet wurde, so bedarf dieser Satz einer
néaheren Bestimmung. Was die paralytische Reaktion auf unspezifische Reize
in erster Linie hervorhebt, das ist die Anderung seines vegetativen Zustandes
und die Stérung seines gewohnten klinischen Befindens. Fuphorische Kranke
werden sehr rasch depressiv, depressive #dngstlich oder agitiert, oder hoch-
begliickt, demente konnen eine Lebhaftigkeit entfalten, die sich recht ungewohnt
ausnimmt. Das alles ist begleitet von eigenartigen Bewegungen im Saftehaushalt,
die Gesichtsfarbe dndert sich rasch, es kommt zu Erscheinungen, die an angio-
neurotische Phénomene erinnern. Die Temperatur, der Puls, die Atmung, das
Blutbild u. a. hat einen recht bedingten Zusammenhang mit all dem. Was fiir
einen Paralytiker eine starke Dosis ist, sagt er am besten selbst, besser als seine
Temperaturkurve. Dazu ist auch ein bloder Kranker auf seine Weise fihig.
Wird richtig dosiert, dann bleiben — das moge als erster praktischer Grundsatz

1) Orale Reiztherapie S. 35/34.
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gelten — alle schwereren Storungen aus. Es fehlen all die unangenehmen
Sensationen im Unterleib, wie sie auch bei nichttabischen Paralysen auftreten,
auch von Ameisenlaufen, Kopfweh, Gliederschmerzen, Juckreiz, Blasenstérungen,
Appetitlosigkeit, vermehrtem Zittern, Schweiss ist nichts zu bemerken. Die
unmittelbaren Beschwerden auf eine Injektion sollen ganz voriibergehende sein
und sollen schon deshalb als sehr vergingliche anmuten, weil ihnen jedesmal
ein Ausschlag nach der positiven Seite auf dem Fusse folgen soll, wenn alles
weiter gut geht. Kommt im Verlauf der Therapie das paralytische Leiden
deutlicher hervor, dann ist die Dosierung erheblich zu verringern und es ist
ratsam, lingere Pausen einzuschieben. Eine Uberdosierung ist rasch kenntlich.
Scheinbar gut komponierte Kranke werden in wenigen Tagen paralytische
Prototypen, sintern férmlich zusammen, besitzen ein fahles, gelbweisses Aussehen
und erscheinen vasomotorisch hochgradig erregt. Alles zittert und schwitzt.
Unter hypochondrischen Zustinden und erhéhter Motilitit, manchmal unter
deliranter Verwirrtheit kollabieren die Kranken oder sic werden wie refraktir,
bleiben stumpf und indolent, nichts bringt sie aus ihrer Lethargie, in die sie
nach wenigen Tagen versinken. Man kann es auch erleben, dass zu hohe Dosierung
ganz plotzlich eine Reihe von paralytischen Anfillen oder tabische Stérungen
auslost, die vorher klinisch bedeckt waren. Jedenfalls ist stets da Vorsicht am
Platze, wo irgendwelche akute Erscheinungen sich bemerkbar machen und seien
sie noch so harmlos. Eine Unterdosierung ist klinisch weniger deutlich fest-
zustellen. Sie hat eigentlich nur das eine Kennzeichen: die Kranken bleiben
das, was sie sind und man kann sagen, sie bleiben es bei jeder Injektion mehr.
Unangenehm ist nur, dass der paralytische Organismus nach einigen verzettelten
Dosen, wie es scheint, viel schwerer aus dem Gleichgewicht zu bringen ist, und
es tritt der unerfreuliche Augenblick ein, in dem der Therapeut erkennen muss,
dass auch eine héhere Dosis wenig vermag.

Nun wird jeder Praktiker bei der Lektiire vorstehender Ausfiihrungen
gewisse empirische Anleitungen wiinschen, nach denen er imstande ist, die
unspezifische Paralysetherapie einigermaflen sicher und sachgemif zu iiber-
wachen. Dazu wird es nétig sein, die paralytischen Reaktionen nach unspezifischer
Therapie an der Hand seiner Temperaturschwankungen und #hnlicher objektiv
messbarer Erscheinungen zu vergleichen. Der Zusammenhang solcher objektiver
Einzelsymptome mit den eigentlichen klinischen Reaktionen ist, wie ich schon
sagte, ein bedingter. Trotzdem wird der Anfinger gut daran tun, sie zur ersten
Grundlage fiir ein therapeutisches Handeln zu nehmen, bis er lernt, feinere
klinische Schwankungen im Zustand des Paralytikers zu beurteilen. Wir selbst
sind diesen Weg gegangen und hatten uns zunichst die Aufgabe gestellt, die
Kurvenbilder bei Paralysen niher zu analysieren. Da zeigte sich beim Vergleich
verschiedener Paralytikergruppen, von denen eine jede mit einem besonderen
Proteintypus behandelt worden war, dass einige Proteintypen doch bis zu einem
gewissen Grade ihre Eigenart haben, die sich sehr schoén in den Temperatur-
kurven zum Ausdruck bringen. Es ist nicht so, dass jedes Protein gleichsam
seine eigene Kurve hat, aber einige Typen sind doch wohl ohne Deutelei zu finden.
Und das sind die folgenden: 1.der Tuberkulintypus, 2. der Vakzinetypus, 3. der
Nukleoproteintypus.
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Wir werden darauf sogleich zuriickkommen. Ein weiteres waren die
Pausengrossen. Es zeigte sich, dass eine erhebliche Verlingerung der Intervalle
iiber das iibliche MaB nétig war, bis der erste Reiz sich definitiv ausgelaufen
hatte. Drittens ergab sich, dass zu einem FErfolge hohere Temperaturen nicht
bei allen unspezifischen Mitteln notig waren. Ja, es schien, als ob hdhere Tem-
peraturen bei einigen Mitteln mehr schadeten als niitzten. So wurden zuletzt
bei diesen Substanzen alle Erhebungen der Kérperwirme iiber 38° nach Méglich-
keit vermieden. Ein wesentlicher Teil des Erfolges schien an die Hohe der Anfangs-
dosis gekettet. Und nun zu den FEinzelheiten.

1. Der Tuberkulintypus. Die interessanteste und wohl auch die wirkungs-
vollste der Proteinkirpermethoden bei Paralyse ist die des Tuberkulins. Es
ist nicht leicht zu sagen, wie der Paralytiker auf Tuberkulin reagiert. Sicher
steht seine Reaktionsweise der des Tuberkulésen nahe. Hier wie dort wird
auf niederste Reize angesprochen, auch beim Paralytiker fallt das Schwergewicht
der Reaktion bei der Mehrzahl der Fille auf den Tag nach der Einspritzung
und vollzieht sich unter den gleichen Beschwerden, wenn man von besonderen
Ausserungen des metaluetischen Prozesses (etwa tabischen) absieht. Leichtes
Frosteln leitet sie ein, es folgt Kopfweh und Gliederschmerz, dies hilt etwa
12 Stunden an und wird rasch behoben. Akute Erscheinungen fehlen fast stets.
Die Temperaturerhebungen haben stumpfe Gipfel, neigen zu lytischem Abfall
unter kleinen Nachschwankungen. Langanhaltende Reaktionen fehlen den Para-
lytikern. So ist es méglich, schon nach einigen Tagen den Schlag zu wieder-
holen. Das Optimium liegt wohl hinsichtlich des Intervalls zwischen 5 und
7 Tagen. Damit ist schon ein Unterschied gegeniiber der Reaktion des Tuber-
kuldsen gegeben, die sich, wie es scheint, viel mehr in die Linge zieht. Dazu
kommt, dass die Dosierungsgrenze mit Tuberkulin beim Paralytiker doch keine
so enge Umschreibungen kennt, wie bei der Tuberkulose. Geht das Fieber bei
der Paralyse hoher als 38° oder 38,5% so ist dies gerade kein Ungliick, wenn-
schon es unerwiinscht ist. Vor allem fillt auf, dass eine Rejhe Paralytiker recht
mangelhaft auf Tuberkulin anspricht, wenn man diese Reaktion nach der
Temperaturkurve misst. Dann ist zu raten, dass die Dosis sehr kiithn erhéht
wird. Ist das geschehen und der Ausschlag der Kérperwirme ein hinreichend
kriftiger, dann ist die Hauptsache erreicht und es gentigen zum Unterhalt der
ersten splirbaren Reaktion verhdltnismaBig viel schwéichere Dosen. Ganz
besondere Beachtung verdient die Beobachtung, auf die meines Wissens erst-
mals Pilcz hingewiesen hat und die in der Tuberkulinwirkung beim Phthisiker
kaum eine Analogie haben diirfte. BEs ist die Tatsache, dass einzelne Paralysen
besonders heftig auf Tuberkulin ansprechen. Schon bei niederen Dosen kommt
es zu hohem Fieber, und wenn man beim nichsten Male auch die gleiche Gabe
oder weniger verabreicht, die Temperaturzacke wird trotzdem nur noch héoher.
Hier ist dusserste Vorsicht am Platz und man verringert am besten das zu ver-
abfolgende Tuberkulinquantum gleich auf 1/, bis 1/;, seines Ausgangswertes.
Fiir die Therapie sind solche Fille nicht gerade unerwiinscht. Man ist dann
imstande, mit einem Minimum von therapeutischer Energie lange und nach-
haltig auf die Paralyse bessernd einzuwirken, und der Enderfolg gibt unter
solchen Umstinden den Erwartungen zumeist Recht. Auffallend an der Reaktion
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des Paralytikers auf Tuberkulin ist auch die geringe Beeintrichtigung des
Pulses. Ich habe kaum etwas von den schweren Arythmien gesehen, wie sie im
Gefolge von Nukleoproteidtherapie auftreten konnen. Das zeigt sich so recht,
wenn es einmal zu unerwiinscht hohen Temperaturen kommt. Da ergibt sich
fast durchwegs ein strenges Gebundenbleiben des Pulses an die bestehende
Korperwirme, auch in der fieberfreien Zeit. Werden héhere Temperaturlagen
erreicht, dann geschieht dies gerne unter Ausbildung breiter Fiebergipfel, die
rasch abfallen bis zur Norm. Eine schwerere Stérung des Allgemeinbefindens
ist nicht vorhanden, oder wenigstens sind diese Stérungen kaum gradweise
abgestuft. Entweder man bekommt die ,,Tuberkulinreaktion‘, dann ist sie
schon bei schwachen Temperaturschwankungen voll entwickelt, oder man sieht
sie Uberhaupt nicht. Hohe Temperaturen fiigen verhaltnismiflig wenig Be-
schwerden zu jenen, die schon bei niederen vorhanden sind.

2. Der Vakzinetypus. Wir haben oben als zweiten Haupttyp paralytischer
Reaktionen auf unspezifische Therapie den sogenannten Vakzinetypus unter-
schieden. Gemeint ist damit jene Art und Weise des paralytischen Kérpers,
auf unspezifische Reize zu antworten, wie man sie nach Injektion von Bakterien-
vakzine sieht. Im allgemeinen lisst sich sagen, dass Typhusvakzine, Cholera-
vakzine, das Saprovitan der séichsischen Serumwerke und Pyozyaneusvakzine
nahe verwandte Reaktionen auszultsen imstande sind. Der reiztherapeutische
Effekt ist von dem des Tuberkulins deutlich zu unterscheiden, nicht nur, was
der zahlenméfBige klinische Erfolg anlangt. Es liegt nahe, diese Unterschiede
zwischen Vakzinewirkung und Tuberkulin auf die Art der Applikation zuriick-
zufithren, die in einem Falle die intravendse, im anderen die subkutane ist.
Man muss zugeben, dass der Modus der Einverleibung bei reiztherapeutischen
Wirkungen nicht belanglos ist. Man kann aber nicht alle Unterschiede auf die
Tatsache allein zuriickfithren wollen. Denn dieser Annahme steht vor allen
Dingen das eine Bedenken gegeniiber: dass man auch nach Anderung der
Applikationsweise von Vakzinen reiztherapeutische Wirkungen sieht, die sich
von denen des Tuberkulins deutlich abheben. In ihier vollentwickelten Form
ist die Vakzinewirkung beim Paralytiker vor der Tuberkulinwirkung namentlich
in folgenden Punkten unterschieden: Erstens ist selbst bei schwachen Gaben
die Art der geklagten Beschwerden eine andere. Sie iiberfallen den Kranken
bei der Vakzine viel mehr schlagartig, dussern sich weniger in unangenehmen
Sensationen und Muskelschmerzen, als vielmehr in einem initialen Schiittelfrost
und nachfolgendem Hitzegefiihl. Zweitens sind die Temperaturerhebungen
plotzlicher, die Gipfel steiler, die Neigung zu rascher Entfieberung ist eine hohe,
Nachschwankungen kommen nicht selten. Zum dritten ist die Gewohnung an
Vakzine eine unverhéltnisméaflig hohe, so dass man bei jeder Einspritzung mit
der Dosis steigen muss. Uberempfindlichkeitserscheinungen, wie beim Tuber-
kulin, das eine hiufige Wiederholung oder ein Zuriickgehen mit der Dosis erfordert,
habe ich bei Vakzinen nicht gesehen. Nicht zuletzt ist auch bei ihnen die Be-
wegung der Pulshthe an die der Kérperwirme ziemlich eng gebunden, ebenso
die morphologische Anderung im Blutbilde. Es ist keine Neigung zu irgend
welchen Kumulativwirkungen vorhanden. Eigenartigerweise lauft bei der
Vakzine der Erfolg doch unverhiltnismaBig haufig parallel mit den Reaktionen
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von seiten des Temperaturzentrums. Man kann also, glaube ich, bei Vakzine-
behandlung einen Erfolg viel mehr nach dem Kurvenbilde ablesen, als dies
beim Tuberkulin mdoglich zu sein scheint, wie denn auch eine Bedingung der
Wirksamkeit einer Vakzine vom oben geschilderten Typus offenbar diese ist,
dass ein durchschnittliches Temperaturminimum erreicht wird, das hoher wie
das des Tuberkulins ist.

3. Der Nukleoproteidtypus. Als dritter Reaktionstypus des paralytischen
Organismus auf unspezifische Reize von bestimmter Art wurde der Nukleo-
proteidtypus abgetrennt. In Analogie zu den vorhergehenden Reaktionsweisen
handelt es sich dabei um Reizeffekte nach Nukleoproteideinspritzungen und
Abkémmlingen von solchen Stoffen. Man kann daran zweifeln, ob das Verhalten
des Paralytikers auf Milch, Kasein und Pepton hier einbegriffen werden kann.
Bs gibt da ganz zweifellos Typen, die &hnliche klinische Verhaltungsweisen
ausbilden, wie die Nukleoproteidinjektionen, doch fehlen mir iiber diesen
Punkt noch hinreichend umfassende Erfahrungen. Bislang hatte ich den Ein-
druck, als machten z. B. Milchinjektionen bei der Paralyse klinische Wirkungen,
die sich in der Mitte zwischen den Reizeffekten der Vakzine und denen der
Nukleoproteide halten. Als Hauptvertreter des Nukleoproteidtyps seien zunéchst
das Natrium nucleinicum und das Phlogetan betrachtet. Die Wirkungen des
Natrium nucleinicum und des Phlogetan sind insoferne einheitliche, als bei
beiden eine gewisse Inkonstanz des Reizeffektes festzustellen ist. Wéihrend
es in einem Falle zu abnorm hohen Fieberreaktionen kommen kann, ist bei der
gleichen Dosis im anderen Falle kaum irgendeine Bewegung der Koérperwérme.
Auffallend ist eine langanhaltende Lymphozytose und die schon im anderen
Zusammenhang erwihnte eigenartige Unruhe in der Pulskurve. Die Schwankungen
in der Pulszahl sind unter Umstéinden so betriachtliche, dass sie das klinische
Bild vollkommen beherrschen kénnen, doch bilden sie leider keinen therapeutischen
Gradmesser und man wird gut daran tun, ihnen in jedem Falle eine gesonderte
Prognose zu stellen. Am meisten iiberrascht, dass die Heilerfolge kriftige Re-
aktionen von seiten der Koérperwarme keineswegs erforderlich machen. Wo man
hohes Fieber mit Nukleoproteiden nur durch hohe Dosen zu erreichen hofft, da
wird man in vielen Féllen sich vergeblich bemiithen. Entweder es leisten schon
kleine Gaben das, was zu einem Heilerfolg nétig ist, oder man erhilt zuletzt
einen Misserfolg trotz hoher Gaben und bei mangelhaften Temperaturerhebungen.
Auf der anderen Seite lasst sich doch auf eine sorgfiltige Temperaturbeobachtung
bei der Nukleoproteidbehandlung nicht verzichten. Denn man hat praktisch die
Dosis wenigstens so hoch zu wihlen, dass sich aus der fortlaufenden Temperatur-
bewegung miihelos auch ohne entsprechende Vermerke die Zeit der Injektion
annahernd sicher bestimmen lasst. Eine gewisse Neigung zu Nachschwankungen
bei hohen Fieberreaktionen besteht. Sie sind dadurch charakteristisch, dass sie
noch viele Tage nach abgeklungener Hauptreaktion auftreten kénnen und dass
sie flachen wellenférmigen Verlauf bevorzugen. Praktisch erfordern diese Nach-
schwankungen keine strenge Riicksichtnahme im Hinblick auf die Frage des
Intervalls. Es ist also fiir eine erfolgreiche Behandlung durchaus nicht erforderlich,
dass der erste Reizeffekt objektiv vollig abgeklungen ist. Andererseits liegt die
Gefahr einer gewissen Kumulativwirkung bei der Nukleoproteidbehandlung doch
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in greifbarer Ndhe. Man kann es besonders hier bei zu rasch folgenden Injektionen
erleben, dass es zu schweren negativen Phasen kommt, aus denen der Organismus
sich mit besonderer Miihe oder gar nicht erholt. —

Wir haben im Vorstehenden ausschliesslich von der Reaktionsweise des
Paralytikers in der unspezifischen Therapie gesprochen. Hierzu sei einiges itber
das Verhalten des Tabikers bei gleicher Behandlung nachgetragen. Diesbeztiglich
fallt nun vor allen Dingen auf, dass den Tabikern, soweit wir bis jetzt sehen
konnten, doch bei weitem nicht jenes MaB von Einheitlichkeit in der Reaktions-
weise zukommt, wie dem Gros der Paralytiker. Ein Teil der tabischen Kranken
mutet ausserordentlich schwer beeinflussbar an. Thr Zustand ist, was Hart-
nickigkeit anlangt, schwerlich mit etwas dhnlichem zu vergleichen. Da ist denn
auch praktisch so gut wie alles verloren. Und was das eigenartige ist: es ent-
spricht diese therapeutische Unbeeinflussbarkeit nicht etwa klinisch enger be-
grenzten Formenkreisen. Man sieht es den Kranken leider vor der Behandlung nicht
immer an, wohin die Fahrt mit ihnen geht. Erst die Folgezeit beweist es. Dann
steigern sich wohl im Gefolge der ersten Injektionen die Beschwerden in maBigem
Grade. Aber es bleiben alle erwiinschten Temperaturreaktionen aus, das Blutbild
ist kaum veréindert. Das Korpergewicht steht still und im vegetativen Zustand
der Kranken ergibt sich nicht die geringste Neigung zu irgend welcher Besserung.
Eine zweite Gruppe von Kranken, mit Vorliebe hochgradig marantische, ver-
halten sich in ihren Reaktionen gegenteilig. Sie lassen schon bald nach Beginn
der Behandlung eine gesteigerte Empfindlichkeit gegen unspezifische Reize aller
Art erkennen. Selbst bei niederen Dosen treten schwere Allgemeinreaktionen
auf, die Kranken nehmen ab, die Korperwérme ist sehr wechselnd, zeigt hohe
Ausschlige und anhaltende Nachschwankungen, einzelne tabische Erscheinungen
konnen eine fast unertrigliche Steigerung erfahren. Doch wird an dem psychischen
Gesamteindruck kaum etwas von Bedeutung gedndert. Die Kranken bleiben
psychisch das, was sie vor der Behandlung auch waren. Wenn es zu lokaler
Steigerung von Beschwerden kommt, dann setzten sie fast sprunghaft ein und
greifen bald hier, bald dort um sich. Eine Rangordnung dieser Beschwerden
besteht kaum, man muss aber eingestehen, dass eine solche sehr wohl hinsichtlich
der Heilungsmoglichkeiten vorhanden ist. Da wiegt durchaus unicht ein tabisches
Symptom so viel wie das andere. Die negative Phase solcher iiberempfindlicher
Kranker ist meist sehr in die Linge gezogen und man darf zufrieden sein, wenn
man nach Wochen erst eine Wendung zum Besseren erlebt. Dieser Milstand
haftet aber nicht etwa nur der unspezifischen Therapie an. Es scheint vielmehr,
als gehore es mit zu dem Wesen einer grossen Zahl von Tabikern, dass der
giinstige Ausgang eines Behandlungsverfahrens nur durch grosse Opfer an Zeit
und Geduld erkauft wird. Man darf auch nicht verschweigen, dass eine weitere
Gruppe von Tabikern im Gefolge subtiler unspezifischer Behandlung sich rapid
verschlechtert. Es sind dies nicht immer gerade jene Falle, die an sich schon
eine gewisse Neigung zum Fortschreiten haben. Leider finden sich auch Kranke,
die vor der Kur stationir anmuteten und die schon nach wenigen Injektionen in
das letzte Drittel ihrer Krankheit eintreten. Nach all dem wird man es begreiflich
finden, dass die Beurteilung der Temperatur- und Pulskurven beim Tabischen
erheblich grossere Schwierigkeiten bereitet als bei der Paralyse. Im grossen und
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ganzen scheinen die mit einzelnen unspezifischen Mitteln bei der Tabestherapie
zu erhaltenden Kurvenbilder den paralytischen nicht gerade zu widersprechen.
Man kann aber beides nicht gleichsetzen. Es ist nicht wohl méglich, Erfahrungen,
die man am Paralytiker gewonnen hat, auf den Tabiker ohne weiteres zu iiber-
tragen. Diese letztere Feststellung beriihrt indirekt das Problem der optimalen
Wirksamkeit unspezifischer Heilmittel. Wenn man stets die Unterschiedlichkeit
im reiztherapeutischen Verhalten des kranken Organismus betont, bei gleich-
bleibender Methodik, dann scheint man der Auffassung zuzuneigen, als gestalte
der Korper und dessen Grundleiden ausschliesslich oder doch vorzugsweise den
Behandlungserfolg. Ins Praktische iibertragen, wiirde ein solcher Standpunkt
lehren: was bei unspezifischer Therapie erreicht wird, hingt vom erkrankten
Korper ab, von der Art seines Leidens und dem Zustand seiner Immunkréfte.
Es ist also nicht gerade wesentlich, welche unspezifischen Mittel ich wéhle.
Solche Auffassungen sind in der Tat vertreten worden, sie erscheinen aber zum
mindesten sehr voreilig. Was die Paralyse anlangt, so lasst sich zeigen: 1. dass
nicht alle unspezifischen Heilmittel das gleiche leisten, 2. dass vielmehr nach
Symptomatologie und Heilerfolg weitgehende Differenzen bestehen, und 3. dass
diese Differenzen eine gewisse gruppenspezifische Wirksamkeit der unspezifischen
Heilmittel nahelegen.

Es ist in der psychiatrischen Literatur mehrfach die Frage erortert worden,
welchen Grad von Wirksamkeit denn die einzelnen unspezifischen Behandlungs-
methoden beséssen, wenn man sie an dem Mafistab des Paralyseheilerfolges misst.
Wagner-Jauregg hat sich mehrfach mit diesem Problem beschéftigt und ist
zu dem Ergebnis gekommen, dass Stoffen nicht bakterieller Herkunft (Natr.
nucleinic., Albumosen, Milch) die relativ schwichste Wirkung bei der Paralyse
zukommt, etwas besser sei die Wirkung der Abkémmlinge von Mikroorganismen
und an die erste Stelle seien die Impfungen mit vollvirulenten Erregern zu
setzen. Dieser Unterscheidung ist durchaus zuzustimmen. Fiir die unspezifischen
Heilmittel lasst sich der Grad der Wirksamkeit nach meinen persénlichen
Erfahrungen etwa durch folgende spezialisierte Reihe ausdriicken:

1. 2. 3.
Tuberkulin — Koch Typhusvakzine Natr. nuclein.
Choleravakzine Phlogetan
Pyozyaneusvakzine
Saprovitan
Staphylosan
Opsonogen
4. 5. 6.
Aolan Kasein Cholesterin colloidale-Heyden
Milech Pepton Yatren
Xifalmileh Serum Sol. Pregl
Terpentin Deuteroalbumose Argent. colloidale
(Terpichin) Novoprotin Methylenblau
Yatren-Kasein Trypaflavin
(stark und schwach)
7

509, Dextrose
209, NaCl
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Es ist wohl selbstverstdndlich, dass alle Feststellungen dieser Art nur
bedingten Wert haben. Man vergleicht ja Dinge miteinander, deren absolutes
MaB nicht feststeht, doch wird dies bei der Rangordnung aller Werte der Fall
sein, nicht nur in diesem so bescheidenen Sonderfalle. Es soll durch obige Tabelle
in erster Linie eine praktische Handhabe fiir die ersten therapeutischen Ent-
scheidungen gegeben werden.

Zur Begriindung unseres Standpunktes und zu einer Verdeutlichung sei
noch folgendes hinzugefiigt: Ks ist selbstverstindlich, dass der Begriff der
Wirksamkeit eines Heilmittels, der sich mit dem der klinischen Brauchbarkeit
weitgehend deckt, eine komplexe Grosse ist. Wenn von uns also das Tuberkulin
Koch unter den unspezifischen Heilmitteln der Paralysetherapie im vorstehenden
als das wirksamste angefithrt wird, so kann man als Stiitze fiir diese Ansicht
nur sehr ungleichwertige Grinde anfithren. Was das Tuberkulin Koch in erster
Linie fiir die Paralysetherapie brauchbar macht, sind die gleichm&8igen und gut
abstufbaren Reaktionen, die sich damit erzielen lassen. Offenbar hiingt dieser
Umstand doch mit einer gewissen spezifischen Einstellung des Tuberkulins zu-
sammen. Es kommt dazu, dass auch die praktischen Erfahrungen durchaus fiir
das Tuberkulin sprechen und dass seine Anwendung in der Paralysetherapie
unter allen unspezifischen Mitteln bislang noch die allgemeinste gewesen ist.
Man darf auch die Bequemlichkeit seiner Anwendung nicht iibersehen. Gegen-
iiber dem Tuberkulin scheinen alle Vakzinearten den Nachteil zu besitzen, dass
sie zwar sehr stiirmische, aber weniger abstufbare und kurzdauernde Reaktionen
beim Paralytiker auslosen und dass die GewShnung an diese Mittel im Durch-
schnitt rascher erfolgt als beim Tuberkulin. Dazu erfordert die Mehrzahl der
Vakzinen die intravendse Applikationsweise. Der letztere Umstand wird bei
der dritten Gruppe, den Nukleoproteinabkémmlingen zwar vermieden und auch
die Reaktionen sind recht anhaltende und durchgreifende. ILeider ist aber der
Reizerfolg von vornherein sehr schwer abzusehen und die Unsicherheit der
Dosierung fiihrt bei aller Vorsicht immer wieder zu unerwiinscht kriftigen bzw.
ungeeigneten Reaktionen, die vor allen Dingen in Pulsstorungen bestehen. Die
Milchpréparate der vierten Gruppe haben fiir die Paralysetherapie wenig Be-
deutung mehr. Man kann bei entsprechend hoher Dosis recht stiirmische Re-
aktionen ausldsen, aber sie klingen, wie die Erfahrung lehrt, rasch ab und es ist
der Anwendung der Milchpriparate schon deshalb bei der Paralyse in kurzer
Zeit ein Ziel gesetzt, weil auch hier rasche Gewshnung an das Mittel eintreten
kann, ein Umstand, der begreiflicherweise sehr stért. Die Albumosen, Kaseine.
das Pepton u. #. diirfte in der Paralysetherapie kaum jemals nennenswerte
Bedeutung erlangen. Soweit meine Erfahrungen dariiber ausreichen, ist der
mit ihnen zu erzielende Reizerfolg unsicher, die Wirksamkeit durchschnittlich
eine geringe und die Gewthnung eine rasche. Wir mochten aber ausdriicklich
darauf hinweisen, dass es sich bei diesen Feststellungen nicht um ein absolutes
Urteil handelt tiber Wert und Unwert, sondern dass sich unsere Betrachtungen
ausschliesslich auf die metaluetischen Erkrankungen beschrinken.

Wir haben bereits an anderer Stelle die Erfolge der unspezifischen Meta-
luesbehandlung auf Grund des Schrifttums kurz dargestellt. Wir hatten daran
die Folgerung gekniipft, dass kein Anlass besteht, die Ergebnisse mit viel
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Enthusiasmus aufzunehmen. Es sei dies hier nochmals betont, wo von den Indi-
kationen zur unspezifischen Therapie bei der Metalues die Rede sein soll. Hier
ware zu sagen, dass es eine absolute Indikation zur unspezifischen Therapie
nicht gibt. Wer vor den Gefahren der Infektionsbehandlung zuriickschreckd,
oder sie aus dusseren Griinden nicht durchfiihren kann, der mag sein Gliick mit
Tuberkulin und Vakzinen versuchen, am besten im Verein mit spezifischer
Therapie. Sichtbare Erfolge diirften nur bei Frithfillen von Tabes und Paralyse
zu erwarten sein. Es ldsst sich nicht bestreiten, dass einzelne Paralysefille
ausgezeichnet auf eine sachgemé&fBe unspezifische Therapie remittieren. Wir
haben im Jahre 1912 in Erlangen unter den mit Tuberkulin behandelten Para-
Iytikern 2 Kranke gesehen, von denen der eine nachweislich eine Remission
von 2 Jahren hatte, die bis zur vollen Berufsfihigkeit ging. Ein zweiter remittierte
nachweislich 5 Jahre, wurde in seiner Remission 1914 zum Militdr eingezogen
und hat noch im Jahre 1917 Nachricht von sich gegeben. Er lag damals an einem
Beckenschuss schwer verwundet im Lazarett. Seit dieser Zeit war nichts mehr
von ihm zu erfahren. Trotz dieser gewiss erfreulichen Einzelfeststellungen ist
der Endausgang der unspezifischen Therapie bei der iiberragenden Mehrzahl
paralytischer Kranker ein durchaus tritber. KEs erscheint irrefithrend, wenn
O. Fischer von 389%, Heilungen der Paralyse durch hohe Natr. nucleinic.-
Dosen spricht. Wir glauben im Gegensatz dazu so skeptisch sein zu miissen,
dass wir nicht einmal von 389, Besserungen bei Paralysen zu sprechen wagen,
selbst wenn wir auch ganz geringfiigige Besserungen in dieser Zahl mit ein-
beziehen und berticksichtigen, dass es sich bei dén Kranken Fischers haupt-
séichlich um beginnende Fille gehandelt haben mag. Es ist doch wohl kein
Zufall, dass sich die Mehrzahl der Autoren trotz dieser angeblichen Erfolge
einer gefahrlosen Methode der wesentlich gefihrlicheren Impfbehandlung zu-
gewendet hat. Es ist Fischer durchaus zuzugeben, dass es gewisse ethische
Bedenken gegen die Impfbehandlung geben kénnte. Wir alle wissen wohl,
dass sie keine ideale Therapie ist. Auf der anderen Seite aber kénnte der Ver-
fasser kaum sagen, was die unspezifische Therapie vor der Infektionsbehandlung
voraus hitte, als das Moment der relativen Gefahrlosigkeit. Wenn man nun
eine bedingte Anzeige zur unspezifischen Therapie bei Metalues anerkennt,
dann darf man vor allen Dingen der folgenden Umsténde gedenken. Die Protein-
kérperbehandlung tritt in ihr Recht, wo die Kranken und ihre Angehorigen
vor einer Klinikbehandlung zuriickschrecken. Hier lisst sich eine ambulante
Tuberkulintherapie bei Wahrung der Berufsfdhigkeit meist ohne Schwierigkeit
erreichen. Und noch ein zweites. Sind die Hilfsmittel der Infektionstherapie
erschopft, dann ist es gewiss zu rechtfertigen, wenn ein letzter Versuch mit
Proteinen gemacht wird, um den Kranken zu retten. Solche Fille sind keines-
wegs selten. Wir denken vor allen Dingen hier an jene Paralysen, die auf Malaria
eine leidliche, bis zur Entlassungsfahigkeit gehende Remission bekamen, die aber
schon nach kurzer Zeit riickfillig zu werden beginnen. Erfahrungsgemi ist eine
Wiederholung der Malariaimpfung kurz nach der erstmaligen Infektion von
geringem Erfolg begleitet. In solcher Sachlage ist eine Proteinbehandlung durch-
aus angezeigt und man wird zumeist dann allen Grund haben, mit ihren Er-
folgen zufrieden zu sein. Wir selber haben beobachtet, dass gerade Paralysen-
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riickfalle nach Malaria auf Protein recht giinstig ansprechen. In erster Linie
sind es solche Patienten, bei denen das Rezidiv unter leichtem vegetativen Verfall
und gehduften Anfillen einsetzt. Bei ihnen mochten wir einen Versuch mit
Proteinkérpertherapie anraten. Absolute Kontraindikationen zur unspezifischen
Therapie bei Paralyse gibt es nicht. Es liegt in der Natur des zu behandelnden
Leidens, dass bei seiner Schwere ein jedes Heilmittel willkommen ist, das die
Aussichten auf Besserung vermehren kann. Anders liegen die Dinge bei der
Tabes. Hier halten wir die unspezifische Therapie bei allen stationéren Formen
fur kontraindiziert, da das Behandlungsergebnis in solchen Féllen offenbar ein
recht fragwiirdiges werden kann. Auch bei schweren Optikusschédigungen wird
Vorsicht am Platze sein miissen.

Es seien sodann einige Ratschlage firr die Durchfiihrung der unspezifischen
Therapie bei Paralyse und Tabes gegeben. Wir méchten nicht empfehlen, alle
Paralysen gleich mit den kraftigsten unspezifischen Heilmitteln anzugehen.
Ein solcher Brauch kann bei Anfallsparalysen und bei schwer ataktischen Tabikern
doch recht unangenehme Folgen haben. Hier wird man zunéchst versuchen,
mit leichten unspezifischen Mitteln, wie geringen Mengen von Eigenblut oder
mit osmotherapeutischen MalBnahmen (intraventsen Kochsalzinfusionen, etwa
500—1000 ccm einer 0,7%-Lésung oder intravendsen Dextroseinfusionen
10—50 cem einer 50%,-Losung) eine Linderung der akuten Beschwerden zu
erzwingen. Das gleiche gilt bei sehr empfindlichen, mit Krisen und lanzinierenden
Schmerzen behafteten Tabikern, die mit erheblicher Steigerung der Krankheits-
erscheinungen auf die ersten Proteindosen antworten. Man braucht dazu die
Proteinbehandlung nicht zu unterbrechen, sondern kann die Dosen sehr vermindern,
die Intervalle verlingern und dazwischen Traubenzucker geben. Die eigentliche
unspezifische Therapie raten wir unter allen Umstdnden zunichst mit dem
Tuberkulin zu beginnen. Die Gefahr einer Schidigung des Korpers bei gleich-
zeitig bestehender Tuberkulose ist wohl geringer, als man zunichst annimmt.
Schon Wagner-Jauregg hebt dies hervor. Man stiitzt sich dabei auf die
Erfahrungstatsache, dass Paralyse und floride Tuberkulose dusserst selten ver-
gesellschaftet zu sein scheinen. So ganz ausser acht lassen mdchte ich selber im
Gegensatz zu dieser Auffassung das Moment einer ungiinstigen Beeinflussung tuber-
kuléser Herde im Gefolge der Tuberkulintherapie der Metalues doch nicht. Zumal
bei Tabes sind solche Beschwerden doch recht naheliegend. Ich verweise ferner
nachdriicklichst auf den 8. 107 beschriebenen Fall. Es ist darum eine sorgfaltige
internistische Untersuchung bei allen mit Tuberkulin zu Behandelnden unbedingt
geboten. Zur Tuberkulinbehandlung halte ich mir 2 Ldsungen vorritig, eine
1%-Lésung von Alttuberkulin Koch in 19, Karbolsdure als die stirkere, und
eine 19/,,ige als schwichere. Etwas Glyzerinzusatz ist empfehlenswert. Lénger
als 3 Wochen soll eine Losung nicht verwendet werden, da sie rasch verdirbt.
Ich gebe zunichst probeweise eine ganz geringe Tuberkulindosis, einen halben
Kubikzentimeter der 19/ igen Losung, was einer Tuberkulinmenge von 0,0005
entspricht. Zeigen sich keine allergischen Erscheinungen und erhebt sich die
Temperatur nicht iiber einen halben Grad, dann beginne ich in der klinischen
Behandlung nach Verlauf von 2 Tagen mit einer Dosis von 0,01==1 cem der
1%-Lésung. In der ambulanten Praxis ist die Gabe auf 0,003, hochstens auf
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0,005 zu verringern. Alle weiteren MaBnahmen richten sich nach der Reaktion
des Kranken, sowohl die Liinge des Intervalls, wie die H6he der folgenden Gabe.
Man lisst alle Reaktionen so weit abklingen, bis das durchschnittliche Wohl-
befinden erreicht ist.  Gewichtsverluste diirfen mnicht eintreten bzw. sollen
vermieden bleiben. Auch Temperatur und Puls sollen bei Wiederholung der
Dosis wieder ihre frithere Hohe erreicht haben. Ein Urteil dariiber wird vor Ab-
lauf von 8 Tagen im Anfang der Behandlung kaum méglich sein. Man lasse
sich hier nicht von dem Streben, rasch vorwirts zu kommen, allzusehr hin-
reissen. Tritt die Temperatur am vierten oder finften Tage nach der Ein-
spritzung auf ihr friitheres Niveau zuriick, so ist zu berticksichtigen, dass unter
Umsténden wellenférmige Nachschwankungen folgen konnen, in deren Bereich
die folgende Dosis nicht fallen soll. Die Hohe der weiteren Tuberkulingabe
ist individuell streng abzumessen. Mafgebend ist in erster Linie das Befinden
des Kranken, in zweiter Linie die Temperatur bzw. der Puls. Bej allen stédrkeren
subjektiven Beschwerden wird die vorausgehende Dosis wiederholt, evtl. noch
weiter zuriickgegangen. Das gleiche gilt bei nennenswerten Temperatur-
schwankungen. Es kommt nicht darauf an, ob ein bestimmtes Temperatur-
maximum erreicht ist, etwa 38,5% und mehr. Mehr macht fiir die Beurteilung
der folgenden Dosis der Gesamtcharakter des Kurvenbildes aus. Es exscheint mir
richtiger, das Augenmerk darauf zu richten, dass die Kérperwirme in ihren
Reaktionen auf die Einspritzung mehr das Bild wellenférmiger Schwankungen
einhilt, als das von briisk abstiirzenden Zacken. Diese Vorschrift enthalt in
strengerer Form den Grundsatz, dass hohe Temperaturen, starke Schwankungen
im Blutbild, ernste PulsunregelmiBigkeiten umgangen werden miissen. Gar
nicht selten tritt so der Fall ein, dass man nicht allzuweit iiber die Anfangs-
dosis hinauskommt und dass man mit niederen Tuberkulingaben einen recht
anhaltenden und gleichmiBigen Reiz auf den paralytischen und tabischen
Kranken ausiben kann, ohne zuviel Unordnung zu stiften. Ich neige der Auf-
fassung zu, dass bei der Tuberkulintherapie der Paralytiker gerade der Gesichts-
punkt der Fiebererzeugung ein recht doppelkopfiger ist. Zunichst vermag
ich dies exakt zahlenmiBig nicht zu belegen. Ich kann aber den Nachweis
fiihren, dass milde und vorsichtige Tuberkulintherapie nicht schadet und dass
mir ein solches Verfahren bislang Ergebnisse lieferte, die ich nicht schlechter
als andere nennen kann. Naturgemif gibt es auch Falle, die ein rascheres An-
steigen der Tuberkulindosis erforderlich machen. Nach der Fiebertafel allein
wage ich den Entscheid nicht zu treffen, wann dies der Fall ist. Man kann da
das Opfer schwerer Tauschungen werden. Ich habe unter meinen tuberkulin-
behandelten Paralytikern Fille, bei denmen ich nach 10—12 Injektionen die
Enddosis von 0,2 Tb. K. erreichte. Wenn man die Dosis der spéteren Ein-
spritzungen nur nach der bei der vorhergehenden erreichten Temperatur bemisst,
lasst sich gegen all diese Fille nichts einwenden. Auffallend ist nur, dass ich
bei solchen Kranken unter Umsténden durch eine Verringerung der Tuberkulin-
gabe recht heftige Wirkungen auf die Zentren der Wirmeregulierung erreichen
konnte. Das waren solche Kranke, deren vorherige Temperaturreaktion nach
den bislang geltenden Vorschriften eine Erhohung der Dosis um das 134fache
gerechtfertigt hiitte. s muss also wohl auch bei der Paralyse etwas dhnliches
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wie eine Uberdosierung des Tuberkuhns und eine Abstumpfung der Reaktions-
mechanismen geben. Leider sind solche Vorgénge schlecht messbar und fiir eine
sachgeméBe Paralysetherapie von noch sehr unentschiedenem Werte. Nimmsb
man sich aber dbnliche immunbiologische Vorgénge bei der Tuberkulose zum
Vorbild, dann ist doch die Moglichkeit gegeben, dass mit einer schematischen
Dosierung nach dem Verlauf der Temperatur gewisse, durchaus ungleichartige
Reaktionen verdeckt werden, die fiir den Ausgang der ganzen Kur von Be-
deutung sein kénnen. Ich selber lege mich beim Tuberkulin nicht auf eine End-
dosis fest, die ich anstrebe, sondern dosiere so, dass ich mdglichst anhaltend
einen maBigen Reiz einwirken lasse. Ich strebe danach, die Kur wenigstens
ein halbes Jahr lang durchzufithren. Grundsétzlich erfordern hohere Tuberkulin-
dosen eine Verlingerung der Intervalle. Besonders machte sich dieser Umstand
geltend, wenn man auf die Dosis von 0,1 zukam.

Es ist nicht zu raten, das Tuberkulin mit anderen unspezifischen Methoden
enger zu verquicken, etwa in der Form, dass man abwechselnd das eine Protein,
dann das andere gibt. Ein solches Verfahren schliesst doch gewisse Gefahren
in sich, und zwar insofern, als das, was aus der Fiebertafel zu erschliessen ist,
einen besonders vieldeutigen Charakter annimmt. Ich kann auch nicht empfehlen,
das Tuberkulin Koch durch eines der vielen anderen Tuberkuline zu ersetzen.
Ich selbst versuchte, das von Toenissen angegebene Tebeprotin fiir die Paralyse-
therapie nutzbar zu machen, musste aber zu meiner Uberraschung sehen, dass
die Wirkung des Tebeprotins bei der Paralyse eine wesentlich ungewissere ist,
als die des Kochschen Priparates. Ob dies an der héheren spezifischen Ein-
stellong des Tebeprotins liegt, kann ich nicht sicher sagen, ich nehme es aber
an. Und ganz sicher ist die Wirkung des Tuberkulins am Paralytiker ein kaum
zu entwirrendes Gemenge spezifischer (im Hinblick auf die Tuberkulose) und
unspezifischer Faktoren.

Die Technik der Vakzinebehandlung unterscheidet sich von der Tuberkulin-
therapie in vielfacher Beziehung. Es ist ziemlich belanglos, welches Priparat
man wahlt. Ich gebrauchte zunichst die polyvalente Typhusvakzine der
Behringwerke in Marburg mit gutem Erfolg. Sie wurde, wie alle iibrigen Vakzinen,
intravents angewendet. Ich begann mit 0,1 der unverdiinnten Aufschwemmung,
die mit entsprechenden Mengen von physiologischer Kochsalzlosung verdiinnt
wurde. Bei dieser Anfangsdosis sind die Erscheinungen recht stiirmische, so
dass ich spater zu niederen Gaben iiberging, etwa 1 Tropfen der unverdiinnten
Vakzine auf die entsprechende Menge Kochsalzlgsung. Auch bei den Vakzinen
wurde individuell dosiert und stirkere Stérung vermieden. Dennoch ist man
verhaltnismaBig selten zu einer Wiederholung der gleichen Dosis gezwungen.
Die plétzlich einsetzenden Reaktionen mit ihren raschen, kritischen Ausgingen
bringen es mit sich, dass die hohe Einzeldosis recht rasch erreicht ist. Dann
hilft nichts, als zu den noch verfiigbaren anderen Vakzinen iiberzugehen.
Beabsichtigt man dies, dann geht man bei der zweiten Vakzine, etwa dem
Stapbylosan oder dem Opsonogen, wieder von der Anfangsdosis aus. Denn die
vorangehende Behandlung mit einer anderen Vakzine, etwa der Typhusvakzine,
erfordert im allgemeinen keine Erhohung der Anfangsdosis im zweiten Falle.
Es ist also in der Regel nicht so, dass eine relative Unempfindlichkeit gegen
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eine bestimmte Vakzine eintritt, wenn mit einer anderen Vakzine vorbehandelt
wurde. Auf diese Tatsache fussend, ldsst sich praktisch eine Vakzinebehandlung
wenigstens so lange ausdehnen, wie man es bei der Tuberkulintherapie auch
kann, zumal einzelne Vakzinen, wie Pyocyaneus, eine iiberraschend nachhaltige
Wirkung entfalten. In der Regel wird man mit 5—8tégigen Intervallen zwischen
zwei Injektionen auskommen, doch ist bei den Vakzinen die UngleichmiBigkeit
der Reaktion im Korper eine sehr ausgesprochene. Nachschwankungen und Kumu-
lativwirkungen sind keine Seltenheiten und zwingen leider immer wieder zu
einer Verlingerung der Pausen iiber die berechnete Zeit hinaus. Hinsichtlich
der anzustrebenden Stérke einer Reaktion hat sich mir bei den Vakzinen die
Erfahrung herausgebildet, dass Paralysen und Tabiker auf hohe, etwa bis zu
40° C reichende Fieberanstiege nicht wesentlich besser ansprechen, als auf sehr
méfige Reize. Schon die Erfahrungen Doéllkens mit Pyozyaneusvakzine bei
Tabes sprechen gleichsinnig und ich glaube, man darf die Temperaturerhebung
bei den Vakzinen nicht ohne weiteres als den Ausdruck der erreichten Allgemein-
reaktion ansehen, ganz abgeseben davon, dass man das Fieber bzw. die ,,Hyper-
pyrexie’ nicht als Gradmesser fiir den zu erwartenden FErfolg nehmen kann.
Es liesse sich fiber die verschiedenartige pathophysiologische Bedeutung des
Fiebers auf Grund der klinischen Erfahrungen mit der unspezifischen Therapie
so manches sagen, doch diirfte das zu weit vom Thema wegfithren. Eine
theoretisch wie praktisch bemerkenswerte Neuerung auf dem Gebiete der
Vakzinetherapie der Metalues bedarf noch eines gesonderten Hinweises. Vor
einiger Zeit haben die Sidchsischen Serumwerke in Dresden eine Bakterien-
vakzine besonderer Art in den Handel gebracht, das Saprovitan. Es ist dies
ein Gemisch lebender saprovitischer Keime?), die in einer physiologischen Lésung
suspendiert sind. Man kann es insofern neuartig nennen, als es zum erstenmal
eindeutig hervorhebt, dass zur Auslosung kriftiger reiztherapeutischer Wirkungen
eine gewisse unverminderte Lebensfahigkeit der eingespritzten Keime erforderlich
zu sein scheint. Allerdings, so ganz will mir persdnlich die Analogie der Sapro-
vitantherapie mit der Infektionsbehandlung nicht einleuchten, wie sie behauptet
wird. Ich gebe zu bedenken, ob nicht jenes Moment, das man mit dem Sapro-
vitan gerade als gefahrvoll umgeht, nun eben doch die spezifisch-infektions-
therapeutische Wirkung auslést: ich meine das Moment der toxischen Wirkung.
Bei der Impfbehandlung der Paralyse werden doch nicht nur lebende Erreger
verwendet, sondern vor allen Dingen virulente. Und mit der Toxizitdt aller
unspezifischen Mittel ist es, was fiir die Begrenztheit der unspezifischen Therapie
vielleicht nicht ohne Bedeutung ist, nicht sehr weit her, wenigstens wenn man
diese Toxizitdt an jenen Toxinmengen misst, wie sie etwa bei einem Malaria-
anfall im Kérper kreisen diirften. Es sei damit nun bestellt wie es wolle. Sicher
ist die Wirkung des Saprovitans, wie ich aus einer Anschauung weiss, bei der
Paralyse keine schlechte. Ob man allerdings mehr mit dem Mittel erreicht,
wie mit anderen Vakzinen, das ist bislang durchaus nicht entschieden, und man
wird wohl solche Beweise auch nicht gerade leicht erbringen konnen. Ich rate,
von der starken Stammlésung (B) etwa 0,003 intravends zu geben, die Gefahr
einer Uberdosierung ist aber, soviel ich sah, nicht sonderlich ernst zu nehmen.

1) Naheres in der Gebrauchsanweisung.

K thn, Quartare Syphilis. 7
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Ich gab auch 0,1 der frischen Stammlésung B als Anfangsdosis bei maBiger
Reaktion. Die Pausenlinge richtet sich nach dem Reizerfolg. Die iibrigen
Vorziige des Saprovitans sind wohl nicht so ganz auf dieses Mittel beschrénkt!).
Man kann, wie ich schon ausfiihrte, allen gebréuchlichen Vakzinen eine gewisse
exakte Dosierbarkeit und kurzfristige Reaktionsabliufe im Kérper nachreden.
Das ist ja ihre reiztherapeutische Eigenart, wenigstens am Metaluiker. Zur
Methodik der Behandlung mit Nukleoproteiden und deren Abkémmlingen wire
zu bemerken, dass hier die Beachtung der Pausengrosse zwischen den einzelnen
Rinspritzungen besonderer Sorgfalt bedarf. Vor allem fiir das Phlogetan scheint
dies zu gelten. Es ist sicher auch nicht ganz so einfach, die zweckmiBige Anfangs-
dosis zu bestimmen. Vor Uberdosierungen méchte ich jedenfalls warnen. Welche
Folgen sie haben, wurde bereits gesagt. Praktisch rate ich so vorzugehen, dass
man mit niederer Dosis beginnt, etwa 1/;—'/; der sonst {iblichen. Ist die negative
Phase der ersten Injektion, also die Anderung im psychischen oder somatischen
Befinden, die sehr rasch einsetzt, eine deutliche, dann ist die (Gabe noch niederer
zu wihlen. Das Verhalten des Pulses ist maBgeblicher als das der Temperatur.
Ich vermeide alle stirkeren Bewegungen der Kérperwarme, und suche sie nicht
durch Erhéhung der Dosis zu erzwingen, wenn sie sich nicht einstellen wollen.
Man wird immer in die Lage kommen, vor Ablauf einer Woche eine neue Ein-
spritzung zu geben.

Bei Tabikern ist ein gutes Kriterium fiir die Hohe der erreichten Wirkung
beim Phlogetan das subjektive Befinden. Jede ausgesprochene Steigerung der
Beschwerden soll eine briiske Verminderung der zu verabreichenden Dosis nach
sich ziehen, aber erst, nachdem dieses Mehr an Beschwerden sich wieder aus-
geglichen hat.

Die Anwendung der Milchpriparate in der unspezifischen Metaluestherapie
kann ich nicht mehr befiirworten. So imposant zundchst auch die Fieber-
reaktionen sein mégen, die man etwa mit 10 cem einer sterilen 10%igen Milch
erreicht, der Kranke behilt leider zu oft all das, was er vorher hatte. Ir fiebert,
fiihlt sich recht unwohl auf die Einspritzung, aber sobald das Fieber abfallt,
ijst alles beim alten. Ich suchte bei keinem Priparat wie bei der ungereinigten
Milch so sehr nach anhaltenden Wirkungen am Paralytiker. Ein Teil der
unangenehmen Nebenwirkungen wird nun zwar durch das gereinigte Préparat
Aolan der Firma Beyersdorff in Hamburg vermieden, doch geht dies, wie ich mich
iiberzeugen musste, bisweilen auf Kosten der Intensitét erwiinschter Wirkungen.
Aber, wie gesagt: wenn es bei der unspezifischen Paralysetherapie nur um die
hohen und anhaltenden Temperaturen ginge, dann wire schon lingst der grosste
Teil aller Wiinsche erfiillt. Sicher scheint zu sein, dass die Milchpriparate alle
durchschnittlich eine hohe Dosis verlangen und dass bei einer Reibe von Fallen
eine Erhohung der Gaben iiber die Anfangsmenge im ganzen Verlauf der Be-
handlung nicht nétig ist. Es ist also die oben erwéhnte Gewohnung an das Priparat
nicht bestimmt zu erwarten, ja nicht einmal tiberhaupt vorauszusehen.

1) Neuerdings sind von Dreyfus u. a. bereits iiber giinstige Wirkungen
des Saprovitans berichtet worden, auch in der Psychiatrie. Auch mehrere schwere
Zwischenfalle bei der Saprovitantherapie wurden bekannt: eine septische Metastase
(M. m., W. 1927) und ein Todesfall (M. m. W. 1927).
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Da die Nachschwankungen bei der Milchbehandlung selten sind und die
Reaktion ganz im Widerspruch zu ihrer momentanen Heftigkeit rasch abblasst,
sind kurze Pausen anzuraten. Eine Kombination mit spezifischen Mitteln
diirfte bei praktischen Versuchen noch am ehesten einen Erfolg bringen, denn
es scheint mir durchaus wahrscheinlich, dass eine derartige Vereinigung
spezifischer und unspezifischer Behandlung keine blosse therapeutische Spitz-
findigkeit ist, die man sich mit dem gleichen Recht schenken konnte. Die
Erfahrungen von Dreyfus, Runge, Schacherl u. a. sprechen dafiir doch
eine zu beredte Sprache. Man wird vor allen Dingen daran denken miissen,
dass die Kombination von unspezifischen mit spezifischen Mitteln nicht eine
andersartige, fiir den Korper giinstigere Verteilung des einen oder anderen
Priparates nach sich ziehen kann und die Vereinigung beider das zu leisten
vermag, wozu das einzelne nicht imstande war. Ganz unbefriedigt war ich
von dem, was ich hinsichtlich der Wirkung der Albumosen und Peptone auf
die Metalues sah. Die Hohe der Reizwirkung ist bei ihnen nicht abzusehen,
es tritt rasche Gewohnung ein, die zu fortwihrenden Steigerungen der Dosen
Anlass geben, und die Gefahr eines Schocks riickt damit immer néher. Nicht
ganz von der Hand zu weisen sind meines Erachtens die giinstige Wirkung
gewisser Jodprédparate, denen man unspezifische Wirkung zuschreibt. Aber
Anlags zu enthusiastischen Erwartungen besteht noch lange nicht. Wohlgemerkst,
es handelt sich bei diesem Urteil stets nur um die Frage, ob ein Mittel fiir die
Metaluestherapie brauchbar ist oder nicht, und es bleibt ganz unentschieden,
was sich sonst (bei andersartigen Leiden) damit erreichen lasst. Ich hielte es
fiir durchaus wahrscheinlich, dass Préparate, die in der unspezifischen Metalues-
therapie kaum der Erwidhnung wert sind, ibre Daseinsberechtigung an anderer
Stelle glanzend rechtfertigen kénnen. Erweist sich ein Préiparat als wirkungslos,
so wird sich dies, wie ich glaube, schon ziemlich friih herausstellen, nicht erst
am Ende der Kur. Hat man nun seine Bemiihungen als vergebliche kennen
gelernt, dann bleibt in jedem Falle noch die Infektionsbehandlung. Es scheint,
als ob gerade eine Proteinvorbehandlung fiir den Verlauf der Injektion von
gtinstigem Einfluss sein kénnte, nicht nur, weil sich das Kérpergewicht und der
Kraftezustand gerne hebt. Ich glaubte manchmal, als kdmen die protein-
vorbehandelten Paralysen besser iiber den akuten Infekt weg. ZahlenmiBig
vermag ich meine Meinung noch nicht zu stiitzen, zumal die Fieberhthe der
Impfmalaria durch das vorangehende Protein nicht deutlich beeinflusst wird.
Ich mochte aber doch die Aufmerksamkeit etwas auf diesen Punkt richten, da
er von praktischem Wert sein kénnte. Es hat ja auch Sagel iiber eine gewisse
heilende Wirkung einer Vakzine (des Omnadins) bei der Impfrekurrens berichtet.
Triafen diese Annahmen zu, dann wéren sie eine weitere Bekréftigung unserer
Ansicht, dass man gut daran téte, die unspezifische Therapie in erster Linie
als eine Hilfsmethode der Infektionstherapie anzusehen und sie unter diesem
Gesichtspunkt weiter auszubauen. Nicht die Infektionstherapie sollte aus der
Proteinbehandlung abgeleitet und erklirt werden, wie das immer geschieht,
sondern umgekehrt. Denn ein solches Verfahren, das die Impfbehandlung zu
einem Anhéngsel der unspezifischen Therapie stempelt, widerspricht den
geschichtlichen Tatsachen und ldsst den Glauben aufkommen, als wire es im

7%
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Grunde ganz gleich, was man mit einem Paralytiker macht. Wenn man also
unbedingt Beziehungen zwischen Impftherapie und Proteintherapie herstellen
will, so wird man sich eher mit dem Gedanken vertraut machen diirfen, die
Proteintherapie sei so etwas &dhnliches wie ein sehr vereinfachter Fall unter all
den theoretischen Moglichkeiten, wie sie die Impftherapie in sich birgt. Da wir
selber an diesem Grundsatz zunichst praktisch festhalten, erscheint uns die
Gleichgiiltigkeit, welche die psychiatrische Theraipe den unspezifischen Ver-
fahren entgegenbringt, auch heute unberechtigt. Dass man bei Anwendung
von Proteinen bei Paralyse nicht auf hoffnungsfrohe Statistiken zu rechnen hat,
die auch den Zweifler bewegen, das ist ein offenes Geheimnis. Es war sicher
ganz gut, dass die kritische Zuriickhaltung in der Vergangenheit hier vor
Illusionen bewahrte. Aber man sollte fiir die Gegenwart bedenken, dass die
klinische Beschaftigung mit der unspezifischen Therapie im Zusammenhang mit
all den Problemen, die sie der Allgemeinmedizin aufgibt, auch fiir die Metalues-
behandlung nicht wertlos ist. Dass man die unspezifische Therapie gegenwirtig
als Modekrankheit bezeichnet, wiegt nicht schwer. Sie bleibt doch das not-
wendige Zwischenglied in der Reihe von Methoden, die von den Spezificis bis
zur Infektionsbehandlung fithren und alle Erkenntnisse, die an der einen Methode
gewonnen werden, miissen wohl oder {ibel auch der anderen indirekt zugute
kommen und zuletzt dem ganzen dienen. Und so wird man in der unspezifischen
Therapie vor allen Dingen ein wertvolles Mittel erblicken diirfen, um den ver-
borgenen Reaktionsweisen und pathologischen Mechanismen des Paralytikers
und Tabikers oder des Syphilitikers tiberhaupt néher nachzuspiiren. Vielleicht
wird auf diese Weise so manches unserem Verstdndnis ndher geriickt, was heute
der stiirmische Verlauf einer Malaria oder Rekurrens noch verdeckt. Man setzt
auf diese Weise nicht etwa Ungleichartiges einander gleich und erklirt eine
Unbekannte durch die andere, sondern man kommt damit unter Umstinden
einem Ziele niher, das vielleicht doch nicht ganz illusorisch ist: das einer ver-
gleichenden Therapie, nicht nach Zahlen und Tabellen, sondern nach Kranken
und nach Krankheiten, die leben und bedacht sein wollen.

IV. Die Impimalaria.

a) Parasitologisches und Technisches. Klinischer Verlauf.

Von allen Infektionsmethoden, die bislang in der Medizin Anwendung
fanden, gebiihrt der Impfmalaria wohl die erste Stelle. Nicht nur aus historischen
Grinden. Man wird, wie die Dinge liegen, heute wohl eingestehen miissen, dass
kein anderes Verfahren einen dhnlich ausgedehnten klinischen Gebrauch gefunden
hat. Ich habe bei einer grossen Zahl von Kollegen, mit denen ich dienstlich
und ausserdienstlich Bertihrung hatte, feststellen miissen, dass auch sie der
Impfmalaria aus irgendeinem Grunde den Vorzug geben. Vor allen Dingen
war mir wichtig das Urteil von Arzten, die mehrere Impfverfahren gleichzeitig
oder nebeneinander lingere Zeit angewendet hatten. Auch sie hatten zuletzt
oft genug sich fiir die Impfmalaria als erster Methode entschieden. Es handelt
sich bei dieser Feststellung nicht um ein persénliches Werturteil oder um
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Gefalligkeitsdienste fiir diese oder jene Schule, sondern um die niichterne Wieder-
gabe des Sachverhaltes. Da bis zur Stunde nicht erwiesen ist, dass irgendeine
andere Infektionstherapie bessere klinische Erfolge aufzuweisen hat, wie die
Impfmalaria, andererseits kein Anlass vorliegt, die Erfolge der Impfmalaria
etwa vor der Rekurrens allzu sehr hervorzukehren, so kénnen fiir diese Bevor-
zugung der Impfmalaria nur klinische technische Griinde maBgebend gewesen
sein. Das Ideal einer Infektionstherapie wire wohl dann gegeben, wenn folgende
Bedingungen erfiillt wiren: 1. Hochste Erfolgsziffer, 2. sichere therapeutische
Beherrschung des eingeimpften Krankheitserregers, 3. geringste Zahl von
klinischen Verwicklungen, 4. leichte Ubertragbarkeit auf den Kranken bei
geringer Gefdhrdung der Umgebung, 5. leichte Beschaffungsméglichkeiten fiir
geeigneten Infektionsstoff und 6. Gelegenheit zur Wiederholung der Behandlung.

Es ist ohne weiteres verstidndlich, dass von den angefiihrten Punkten
klinisch nicht ein jeder gleichviel wiegen kann. Man wird gerne in Kauf nehmen,
dass ein Erreger nicht in Tierpassagen fiir Impfzwecke am Menschen zu erhalten
ist, wenn dafiir einige Gewahr besteht, dass man gewisse Verwickiungen ver-
meiden kann, oder dass man die eingeimpfte Krankheit wieder zur rechten
Zeit abzubrechen vermag. Betrachtet man die Impfmalaria nach ihrem Wert
unter diesen Gesichtspunkten, dann kommen ihr zwei deutliche Vorziige vor
allen iibrigen Methoden der Infektionsbehandlung zu: das ist die leichte klinische
Beherrschung bei Verwendung geeigneten Impfmaterials und die Méglichkeit zu
einer Wiederbelebung der Behandlung. Dagegen bleibt nach wie vor die Tat-
sache bestehen, dass eine ganz stattliche Reihe von Komplikationen im Verlauf
der Impfmalaria moglich sind, die zwar mit anderen Methoden ganz oder beinahe
ebenso geteilt werden, die aber auch blosse Eigenart der Impfmalaria sein
kénnen. Und es ist weiterhin sicher, dass die Beschaffung und die Erhaltung
geeigneten Impistoffes fiir die Kliniken mit kleinerer Aufnahmeziffer gerade
bei der Impfmalaria nicht immer leicht ist. Hinsichtlich der iibrigen Punkte
sind zur Zeit die Akten wohl noch nicht definitiv geschlossen, wenn man auch
zugeben muss, dass der klinische Ausschlag sich zugunsten der Impfmalaria
zu neigen scheint. Aber gerade bei Beurteilung der Impfmethoden nach rein
klinischen Gesichtspunkten unter Ausschaltung technischer Erwigungen ist ein
,»80wohl, als auch® viel mehr am Platze als ein ,,entweder—oder*. Ich gebe hier
Steiner durchaus Recht, wenn er hervorhebt, man diirfe es klinisch unbedingt
als Gewinn betrachten, dass neben der Malaria noch eine Impfrekurrens besteht.
Schon vor lingerer Zeit habe ich betont, dass ich es fiir zwecklos halte, Impf-
malaria gegen Rekurrens klinisch stets von neuem auszuspielen und dass ich
es fir wertvoller hielte, die Nachteile der einen Methode durch die Vorteile der
anderen aufzuheben, also ein jedes Impfverfabhren in dem ihm gerade zu-
kommenden Indikationsbereich anzuwenden. Die gleichen Gesichtspunkte
mochten wir iiberhaupt auf die gesamte Therapie der Neurolues angewendet
wissen und finden uns hier durchaus in Ubereinstimmung mitWagner-Jauregg,
der erst vor kurzem betonte, dass an den Erfolgen der spezifischen und Protein-
therapie nicht voriiberzugehen sei und dass sicher der spezifischen Therapie
innerhalb der gesamten Neuroluesbehandlung ihr bestimmtes Wirkungsbereich
zufalle. KEs lasse sich also, wie wir glauben, weder mit affektvollen Statistiken



102 Die Impfmalaria,

gangbare Wege finden, noch auch damit, dass man sich freut, ganz alleine den
echten Ring zu besitzen. Statistiker, die neben den Behandlungszahlen aus
ihren Beobachtungen jene von fremden Autoren als Vergleichswert setzen,
ohne weitere Analyse, nur um irgendeine ihnen besonders einleuchtende
Tatsache exakt zu beweisen, wirken damit gewiss nicht iiberzeugend. Es ist
leider das Bestreben, auch in therapeutischen Dingen innerhalb der Medizin
zu systematisieren, in neuerer Zeit recht an der Tagesordnung und man wird
dariiber streiten kénnen, ob dies zum Segen fiir die zu behandelnden Kranken
geworden ist.

Wir mochten also, wenn wir von der Impfmalaria als erstem Behandlungs-
verfahren sprechen, nur die Tatsache ausdriicken, dass gewisse technische Vor-
teile und klinische Erfahrungen zu ihren Gunsten sprechen, wir mdéchten aber
davor warnen, diese Ansicht fiir unkorrigierbar zu halten. Daraus ergibt sich
von selbst, welche allgemeinen Indikationen fiir die Anwendung der Impf-
malaria bestehen. Die Indikation zur Anwendung der Impfmalaria vor der
spezifischen Therapie besteht, kurz gesagt, in allen Fillen von Neurolues,
die mit Spezificis schon hinreichend, aber erfolglos behandelt wurden. Sie
besteht weiterhin dort, wo eine Vereinigung spezifischer Methoden mit Infektions-
therapie zeitlich und rédumlich méoglich ist. Die Indikation zur Anwendung der
Impftherapie bzw. der Impfmalaria vor der unspezifischen Behandlung
besteht iiberall dort, wo der klinische Zustand einen weiteren Verzug nicht
ratsam erscheinen ldsst bzw. wo die unspezifische Therapie bei ihrer schwécheren
Wirksamkeit geringe Erfolgsaussichten hat. Es sind dies alle Paralysen, die sich
klinisch bereits deutlich bemerkbar machen und Neigung zu rascherem Fort-
schreiten zeigen. Uber die nihere Auslegung dieser beiden Punkte wird man
geteilter Meinung sein kénnen. Wer glaubt, er unterlasse etwas, wenn er einen
beginnenden Paralytiker nicht gleich mit Malaria angeht, der mag unbedenklich
seine Indikationen etwas erweitert stellen und die Proteine zur Seite lassen
bzw. sie fiir spitere Monate zuriickstellen. Der Grundsatz, sogleich nach der
wirksamsten Methode zu greifen, hat wohl nicht fiir alle klinische Sachlagen
gleichméflig Geltung. Es gibt gewiss Tabesfille und Paralysen, bei denen im
Anfang der Behandlung &dusserste Vorsicht am Platze ist, wenn man darauf
abzielt, die Kranken am Leben zu halten. Geht man bei ihnen zu briisk vor,
dann kann das Ungliick schon in kiirzester Zeit da sein.

Bei allem bedenke man, dass in der Paralysetherapie absolute Indikationen
zu irgend einer speziellen therapeutischen Methode noch nicht existieren. Viel-
leicht ist der Zeitpunkt nicht mehr allzu ferne, wo dies der Fall sein wird.
Zunichst gibt es nur eine absolute Indikation: dass jede Paralyse zu behandeln
ist und dass derjenige Arzt eine nicht zu unterschitzende Verantwortung tber-
nimmt, der einen Paralytiker einfach liegen lasst. Dies gilt auch fiir vor-
geschrittene Félle. Wenn fiir solche Kranke eine Erhaltung ihres Lebens auch
kein positiver Gewinn bedeutet, so kann dies doch fiir die Angehérigen der
Fall sein, abgesehen davon, dass der Begriff des fortgeschrittenen Krankheits-
falles doch ein recht relativer sein kann. Auch der rein klinische Gewinn aus
solchen Erfahrungen darf nicht iibersehen werden.
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Was die Indikation zur Impfmalaria nach einzelnen Krankheitsbegriffen
der Neurolues anlangt, so lassen sich nur fiir einige Zustinde bestimmte Richt-
linjen aufstellen. Zunichst die Hirnlues. Inwieweit ist bei ihr die Anwendung
der Fiebermalaria angezeigt? Soviel sich hieriiber in Kiirze sagen lisst, sicher
nur in einer beschrinkten Zahl von Fillen. Bei den gummosen Formen der
Hirnlues wird sich die Impftherapie nicht nur umgehen lassen, sondern es
bestehen wohl auch bestimmte Gegenanzeigen gegen die Impfmalaria. Es ist
bekannt, dass gerade die gummosen Formen der Hirnlues auf spezifische
Therapie nicht selten gut ansprechen. Man wird also zunéchst nicht recht einsehen
konnen, weshalb man einen Kranken durch die sehr heroische Impfmalaria
fiirs erste in grossere Gefahr bringen soll, wenn man auf einfachere Weise auch
zum Ziel kommen kann. Es fragt sich aber, ob nicht nach Beseitigung gummaéser
Herderscheinungen zur Assanierung des Liquors und des Blutes eine Nach-
behandlung mit der Impfmalaria doch empfehlenswert ist. Ich glaube, man wird
nach Abklingen der manifesten Herderscheinungen und nach einer gewissen
Kriftigung des Korpers im Verlauf der vorangehenden spezifischen Therapie
dann durch die folgende Infektionstherapie verhdltnismafig wenig zu riskieren
haben. Man wird sich um so eher zu einer Infektionsbehandlung entschliessen,
als die Neigung der Hirnlues zu Rezidiven leider nur zu sehr bekannt ist und bei
der Intensitdt der Wirkung der Infektionstherapie am ehesten durch ein nach-
haltiges Verfahren ein Dauererfolg erwartet werden kénnte. Schwieriger ist es
um die Impfbehandlung der syphilitischen Meningoenzephalitis bestellt. Soweit
derartige subtile Diagnosen intra vitam iberhaupt moglich sein werden, ent-
scheidet iiber die Anwendung der Malaria in solchen Féllen wohl ganz und gar
die jeweilige klinische Sachlage. Grundsétzlich mége auch hier der Rat gegeben
werden, es zuerst mit der spezifischen Therapie zu versuchen. Fruchtet sie
nichts, dann bleibt wohl meist noch Zeit zur Anwendung der Impfmalaria.
Erweist sich der betreffende Fall als durch Spezifika beeinflussbar, dann kann
zur Nachbehandlung die Infektion angewendet werden. Ob Indikationen dazu
vorliegen, wird wohl das Ergebnis der serologischen Untersuchung entscheiden.
Leider ist die einzelne klinische Form der Hirnlues oft genug mit andersartigen
hirnluetischen Prozessen vergesellschaftet. Schon diese Tatsache sollte zu
denken geben und vor briiskem therapeutischem Vorgehen warnen. Dies gilt
in besonderem MafBle fiir die syphilitischen Geféssverdnderungen. Bei der end-
arteriitischen Form der Hirnlues sei der Anwendung der Impfmalaria im all-
gemeinen widerraten. Da ein grosser Teil aller hirnluetischen Prozesse mit Gefass-
affektionen verbunden ist, wird es davon abhingen, inwieweit man diagnostisch
eine Mitbeteiligung der Geféisse annimmt. Sicher ist ein grosser Teil dieser
Prozesse auch gegen spezifische Therapie vollig refraktéir. Dennoch wird man
wohl in die Lage kommen kénnen, auf Wunsch der Angehérigen oder des Kranken
mit der Infektionstherapie ein letztes zu versuchen. Dann erschiene uns an-
gezeigt, wenn nur eine sehr beschrinkte Anzahl von Fieberanfillen riskiert
wiirde und dem Kranken die Moglichkeit bliebe, vor einer Wiederholung der
Impfung hinreichende koérperliche Krifte zu sammeln.

Jedenfalls ist Wagner-Jauregg Recht zu geben, wenn er sich iiber die
Anwendung der Impfmalaria bei den echten hirnsyphilitischen Erkrankungen
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mit grosser Reserve ausspricht. Zudem sind die Erfahrungen iiber diesen Punkt
ja noch sehr vereinzelt und geniigen nicht zur Aufstellung grundsitzlich giiltiger
Indikationen. Die Anzeigen zur klinischen Anwendung der Impfmalaria bei der
Tabes sind bis zum heutigen Tage so gut wie in keinem Punkte feststehend.
Es dreht sich hier seltener um die Entscheidung, ob man zur Impfmalaria oder
zur spezifischen Therapie greifen soll, als um die Frage: soll man tiberhaupt
behandeln ? Ist die Tabes nicht in vielen Féllen stationir und schadet man nicht
mit einer aktiven Behandlung mehr als man dem Kranken nutzt? Uberblickt
man das, was an bisherigen Erfahrungen mit der Infektionsbehandlung der
Tabes gemacht wurde, dann scheint zuvérderst festzustehen, dass einzelne
tabische Erscheinungen eine-ausserordentliche Hartnickigkeit besitzen und dass
andere wiederum auf die Impfbehandlung sich rapid verschlechtern kénnen.
So hat z. B. Behr vor der Impfmalaria bei tabischer Optikuserkrankung gewarnt.
Fir eine sichere Indikationsstellung ist nur der Umstand misslich, dass keines-
wegs das gleiche tabische Symytom auf die Infektion immer in gleicher Weise
anspricht, sei es in gutem oder in schlechtem Sinne. Man muss sich hier vor
Verallgemeinerungen sehr hiiten. Ob man freilich Lust hat, in jenen Féllen,
bei denen iiber viele Misserfolge berichtet worden ist, um eines unsicheren Erfolges
willen allzuviel aufs Spiel zu setzen, das ist die andere Frage. Allgemein kann als
Regel gelten, dass stationiire Tabiker von der Imptbehandlung, wie vor jeder
anderen, am besten verschont bleiben. Es ist oft nicht leicht, zu entscheiden,
wann man einen Tabiker als stationiren Kranken gelten lassen kann. Wir
stehen hier dem kritischen und zuriickhaltenden Standpunkt Wagner-Jaureggs
nahe, der die Entscheidung dariiber, ob ein tabischer Prozess sich fortentwickelt
oder nicht, d. h. ob er der Behandlung bedarf, im wesentlichen gewissen Sym-
ptomenverbindungen zufallen lisst. Zum Symptomenbilde stationirer Tabes-
formen werden Pupillenstérungen, Reflexausfille und lanzinierende Schmerzen
gerechnet. Zu den fortschreitenden Formen sollen sensible und motorische
Ausfille, sowie Blasen-, Mastdarm- und Potenzstérungen gehéren. Wagner-
Jauregg hilt die Anwendung der Malaria nur in den priataktischen Stadien
angezeigt. Was die Indikationen zur Behandlung einzelner tabischer Stérungen
mit der Impfmalaria nach unseren Erfahrungen anlangt, so muss hier noch
angefithrt werden, dass alle plotzlichen und einschneidenden MaBnahmen bei
der Mehrzahl tabischer Stérungen schweren Schaden zu stiften vermégen. So
wird es vor allen Dingen nétig sein, den Kranken auf alle Gefahren aufmerksam
zu machen, die ihm durch die beabsichtigte Behandlung drohen kénnen. Dies
schliesst nicht aus, dass man mit gutem Gewissen auch von den Erfolgen sprechen
kann. Man wird wohl allgemein zugeben miissen, dass gewisse Erfolge der
Tabestherapie mit Tmpfmalaria beobachtet sind. Aber leider lassen sie so oft
die gewiinschte Nachdriicklichkeit vermissen, es kommt zu Rezidiven, andere
Erscheinungen beseitigt die Malaria itberhaupt nicht, wenigstens am Einzelfalle
nicht. Noch viel weniger wie bei der Paralyse hat es der Therapeut beim Tabiker
in der Hand, ob er etwas und wieviel er mit Infektionstherapie erreichen wird.
Verstédndlicherweise ist jeder jugendliche und sonst gesunde Tabiker fiir eine
Infektion besser geeignet als ein bejahrter Kranker, und ganz sicher hat auch
ein beginnender Tabiker bei der Impfbehandlung bessere Heilungsaussichten,
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wie ein vorgeschrittener Fall. Auf der anderen Seite kenne ich aus eigener
Beobachtung Kranke, die in sehr vorgeriicktem Stadium auf nachdriicklichen
Wunsch hin mit Malaria infiziert wurden und bei denen dieser Versuch wider
Erwarten giinstig verlief. Bei allem muss dennoch bei der Indikationsstellung
zur Impftherapie bei der Tabes die allergrésste Vorsicht walten, und es lassen
sich bis auf weiteres wohl keine anderen Richtlinien geben als diese: fiir die
Tabiker scheinen im allgemeinen milde Behandlungsmethoden die geeigneteren
zu sein. Es ist in jedem Falle zunichst ein konsequenter Versuch mit diesen
zu unternehmen, ehe zur Infektion geschritten wird. Alle schwerer gestérten
Kranken wird man von der Behandlung iiberhaupt ausschliessen. Im iibrigen
sei auf die therapeutischen Erfolge bei der Tabes Seite 229 verwiesen. Neuere
Erfahrungen sind im allgemeinen kein Empfehlungsbrief fiir die Infektions-
therapie an Tabikern. In manchen Fillen ist bei Tabes ein Nichtbehandeln
iiberhaupt besser als ein Behandeln.

Anders bei der Paralyse. Man kann nicht sagen, dass die Indikationen
zu einer ganz bestimmten Art von Behandlung bei der Paralyse als feststehend
anzusehen wiren. Dafiir ist die Vorgeschichte der Paralyse doch oft zu
ungleichartig. Bei dem einen XKranken ist von einer Infektion mit Lues
nichts bekannt, infolgedessen war vor Ausbruch der Paralyse von irgend-
einer Therapie iiberhaupt nicht die Rede. Bei anderen Kranken muss
man eine Uberbehandlung mit allen erdenklichen Spezificis feststellen. Soll
man in allen Fillen gleich zur Malaria greifen, um eine Paralyse therapeutisch
anzugehen ? Ich glaube, nein. Wo die spezifische Therapie noch gewisse Aus-
sichten auf Erfolg hat, wiirde ich unbedenklich einen Versuch damit anempfehlen.
Freilich, ohne nachfolgende Infektionstherapie scheint mir der linger wihrende
Erfolg doch sehr fraglich. Man wird dann praktisch wenig schaden, wenn man
auch in solchen Fillen zuerst zur Impfmalaria greift und die spezifische Therapie
ibr nachfolgen ldsst. Es dreht sich also auch hier wieder um blosse relative
Indikationen und alles kommt wieder auf den Versuch hinaus, eine Vereinigung
des ganzen therapeutischen Riistzeugs zu erreichen, ohne in Vielgeschiftigkeit
zu verfallen. Bekanntlich sprechen die einzelnen klinischen Formen der Paralyse
nicht alle gleich gut auf die Impfmalaria an und es liegt nahe, bestimmte Gruppen
nach Moglichkeit bevorzugt zu behandeln, wieder andere von der Therapie aus-
zuschliessen. Da ist vor allen Dingen die galoppierende Paralyse zu nennen,
bei der die Infektionstherapie ganz schlechte Aussichten bietet. Ich wiisste
unter den von uns geimpften galoppierenden Paralysefillen keinen einzigen zu
nennen, der nicht schon nach dem zweiten oder dritten Fieberanfall seinen
Leiden erlegen wire. Nun ist die Entscheidung, ob eine rasch verlaufende Para-
lyse vorliegt, bei der Ubernahme der Behandlung nicht gerade leicht. Sich bloss
auf unzulédngliche Angaben aus der nichsten Umgebung des Kranken zu ver-
lassen, kann doch zu groben Tduschungen fithren. Wihrend der Kranke den
Angehorigen erst seit kurzer Zeit auffillig geworden ist, war er es in Wirklichkeit
doch schon eine geraume Zeit. So wird man gut daran tun, nicht die Anamnese
entscheiden zu lassen. Besonders verdéchtig auf galoppierende Paralyseformen
diirften klinisch jene Kranken sein, die rapide Gewichtsstiirze und schweren
vegetativen Verfall innerhalb weniger Wochen zeigen, bei demen auch das
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psychische Verhalten durch rapid fortschreitende Verstumpfung und Erregungs-
zustinde einen besonders akuten Prozess vermuten ldsst. Mir selbst waren
immer jene Kranke verdiichtig, die bei leichter Benommenheit ein auffallendes
Schlafbediirfnis hatten. Ich wiirde durchaus raten, derartige Kranke ungeimpft
zu lassen, um sich unberechtigte Vorwiirfe von seiten der Angehdrigen zu
ersparen. [Einer gewissen Zuriickhaltung in der Indikationsstellung zur Be-
handlung mit Malaria bediirfen auch die agitierten Formen der Paralyse. Gewiss
ist es nicht richtig, wenn man sagt, es seien alle motorisch erregten Paralysen
durch die Behandlung besonders gefdhrdet. Aber wir haben in Erlangen eine
Reihe von hyperkinetischen Kranken gesehen, die in der Impfmalaria einen
ungliicklichen Ausgang nahmen. Andere haben die Infektion trotz voraus-
gehender furibunder Erregungszustinde doch recht gut iiberstanden, sie
beruhigten sich sogar nach erfolgter Impfung rasch, und einer dieser Kranken
hat nun bereits 3 Jahre dauernde Vollremission und befindet sich seit dieser
Zeit im Erwerbsleben. Gewisse Trennungsméglichkeiten fiir die Indikations-
stellung zur Behandlung bei diesen agitierten Formen geben noch die klinischen
Begleiterscheinungen der motorischen Erregung. TUnd da hat sich nun als
praktisch einigermafien brauchbar die Annahme erwiesen, dass katatoniform
bzw. schizoform (Kahn) gefarbte Zustandsbilder im allgemeinen schlechtere
Behandlungsprognosen geben als die manisch-agitierten, bei denen eine dngstliche
oder euphorische Erregung im Vordergrund steht. Vielleicht sind auch die
stuporésen Paralysen fiir die Infektionstherapie nicht sonderlich erwiinscht.
Die iibrigen klinischen Gruppen stellen sich hinsichtlich ihrer Eignung ziemlich
gleichartig.

Giinstige Aussichten scheinen die zirkuldren Formen zu bieten. In der
Frage, bei welchen kérperlichen Begleitleiden eine Paralysetherapie mit Tertiana
angezeigt sei, hat man wohl ziemlich allgemein den Grundsatz von Dattner
und Kauders angenommen, wonach alle Kranken ungeimpft bleiben sollen,
die mit irgend welchen schweren akuten oder chronisch-kachektischen Organ-
leiden behaftet sind. Zumeist iibergeht man alle Patienten jenseits des 60. Lebens-
jahres (Stransky). Diese Praxis ist in der Tat durchaus ratsam, einmal, weil
erfahrungsgemifl aus den Kranken, die als 60er ihre Malaria tiberstehen, klinisch
doch nichts Rechtes wird, wenn sie sich auch kérperlich recht gut erholen
kénnen. Und ferner, weil eine Arteriosklerose die Malariafiebernden in grosse
Gefahr zu bringen pflegt. Wir haben indessen an der hiesigen Klinik einen
65jahrigen Kranken beobachtet, der eine regulire Anzahl von Tertianaanfillen
ohne besondere Beschwerde vertrug, obwoh! der Blutdruck Werte von 180/200 mm
Hg misst und der Harn hiufig Spuren von Albumen zeigt. Der Kranke lebt
1Y, Jahre seit der tiberstandenen Malaria bei befriedigender korperlicher Ver-
fassung innerhalb der Klinik. Es wird eben auch in solchen Fillen ganz darauf
ankommen, wann man einen Organismus als gealtert und zur Malariatherapie
ungeeignet ansehen darf. Es wire gewiss nicht richtig, einem paralytischen
Hypomanikus jenseits der 60er Jahre die Malaria in allen Fallen vorzuenthalten.

Beziiglich der Indikationen fiir die beiden Geschlechter bestehen keine
Unterschiede. Schwangerschaft bildet wohl eine absolute Kontraindikation zur
Anwendung der Impfmalaria. Zwar ist ein Fall in der Literatur bekannt ge-
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worden, in welchem die Impfmalaria auch in der Graviditit ohne Schaden
fiir das Kind gut vertragen wurde. Ich mochte trotzdem vor einer Wieder-
holung solcher Versuche nachdriicklichst warnen. Eher schiene es mir berechtigt,
nach FEinleitung des kiinstlichen Abortes die Malariatherapie durchzufiihren,
wenn wirklich Gefahr fiir Leib und Leben der Kranken besteht. Dass eine
Graviditat auf den Ausbruch und den Verlauf einer Paralyse und einer Tabes
in sehr ungiinstigem Sinne einwirken kann, ist bekannt. Es wird aber praktisch
kaum jemals wirkliche Notwendigkeit bestehen, eine Gravide zu impfen und
damit héchst iibereilte tnd gefihrliche MaBnahmen zu treffen. Kinder iiber-
stehen, wie unsere Erfahrungen uns gelehrt haben, die Impfmalaria iiberraschend
gut. Jugendliches Alter des Kranken ist also keine Kontraindikation. Von all
den buntscheckigen Verwicklungen im Gefolge der Infektionstherapie sieht
man bei Kindern kaum etwas. Auch die Kachexie scheint geringer zu sein wie
bei Erwachsenen.

Unter den organisch-kérperlichen Leiden, welche die Impfmalaria in ihrer
Anwendung ausschliessen, stehen zuvorderst alle Infektionskrankheiten. So
selbstverstandlich diese Forderung an sich ist, so leicht wird praktisch darauf
vergessen. Denn man tut gut daran, den Begriff der Infektionskrankheit bei
Tabes und Paralyse sich nicht zu eng zu stecken. Infektionen der aufsteigenden
Harnwege, Phlegmonen u. 4. kinnen im Verlauf der Fiebertherapie ein recht
ungliickliches Ende nehmen. Uber die Einwirkung der Impfmalaria auf bestehende
tuberkulise Herde liegen nur wenig exakte Nachrichten vor. Man hat die Gefahr
der Mobilisierung von solchen Keimen bisher nicht sehr ernst genommen, aus
der Uberlegung heraus, dass aktive Tuberkulose und Paralyse sich sehr selten
vergesellschaftet finden und dass bei der triilben Prognose des paralytischen
Leidens manches zu riskieren ist, was im iibrigen nicht ohne weiteres versucht
wiirde. Es ist aber von Kirschbaum und Miihlens angegeben worden, dass
sich einer ihrer tuberkulésen Kranken in der Impfmalaria erheblich verschlechterte.
Das gibe immerhin sehr zu denken und ich weiss nicht, ob es gerade ein Luxus
ist, wenn die zu impfenden Fille einer sorgfiltigen internistischen Untersuchung
unterworfen werden.

In dieser Auffassung werde ich bestdrkt durch eine Erfahrung aus der Zeit
der Niederschrift dieser Arbeit. Ein 42jdhriger Kranker wurde vor 2 Jahren mit
der Diagnose Paralyse in die hiesige Klinik eingewiesen. Von einer tuberkuldsen
Erkrankung in fritherer Zeit war nichts zu ermitteln. Er wurde nach Sicherstellung
der Paralysediagnose mit Malaria geimpft, iiberstand die Kur leidlich gut und
erholte sich danach langsam, aber stetig, so dass er in voller Remission entlassen
werden konnte. Kurz vor seiner Entlassung aus der Klinik klagte der Kranke bei
der Abendvisite plotzlich iiber lebhafte Schmerzen im Leib. Das Abdomen war
geblaht, diffus druckempfindlich, keine Temperatur, keine Resistenz in der Tiefe.
Da ein objektiver Befund nicht zu erheben war und der Kranke nach Verabreichung
eines Narkotikums in der folgenden Zeit keinerlei Beschwerden mehr hatte, wurde
dem Zwischenfall weiter keine Bedeutung beigemessen. Nach seiner Entlassung
arbeitete der Kranke fleissig in seinem Berufe, war den ganzen Tag als Reisender
auf den Beinen und fiihlte sich weiterhin wohl. Das Kérpergewicht stieg sténdig
befriedigend an. Ein halbes Jahr nach seiner Entlassung aus der Klinik stellte sich
der Kranke bei dem Verfasser zu einer Kontrolluntersuchung vor. Liquor und Blut
waren erheblich gebessert, psychisch fiel eine gewisse Wehleidigkeit auf, die zu seiner
Euphorie nicht recht stimmen wollte. Auch damals wurde iiber zeitweise auftretende
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Schmerzen im Leib, sowie voriibergehende schleimige Durchfalle geklagt. Es konnte
aber klinisch nichts festgestellt werden. Ein weiteres halbes Jahr spiter schrieb der
Kranke einen ganz verzweifelten Brief. Es gehe ihm nicht gut, er kénne nichts mehr
leisten und wolle behandelt sein. Einige Tage danach stellte er sich selber in der
Klinik vor. Er war kérperlich sehr zuriickgegangen, weinerlich und dngstlich. Er
klagte iiber Schmerzen im Riicken, im Kopf und im Leib. Man schlug dem Kranken
eine Tuberkulinkur vor, in die er einwilligte. Danach fuhr er nach Hause. Vorsichts-
halber wurde ein in seinem Wohnort anséssiger Fachkollege verstindigt und gebeten,
nach dem Kranken Umschau zu halten. Dieser berichtete dem Verfasser gleich
danach, Herr K. habe auf die Injektion nach einem Tage furchtbare Schmerzen
und Fieber bekommen, er liege zu Bett und klage sehr im Leib. Der betreffende
Kollege hielt die Beschwerden indessen mit uns fiir psychogene und deutete die
Allgemeinreaktionen im Sinne einer Steigerung tabischer Begleiterscheinungen des
Leidens. Eine Woche danach stellte sich der Kranke wieder in der Klinik vor. Das
Fieber war abgefallen, die Beschwerden im Leib bestanden noch. Die nihere Unter-
suchung liess einen derben, heweglichen, schmerzhaften Tumor von Faustgrosse im
rechten Hypogastrium fiihlen. Dieser Befund veranlasste seine Verlegung in die
hiesige chirurgische Klinik. Dort steigerten sich die Leibschmerzen wieder, es traten
blutig-schleimige Durchfille auf. Innerhalb einer Woche verfiel der Kranke rapid
und starb zuletzt.

Die Obduktion ergab eine ulzersse Darmtuberkulose, eine frische diffuse
Miliartuberkulose des Bauchfells, die Lungen waren frei. Dieser Vorfall ist in vieler
Hinsicht lehrreich. Er diirfte einerseits beweisen, dass latente tuberkuldse Herde
durch die Malaria erheblich mobilisiert werden kénnen, andererseits, welch schweren
Schaden ambulante Tuberkulinkuren anzurichten vermdgen. Sie zeigt auch, wie
zweifelhaft der Wert jener Beobachtungen ist, die von der Harmlosigkeit tuberkuldser
Herde beim Paralytiker sprechen. Wir teilten unsere Beobachtung deshalb so aus-
fiihrlich mit, weil auch wir zunichst von der Richtigkeit dieser These iiberzeugt
waren und im Vertrauen auf sie die schlimmsten Erfahrungen machen mussten.

Absolut kontraindiziert erscheint jede Infektionsbehandlung bei Er-
krankungen des Blutes, der Leber, der Milz, der Gallenwege und der Niere.
Im allgemeinen schliesst auch eine frithere natiirliche Infektion mit Malaria
eine Impftherapie aus. Durch Ausserachtlassung dieses Hinderungsgrundes
liuft man Gefahr, einen verhiltnismiBig harmlosen Impfmalariastamm mit
Gameten zu verunreinigen oder andere Plasmodientypen mit fortzuschleppen.
Besonders gefahrlich ist in dieser Hinsicht latente Tropica.

Uber die Berechtigung der Infektionstherapie bei Herzerkrankungen ist
viel diskutiert worden. Einig ist mran vor allen Dingen dariiber, dass die Er-
krankungen des Herzmuskels und der Gefisse eine weit schlechtere Prognose
haben als die Klappenfehler. Vor allem Gerstmann, Datter und Kauders,
Kirschbaum heben die Bedeutung der muskuliren Herzstérungen in der
Indikationsstellung zur Impfbehandlung hervor. Ich mochte diesen Punkt
auf Grund eigener Erfahrungen eigens betonen, zumal die Kreislaufinsuffizienz
in solchen Fillen sehr akut einzusetzen pflegt. Man ist dann wohl erstaunt,
wie schnell sich ein héchst bedrohliches Bild entwickelt, obschon vorher kein
Anlass zu ernsteren Befiirchtungen bestand, muss aber dann gleichzeitig zu-
gestehen, nun sei alles zu spat. Ahnlich steht es um die GefiaBschadigung. Vor
der Behandlung von Aneurysmen mit Infektion sei nachdriicklichst gewarnt.
Es pflegen die therapeutischen Erfolge an solchen Kranken sehr geringe zu sein,
wenn sie mit dem Leben davonkommen. Nicht zu unterschitzen ist vor allem
die Gefahr plétzlicher Dilatation, Berstung und die Folgezustinde am Herzen
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selber. Weniger schlimm bestellt ist es wohl mit den mesaortitischen Prozessen,
wie sie im Gefolge der Paralyse in einem Prozentsatz von etwa 30 aufzutreten
pilegen. Fiir diese Zustdnde ist die Indikation zur Malariatherapie bislang
noch nicht ganz eindeutig festgelegt. Gerstmann misst ihnen keinen besonderen
Wert bei und stiitzt sich dabei auf die Erfahrungen der Wiener Klinik an iiber
tausend Fillen behandelter Paralysen. Ganz so belanglos méchte ich selber
indessen die mesaortitischen Prozesse fiir die Impftherapie doch nicht ansehen.
Man muss immerhin bedenken, dass sie nicht nur harmloses Narbengewebe
gind, sondern dass sie auch Spirochiten beherbergen kénnen. Ich gebe durch-
aus zu, dass man intra vitam meist nur mit Zwang und internistischen Spitz-
findigkeiten etwas Positives itber den Stand der paralytischen Aortenprozesse
aussagen kann. Ich glaube auch, dass die Kreislaufstérungen malariafiebernder
Paralysen zum grossen Teile muskuldrer Art sind. Man wird ebensowenig Lust
haben, einen Paralytiker vor den Réntgenschirm zu stellen, bevor man ihn impft.
Andererseits fragt es sich, ob man gut daran tut, fiir die weitere pathophysio-
logische Erfassung paralytischer Herzinsuffizienzen und Kreislaufstorungen die
Mesaortitis so ganz von der guten Seite anzusehen.

Es sind ja auch die endarteriitischen Verinderungen der Hirnlues eine
hochst unerwiinschte klinische Begegnung; dass sie anatomisch nicht dasselbe
sind, tut hier nichts zur Sache. Dass ein Teil der mesaortitischen Prozesse bei
der Paralyse schon nach der Statistik bésartiger Natur sein muss, zeigt die
Zusammenstellung Loéwenbergs, derzufolge von 113 aortitiskranken Para-
lytikern 9 eine Aneurysmabildung zeigten. Dies entspriche einem Prozentsatz
von anndhernd 8. Selbst wenn diese Zahlen nicht sehr viel beweisen, so sind
sie doch in einer anderen Hinsicht lehrreich. Es wurde in neuerer Zeit von ver-
schiedenen Autoren die Auffassung vertreten, die paralytische Mesaortitis wirke
deshalb klinisch verhdltnisméBig so gutartig, weil das beim Paralytiker erkrankte
Ektoderm (also das Hirnparenchym) einen gewissen Schutz fiir das Mesoderm
(sc. die Gefdsse) abgebe (Léwenberg, Frisch, Gerstmann). Wire dies
wirklich der Fall, so bleibt doch ungeklirt an dieser Theorie, warum in 8%,
aller aortitiskranken Paralysen dieser Schutz nicht fithlbar wird und ein
Aneurysma entstehen kann. Viel wahrscheinlicher diirfte nach meiner Meinung
das Fehlen stérkerer klinischer Beschwerden bei der paralytischen Aortitis
darauf zuriickzufiihren sein, dass die syphilitische Aortitis durchschnittlich
sehr spidt Erscheinungen macht, die dem Kranken deutlicher fiithlbar werden.
Das zeigen die Statistiken iibereinstimmend. Nach Romberg trat bei seinen
Privatkranken die Aortitis im Durchschnitt 22 Jahre nach der Infektion klinisch
deutlich anf, Hubert errechnete 23,5 Jahre fiir den gleichen Wert an klinischen
Krankenziffern. #/; aller Klinischkranken stand zwischen dem 40. und 60. Lebens-
jahre. Es ist ohne weiteres einleuchtend, dass dagegen fiir die ersten Mani-
festationen der Paralyse sowohl die Inkubationszeit kiirzer ist, wie denn auch
das durchschnittliche Lebensalter des Kranken beim Ausbruch der Paralyse
gegeniiber dem des Ausbruches mesaortitischer Stérungen von klinisch greif-
barer Symptomatologie ein niedrigeres ist!). HEs ist sonach die Moglichkeit

1) Siehe dariiber die Lehrbiicher von Bumke, Kraepelin u. a. und die
neueren Paralysemonographien.
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naheliegend, dass die Mesaortitis bei der Paralyse nur deshalb so gutartig
erscheint, weil von der Mehrzahl der Paralytiker der Ausbruch schwererer
mesaortitischer bzw. aneurysmatischer Beschwerden nicht erlebt wird. Und
was fiir die klinisch erkennbare Aortitis gilt, trifft wohl auch fiir das luetische
Aneurysma zu. Ich verweise diesbeziiglich auf die Feststellungen von Lebert,
Marchand u. a. Nach Marchand z. B. traf die Entwicklung des Aneurysmas
unter 28 Fillen 8mal zwischen das 30. und 39. Jahr, 6mal zwischen 40 und
49 Jahren, 4mal zwischen 60 und 69 Jahren und 6mal zwischen 70 und 90 Jahren.
Gewiss erkliren diese Zahlen nicht alles, es ist aber nicht einzusehen, weshalb
der in ihren praktischen Konsequenzen durchaus nicht unbedenklichen Theorie
Léwenbergs von der Genese der mesaortitischen Paralyseprozesse nicht eine
einfachere Erklirung zugrunde gelegt werden kénne. Denn es wird, wie ich
sagte, durch die scheinbare Gutartigkeit der paralytischen Aortenerkrankungen
beim Therapeuten zu leicht die Vorstellung erweckt, als habe er auf diese Dinge
keine Riicksicht zu nehmen. Hieriiber weiter unten noch einiges. Es ist also
die Ausdehnung der paralytischen Gefasserkrankungen auch fiir die Indikations-
stellung zur Infektionstherapie nicht ganz belanglos. Inwieweit man praktisch
diesen Bedenken Raum geben will, ist eine andere Sache. Es wird sich wohl
ganz darum handeln, wieweit man iiber hinreichende Erfahrung und tiber ent-
sprechende Untersuchungsmittel zur Beurteilung aortitischer Veréinderungen
verfiigt und inwieweit man den zu behandelnden Kranken in Ansehung der
gesamten Sachlage einer Gefahr aussetzen darf. Als weitere Gegenanzeige
gegen die Infektionsbehandlung ist Fettleibigkeit angegeben worden. Dieser
Ausdruck ist bei der Paralyse wohl nicht ganz eindeutig. Einesteils handelt
es sich um echte Fettleibigkeit, andererseits um endogen geméistete Paralysen
im Sinne von Reichardt. Beide Erscheinungen haben prognostisch, folglich
auch fiir die Indikation, nicht die gleiche Bedeutung. Bei der Fettleibigkeit
ist es wohl die ausserordentliche Inanspruchnahme des Herzens im Gefolge
der Malariakur, was solche Individuen gefahrdet. Es ist ja das eigenartige
Missverhiltnis zwischen Herzkraft und Kérpermasse bekannt, das sich bei jeder
erhohten Inanspruchnahme des Herzens immer zu manifestieren pflegt. Hierzu
kommen noch die von seiten einer Koronarsklerose drohenden Gefahren. Es
sind also in der Tat echte Fettleibige aus der Impitherapie auszuschliessen.
Nicht ganz ebenso ist es mit der endogenen Mastung. Hier handelt es sich wohl
im wesentlichen um Stérungen im Wasserhaushalt, welche eine stirkere Koérper-
fiille oberflichlich vortiuschen. Zwar werden diese Stoffwechselstorungen im
Verlauf der Impftherapie sehr rasch beseitigt und die Kranken erscheinen
plétzlich entsetzlich abgemagert. Sie waren es aber in Wirklichkeit schon vorher
und vertragen den rapiden Sturz im Wasserhaushalt nicht ganz so schlecht,
als man zuniichst glauben mdchte. Bedenklicher wird die Situation erst, wenn
sich dieser Umschwung in ganz wenigen Tagen vollzieht. Doch helfen auch da
mnter Umsténden sehr reichliche Infusionen iiber die schlimmsten Tage hinweg.

Eine gewisse Rolle hat in der Indikationsstellung zur Impftherapie auch
die Chininempfindlichkeit des betreffenden Individuums gespielt. Nachdem
von Miihlens und Kirschbaum im Verlauf der Impfmalaria mehrfach eine
Chininiiberempfindlichkeit der zu Behandelnden festgestellt wurde, hat Miihlens
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die Forderung aufgestellt, jeden Paralytiker vor Beginn der Behandlung auf seine
Chininempfindlichkeit zu priiffen und zwar in der Weise, dass ihm eine bestimmte
Chininmenge verabreicht wird, nach welcher auf allenfalls eintretende idio-
synkrasische Erscheinungen zu achten ist. Ich stimme Gerstmann durchaus
bei, wenn er diese Forderung fiir zu weitgehend halt. Es ist nicht nur zu bedenken,
dass mit solchen MaBnahmen viel Zeit verloren gehen kann. Man schwicht
auch unnétigerweise die spiter eingeimpften Plasmodien. Es zeigt sich auch,
dass die Uberempfindlichkeitsstérungen selten gleich bei der ersten Chiningabe
voll da sind. Wenigstens gehen meine eigenen Erfahrungen nach dieser Richtung.
Es ist also unter diesen Umstéinden die ganze MaBlnahme von zweifelhaftem Wert.
Im iibrigen wird den Hauptausschlag in der Indikationsstellung die Art des zu
behandelnden metasyphilitischen Grundleidens geben. Es ist selbstverstéindlich,
dass man bei einer Paralyse im allgemeinen mit geringeren Bedenken verfahren
kann, als bei anderen Erkrankungen, und dass unter Umstéinden rein &ussere Um-
stinde eine hinreichende Anzeige fiir die Infektionstherapie abgeben kénnen.

Nahe in Beriihrung mit der allgemeinen Indikationsstellung steht die Frage,
wer zur Ausiibung der Infektionsbehandlung berechtigt erscheint. Hierauf wére
zu sagen, dass Malaria und Rekurrens nur im Bereich geschlossener, entsprechend
eingerichteter Aunstalten und von sachkundiger Hand erfolgreich gebraucht
werden koénnen. Es ist jeder ambulanten Impfbehandlung als gefahrlich auf das
entschiedenste zu widerraten. Damit soll nicht etwa fiir das Krankenhaus
ein neues Privileg geschaffen werden, das dieses vor dem Facharzt oder prakti-
zierenden Arzt auszeichnen soll. Es sind vielmehr rein sachliche und fiir den
Naherstehenden sehr einleuchtende Griinde, die einen solchen Standpunkt ver-
anlassen. Die Impfbehandlung erfordert eine so eingehende und fortgesetzte
Uberwachung des Kranken, dass es als ein Ding der Unmoéglichkeit erscheint, wenn
man dieser Schwierigkeiten ambulatorisch Herr zu werden hofft. Mitten aus
klarem Bewusstsein kénnen mit dem plotzlich ansteigenden Fieber schwere
Erregungs- und Verwirrtheitszustéinde einsetzen, die fiir den Kranken, die
Umgebung und die Allgemeinheit bei mangelhafter Uberwachung gleich ver-
hingnisvoll sein konnen. Und es sei nachdriicklichst darauf hingewiesen, dass
der behandelnde Arzt fiir jedes durch seine Sorglosigkeit veranlasste Unglick
die volle zivil- und strafrechtliche Verantwortung trigt. Es wire iiberfliissig,
dies zu betonen, wenn die Infektionsbehandlung nicht in der Tat schon ver-
schiedentlich in der freien Praxis ausgefiihrt worden wiare. Man erinnere sich
weiterhin, vor welch einer Unsumme klinischer Verwicklungen man bei den
Paralysen in der Periode der Nachbehandlung zu stehen pflegt. Schwere depressive
Verstimmungen, furibunde manische Erregungszustéinde, Delire, halluzinatorische
und paranoide Erregtheit sind keine seltenen Vorkommnisse. Ich halte es fiir
ausgeschlossen, dass man die Kranken in solchen Verfassungen bei ambulanter
Behandlung meistern kann?). Dass ein Versuch da und dort vielleicht bislang

1) Ich vermag auch den Vorzug der Malariatherapie nicht einzusehen, den
J.Hoffmann (Disk. Bem. z.Vortrag Meyer, Ref. Kli.Wo. 1926, 5. Jg., Nr. 14, S. 629)
ihr nachredet: dass man Paralytiker im Privathause fiebern lassen kénne. Man
denke doch an die zivilrechtlichen und strafrechtlichen Folgen, die dieses Vorgehen
haben kann.
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glimpflich abging, kann man unméglich als Gegenbeweis anfithren. Wir wiinschten
von Herzen, dass den betreffenden Therapeuten nicht die weitere Erfahrung
einmal in hochst unerwiinschter Weise enttduscht. Aus den gleichen Erwigungen
heraus ist es als ein Kunstfehler zu betrachten, wenn kleinere, nicht psychiatrische
Anstalten mit unvollkommener Einrichtung sich mit der Infektionsbehandlung
der Paralyse befassen. Es sei dahingestellt, inwieweit bei solchen Experimenten
der personliche Ehrgeiz des behandelnden Arztes eine Rolle spielt und inwieweit
der betreffende Klinik- oder Krankenhausvorstand bei solchen Heilversuchen
beratend und priifend zur Seite stand!). Jedenfalls wird bei plétzlichem Suizid-
versuche oder im Falle grosserer motorischer Erregtheit zum Schlusse ja doch
eine Verlegung nach einer psychiatrischen Abteilung nétig werden. Das sollte
von vornherein bedacht werden und es wiirde viel Verdruss erspart. Selbst-
redend gelten diese Bedenken nur bei der Paralysebehandlung, wihrend sie
fiir die zerebrospinale Lues und die Tabes zum grossen Teil wegfallen. Hier
besteht gegen die Vornahme der Infektionstherapie durch nichtpsychiatrische
Krankenanstalten in der Mehrzahl der Fille keine Erinnerung. Ich glaube,
wenn man den Grundsatz anerkennt, dass jeder Geisteskranke auch thera-
peutisch in die Hand des Psychiaters und Neurologen gehort, bleiben Kompetenz-
streitigkeiten am ehesten vermieden. Die praktische Regelung entstandener
Schwierigkeiten wird im tibrigen doch auch &rtliche Gepflogenheiten und persén-
liche Interessen zu beriicksichtigen haben. Sie kénnen bekanntlich weit mehr
ins Gewicht fallen als ideelle Forderungen.

Was aber fiir jede Impftherapie absolute Notwendigkeit ist und gewiss
auch allseitige Zustimmung finden diirfte, das ist das Postulat, dass jeder, der
sich mit der Infektionsbehandlung praktisch beschiftigt, die wichtigsten
klinischen und parasitologischen Tatsachen beherrscht. s ist dies eigentlich
selbstverstdndlich; leider haben aber die Erfahrungen bewiesen, wie oft praktisch
gegen diesen Grundsatz verstossen wird. Es ist vorgekommen, dass gleichzeitig
mit der Bestellung von Malariablut zur Verimpfung auch um Aufschluss gebeten
wurde, wie man denn nun eigentlich impft und wie man sich weiterhin zu ver-
halten habe. Man bat um Mitteilung, wie man sich die Miicken zur Weiter-
impfung verschafft; ein andermal wurden malariainfizierte Méiuse bestellt,
oder es wurde der Wunsch ausgesprochen, man moge einen Plasmodienstamm
zur Verfligung stellen, der ganz regelméiBig jeden dritten Tag einen Fieber-
anfall hervorrufe. Wir kénnten noch weitere Tatsachen anfiihren, wollen es
aber unterlassen. Jedenfalls geniigen die genannten, um den Wunsch begreiflich
erscheinen zu lassen, es mochten medizinalpolizeiliche Vorschriften hier weiteres
Unbheil verhiiten und wildes Infizieren hintanhalten. Man hat in ausserdeutschen
Staaten die Impfmalaria durch Anopheles {ibertragen lassen und hat sich
gewundert, dass man von der Chininempfindlichkeit der Impfmalaria nichts
bemerkte. Voretwa einem Jahre (1925) wurde ich von einem Kollegen brieflich vor
der Infektionsbehandlung gewarnt unter Hinweis darauf, dass in einer Anstalt
durch die Malariatherapie mehrere Paralytiker ums Leben gekommen seien.
Der Blutspender war der Sohn des betreffenden Kollegen, der von-den Tropen

1) Es ist selbstverstiandlich, dass grosse, rein neurologische Kliniken in puncto
Eignung zur Infektionstherapie den psychiatrischen gleich zu erachten sind.
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her seit einer Reihe von Jahren Triger einer Tropica-Mischinfektion ist! Man
wies mich auch darauf hin, dass anderorts mit der Rekurrensimpfung an multiplen
Sklerosen die triibsten Erfahrungen gemacht worden seien. Diese Tatsachen
sind uns sehr bedauerlich, zumal ich glaube, dass man sie hitte umgehen kénnen.
Man sollte doch bedenken, wie leicht sie von Kurpfuschern und Naturheil-
kundigen ausgeschlachtet werden kénnen und welch unliebsame Erorterungen
in der Tagespresse sie veranlassen mogen. Ich glaube nicht, dass es an Stimmung
gegen den Psychiater und die psychiatrischen Anstalten gegenwirtig mangelt.
Es lésst sich jetzt auch nicht mehr sagen, die Malariatherapie befinde sich heute
im Stadium des Versuches und da sei es begreiflich, wenn schlimme Erfahrungen
gemacht wiirden. Da seien eben Ungliicksfille verzeihlich. Ganz so ist es doch
nicht mehr. Ich glaube, es steht zur Zeit doch hinreichend fest, was sich bei den
hiufiger vorkommenden Nervenleiden mit der Infektionstherapie erreichen lisst,
und es ist schwerlich mehr nétig, dass stets von neuem versucht wird, was andere
schon als aussichtslos einsehen mussten und bekanntgaben. All diese Schwierig-
keiten sind in erster Linie dadurch zu erkliren, dass die Infektionstherapie
immer mehr sich zu zersplittern scheint. Es wire dies an sich ginzlich belanglos,
wenn es sich um eine therapeutische Methode handelte, deren wirksame Be-
standteile Apotheker und Instrumentenmacher dem behandelnden Arzt jederzeit
zu liefern imstande wéren. Das ist aber nun keineswegs der Fall. Tatsache
ist vielmehr, dass mit zunehmender Ausbreitung der Infektionstherapie die
Prozentzahl der impfbaren Kranken sich fiir die einzelne klinische Abteilung
immer mehr verringert, so dass die Erhaltung eines Malariastammes allergrosste
Schwierigkeiten bereiten kann. Wir sind leider noch in der traurigen Lage, die
Impfmalaria von Mensch zu Mensch iibertragen zu miissen. Dies erfordert
einen gewissen Vorrat an unbehandelten infektionsfihigen Kranken, deren
rechtzeitige Beschaffung nicht gerade leicht ist. Uber diesen MiBstand klagen
nicht etwa nur kleinere klinische Abteilungen. Auch grosse leiden darunter,
wie ich aus personlichen Mitteilungen weiss. Wie soll man sich die Entstehung
des Ubels erkliren? An den psychiatrischen Abteilungen mit Aufnahme-
stationen verringert sich die Zahl der infektionsfihigen Kranken durch die
Zunahme der Anstalten, in denen Infektionstherapie getrieben wird. Wahrend
man noch vor nicht allzulanger Zeit keineswegs Sorge haben musste, es
kénnte an der nétigen Zahl von Paralyseneuaufnahmen mangeln, hat sich heute
das Blatt etwas gewendet. Die Paralytiker verteilen sich als dankbare thera-
peutische Objekte mehr wie frither. Wenn nun gar die betreffende psychiatrische
Station, an der mit Malaria behandelt wird, eine Aufnahmeabteilung im eigent-
lichen Sinne nicht besitzt, dann wird es ihr vollends unmoglich sein, ihren
Plasmodienstamm in hinreichenden Passageziffern fiir eigene therapeutische
Zwecke sicherzustellen. Dadurch sind eine Reihe weiterer Schwierigkeiten
bedingt. Bezieht man den Impfmalariastamm von einer benachbarten klinischen
Abteilung wieder, dann ist dies stets mit Zeitverlust und tiberfliissiger Arbeit
auf beiden Seiten verbunden und niemand hat die Gewihr, dass er den Plas-
modienstamm so erh#lt, wie er ihn zu haben wiinscht.

Diese Méngel machen sich zum Beispiel bei uns an der Erlanger Klinik
recht deutlich fiihlbar. Als wir vor iiber 3 Jahren die Impfmalaria als erste

Kihn, Quartare Syphilis. 8
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nordbayerische Abteilung verwendeten, hatten wir wenig Miihe, unseren
Tertianastamm in liickenlosen Passagen zu erhalten. Mit der weiteren klinischen
Anerkennung der Infektionstherapie schlossen sich nun weitere nordbayerische
Abteilungen an. Die Zahl der benstigten Paralyseaufnahmen verringerte sich
damit fiir uns naturgemif und wir waren gezwungen, zur Erhaltung unseres
Tertianastammes hier und da alte Schizophrenien als Passagetriger zu ver-
wenden. Zu Zwischenfillen unliebsamer Art ist es dabei nicht gekommen,
man kann aber iber die ZweckmiBigkeit unseres Vorgehens sicher geteilter
Meinung sein. Da die Anzahl nichtparalytischer Kranker, die als Plasmodientriger
fir kurze in Betracht kommen konnen, naturgemif iiberall eine beschriankte
ist und sich mit der Zeit erschépfen muss, waren wir gezwungen, unseren Stamm
mehrfach verloren zu geben und die Passagen abzubrechen. Der Neubezug
eines Stammes dauvert nun stets, auch bei prompter Erledigung des Auftrages,
unerwiinscht lange. Es lige nun der Gedanke nahe, den Neubezug des Impf-
malariastammes aus grosserer Entfernung dadurch zu vermeiden, dass sich
mehrere kleinere klinische Abteilungen in die Fiibrung eines brauchbaren
Tertianastammes teilen. Wenn die jeweils plasmodienfiihrende Station keine
infektionsfahigen Falle mehr hat, kénnte sie parasitenhaltiges Blut an jene
Nachbarabteilungen weitergeben, die zur Erhaltung des Stammes fiir die
nichste Zeit fihig ist. Von dort wire Wiederbezug bei Besserung des eigenen
Krankenstandes in Kiirze moglich. Wir haben uns dieser Gepflogenheit in
Erlangen und Umgebung mehrfach bedient. Ich zweifle aber, ob der Versuch
immer zur Zufriedenheit aller beteiligten Kreise ausgefallen ist. Einmal hatten,
wie die Erfahrung zeigte, andere Abteilungen in der Nachbarschaft mit &hnlichen
Schwierigkeiten zu kdmpfen, wie wir selber. Dann kam es oft genug vor, dass
ferner gelegene Anstalten sich an uns zwecks Bezug von Malariaimpfstoff wandten
zu einer Zeit, in der wir gerade keine Malaria fiithrten. Wir mussten also teils
absagen, teils solange warten lassen, bis wir wieder zu unserem Parasitenstamm
gelangt waren, wenn die betreffenden Anstaltsleiter es nicht unter erheblichem
Zeitverlust vorzogen, an weiter entfernte psychiatrische Abteilungen mit der
gleichen Bitte heranzutreten. Es stellte sich iibrigens praktisch heraus, dass
der Wiederbezug des eigenen Malariastammes aus néchster Néhe einem Neu-
bezug in den meisten Fillen gleichkam. So war in der Tat gar nichts gewonnen.
Zudem kann der Malariatherapeut bei Wiederbezug des verlichenen Plasmodien-
stammes recht unerwiinschte Entdeckungen machen. Eine solche ist z. B.,
wenn er bei der ersten Wiederverimpfung feststellen muss, dass der geimpfte
Kranke mit dem gleichen Stamm, der frither einen Tertiantypus trug, regel-
m#Big téglich fiebert und dass im Blute 2 Parasitengenerationen kreisen. Das
tritt mit Vorliebe dann ein, wenn in der Zwischenzeit Superinfektionen vor-
gekommen sind. Aus Furcht, die erstmalige Impfung konne nicht angegangen
sein, wird in der Inkubationszeit nochmals parasitenhaltiges Blut iibertragen,
obwohl es nicht notig gewesen wire. Denn die erste Impfung war schon im
Angehen, der etwas verzogerte Fieberausbruch wurde aber nicht abgewartet,
sondern es wurde nachgeimpft, ohne dass man vorher vorsichtshalber die erste
Parasitengeneration mit Chinin beseitigte. So schleppt man dann zwei Parasiten-
geschlechter von einem Kranken zum anderen, weil man aus Mangel an Kranken
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nicht die Méglichkeit hat, durch vorsichtiges und sehr schwaches Impfen eine
der beiden Generationen nach und nach wieder auszuschalten. Nicht iibersehen
darf man, dass schon allein die Gewalt lokaler Interessen da und dort die stetige
Haltung eines Impfmalariastammes erforderlich machen kann. Inwieweit auch
personliche Neigungen eine Rolle spielen, sei hier unertrtert. Praktisch ist
auch mit solchen Widerstinden zu rechnen, wenn es den Schutz eines besonderen
klinischen Interesses gilt. KEs liegt nahe, schon hier die Frage zu erértern,
auf welche Weise den angefiihrten Ubelstinden zur Zeit am besten zu begegnen
wire. Wir mdéchten diese Betrachtungen fiir spéter zuriickstellen und wollen
hier nur soviel sagen: dass eine gewisse behordliche Reglementierung der Malaria-
therapie uns erforderlich erscheint. Sie bestiinde in einer gewissen Zentrali-
sierung, die im Einvernehmen mit allen beteiligten Stellen unter Wiirdigung
lokaler Bediirfnisse und der klinischen Sachlage zu geschehen hitte.

Wie man sieht, ist die Frage, wer zur Ausiibung der Malariatherapie
berechtigt sein soll, zwar theoretisch einigermaflen lsbar. Praktisch sind aber
ausserordentlich viele Schwierigkeiten zu iiberwinden und es wird ganz von
dusseren Umstédnden abhidngen kénnen, ob an manchen Kliniken derzeit eine
rationelle Malariatherapie tiberhaupt mdéglich ist.

Hinsichtlich der Auswahl des Impfvirus zur Malariabehandlung ist wohl
schon seit geraumer Zeit eine Einigung der Autoren erzielt. Man stimmt darin
iiberein, dass reine Stdmme von Plasmodium vivax, also der Malaria tertiana,
die geeignetsten zur Verimpfung sind. Hier in Deutschland werden wohl drei
Stimme am hiufigsten gebraucht. Der eine Tertianastamm ist in Handen der
Wagner-Jaureggschen Klinik und wird seit 1919 in Menschenpassagen
erhalten. Der zweite Stamm ist der aus Hamburg stammende, der an der
Miinchener psychiatrischen Klinik und auch in Erlangen verwendet wird. Ein
dritter Stamm wird in Dalldorf bei Berlin gebraucht, der seinerzeit von Plehn
der dortigen Anstalt zur Verfiigung gestellt wurde. Es ist durchaus méglich,
dass an anderen Anstalten noch weiteres Impfmaterial verschiedenen Ursprungs
existiert, doch kann ich iiber dessen Herkunft und Zuverlissigkeit nichts aus-
sagen. Woher der von Jossmann und Steenaerts benutzte Malariastamm
genommen wurde, findet sich leider nicht vermerkt. Ausser der Malaria tertiana
wurde mehrfach auch andere Malaria — Quartana und Tropica — verimpft.
Die Resultate waren teils unbefriedigend, teils sehr ungiinstig. Miihlens und
Kirschbaum versuchten einen Quartanastamm, der sich bei Paralytikern als
wenig wirksam erwies und durch Chinin schlecht zu beeinflussen war, wie dies
ja vom natiirlichen Quartanafieber bereits bekannt ist!). Ahnlich &ussern sich
Yorke und Macfie. Ubereinstimmend abgelehnt wird von allen Autoren der

1} Neuerdings hat Kirschbaum die Quartana doch wieder zur Infektions-
behandlung der Paralyse empfohlen. Siehe dariiber Knolls Mitteilungen Bd. 3,
1926, Festschrift anlédsslich des 40jéhr. Bestehens der Firma. Es scheint nach diesen
Ausfithrungen von K., als sei die Frage der Anwendbarkeit der Impfquartana doch
noch nicht endgiiltig entschieden. Immerhin ist iiber das Verhéltnis der mit Quartana
remittierten Paralysen zu den Tertiana-Remissionen nichts gesagt, so dass es
fraglich erscheint, ob K. iiber eine grissere Behandlungsziffer mit Quartana verfiigt.
Als einziges storendes Moment der Quartanabehandlung ist die lingere Dauer der
Kur angegeben.

gk
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Gebrauch der Malaria tropica zu Impfzwecken. Schon Wagner-Jauregg
machte mit der Tropica schlechte Erfahrungen und hatte einen Todesfall durch
die Impfung zu beklagen. Weitere hochst ungiinstig lautende Nachrichten
kamen aus Hamburg-Friedrichsberg und Kiel. Miihlens und Kirschbaum
erwihnen, dass die Tropicainfektionen beim Paralytiker einen besonders bos-
artigen Verlauf nehmen, dass das periphere Blut von Parasiten vollkommen
iiberschwemmt wird und in den meisten Féllen scheinen die Kranken der
Infektion rasch zu erliegen. Ein weiterer sehr lehrreicher Fall ist noch in der
Literatur iiber die Wirkung der Tropica auf die Paralyse mitgeteilt worden.
Als Stamm wurde eine Tertiana verwendet, die sich nachtréglich durch Tropica
verunreinigt erwies. Bevor diese Tatsache noch festgestellt worden war, hatte
man die Mischinfektion auf andere Kranke weiterverimpft mit dem Erfolge,
dass der grosste Teil der Patienten der Ansteckung erlagen. Nach diesen
Erfahrungen ist es also dringend geboten, von der Verwendung eines Tropica-
stammes zu Impfzwecken abzusehen und auch mit Quartanaimpfungen grosste
Vorsicht walten zu lassen. Ich wiirde zur Zeit der Wiederholung eines Impf-
versuchs mit Quartana nicht ohne weiteres beistimmen koénnen. Freilich ist
auch die Impftertiana in ihrer therapeutischen Beeinflussbarkeit keine ein-
heitliche Grésse. Man hat es leider, wie ich glaube, nicht so ganz in der Hand,
wie sich ein Tertianastamm in jahrelangen Passagen fortentwickelt. Hs diirfte
erwiesen sein, dass die gebriuchlichsten Tertianastimme durch Chinin nicht
alle gleich gut beeinflussbar sind. Soweit meine eigenen Erfahrungen reichen,
scheint dem in Wien an der Wagner-Jaureggschen Klinik verwendeten
Stamm von Plasmodien vivax die meiste Zuverlissigkeit zuzukommen. Er
gilt als praktisch gametenfrei, ist, wie ich persénlich sah, erstaunlich leicht
durch Chinin zu beeinflussen und hat einen ziemlich regelmiBigen Fiebertyp.
Den in Erlangen verwendeten Stamm von Tertiana kann ich nicht bedingungslos
empfehlen'), besser scheint die Miinchner Seitenpassage des gleichen Stammes
zu sein.

Allen Anstalten, die sich mit Malariatherapie befassen, sei jedenfalls
dringend geraten, sich nur eines zuverlissigen und bereits erprobten Plasmodien-
stammes zu bedienen, nicht aber die Unvorsichtigkeit zu begehen, von einem
ungeniigend untersuchten Parasitentriger Blut abzuimpfen und die Kranken
damit zu gefdhrden. Innerhalb Deutschlands diirfte der Bezug von brauchbarem
Impfstoff kaum mehr ernste Schwierigkeiten bereiten, auch wenn Blut aus
grosserer Entfernung gesendet werden muss. Schwieriger kann es im Auslande
werden. Muss dort in der Tat ein neuer Blutspender von natiirlicher Malaria
gesucht werden, so miissen vor allen Dingen zwei Bedingungen erfilllt sein.
Es ist dies: erstens die Sicherheit, dass reine Tertiana vorliegt und zweitens
Gametenarmut des peripheren Blutes. Praktisch wire dabei so zu verfahren,
dass man sich durch hiufige und entsprechend lange fortgesetzte Blutunter-
suchung zunichst {iber die Beschaffenheit der Parasiten orientiert, wobei selbst-
redend jegliche Chinintherapie unterbleibt. Provokatorische Milzbestrahlung
und parenterale Milchgaben sind sehr erwiinscht. CGenaue anammestische
Erhebungen und linger dauernde klinische Beobachtung des Blutspenders vor

1y Neuerdings besitzen wir Tertiana aus Miinchen, die sich sehr bewéhrt.
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der Uberimpfung sind schon deshalb nétig, weil es bedenklich erscheint, reichlich
vorbehandelte Stimme zu iibertragen. Diese Gefahr scheint mir nach allem,
was iiber die Chininfestigkeit bis jetzt bekannt ist, mindestens jener ebenbiirtig,
die aus der Ubertragung von Tropica erwéchst. Ferner ist es wohl nicht belanglos,
ob man das Blut aus einer Malariaerstinfektion bezieht oder aus einem Rezidiv.
Praktisch wird eine sichere Entscheidung, ob Rezidiv oder Neuansteckung bei
dem Blutspender vorliegt, leider nicht in allen Féllen méglich sein. Es bleibt
dann wohl nichts iibrig, als die Ubertragung von diagnostisch zweifelhaften
Kranken zu unterlassen. Ob man prinzipiell alle aus den Tropen kommenden
Malariakranken als Blutspender ausschliesst, wie Gerstmann vorschligt, mége
dahingestellt bleiben. Wo nichts anderes zur Hand ist, also etwa in warmen
Gegenden, ist dieser Rat wohlfeil. Zudem ist die vorgeschlagene MaBnahme
praktisch kaum von prinzipieller Bedeutung, da ausserdeutsche Lénder, in
Sonderheit manche Mittelmeergegenden, nie Gewidhr haben werden, dass nicht
bei der Tertianaiibertragung doch eine Tropicamischinfektion mit unterlaufen
ist. Um einigermaBen sicher zu gehen, wird man bei entsprechend lange fort-
gesetzter Blutkontrolle und klinischer Beobachtung von dem Tertianaspender
zundchst am besten auf aussichtslose Fille {ibertragen und erst nach einer
gewissen Probezeit den Tertianastamm in Menschenpassagen weiter erhalten.
Noch auf ein letztes Moment sei beim Bezug von Tertianaimpfstoff zur Metalues-
behandlung aufmerksam gemacht. Es macht sich in der neueren Zeit an den
gebriauchlichsten Tertianastimmen geltend. Es ist dies die Gefahr der Ver-
impfung mehrerer ungleichaltriger Plasmodiengenerationen. Gewdhnlich fithrt
dies zu einer Tertiana duplicata, die klinisch in mehrfacher Hinsicht unerwiinscht
ist. Es wird die Zeit der eigentlichen Malariawirkung auf eine kurze Zeitspanne
zusammengeschoben. Dies erfordert eine hohere Passagenzahl, macht haufigeres
Verimpfen des Stammes nétig und verlangt, was fiir kleinere klinische Abteilungen
in Betracht kommt, rasche Beschaffung geeigneter Passagentréger. Die geimpften
Kranken fallen von einem Fieberausbruch in den anderen, haben also kaum
Zeit, sich nur einigermaBen von der letzten korperlichen Belastung zu erholen.
Wo es sich um Anstaltskranke, also um verhdltnisméBig vorgeschrittene Falle
handelt, ist bei Verwendung eines Duplikatastammes begreiflicherweise die
Zahl der Toten eine hohere. Denn es werden vor allen Dingen die Kreislauf-
organe sehr beansprucht. HEs fragt sich iibrigens auch, ob bei solchen doppelten
Tertianastimmen die Chininwirkung eine ebenso prompte ist wie bei der ein-
fachen Tertiana. Mir scheint es auf Grund einiger Beobachtungen wahrscheinlich,
dass die Doppeltertiana zur Ausheilung durchschnittlich einen héheren Chinin-
verbrauch notwendig macht, als dies bei einem gewohnlichen Tertianastamm
der Fall ist. Selbstredend sind diese kiinstlichen, meist durch fehlerhafte
Impftechnik entstandenen Duplikatastimme nicht identisch mit anteponierenden
oder postponierenden. Dass sich eine Tertianafieberzacke da und dort etwas
in das fieberfreie Intervall hinein verschiebt, ist bei allen Tertianast&mmen
ein hiufiges Vorkommnis. Doch ist es offenbar nicht allein auf den gerade
vorhandenen Parasitenbefund bzw. das Alter der Plasmodiengenerationen
im Blut zuriickzufithren. Es spielen wohl auch Faktoren mit, die im Organismus
selbst zu suchen sind, oder doch wenigstens einer sicheren Beurteilung noch
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nicht unterliegen?!). Sonst wire es kaum moglich, dass ein Tertianastamm
anteponiert, obwohl sich die Morphologie der Parasiten nicht wesentlich von
der eines Tertianaintervalles zwischen zwei regelm#Bigen Fieberausbriichen
unterscheidet. Um bei Neubezug eines Tertianastammes vor unerwiinschten
Vermengungen zweier oder mehrerer Plasmodiengenerationen sicher zu sein,
diirfte sich empfehlen, den zu versendenden Stamm vorher mikroskopisch auf
solche Fehler zu untersuchen. Der Empfénger tut gut, sich entsprechende
Priparate vom Versender zu erbitten. Dazu geniigen vier Priparate, das erste
aus dem Intervall, das zweite im Fieberanstieg, das dritte aus der Akme und
das vierte aus der Zeit der Deferveszenz. dJedenfalls méchte ich vor der Ver-
wendung doppelter Tertiana abraten und ich warne auch davor, dass von
solchen Paralytikern Blut weiterverimpft wird, die irgendwie atypisch fiebern.
Ich denke hier vor allem an jene Kranke, die als Tréger reiner Tertiana einen
kontinuierlichen Fiebertyp entwickeln, der an einen typhosen erinnert. Zwar
kann bei ihnen ohne erkennbare Ursache plétzlich ein reiner Tertianatyp sich
einstellen, doch ist nicht stets mit dieser Moglichkeit zu rechnen. Es ist aber
fraglich, ob Tertiana duplicata auch nur zum grosseren Teil durch Verimpfung
von unregelmiBig Fiebernden erstmals zu entstehen pflegt. Die Mehrzahl
der kiinstlichen Duplikatafieber kommt wohl durch unsachgem#iBe Ver-
impfung zustande. Entweder wurde, wie oben gesagt, bei zu langer Inkubation
aus Furcht vor Verlust des Stammes nochmals auf den gleichen Kranken auf-
geimpft, ohne dass die erste Plasmodiengeneration vorher durch Chinin beseitigt
wurde. Oder man hat sonstwie doppelt infiziert. Hier mo6chte ich vor allem
die intravendse Verimpfung grosser Blutmengen (10 ccm) anschuldigen. Ich
glaube auch, dass es bedenklich ist, intrakutan und intravenés gleichzeitig zu
impfen. Ob die Entnahme des Impfblutes aus dem Fieberintervall einen Einfluss
hat, weiss ich nicht. Ich glaube es nicht.

Die einwandfreie Konservierung des Malariablutes ist bis zum heutigen
Tage leider ein im wesentlichen ungelostes Problem. Dass es moglich ist, die
Impfrekurrens in Kulturen und auf Tieren iiber weite Strecken zu versenden
und sie unabhéngig von menschlichen Passagen lange Zeit und ohne viel Miihe
zu erhalten, das ist ein Vorzug, den man als einen ganz unbedingten der Rekurrens
zugute halten muss. CGewiss kann man auch Malariablut auf bequeme Weise
und auf weite Strecken versenden. Aber trotz aller Beschonigung darf man
zugeben, dass wir hier noch unendlich weit von dem Ideale entfernt sind. In
der ersten Zeit der Infektionstherapie iibertrug man die Malaria fast nur von
Mensch zu Mensch. Wir selbst machten uns beim erstmaligen Bezug eines
Tertianastammes die Unbequemlichkeit, mit einem Paralytiker nach dem Impf-
ort zu reisen und ihn dort infizieren zu lassen. Dies kann heute wohl stets
umgangen werden. Hochstens am gleichen Orte wird man sich noch dazu ent-
schliessen. Man hat zur Konservierung von Malariablut verschiedene Methoden
ausgearbeitet, die nicht alle den gleichen Wert besitzen. Man ringt um die
Beseitigung mehrerer storender Momente. Zunichst liegt eine der Haupt-

1) Diese Ansicht wurde neuerdings auch von Wagner-Jauregg aus-
gesprochen. Ich persénlich bin indessen der Anschauung, dass es Fille von
Tertiana duplicata gibt, die ganz sicher durch fehlerhafte Impftechnik entstehen.
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schwierigkeiten wohl darin, dass der Fortbestand der Parasiten an die Erhaltung
der Erythrozyten gebunden ist. Ihre Konservierung ist nun bekanntlich fiir
den Praktiker immer noch eine recht miihselige Sache und die Gefahr ist recht
naheliegend, dass bei den zahlreichen Manipulationen unerwiinschte Ver-
unreinigungen vorkommen. Ein weiterer Punkt ist wohl der, dass die optimalen
Ziichtungsbedingungen der Plasmodien nicht absolut feststehend sind. Sicher
ist die Hohe der Wasserstoffionenkonzentration im stromenden Blute eine
durchaus andere, wie jene in den gebrduchlichsten Konservierungsmedien. HEs
scheint noch nicht ganz einwandfrei festzustehen, ob die Plasmodien bei anaerobem
oder aerobem Wachstum besser gedeihen und welche Faktoren hauptséchlich
die Weiterentwicklung der Sporulationsformen garantieren. So ist trotz der
wertvollen Untersuchungen von Bass bis heute nicht viel mehr erreicht, als
ein Dahinkiimmern der Parasiten durch mehrere Generationen, bis sie zum
Schluss absterben. Man hat zwar behauptet, dass die Parasiten in sogenannten
Malariasubkulturen von infizierten roten Blutkérperchen zu gesunden zu wandern
verméchten, es wird dem aber von vielen Seiten widersprochen und dies mit
guten Griinden. Vielleicht liegt gerade in diesem Punkte eine Hauptschwierigkeit:
es scheint nur ausnahmsweise zu gelingen, die Parasiten zum Verlassen des
infizierten Erythrozyten zu bringen, ohne dass die Plasmodien absterben.

So wird es begreiflich erscheinen, dass man auch mit der kiinstlichen
Konservierung der Impftertiana auf einem toten Punkte steht und iiber bestimmte
Zeiten hinaus die Parasiten nicht am Leben zu erhalten vermag. Fiir die
gewdhnlichen Zwecke des Blutversandes geniigen die in Verwendung stehenden
Methoden wohl bis auf weiteres. Bei Versand auf kiirzere Strecken geniigt der
Zusatz einer bestimmten Menge von gerinnungshindernden Flissigkeiten, wie
Natrium citricum oder Natrium oxalicum. Doch scheinen sich die Plasmodien
nach meinen eigenen Beobachtungen kaum iiber 24 Stunden lebend zu halten.
Die Technik dieser Art von Blutkonservierung ist kurz die folgende:

Man bereitet sich eine etwa 4%ige sterile Losung von Natr. citricum, (ich
selber verwende die 3,8 %ige Losung zur Bestimmung der Sedimentierungsgeschwindig-
keit der Erythrozyten) saugt hiervon 4 cem in eine sterile 20 cem fassende Spritze
und zieht nach Einstich in die gestaute Kubitalvene bis zu Marke 20 das Blut nach.
Dann wird die Spritze mehrfach langsam umgedreht und ihr Inhalt in 2 Versand-
glischen gegeben. Von anderen Autoren wird eine geringere Konzentration des
Natriumzitrates gefordert, Dattner und Kauders lésen das Natriumzitrat in
physiologischer Kochsalzlosung auf. Ich kann mir nicht denken, dass man damit
in der Tat eine erhebliche Verlingerung der Konservierungsdauer erreicht. Denn
es ist die sogenannte physiologische Kochsalzlésung gerade im vorliegenden Falle
unphysiologisch genug. Der Postversand dieser Art von Blut erfolgt in der gleichen
Weise und in derselben Verpackung wie die der Blutproben zur Wassermannschen
Reaktion. Schon nach 12 Stunden sieht man einen Teil der Erythrozyten zerfallen
und die tiber den Blutkérperchen stehende Fliissigkeit von ausgetretenem Blut-
farbstoffe rot gefarbt. Bei warmer Witterung verkiirzt sich diese Zeit unter Umstéanden
noch ganz erheblich.

Neuerdings ist es Dattner und Kauders gelungen, die Methode der Zitrat-
blutkonservierung noch weiter auszubauen. Sie gingen dabei so vor, dass die zu einer
bestimmten Menge von 0,5%igem Natriumzitrat gleiche Teile Malariablutes gaben,
dann diese Mischung in einzelnen Portionen bis zur eindeutigen Sedimentierung
der Erythrozyten zentrifugierten. Die iiber den Blutkorperchen stehende Fliissigkeit
wurde abpipettiert und durch die gleiche Menge Ringerlésung ersetzt. Auf sorgfaltige
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Entfernung entstehender Fibrinflocken wurde geachtet. Nach Aufsetzen der Ringer-
16sung wurde nochmals zentrifugiert, die Ringerlésung durch frische ersetzt und
diese Prozedur bis zur volligen Kliarung der Fliissigkeit wiederholt. Die Konser-
vierungsdauer reichte bis zu 48 Stunden. Ich habe die Methode mehrfach verwendet
und kann sie fiir kiirzere Versandstrecken empfehlen. Ich verwendete an Stelle der
einfachen Ringerlosung die Ringer-Locksche Losung, weil nach verschiedenen
Feststellungen die Anwesenheit von Dextrose in der Konservierungsfliissigkeit fiir
die Plasmodien von Vorteil zu sein scheint. Ich hatte bei einer 50stiindigen Kon-
servierungsdauer und bei 12° Aussentemperatur noch positiven Impferfolg, doch
handelte es sich um einen Einzelfall.

Die sonst in Gebrauch befindlichen Konservierungsarten des Malariablutes,
wie sie Kirschbaum und die Wiener Schule verwendet haben, basieren im
wesentlichen auf den Erfahrungen von Bass. Bass gibt die folgende Vorschrift:

Einem Malariakranken werden aus der Ellenbogenvene 10 ccm Blut mit
steriler Nadel entnommen und in sterilem, mit Wattebausch verschlossenem Mess-
zylinder mit 0,1 cem 50%iger Dextrose vermischt. Die Mischung wird durch Schlagen
mit sterilem Glasstab defibriniert, das Fibrin entfernt, worauf man im Thermo-
staten bei 40° konserviert. Will man Subkulturen erreichen, so ist es nétig, die Blut-
Dextrosemischung solange zu zentrifugieren, bis die weissen Blutkérperchen an die
Oberfliche getrieben werden. Man nimmt dann aus der Mitte der Erythrozyten-
suspension etwas Material und setzt es in einem neuen Reagenzglase in eine Blut-
serum-Dextrosemischung.

In Anlehnung an dieses Verfahren rit Kirschbaum, 10 cem Malariablut,
das vor dem Fieberanstiege entnommen wurde, mit 0,1 ccm 50%iger Dextrose
zu vermischen und dann in der angegebenen Weise zu defibrinieren. Ahnlich
geht Gerstmann in seiner Methode II vor. Er defibriniert eine bestimmte
Menge von Malariablut, entfernt das Fibrin durch Filtration iiber steriler Gaze
und setzt Ringersche Fliissigkeit auf. Das Gemisch wird in mehrere Reagenz-
gliser verteilt, die Blutkérperchen werden abzentrifugiert und neue Ringer-
losung wird solange aufgesetzt, bis die iiberstehende Fliissigkeit klar bleibt.
Dann werden die Blutkérperchen in vorher inaktiviertes Serum des Kranken
gegeben. (Konservierungsdauer angeblich 62 Stunden.) Ich selber kann das
von Ziemann angegebene Verfahren auf das wirmste empfehlen, vor allen
Dingen, wenn man der definitiven Suspensionsfliissigkeit (Blutserum, inaktiviert)
noch geringe Dextrosemengen zugibt. Beim Versand ist zu beachten, dass das
Versandgefass hinreichend gefiillt ist, um zu briiskes Anschlagen des Glas-
inhaltes an den Winden zu vermeiden.

Eine weitere Verbesserung dieser Methodik stelit die von Gerstmann
als Methode III angegebene Art der Blutkonservierung dar. Zwar glaube ich
nicht, dass mit ihr objektiv eine Verlingerung der Lebensdauer der Plasmodien
erreicht wird, wenn man die Ziemann-Basssche Methode vergleichsweise
heranzieht. Offenbar ist die Ziemann-Basssche Methodik zu Versandzwecken
deshalb weniger geeignet, weil durch Schiitteln und Stossen beim Versand
noch ein bestimmter Prozentsatz von Erythrozyten zugrunde geht. Dieser
Fehler wird durch die Gerstmannsche Methode III zum Teil vermieden, und
deshalb méchte ich ihr gewisse Vorteile zuerkennen. Ich habe mehrfach ver-
sucht, im Laboratorium einen Unterschied in der Konservierungsdauer zwischen
der Ziemann-Bassschen Methode und Gerstmanns Methode III festzustellen,
die Ergebnisse sind aber nicht eindeutig zugunsten der letzteren ausgefallen
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und ich neige, wie gesagt, der Ansicht zu, dass die letztere Technik vor allem
deshalb bessere Erfolge anfzuweisen hat, weil sie die suspendierten Erythrozyten
gewissermafien auf einem Gel, dem Blutserum-Agar, ruhig stellt. Es scheint
also in erster Linie ein rein mechanisches Moment zu sein, das bei der Blut-
serum-Agarkonservierungsmethode die lingere Brauchbarkeit des Impfstoffes
bewirkt. Ich habe wenigstens nie beobachten kénnen, dass in so prépariertem
Impfstoffe sich freie Parasiten befunden hitten, und es scheint mir auch zweifel-
haft, ob aus dem umgebenden Suspensionsmittel und dem Zusatz von gesunden
Erythrozyten wirklich bestimmte N&hrsubstanzen an die infizierten Blut-
korperchen bzw. an die Parasiten abgegeben werden. Die nihere Technik der
Gerstm annschen Methode IIT ist die folgende: Man defibriniert eine bestimmte
Blutmenge, fiir einen Versand etwa 10 ccm, entfernt das Fibrin und mischt
diese Blutmenge mit der dreifachen Agarmenge. Das Gemisch lasst man in
sterilem Reagenzglase schrig erstarren. Dann setzt man auf das Gel etwa 10
bis 20 cem defibriniertes Malariablut, wobei darauf zu achten ist, dass das
Ganze steril bleibt. Man kann, um diesbeziiglich sicher zu gehen, das Rohrchen
vor dem Zusatz des Malariablutes erst einige Tage im Brutschrank bebriiten
lassen. Das zu versendende Rohrchen ist méglichst bis zum Stopsel mit seinem
Inhalt zu fiillen und der Kork mit Paraffin zu iiberzichen. Dann kann der
Versand erfolgen. Ob man in allen Fillen zum Ziele kommt, ist trotzdem fraglich,
und ich mdochte hier nochmals darauf hinweisen, dass sichere Konservierungs-
methoden fiir Plasmodien nicht bestehen. Vor allem beim Versand auf weite
Strecken ist immer ein gewisses Risiko dabei. Man umgeht es durch Versand
mehrerer Blutproben und, wie die Klinik Wagner-Jauregg es neuerdings
tut, unter gleichzeitiger Anwendung verschiedener Konservierungsmethoden.
Selbst dann kann man aber unliebsame Uberraschungen erleben, wie ich aus
eigener Erfahrung weiss. Dann sind Reklamationen wund Nachbestellungen
unvermeidlich; was natiirlich wieder mit Zeitverlust und doppelter Arbeit ver-
bunden ist!). Praktisch ist indessen der Versand von Malariablut auf weitere
Strecken fiir deutsche Verhiltnisse kein besonders hiufiges Vorkommnis und
man wird dann ohnehin mit dem Bezug von Zitratblut auszukommen suchen.
Hat der Impfstoff seinen Bestimmungsort erreicht, dann ist er unmittelbar
nach Ankunft zu verimpfen. In welcher Weise dies geschieht, richtet sich nach
mehreren Gesichtspunkten. Wer Wert darauf legt, unter allen Umstinden
eine sichere Infektion zu haben, der wird die intraventse Verimpfung vorziehen.
Selbstredend ist sie bei agar- und gelatinehaltigem Impfmaterial zu unterlassen.
Ich selbst habe bei 50 intravendsen Impfungen keinen einzigen Versager erlebt.
Es ist in der Literatur mehrfach darauf hingewiesen worden, dass bei einem
bestimmten Prozentsatze von Paralytikern die Infektion tiberhaupt nicht angehe.
Ich habe nie etwas derartiges erlebt und wo ich glaubte, dhnliche Beobachtungen

1) Ich selbst habe vor einem halben Jahre Malariablut aus der Wiener Klinik
bezogen, das nach Gerstmanns Methode III prépariert war. Die Verimpfung
erfolgte nach 36 Stunden und hatte negatives Ergebnis trotz sachgeméfBer Technik.
Der gleiche Kranke konnte 6 Wochen spater mit Tertianablut der Miinchner Klinik
anstandslos infiziert werden. Die von Gerstmann fiir seine Methode II angegebene
Konservierungsdauer diirfte sonach wesentlich kiirzer zu setzen sein.
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gemacht zu haben, da musste ich bei weiterem Zusehen eingestehen, dass dies
an technischen Fehlern meinerseits lag. Jedenfalls glaube ich, dass bei sach-
gemiBer Technik die erste Impfung am Paralytiker nur in Ausnahmeféllen
nicht angeht. Und diese Ausnahmefille sind wohl wesentlich seltener, als man
da und dort angenommen hat. Es sind, das sollte bedacht werden, nicht alle
Impfmethoden gleichwertig, und es ist auch nicht eine jede in jedem Falle zu
empfehlen. Auf der einen Seite mochte man eine Technik besitzen, die ganz
zuverlissig ist und bei deren Anwendung es zu kurzfristigen Inkubationszeiten
kommt. Auf der anderen Seite sind jene Techniken, die diesen Anforderungen
am nichsten kommen, wieder in anderer Beziehung nicht ideal. Dauernde
intravendse Verimpfung bringt zwar den Kranken nicht weiter in Gefahr, hat
aber den MiBstand an sich, dass bei Vorhandensein mehrerer Parasiten-
generationen im Blute des Spenders diese mit Vorliebe auch auf den Neu-
geimpften iibergehen und durch weitere Passagen fortgeschleppt werden.
Offenbar riihrt dies daher, dass bei intravenoser Verimpfung eine relativ grosse
Menge lebender Parasiten ins strémende Blut gelangt und dort erhalten bleibt.
Bei der subkutanen Methode ist dies anders. Hier geht wohl der grésste Teil
der Parasiten an Ort und Stelle zugrunde und man hat die unbegriindete
Vermutung ausgesprochen, dass nur ein kleiner Teil aus dem gesamten
Plasmodiendepot in das stromende Blut gelangt. Die intramuskulére Verimpfung
scheint eine gewisse Zwischenstellung zwischen der subkutanen und der intra-
vendsen Methode einzunehmen, je nach der Grosse des Depots, seiner Tiefe,
der Nachbarschaft grosserer Gefiisse u. a. m. Am unsichersten scheint die
intrakutane Technik und die Skarifikation zu sein, obwohl beide den natiirlichen
Infektionsverhiltnissen am nichsten kommen. Wer iiber eine gréssere Anzahl
von paralytischen Kranken verfiigt und seinen Plasmodienstamm schon lingere
Zeit gebraucht, der wird am zweckméafigsten eine Methode anwenden, die nur
eine geringe Anzahl von Keimen iibertrigt, also die intrakutane Methode oder
die Skarifikation, wohl auch die subkutane Ubertragung. Aber ich halte es nicht
fiir ratsam, mehrere Impfungen am gleichen Kranken mit verschiedenen
Methoden vorzunehmen. Die Gefahr ist doch naheliegend, dass die Parasiten
in verschiedenen Stadien der Reifung ins Blut gelangen und das typische Fieber-
bild dann verwischen. Bei der Uberimpfung von Mensch zu Mensch wird so
vorgegangen, dass man etwa 2 ccm Blut aus der Armvene des Spenders ent-
nimmt und dieses dem zu Impfenden einverleibt. In welchem Stadium des
Fieberverlaufes das Blut entnommen wird, ist ziemlich gleichgiiltig. Unsicher
sind nur die Verimpfungen wihrend der Inkubationszeit und jene nach be-
gonnener Chininbehandlung. Es soll also der Kranke wenigstens einen deutlichen
Fieberanfall durchgemacht haben, bevor man von ihm weiter Blut auf einen
anderen Kranken iibertrigt. Ausnahmen von dieser Regel sind aber zulissig,
besonders dann, wenn im Blute vor dem ersten Fieberanfall bereits Parasiten
nachzuweisen sind, oder der erste Fieberanstieg deutlich bevorsteht. Ob man
bei sogenannter fieberloser Malaria Aussicht hat, die Impfung mit Erfolg vor-
zunehmen, wird davon abhiingen, ob Parasiten im peripheren Blute kreisen
oder nicht. Es ereignet sich nicht selten, dass man gezwungen ist, von einem
Falle von fieberloser Malaria abimpfen zu miissen. Wenn sich die Zahl der
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Fieberanfille nach und nach ohne Chininverabreichung erschépft, werden
kleinere klinische Abteilungen nicht selten auf diese Moglichkeit wenig vorbereitet
sein und man wird versuchen, den erléschenden Tertianastamm wiederzugewinnen.
Auf Erfolg kann man nicht in allen Féllen rechnen. Sehr hiufig verschwinden
dann die Parasiten ziemlich rasch aus dem peripheren Blute und sind auch durch
Provokationsmethoden nicht mehr darstellbar. Doch habe ich immerhin in
einigen Fillen den schon verlorenen Tertianastamm in letzter Stunde noch
durch rasches Verimpfen erhalten konnen. Zu anderer Zeit war dieser Versuch
fruchtlos. Bei der Ubertragung von Malariablut auf subkutanem Wege ist noch
zu beachten, dass den Parasiten die Moglichkeit gegeben wird, in eréfinete
Blutgefisse einzudringen. Man erreicht dies dadurch, dass man von verschiedenen
Seiten her einsticht oder die Nadel nach erfolgtem Einstich seitlich abhebelt,
damit bei dieser Prozedur kleine Gefisse erdffnet werden. Ich gebe allerdings
zu, dass diese von der Schule Wagner-Jaureggs empfohlene Mafinahme
experimentell noch keineswegs hinreichend gestiitzt ist. Es scheint nicht fest-
zustehen, ob die Malariaplasmodien zu einer Ortsverinderung im gesunden
Gewebe fihig sind und ob sie durch die unverletzte Gefisswand hindurch zu
gelangen vermogen. Dass die Plasmodien bei Ubertragung der natiirlichen
Malaria von der Anopheles in der Mehrzahl aller Fille direkt ins Blut abgegeben
werden, steht fest. Ob diese direkte Abgabe in die Blutbahn aber unbedingtes
Erfordernis fiir einen positiven Erfolg der Ubertragung ist, scheint nicht sicher
erwiesen zu sein. Bei einiger Ubung wird man den Zusatz von gerinnungs-
hemmenden Mitteln zum Malariablut sich schenken kénnen. Der Anfinger
kann das Impfblut in eine 5 com fassende Spritze aufziehen, das einen Kubik-
zentimeter 4%iges Natrium citricum enthilt. Uber die Verimpfung auf intra-
venosem und intramuskulirem Wege ist hinsichtlich der niheren Technik nicht
viel zu sagen. Bei der intravenosen Ubertragung wird sich in den meisten Féllen
ein gerinnungshemmender Blutzusatz nicht umgehen lassen. Man vermeide bei
direkter Einimpfung in die Blutbahn die Verwendung grésserer Blutmengen.
Eine 2 com fassende Spritze geniigt durchaus zu diesem Zwecke. Bei der Uber-
tragung mittels Skarifikation werden mehrere oberflichliche Hautschnitte am
Oberarm angelegt, in die man dann das Malariablut durch vorsichtiges Ver-
reiben mit einem Korken und &hnlichem iibertrigt.

In jiingster Zeit haben englische Autoren die Methode der natiirlichen
Ubertragung durch die Anopheles gewihlt. Sie liessen Anophelesweibchen
zunichst am Blutspender saugen und setzten die Tiere dann nach Ablauf der
berechneten Zeit dem zu impfenden Paralytiker auf.

Uber derartige Versuche hat z. B. Warrington Yorke (Transakt. of the
royal Soc. of tropic. med. and hyg. Bd. 19, Nr.3, S.108, 1925) neben anderen
berichtet. Die Infektionen gingen offenbar regelmaBig an, erwiesen sich aber
als schwer beeinflussbar durch Chinin, denn es kam zu Malariariickféllen in iiber
579%, aller Falle. Es gelang, auch von &lteren Tertianastimmen nach Anopheles
zu infizieren. Yorke berichtet dies von einem Tertianastamm, der in der
41. Passage stand. Was die Brauchbarkeit der Methode der natiirlichen Malaria-
iibertragung durch die Anopheles anlangt, so halte ich diese Technik mit
Wagner-Jauregg fir ein sehr gewagtes Experiment, dessen Ausgang nicht
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abzusehen ist. Man sorgt durch die natiirliche Ubertragung der Malaria fiir ein
Erhaltenbleiben der Gameten, ein klinisch sicher wenig erwiinschtes Ergebnis.
Dann gibt man unter Umstinden Anlass zu weitgehender Gefihrdung der
Umgebung. Es wird begreiflich erscheinen, dass bei positivem Gametenbefunde
im peripheren Blute bei malariainfizierten Paralytikern jederzeit eine Ver-
schleppung der Malaria auf die Umgebung méglich ist. Das gilt nicht etwa
nur fiir die warme Jahreszeit. Es ist erwiesen, dass die Anopheles in Wohn-
réumen auch wihrend des Winters zu stechen vermag. Man nimmt also mit
der Methode der natiirlichen Malariaiibertragung auf Paralytiker eine Verant-
wortung auf sich, die ebenso unnétig wie schwerwiegend ist. Ich hielte es fiir
angezeigt, dass behordlicherseits die Methode der natiirlichen Malariaiiber-
tragung auf Paralytiker untersagt wiirde. Weite Verbreitung wird sie ohnehin
bei der Kompliziertheit ihrer Technik kaum finden.

Vor Beginn der Kur ist jeder Kranke sorgfiltig internistisch zu unter-
suchen. Man verabreicht zweckméflig schon einige Tage vor erfolgter Impfung
Digitalis. Kachektische Kranke wird man durch Bettruhe, geeignete Nahrung
und vorsichtige Proteingaben in ihrem kérperlichen Zustand etwas zu bessern
versuchen. Inwieweit man malariainfizierte Kranke von den anderen Patienten
isoliert, hingt von den ortlichen Verhiltnissen ab und von der Beschaffenheit
des verwendeten Tertianastammes. Wir haben in Erlangen besondere Vorsichts-
mafregeln nicht getroffen, obwohl ich die Anopheles maculipennis fast den ganzen
Sommer hindurch finden konnte und mehrfach auch in der Klinik selbst gefangen
habe. Ich muss allerdings dazu bemerken, dass mich diese Sorglosigkeit bisweilen
doch in innere Konflikte versetzt hat. Nun ist mir, was zur Entschuldigung gesagt
sei, die Néhe der Gefahr erst seit dem Jahre 1926 bekannt und es lag im Sommer
dieses Jahres der Temperaturdurchschnitt meist unter dem jener Temperatur-
grenze, innerhalb welcher die Ubertragung der Plasmodien durch die Anopheles
erfolgt. Zudem war der zur Infektion verwendete Stamm seit fast 2 Jahren
gametenfrei befunden worden. Trotzdem mdéchte ich den Rat geben, lieber etwas
zu vorsichtig, als zu sorglos zu sein, und neuere Erfahrungen scheinen diesem
Rat Nachdruck zu verlethen. Dies gilt vor allen Dingen fiir psychiatrische
Abteilungen, die weiter siidlich gelegen sind und wirmere Jahresdurchschnitte
haben. In tropischen Landern darf die Impfmalaria nur in gesonderten Réumen
vorgenommen werden, die miickendichte Fenstergitter tragen und doppeltiirig
sind. Daneben wird eine periodische Durchriucherung des betreffenden Kranken-
saales in Betracht kommen. Als letzte vorbereitende Mafinahme vor Beginn der
Kur bedarf es der Einholung einer Einverstindniserklirung zur Impfung bei den
Angehoérigen des Kranken. Wir méchten nachdriicklichst auf die Notwendigkeit
dieser Sicherung hinweisen. Man erspart sich damit héchst unerquickliche
persénliche Auseinandersetzungen mit der Verwandtschaft des Kranken und
vermeidet gerichtliche Nachspiele oder unberechtigte Vorwiirfe bei unerwiinschtem
Ausgang der Impfbehandlung. Hs ist eigentlich selbstverstindlich, dass man
diese Einwilligung der Angehorigen nicht auf schriftlichem Wege einholt, und
man darf sich nicht wundern, wenn auf schriftliche Anfragen hin abschligige
Bescheide kommen. Denn es ist wohl hinreichend bekannt, wie behérdliche
Ansuchen dieser Art bei den Angehérigen von Kranken gewertet werden. Wenn
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nicht persénliche Erliuterungen von seiten des behandelnden Arztes dazu
kommen, werden viele Angehérige den Vorschlag einer Infektionsbehandlung
immer als Versuch auffassen, jemanden zum Objekt der Laboratoriums-
wissenschaft zu machen und sie werden sich nach Kriften gegen diese Absicht
stellen. Tch rate, immer so vorzugehen, dass man nach sichergestellter Diagnose
und nach erfolgter Klinikaufnahme den zustindigen Angehérigen des Kranken
schriftlich zu sich bittet. Meist wird die Ehefrau, der Bruder, die Schwester oder
die Eltern des Kranken, wohl auch ein miindiges Kind des Patienten in Betracht
kommen. Man legt dann die klinische Sachlage offen klar. Ich pflege die
Angehdrigen iiber die Natur des Leidens aufzukliren, iiber die Heilungs- und
Besserungsaussichten des Leidens ohne Behandlung. Ich schlage dann den
Angehérigen die Infektionstherapie vor als die nach unserer Meinung wirksamste
therapeutische Methode. Ich weise dabei nachdriicklichst auf die Gefahren der
Behandlung hin, erinnere aber auch daran, dass der Kranke unbehandelt einem
hoffnungslosen Siechtum entgegengeht. Besonders lege ich den Angehérigen nahe,
bei ungliicklichem Ausgang der Kur nicht dem Arzt die Schuld zuzuschieben.
Mit gutem Gewissen wird man auch an die erfolgreichen Impfungen erinnern
diirfen. Gewohnlich ziehen die Angehérigen des Kranken dann ohne weiteres
die naheliegende Schlussfolgerung und sehen ein, dass es sich im vorliegenden
Falle eigentlich um nichts anderes handelt, als um einen Entschluss zu einem
operativen Eingriff, der auf Leben und Tod geht. Es ist notwendig, die An-
gehorigen auch iiber die Natur des Behandlungsverfahrens in groben Ziigen
aufzukliren und sie darauf vorzubereiten, dass die Kranken korperlich im
Verlauf der Behandlung zunéchst erheblich zurtickgehen werden, dass iiberhaupt
ihr Befinden im Verlauf der nichsten Wochen in jeder Hinsicht verschlimmert
erscheinen wird. Es lasse dieser Umstand aber nicht ohne weiteres einen Schluss
auf den Ausgang der Kur zu, denn die Kranken holten spiter, wenn die Kur
von Erfolg begleitet sei, alles nach. Wenn die Angehérigen durch die Krankheit
des zu Behandelnden oder aus anderen Griinden vor Zahlungsschwierigkeiten
stehen, dann ist es drztliche Pflicht, die Zabhlenden auf die Moglichkeit auf-
merksam zu machen, dass es mit einer klinischen Behandlung von einigen Wochen
unter Umsténden nicht getan ist, dass man sich also finanziell vorzusehen hat.
Man halte die Angehorigen nach Méglichkeit vor unnétigen Geldausgaben zuriick,
die am Anfang der klinischen Behandlung durch Ubernahme des Kranken in
bessere Verpflegungsklassen so leicht begangen werden. Die Erfahrung lehrte uns,
dass sich nach relativ kurzer Zeit die Mittel entgegen allen Versicherungen
erschépfen und dass dann der Kranke doch in eine niedere Verpflegungsklasse
versetzt werden muss. Im iibrigen wirke man dahin, dass die Besuche bei dem
Patienten nach Moglichkeit eingeschrénkt werden. Dieses Erfordernis ergibt sich
vor allen Dingen auch fiir die Zeit der Rekonvaleszenz und die der beginnenden
Remission. Die Kranken dringen zu gewissen Zeiten mit grossem Ungestiim
nach Hause, titen aber objektiv meist viel besser, noch einige Zeit in klinischer
Behandlung zu bleiben. Da die Angehérigen haufig nicht den Mut haben, dem
gebesserten Kranken offen zu sagen, seine Entlassung erscheine derzeit noch
verfritht, tritt bei jedem Besuche an den Arzt die hochst unerwiinschte Frage
heran, ob er die Beobachtung vorzeitig abbrechen soll oder nicht. Zudem ist
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der intellektuell hoher stehende Patient in Fillen verlingerter klinischer Be-
handlung stets geneigt, dem Arzt die alleinige Schuld an der Verzdgerung der
Entlassung zuzuschreiben und die Angehérigen mit Klagen iiber Arzt und Klinik
zu Uberschiitten.

Ist die Impfung mit Malaria oder Rekurrens erfolgt, dann soll der Kranke
grundsédtzlich zu Bett bleiben, auch wenn ihm diese MaBnahme nicht behagt.
Der Malariastamm ist hinreichend in seinem Fortbestand sicherzustellen.
Dies geschieht am besten dadurch, dass man jeweils wenigstens 2 Kranke als
Plasmodientriager in der Abteilung oder doch in allernichster Nihe hilt. Bei
kleineren psychiatrischen Stationen ist diese Vorschrift praktisch schwer durch-
fiihrbar. In solchen Fillen bleibt kaum was anderes iibrig, als den Plasmodien-
stamm in ruhigeren Zeiten verloren zu geben, oder ihn unter einem gewissen
Risiko nur auf einem einzigen Kranken zu erhalten. Wird hinreichend sorgfiltig
geimpft, dann ist es, wie wir uns iiberzeugt haben, in der Tat moglich, trotz der
niederen Passageziffern den Tertianastamm lange Zeit ohne Zwischenfall zu
erhalten. TFreilich, ein einziges kleines Missgeschick kann die ganze Hoffnung
zunichte machen. Dann muss von neuem Tertianablut aus einer auswirtigen
Abteilung bezogen werden.

Zum Verstindnis der nun zu besprechenden klinisch regelmiBigen Verlaufs-
formen der Impftertiana wird es notig sein, an einige Daten aus der Parasitologie
und Klinik der natiirlichen Malariatertiana kurz zu erinnern.

Der Erreger der Tertiana, das Plasmodium vivax Grossi et Feletti, das nach
der Benennung Dofleins zur Unterordnung Haemosporidia der Sporozoenklasse
gehort, gilt nach dem Urteil der meisten Malariaforscher als eine Sonderart der
Malariaplasmodien. Nur ein kleinerer Teil der Autoren behauptet die Identitat
der Plasmodien des Tertiana-, Quartana- und Perniziosafiebers, indem man je nach
dusseren oder inneren Entwicklungsbedingungen ein Variieren der einzelnen Plas-
modienart annimmt. Diese sogenannte Unitaritéatslehre sieht also in den einzelnen
Plasmodienarten nur Erscheinungsformen eines zoologisch identischen Erregers.
Die unitarischen Anschauungen stiitzen sich auf die Beobachtung, dass die einzelnen
Plasmodienarten epidemiologisch nicht nebeneinander vorkommen kénnen, dass
bestimmte Parasitenarten im gleichen Individuum je nach Jahreszeit und klimatischen
Bedingungen in regelmifigem Wechsel von anderen Arten abgelést zu werden
scheinen und dass die Uberimpfung des gleichen Malariablutes nicht stets vom
gleichen Fiebertypus gefolgt zu sein pflegt. Demgegeniiber weist die Gegenseite
darauf hin. dass bei kiinstlichen Ubertragungen bislang nur immer die gleichen
Parasitenarten auftraten, dass die Vergesellschaftung mehrerer Parasitenformen
als Mischinfektionen zu erklédren seien, was auch fir den zeitlichen Wechsel einzelner
Parasitenformen im gleichen Wirte zutrafe. Nicht zuletzt spriche die verschieden-
artige Beeinflussbarkeit der einzelnen Parasitenarten durch Chinin fir tiefergehende
biologische Artunterschiede. Xs wird aber zugegeben, dass unter den einzelnen
Arten von Plasmodien noch besondere Varietdten existieren kénnen, die sich je nach
Pathogenitat, Morphologie und epidemiologischem Verhalten unterscheiden. Die
Morphologie und Biologie der Quartana und der Tropica soll hier tibergangen werden,
da diese Arten von Plasmodien zu impftherapeutischen Zwecken kaum in Betracht
kommen. Bei der Tertiana unterscheidet man, wie iibrigens auch bei Quartana und
Tropica, einen geschlechtlichen (Sporogonie) und einen ungeschlechtlichen (Schizo-
gonie) Lebenszyklus. Wahrend sich der ungeschlechtliche Tertianakreislauf aus-
schliesslich im menschlichen Blute vollzieht, spielt sich der grésste Teil des geschlecht-
lichen Zyklus, die Schizogonie, innerhalb der Anopheles ab. Durch den Stich der
Miicke werden eine Anzahl voll entwickelter und ausgereifter Sporozoiten der Speichel-
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driise der Anopheles in das menschliche Blut iibertragen. Die freien Sporozoiten
erreichen, wie Schaudinn gezeigt hat, durch Eigenbewegung die roten Blutzellen,
haften an ihnen und dringen wahrscheinlich in ihr Inneres ein. Der junge Tertiana-
parasit erscheint dann im Innern des roten Blutkorperchens als ein blaugesdumter
Ring von der Grosse eines Viertels des Erythrozyten. Innerhalb des umsiumenden
Ringes liegt ein leuchtend rotes Chromatinkorn. Das Innere des Ringes ist hell und
soll nach Schaudinn als Nahrungsvakuole dienen. Mit zunehmendem Alter des
Ringparasiten verbreitet sich das Plasmaband und das Chromatinkorn, die Vakuole
wird enger, das Plasma wird unregelmiBig gelappt, im ungefiarbten Praparat macht
der Tertianaparasit amoéboide Bewegungen, gleichzeitig kommt es um diese Zeit zu
mehrfachen Kernteilungen. Die Ringform verschwindet, das Plasmodium stellt
sich als basophiler, unregelméafiger, abgerundet-gelappter Korper dar, der einige
kleine Vakuolen enthélt und in dessen Innerem jetzt feinste braune Stippchen auf-
treten, das Malariapigment. Es ist nach Nocht und Meyer ein Abbauprodukt des
Hamoglobins, wahrscheinlich eine verdaute Form des Blutfarbstoffs. Wahrend
zu Anfang des améboiden Stadiums die Bewegungen des Parasiten recht lebhafte
waren, verlangsamen sie sich bei fortschreitender Reifung zusehends. Damit beginnt
die Teilung. Das Chromatinkorn, der Kern des Plasmodiums, teilt sich in 12—20
kleiner Partikel auf, die maulbeerartig angeordnet im Inneren des Parasiten liegen,
das Malariapigment ballt sich zu grdsseren, meist zentral gelegenen Brocken, zuletzt.
folgt die Teilung des Plasmas nach. Das Blutkérperchen berstet, die neuabgeteilten
Tochterparasiten Merozoiten, werden frei, schwarmen ins Blut aus und infizieren
einen neuen Erythrozyten. Damit ist der asexuelle Lebenszyklus beendet, der sich
bei Malaria tertiana innerhalb 48 Stunden ganz vollzogen hat. Da der Fieberverlauf
mit der Parasitenentwicklung parallel geht, wird also bei gewéhnlicher Tertiana
alle 48 Stunden ein Fieberanfall kommen. Es bleibt sonach immer eine eintégige
Ruhepause zwischen zwei Temperaturanstiegen. Neben den eben beschriebenen
ungeschlechtlichen Tertianaformen kénnen geschlechtliche im Blute kreisen. Da
die letzteren zahlenméBig gegeniiber den Schizonten bei junger Malaria stark zuriick-
treten, scheinen die Gameten einen nennenswerten Einfluss auf den Fieberwert
der Tertiana nicht zu haben. Das Fieber richtet sich bei der Tertiana nach den
asexuellen Plasmodien?!). Der sexuelle Lebenszyklus der Tertianaparasiten vollzieht
sich, wie oben gesagt wurde, im wesentlichen in der Miicke. Man darf dies aber nicht
absolut verstehen. Auch die erste Bildung der Gameten bzw. ihrer Jugendformen voll-
zieht sich im menschlichen Blut. Es setzt sich nur dieser Entwicklungsgang in der Miicke
fort und erreicht da seinen Hohepunkt. Hinsichtlich der ersten Entwicklung der
geschlechtlichen Tertianaformen scheint noch nicht alles bis zur Einstimmigkeit
geklart. Die Anopheles iibertragt nur reife Sporozoiten. Diese Sporozoiten sind
aber doch vielleicht biologisch nicht ganz gleichwertig. Gewiss entwickeln sich aus
diesen Sporozoiten durch asexuelle Teilung die Merozoiten, die ihren ungeschlecht-
lichen Zyklus beliebig oft wiederholen kénnen. Aber aus bestimmten Merozoiten
entwickeln sich doch die Vorstufen der Tertianageschlechtsformen, die Gametozyten.
Diese Umbildung bestimmter Merozoiten in Gametozyten erfolgt offenbar schon
friih nach gelungener Infektion. Riedl bemerkte diese Umwandlung schon wahrend
der 12tdgigen Inkubationszeit der Tertiana. Meist ist aber der Entwicklung der
Gametozyten wenigstens eine asexuelle Teilung vorausgegangen. Einzelne Autoren
sahen den biologischen Unterschied zwischen asexuellen und sexuellen Tertiana-
formen direkt bis zu den Sporozoiten zuriickgehen. Wenn die Miicke eine bestimmte
Sporozoitenmenge tiberimpft, sollen unter diesen Sichelkernen schon einzelne besonders
geartete sein, aus denen die sexuellen Formen erwachsen. Wie v. Berenberg-
(Gossler und Gonder berichten, sind die Gametozyten schon frithzeitig unter den
jungen Merozoiten durch die Art ihrer Kernanordnung zu unterscheiden. Es ist
sicher, dass das Verhiltnis der sexuellen zu den asexuellen Formen der Tertian-
parasiten kein konstantes ist und dass es Zeiten geben kann, in denen die Gameten
zahlenméBig im peripheren Blute iiberwiegen kénnen. Es steht ja noch keineswegs

1) wenigstens bei den Neuerkrankungen.
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fest, wovon die Ausbildung von Sexualformen abhéingig ist. Man vermutet, es konnten
Anderungen der Tmmunitétsverhéltnisse die Entwicklung von Gameten begiinstigen.
Uberhaupt soll es mit Vorliebe dann zu Gametenbildung kommen, wenn sich die
Existenzbedingungen fiir die ungeschlechtlichen Parasiten im peripheren Blute
verschlechtern. Auch kleine Chinindosen werden als Gametenbildner angesehen.

Jedenfalls mochten wir schon hier betonen: es ist nicht ganz sicher,
was die gesteigerte Entstehung von Geschlechtsformen bei der
Tertiana veranlasst und man wird es nie ganz in der Hand haben,
ob und wieviele Gameten bei kiinstlichen Ubertragungen im Blute
auftreten. Wir halten es fiir bedenklich, von sgametenfreien® Tertiana-
stdmmen zu sprechen.

Die jlingsten Sexualfcrmen der Tertianagameten sollen nach Nocht und
Meyer sehr schwer voneinander zu unterscheiden sein. Ihre Form ist die einer
ovalen blauen Scheibe, die in der Mitte oder an der Seite ein Chromatinkorn tragt.
Dieser Kern kann von einem hellen Hof umgeben sein, niemals aber tritt eine ring-
dhnliche Gestalt mit ausgesprochener Nahrungsvaknole auf. Bei weiterem Wachstum
bleiben beide Geschlechter stets rundlich, améboide Bewegungen sind nicht zu
erkennen. Die weiblichen Formen erscheinen spater als dunkelblaue, ovale Gebilde,
deren Kern meist seitlich, gewohnlich schriig an einem der Pole gelagert ist und als
intensiv gefarbter linglicher Chromatinkérper erscheint, um den manchmal ein
schwach oder ungefarbter Hof erkennbar ist. Die Gebilde erreichen bei volliger
Reife fast die doppelte Grosse wie die Erythrozyten. Das blaue Protoplasma ist
sehr reichlich iiberlagert von braunschwarzen Pigmentkornchen. Diese sind viel
zahlreicher als bei ungeschlechtlichen Formen. Die ménnlichen Geschlechtsformen
(Mikrogametozyten), in der Form gleichfalls rundlich oval, firben sich blassblaulich
bis rosa, ihr Kern liegt meist in der Mitte als netzartig aufgelockerte Chromatinmasse,
fast die ganze Breite des Parasiten einnehmend. Die ménnlichen Formen sind
gewohnlich etwas kleiner als die weiblichen; wenn sie vollig reif sind, kénnen sie durch
die gleichméfige Verteilung von Kernsubstanz iiber den ganzen Parasiten im ganzen
unregelméfBig leuchtend rot erscheinen. Auch sie zeichnen sich durch ein sehr reich-
liches, {iber sie verteiltes Pigment aus (Nocht und Meyer). Zusammenfassend
unterscheiden sich sonach morphologisch die Tertianagameten gegeniiber den Schi-
zonten durch ihren Umfang: die Gameten sind die grésseren Parasiten, haben keine
Nahrungsvakuole, sind nicht oder nur gering beweglich und haben ein viel iippiger
entwickeltes Pigment. Minnliche und weibliche Gameten unterscheiden sich von-
einander nach Intensitit der Farbbarkeit, sowie hinsichtlich der Pigmentverteilung,
der Grosse und Beweglichkeit, nicht zuletzt nach der Farbe des Pigmentes. Die
Lebensdauer der Gameten im menschlichen Organismus schwankt. Sicher ist sie
langer als bei den Schizonten. Therapeutisch ist von Wichtigkeit, dass die sexuellen
Formen durch Chinin wesentlich schwerer zu beeinflussen sind. Die weitere Differen-
zierung der Geschlechtsformen in Makrogametozyt (w.) und Mikrogametozyt (m.)
erfolgt teils noch im peripheren Blut, teils in der Miicke. In der Anopheles sollen
sich vor allen Dingen die ménnlichen Sexualformen heranbilden, wahrend die Makro-
gametozyten bereits frither hinreichend charakterisiert erscheinen. Schaudinn
hat den Nachweis erbracht, dass unter Umstinden im Blute eine Umwandlung von
Makrogameten in Schizonten ohne vorausgehende Befruchtung erfolgen kann, was
fir die Erklirung von Rezidiven wichtig ist (Parthenogenese). Die Sporogonie,
also die geschlechtliche Vermehrung der Plasmodien innerhalb der Miicke, vollzieht
sich bei etwa 28—30° innerhalb 8 Tagen, kann aber auch lingere Zeit bendétigen.
Von der Anopheles aufgesogene Schizonten gehen im Magen nach kurzer Zeit zugrunde.
Innerhalb der Miicke vollendet sich die Reifung der Gametozyten und es kommt
daselbst zur Befruchtung. Aus der Verschmelzung ménnlicher und weiblicher Kern-
substanzen entstandenen Kopulationsform entwickelt sich zunéchst der bewegliche
Parasit, den man Ookinet nennt. Er bildet sich zur unbeweglichen Form der
Qozyste um, in deren Innerem durch Kern- und Plasmateilung die Sporoblasten
heranteifen. Ist dies geschehen, dann schwirmen die reifen Sporozoiten aus, gelangen
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in die Speicheldriise der Miicke und werden von hier aus mit dem Stich von neuem
iibertragen. Von Einzelheiten aus der Sporogonie der Tertianaparasiten interessiert,
dass die Befruchtung der Makrogameten durch die Mikrogameten im Magen des
Ubertrigers unter Umsténden sehr rasch von statten geht. Schaudinn (zit. nach
Ziemann) sah bereits 12—20 St. nach dem Saugakt die ersten Entwicklungsstadien.
Eine gewisse epidemiologische Sicherung bedeutet die Tatsache, dass zu einer Ent-
wicklung der Gameten in der Anopheles eine Mindestmenge von Gameten erforderlich
zu sein scheint, die von der Miicke aufgenommen werden muss, wenn sie iiberhaupt
infektionsfahig sein soll. Jedenfalls scheint der gréssere Prozentsatz von Gamsten
aus dem kreisenden Blute — nachDarling 79%, — {iberhaupt nicht zur Entwicklung
in der Anopheles zu kommen, da nicht alle Anophelesarten gleich empfinglich fiir
die Beherbergung der Parasiten sind und ein weiterer Teil der Plasmodien vorzeitig
der Phagozytose zum Opfer fallt. Die Entwicklung der Oozysten erfolgt in der
Magenwand der Anopheles. Die Zahl der Zysten schwankt erheblich, Ziemann
zéhlte 85 bei starkster Infektion, Grassi bis zu 500. In der Oozyste kénnen bis zu
10000 Sporozoiten zur Reifung kommen (Ross). Wie lange sich reife Sporozoiten
innerhalb der Anopheles lebend zu erhalten vermdgen, ist nicht sicher. Fest scheint
nur zu stehen, dass die Sichelkeime in den Speicheldriisen nur beschrénkte Zeit am
Leben bleiben, nach Mayne bis zu 45 Tagen, nach anderen Autoren kiirzere Zeitraume.
Es wird die Méglichkeit einer Uberwinterung von Sporozoiten in den Speicheldriisen
ziemlich libereinstimmend abgelehnt. Nicht ganz so sicher ist entschieden, ob die
Plasmodien nicht in anderen Organen der Miicke lédngere Zeit zu leben vermégen
und daselbst nicht auch den Winter iiberstehen. Miihlens sah z. B. Sprozoiten
bei Anopheles maculipennis auch in den Muskelbiindeln, in Fettzellen, in den Palpen,
den Beinen usw. Bezliglich weiterer biologischer Hinzelheiten sei auf die Mono-
graphien von Ziemann, Nochtund Meyer, Grassi, Celli, Ruge, Miithlens u. a.
verwiesen.

Die natiirliche Malaria tertiana kommt 10—20 Tage nach erfolgter Uber-
tragung zum Ausbruch. Wihrend der Inkubationszeit treten Miidigkeit, Glieder-
schwere, Arbeitsunlust und Appetitlosigkeit auf. In anderen Fillen stehen heftige
Kopfschmerzen und Milzbeschwerden im Vordergrund des klinischen Bildes. Die
Temperatur zeigt subfebrile Schwankungen, hier und da soll es zu Durchfillen und
Obstipationen kommen. Das Leiden selbst setzt ein mit einem akuten Fieberanfall,
der in den 3 Stadien des Schiittelfrostes, der Hitzeperiode und des Schweissausbruches
verlguft. Wodurch die Fieberanfélle bedingt werden, ist nicht endgiiltig entschieden.
Man bringt sie mit entstehenden Toxinen, mit dem Parasiten- und Erythrozyten-
zerfall in Zusammenhang. Den parasitologischen Blutbefund im Verlauf der natiirlichen
Tertiana simplex zeigt folgende Tabelle:

Art der vorkommenden Parasiten

Stadium des Stadium des Stadium der Stadium des Stadium des
Schiittelfrostes | Fieberanstieges Akme Abfalles Intervalles
Erwachsene Ringe zahl- Ringformen, Viertel- bishalb- | Einhalbbis ganz
Schizonten mit | reicher, junge endoglo-| erwachsene erwachsene
beg. Teilung, |freieMerozoiten,| buldre Formen| endoglobuldre | Formen mit
ganzerwachsene | Schizonten in mit kleinen Formen guter Pigment-

Schizonten, Teilung Vakuolen, entwicklung
freieMerozoiten, keine Teilungs-
einzelne Ringe formen

Gameten Gameten Gameten Gameten Gameten
Kihn, Quartire Syphilis. 9
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Wenn sich im Verlauf der Tertiana simplex zwei oder mehrere Parasiten-
generationen heranbilden, verwischt sich der reguldre Blutbefund sinngeméB. Die Ent-
wicklung der Plasmodien dauert beim Tertianafieber etwa 48 Stunden. Die Fieber-
anfille zeigen normalerweise einen steilen Anstieg, kurzes Héhenstadium und raschen
Abfall. Ein sicherer Zusammenhang zwischen Fieberhthe und Parasitenzahl besteht
nicht. Wird aus irgend einem Grunde die Reifung der Parasitengeneration be-
schleunigt oder verlangsamt, so verlegt sich der zu erwartende Fieberanfall in das
vorangehende oder nachfolgende Intervall. Man spricht in dieserm Falle von ante-
ponierender bzw. postponierender Tertiana simplex. Die Tertiana soll in der Regel
die Neigung haben, in regelméfigen Intervallen zu verlaufen und Stérungen in der
Gleichformigkeit der Temperaturschwankungen von selbst auszuschalten. Geschieht
dies nicht, so entwickeln sich mehrere Plasmodiengenerationen und das Fieberbild
nimmt den Charakter der Quotidiana oder, besser gesagt, der Tertiana duplicata an.
Kontinuierliches Fieber, also ohne Abfall, ist nicht beobachtet, dagegen kennt man
Tertianafalle, die ohne deutlichere Temperaturschwankungen eine Menge von Para-
siten im Blute beherbergen kénnen. Irgend eine leichte Stérung dieses labilen
korperlichen Gleichgewichts vermag aber unter Umsténden einen akuten Fieber-
ausbruch zu veranlassen und es ist moglich, dass die Kranken dann ohne Behandlung
regelmaBig im Tertianatyp weiterfiebern. Doch geschieht dies offenbar nicht haufig.
Aus der Héhe eines Fieberanfalles kann auf seine Schwere nicht geschlossen werden.
Es kommt ausnahmsweise eine Tertiana simplex mit sehr breiten Fiebergipfeln vor.
Die Ursache dieser Erscheinung ist nicht klar. Vielleicht héngt sie mit einer Ver-
zogerung der Schizogonie zusammen. Nach Verabreichung von Chinin kommt es
bei der akuten Malaria fast regelmifig zu einer kurzen Fiebernachschwankung,
dem sogenannten Nachfieber R. Kochs, auf welches das Chinin keinerlei Einfluss
zu haben pflegt. Es soll durch Resorptionsvorginge hervorgerufen werden. Andere
vermuten in ihm den Ausdruck gesteigerter Zerfallserscheinungen an den Malaria-
plasmodien. Die regelméfBigen Begleiterscheinungen der akuten Malaria sind Kopfweh,
Pulsbeschleunigung, Erbrechen, Milzvergrosserung, welch letztere bei der akuten
Tertianaform fast nie zu fehlen pflegt. Seltenere Begleiterscheinungen der akuten
Tertiana, sind Milzschmerzen, Herpes labialis, Exantheme, Magendarmstérungen
und Albuminurie. Uber die Komplikationen siehe weiter unten. Die chronische
Tertiana umfasst alle klinischen Formen mit Neigung zu Rezidiven, sowie jene Fille,
bei denen die Erkrankung im wesentlichen ohne dusserlich sichtbare Erscheinungen,
also ohne Parasitenbefund im Blute, ohne Fieberanfille und ohne Kachexie zu ver-
laufen pflegt. Im allgemeinen lasst sich sagen, dass die chronische Tertiana eine
ausserordentlich vielgestaltige Symptomatologie besitzt. Bald kommt es zu schweren
Fieberausbriichen, wie bel jeder Neuansteckung, bald verlauft die Temperaturkurve
mehr in Form von méaBig heftigen Fieberattacken in intermittierendem Typus, auch
ganz regelméBige Schwankungen der Kérperwirme kommen vor. Ahnlich verschieden
ist es mit der Beeinflussbarkeit durch Chinin bei den Rezidiven der natiirlichen
Tertiana bestellt. Wahrend einzelne Formen auf Chinin verhiltnismafig gut an-
sprechen, erweisen sich Félle mit grosser Gametenzahl als sehr schlecht zu beeinflussen.
Jedenfalls ist die Zeit, innerhalb welcher auf villige Heilung einer Tertiana gerechnet
werden kann, eine ganz verschiedene. Es spielen hierbei individuelle Momente weit-
gehend mit. Die Milzschwellung ist bei den chronischen Tertianaformen stérker
wie bei den akuten Zustdnden. Es tritt bei den chronischen Erkrankungsformen
auch eine tiefergreifende Verinderung des Blutes ein. Die Kachexie ist bei den
chronischen Tertianatrégern héufiger als bei frischen Erkrankungsfillen. Dass es
bei den chronischen Tertianaformen zu Virulenzschwankungen kommen kann,
scheint sicher zu sein. Man wird sie kaum einheitlich auffassen kénnen. Akute
Exazerbationen chronischer Erkrankungen diirften sowohl letzten Endes auf eine
stéirkere Toxizitdt der Plasmodien, als auf ein Nachlassen der Abwehrkrifte im Kérper
oder auf andere Anderungen in der Biologie der Erreger zuriickzufiihren sein (Klima-
wechsel, andersartige Erndhrung, Superinfektion mit anderen Erregern u. a. m.).
Eine wirkliche Immunitét scheint bei der natiirlichen Tertiana nicht vorzukommen.
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Die sogenannte angeborene Resistenz gegen Tertiana scheint keine absolute zu sein.
Ein grosger Teil der hierher gehérigen Falle wird so gedeutet, dass er in der Jugend
eine besonders milde verlaufende Form von Tertiana durchgemacht hat, was in
spiteren Jahren zu der irrtlimlichen Auffassung Veranlassung gibt, als seien solche
Kranke iiberhaupt gegen Malaria geschiitzt. R. Koch meint, dass das Uberstehen
einer bestimmten Malariaform gegen dieselbe eine Immunitdt im Kérper veranlasse,
doch sei diese Immunitét niemals absolut, sondern immer nur relativ. In das Gebiet
der relativen Immunitédt wiirden auch die Spontanheilungen bei der natiirlichen
Tertiana gehéren. Mischinfektionen der Tertiana mit anderen Blutparasiten sind
méglich und kénnen unter Umstdnden den Heilverlauf erheblich verzégern.

Vergleicht man gegen die parasitologischen und Kklinischen Verhéltnisse
der natiirlichen Tertiana die der Impftertiana, so ist ganz allgemein zu sagen,
dass sich beide Erkrankungsformen im grossen und ganzen dhneln. Es bestehen
aber bei der Impftertiana doch einige Besonderheiten, die im folgenden zusammen
mit ihrer klinischen Erscheinungsweise zur Besprechung kommen. Es wurde
oben bezweifelt, dass es Fille gibt, die sich auf mehrfache Impfungen refraktir
verhalten. Dieser Satz bedarf einer gewissen Einschrinkung. Offenbar gibt es
Paralytiker, bei denen die Tertiana trotz mehrfacher Impfversuche nicht an-
zugehen scheint. Doch ist diese Unempfinglichkeit wohl nur eine scheinbare.
Impft man mit hinreichenden Mengen von virulenten Parasiten und wird die
Impfung sachgemiB ausgefiihrt, so ist unter allen Umstéinden mit einem Angehen
der Impfung zu rechnen, wenn nicht eine natiirliche Infektion vorausgegangen ist.
Wird aber altes Malariablut verwendet, in dem die Zahl der lebenden Parasiten
eine geringe geworden ist, dann geht wohl die Impfung voriibergehend an, der
Kérper scheint aber der Infektion Herr zu werden. Man kann in solchen Féllen
wochenlang niedere subfebrile Temperaturen sehen, hie und da auch Plasmodien
im strémenden Blute, aber zu richtigen Fieberanfillen kommt es nicht. Auch
provokatorische Mafnahmen &ndern nichts daran. Impft man aber solche Kranke
von neuem und mit entsprechend grossen Plasmodienmengen, dann geht die
folgende Impfung anstandslos an und die Kranken fiebern im {iblichen regel-
méBigen Wechsel weiter. Die Inkubationszeit der Impftertiana ist durchaus
verschieden. Neben bestimmten Eigentiimlichkeiten des verwendeten Plas-
modienstammes spielen vor allen Dingen die Art der Impfung und personliche
Momente des Plasmodientriagers eine Rolle. Die Zeit der Inkubation schwankt
im allgemeinen zwischen 3 Tagen und 4 Wochen. Jedenfalls soll man vor Ablauf
der vierten Woche niemals eine Infektion als misslungen bezeichnen und voreilige
Neuimpfungen versuchen. Die Inkubationszeit kann fiir die Kranken génzlich
symptomlos verlaufen. Meist setzen einige Tage vor Ausbruch des eigentlichen
Fiebers geringe Temperatur- und Pulserhéhungen ein, die Kranken fiihlen sich
sehr matt, klagen viel iiber Kopfweh und Schwindel. Bei manchen Paralytikern
lasst sich auch beobachten, dass sich schon in der Inkubation die Gesichtsfarbe
verdndert. Die Patienten werden blasser, die Wangen fallen ein und die Sklerae
verfiarben sich leicht subikterisch. In einzelnen Fillen beobachtete ich schon
bald nach erfolgter Impfung heftiges Erbrechen, Milz- und Riickenschmerzen,
bei Tabikern eine Steigerung lanzinierender Attacken. Der Appetit wird schon
jetzt recht gering. Einmal stellten sich wéhrend der Inkubation leichte Durchfille
ein, die spéter in der Zeit des eigentlichen Tertianafiebers ganz bedeutend an
Gefédhrlichkeit zunahmen, so dass die Behandlung aus diesem Grunde vorzeitig

g*
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abgebrochen werden musste. Durch gehiufte Uberimpfungen verkiirzt sich die
Inkubationszeit wohl nicht wesentlich. Ebensowenig scheint es erwiesen, ob
bei neu eingefiihrten Plasmodienstimmen infolge beschleunigter Ubertragung
eine Verkiirzung der Inkubationszeit eintreten kann. Ich halte alle Vermutungen
iber den Zusammenhang zwischen Inkubationsdauer und Passagen als durch
die Tatsachen noch nicht hinreichend erhéartet.

Der Ausbruch des eigentlichen Tertianafiebers erfolgt ziemlich unvermittelt.
Bei einzelnen Kranken geht ein kurzes Unbehagen voraus, das einige Stunden
zu dauern pflegt. Dann setzt plotzlich der Schiittelfrost ein. Manche Kranken
werden von ihm so pltzlich getroffen, dass sie kaum recht Zeit finden, das Bett
aufzusuchen. Es liegt eine gewisse Tragikomik darin, wenn nun plétzlich vorher
ungestiim fortdrangende Kranke all jhre Drohungen und Bitten vergessen,
von ihren Geschéften nichts mehr wissen wollen und alle Grossenideen ver-
stummen. Statt dessen liegen sie still zu Bett, im Gefiihle der heraufziehenden
schweren Erkrankung. Der Schiittelfrost ist durchwegs ein recht heftiger.
Manche Kranke werden von einem wirklichen Vernichtungsgefiihl befallen, in
dem sie den Arzt instdndig um Hilfe angehen, sie seien so schwer krank. Das
Hitzestadium zeigt das gewohnte Bild: die Kranken liegen leicht benommen
und gleichgiiltig da, das Gesicht und die Schleimhéute sind stark gerttet, der
Puls ist fliegend, ein heftiges Durstgefithl macht sich bemerkbar, dabei besteht
Neigung zu Kopfweh und Erbrechen. Hier und da beobachtet man Herpes
labialis, Obstipationen und voriibergehenden Durchfall. Es fallt schwer, das
ganze buntscheckige Bild der klinischen Erscheinungen zu beschreiben, die in
der Fieberhthe bei Paralytikern in Hrscheinung treten. Naturgemif werden
die ersten Anstiege von den Kranken immer verhdltnisméfBig gut vertragen.
Je mehr sich die Kur dann ihrem Ende zuneigt, desto bedrohlicher werden die
Erscheinungen. Es gibt aber zweifellos Kranke, die bei relativ schlechter
koérperlicher und geistiger Verfassung sich in der Hohe der Fieberanfalle ver-
haltnismaBig wohl befinden, wihrend andere Kranke, denen man diesbeziiglich
eine giinstigere Prognose gestellt hitte, von den Fieberattacken sehr mitgenommen
werden. Die Mehrzahl aller Paralysen ist jedenfalls wéhrend der Fieberanfille
irgendwie stirker alteriert und man kann kaum einen ,,normalen Verlauf der
Impfmalaria schildern. Die Fieberhohe wechselt nach der Anzahl entwickelter
Parasiten und nach individuellen Momenten, die heute einer Erkldrung noch
kaum zugingig sind. Wéhrend ein Teil der Kranken kaum iiber Temperaturen
von 39,00 C hinauskommt, erreichen andere auffallend hohe Fiebergrade, bis
zu 42,0° Cund mehr. Man hat versucht, zwischen der durchschnittlichen Fieber-
hohe und der therapeutisch erreichten Wirkung gewisse Parallelbeziehungen
herzustellen, doch l4sst sich hieriiber nichts sicheres sagen. Gewiss ist die Fieber-
héhe eine Erscheinung der Reaktionsfahigkeit eines Organismus, aber sie ist
eben doch nur eine Teilerscheinung seiner Abwehrkraft und seiner Immun-
reserven. Den anderen Teil wird man im Parasiten selber zu suchen haben,
oder in Momenten, von denen ein sicherer Zusammenhang mit Abwehr und
Heilvorgéingen zum wenigsten unerwiesen ist. Die Fieberhohe wird nach ver-
schieden langer Zeit iiberschritten. Im allgemeinen pflegt die Temperatur nach
4 bis 8 Stunden mehr oder minder schnell abzusinken. Es gibt Fille, in denen
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die Fieberzacke, wie bei der natiirlichen Malaria, einen stumpfen Gipfel trigt,
doch darf man erst dann von solchen Vorkommnissen sprechen, wenn die
Temperatur hinreichend oft gemessen worden ist. Der Puls geht in der Regel
mit der Hohe der Temperatur parallel, doch ist dies nicht unbedingt erforderlich.
Besonders bei fettleibigen Kranken, bei Paralysen mit deutlichen Herzstérungen,
schwankt die Pulshéhe auch in der fieberfreien Zeit unter Umstéinden betriachtlich.
Ein hiuvfiges Vorkommnis ist dies im letzten Drittel der Kur, wo die Mehrzahl
aller Paralysen gewisse UnregelméBigkeiten des Pulses aufweisen, die man nicht
sonderlich ernst zu nehmen braucht. Sie dauern auch nach Abbruch der Kur
noch eine geraume Zeit weiter und schwinden erst mit beginnender Erholung.
Ahnlich steht es mit der Atemkurve. Auch sie schwankt in weiten Grenzen
und geht in der Hauptsache nur oberflichlich mit der Temperaturlinie zusammen.
Eine gewisse Steigerung erfahren die Stérungen des Pulses und der Atmung
durch kérperliche Unruhe. Schon allein die Tatsache, dass die Kranken einmal
auf einen halben Tag das Bett verlassen haben oder zum ersten Male ausgehen,
kann sich auf der Kurve recht drastisch ausdriicken. Wéahrend des Absinkens
der Temperatur erfolgt der Schweissausbruch, der mit einem Gefiihl schwerer
Ermattung einhergeht. Die Kranken versinken gewdhnlich in dieser Zeit in
Schlaf, wenn die Temperatur nicht nach kurzer Zeit, wie bei der Tertiana duplex,
von neuem zu steigen beginnt. Mit Abfall des Fiebers ist wenigstens in den
ersten Anfillen das normale Wohlbefinden wieder hergestellt. Es kommt aber
auch vor, dass Allgemeinstérungen in die fieberfreie Zeit hineinreichen. Was die
Anzahl der durchzumachenden Fieberanfille anlangt, so ist ein gewisses indivi-
duelles Variieren durchaus geboten. Im allgemeinen wird man sich mit 8 bis 10
Anfillen begniigen, auch 12 und 13 Anstiege sind zuldssig. Am besten richtet
man sich nach dem Befinden des Kranken. Ich habe die Kranken bis zu 20 Anfille
durchmachen lassen, habe aber damit keine besondere Verbesserung der Heil-
wirkung erreicht. Man wird sich vor einem Zuviel hier sehr zu hiiten haben.
Wenngleich unter einem gewissen Mindestma8 von Fieberanstiegen der Heil-
erfolg kein sonderlich giinstiger zu werden pflegt, so ist auf der anderen Seite
doch bis heute nicht feststehend, wieviele Anfille der gebrduchlichen Impf-
tertiana einen annihernd optimalen Heileffekt geben. Manche Kranke sind
schon nach 3 und 4 Anféllen, noch wahrend der Kur, deutlich gebessert, wieder
andere bendtigen erheblich lingere Zeit. Es mag {iberhaupt fraglich erscheinen,
ob in allen Féllen die Zahl der durchgemachten Fieberattacken mit der
Heilwirkung parallel geht. Ich hatte Gelegenheit, hier einen Kranken zu beob-
achten, dessen Temperaturen auf Tertianaimpfung wenig ergiebige waren:
nach der fiinften, kaum iiber 38,0° C hinausgehenden Schwankung hérten die
Anfille ohne Chininverabreichung von selber auf. Und doch war die damit
erreichte Remission eine recht gute. In welcher Weise die Fieberanfille kommen,
ist jedenfalls fiir die voraussichtliche Heilwirkung vollig gleichgiiltig. Auch
dort, wo sich im Blute sehr bald nach der Impfung zwei Parasitengenerationen
herausbilden und der Kranke im Duplikatafieber weiter krank liegt, ist auf
eine gute Remission zu rechnen. Wenn also der Heilerfolg hierin allein bestimmend
wire, konnte das Auftreten unregelmiBiger Fiebertypen fiir den Weiterverlauf
der Kur vollkommen belanglos sein. Praktisch ist dies aber doch nicht so.
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Denn die Tertiana-duplextypen des Fiebers stellen fiir den betreffenden Kranken
immer eine Mehrbelastung dar, die man gerne vermeidet, wenn man es kann.
Es ist immer eine gefihrliche Sache, wenn der Kreislauf des Kranken kaum
Zeit findet, sich zu erholen und ein Fieberanfall den anderen an Hdéhe und
Schwere iiberbietet. Leider sind die Ursachen dieser Tertiana-duplexbildung
noch nicht sicher bekannt. Es existieren im wesentlichen zwei Theoriengruppen,
die eine Erklidrung des quotidianen Fieberverlaufes bei der Tertiana und Quartana
versuchen. Die einen Autoren glauben, dass unter noch nicht naher festgestellten
Einwirkungen innerhalb des Organismus sich neben der ersten Parasiten-
generation eine zweite heranbildet, die zyklisch neben der ersten verliuft und
ihre Anfille in dem fieberfreien Intervall der ersten Plasmodiengeneration
auslost. Wieder andere Forscher messen der Zahl der im Blute vorhandenen
Parasitengenerationen keine besonders weitgehende Einwirkung auf den Typus
des Fieberverlaufes bei und verlegen das Schwergewicht auf morphologische
Eigentiimlichkeiten oder biologische Besonderheiten der Tertiana duplicata-
Plasmodien. Der Streit der Meinung scheint allmahlich mehr zugunsten der
ersteren Hypothese zu entscheiden. Fest steht, dass das morphologische Bild
von Quotidianatypen immer insoferne seine Besonderheiten hat, als man bei
ihnen mit Vorliebe auf verschieden alte Parasiten im peripheren Blute stosst.
Es fallt in der Tat nicht schwer, sich hier zwei verschiedene Parasitengenerationen
als wirksam zu denken. Auffallend ist nur, dass die Zahl der Parasitengenerationen
verschiedenen Alters im stromenden Blute sich nicht beliebig experimentell
vermehren lasst und dass bei der natiirlichen Tertiana wohl sehr héufig unregel-
maBige Quotidianatypen beobachtet werden, aber keine Kontinuae. Immer
kommt wieder der Quotidianatypus zum Vorschein. Und dabei werden die
frisch infizierten Kranken in malariareichen Léndern doch offenbar zu ver-
schiedener Zeit und mehrfach gestochen. Auf diese Frage vermdgen die Anhénger
der ersten Theorie keine befriedigende Antwort zu geben.

Ich selbst habe versucht, bei einem Paralytiker durch Impfung zu ver-
schiedenen Zeiten mit einem reinen Tertianastamme eine Fieberkontinua zu erhalten.
Ich ging so vor, dass ich Tertiana simplex-Blut in Abstédnden von 4 Stunden auf den
gleichen Kranken mittels des gleichen intravendsen Impfmodus iibertrug. Im
ganzen impfte ich viermal. Das Ergebnis war nach einigen Tagen deutlich. Es
stellten sich zunichst einige ganz niedere subfebrile Temperaturen ein, die téglich
auftraten, dann setzte ein Fiebertypus wie bei der gewohnlichen Tertiana duplex
ein. Bei im ganzen 12 Anstiegen erhielt ich damals eine einzige nicht sehr typische
Doppelzacke.

Sonst war die Entfieberung immer sehr ausgesprochen vorhanden. Von den
Autoren, die eine Entstehung der Tertiana duplex aus mehr inneren, im Parasiten
selbst gelegenen Ursachen annehmen, werden verschiedene Moglichkeiten erdrtert.
Briinn hat vor nicht allzulanger Zeit den Versuch unternommen, besondere
parasitologische Eigentiimlichkeiten der Tertiana duplex-Stdmme hervor-
zuheben. Er beschreibt eine beschleunigte Schizogonie der Tertianaparasiten,
durch die es zu doppelten Fieberzacken kommen soll. Diese beschleunigte
Schizogonie ist morphologisch durch Plasmodien gekennzeichnet, die sehr
reichliches und dunkel gefirbtes Chromatin tragen, ausserdem soll wenig Malaria-
pigment gebildet werden. Zuletzt sollen die Parasiten mit beschleunigter Teilung
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diese noch in verhéltnisméBig jungem Alter vollziehen. Die am&boiden Formen
erreichen nicht die Grosse, wie sie sonst bei der Tertiana zur Beobachtung kommen.
Ich habe viel versucht, bei Quotidianafiebernden die von Briinn beschriebenen
Plasmodientypen wiederzufinden, muss aber zugestehen, dass mir eine solche
Unterscheidung recht schwer fiel. Es ging ohne Zwang nicht ab, und so wird
man gut daran tun, die Briinnsche Hypothese von der beschleunigten Schizo-
gonie nicht allzusehr zu verallgemeinern?!). Andere Autoren bringen die Tertiana
duplicata mit Virulenzsteigerungen des Erregers in Zusammenhang. Es ist
dariiber leider noch recht wenig bekannt, doch sei zugegeben, dass gewisse
parasitologische Beobachtungen bei der Impftertiana in der Tat fiir voriiber-
gehende Virulenzschwankungen zu sprechen scheinen. Jedenfalls ist es heute
noch nicht mdoglich, das Auftreten von unregelmaBigen Fiebertypen bei der
Tertiana mit hinreichender Sicherheit zu erkliren. Auffallend ist die von Gerst-
mann hervorgehobene Tatsache, dass die Zahl der unregelmiBig tertian
fiebernden Kranken gegeniiber den regelmiBig verlaufenden Fillen sehr in der
Minderheit stehen. Dies spriche zugunsten der von Doerr und Mitarbeiter
ausgesprochenen Ansicht, dass durch die kiinstliche Tertianaimpfung Plasmodien
verschiedenen Alters in den Blutkreislauf gelangen, wihrend von der Anopheles
bei natiirlicher Ubertragung nur ausgereifte Sporozoiten dem Blute iibergeben
werden. Wir méchten davor warnen, diesen Ubelstand durch allerlei Kiinsteleien
bei der Impfung beseitigen zu wollen. Wenn man nicht iiber eine hinreichend
grosse Zahl von Paralysen verfiigt, bezahlt man solche Versuche zumeist mit
dem Verlust seines Stammes. Neben den intermittierenden Fiebertypen kommen
bei der Impftertiana noch einige Abweichungen vor, deren Kenntnis bei Ver-
wendung der Impfmalaria unbedingt erforderlich erscheint. Schon Kirschbaum
hat darauf hingewiesen, dass kontinuierliche Fiebertypen bei der Impftertiana
vorkommen kénnen. Ich selbst habe an der hiesigen Klinik einen derartigen
Fall beobachtet. Das Fieber nahm dabei den Verlauf wie etwa bei einem méBig
schweren Typhus. Die Temperatur stieg 2 Tage nach erfolgter Impfung mit
dem gewohnlichen Tertianastamme langsam stufenformig bis zur Hoéhe von
38,59 C bis 39° C und hielt sich nun etwa 8 Tage auf dieser Héhe, ohne abzufallen.
Dann sank die Temperatur bis zur Norm, blieb ungefidhr eine Woche auf normaler
Hohe, um dann in normalem Tertiana simplex-Typus weiter zu verlaufen.
Wihrend des Kontinuafiebers waren bereits Plasmodien in der gewhnlichen
Zahl vorhanden und zwar handelte es sich teils um Ringe, teils um Teilungs-
formen und Améboide. Ob Kranke mit solchen Fieberformen prognostisch
besonders beurteilt werden miissen, kann ich nicht sagen. Der betreffende Kranke
meiner Beobachtung hat eine schlechte und wenig ergiebige Remission bekommen
und befindet sich in einer halluzinatorisch-paranoiden Phase noch am Leben.

1) Z. B. hat sich Ruge gegen die Uberschitzung von morphologischen Tat-
sachen gewandt, die bei der Malaria etwas seltener beobachtet werden. Er meint,
aus vorzeitiger Teilung der Tertianaparasiten kénne man parasitologische Schliisse
noch nicht ziehen. Der gleiche Autor hat iibrigens auch nachdriicklichst darauf
hingewiesen, dass man nicht erwarten diirfe. es werde sich bei der Malaria alles nach
der GesetzmaBigkeit eines Uhrwerkes abspielen. So sei es nicht weiter verwunderlich,
wenn die Entwicklungsstadien der Parasiten einmal zeitlich nicht ganz zusammen-
passten. Dieser Vorgang sei nicht so selten.
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Es sei ausdriicklich bemerkt, dass diese Art von kontinuierlich fiebernden
Tertianafallen klinisch nichts mit jenen Kranken zu tun hat, bei denen es vor
Ausbruch des eigentlichen Tertianafiebers zu einigen kurzdauernden unregel-
miligen Temperaturvorschwankungen zu kommen pflegh. In diesen Fillen
gelingt der Plasmodiennachweis fast nie, ehe nicht das regulire Fieber einsetzt,
und die Fieberkurve nimmt nur ausnahmsweise einen kontinuierlichen Verlauf,
wihrend bei den oben beschriebenen Fillen das Fieber iiber viele Tage hinaus
gehen kann, ohne abzufallen.

Zur Morphologie der Impftertiana ist nicht viel zu sagen. Ob sich bei
alten Impftertianastdmmen, die stets nur den ungeschlechtlichen Lebenszyklus
durchlaufen, mit der Zeit die Morphologie weitgehend und sichtbar von jener
der natiirlichen Tertiana unterscheiden kann, ist bisher noch eine offene Frage.
Wir haben nie derartige Vorginge beobachtet. Doch erwidhnt Prausnitz in
einer Diskussionsbemerkung zu einem Vortrag von Kasperek (Kli. Wo. 1926
Jg. 5, Nr. 36, S. 1682) eine Arbeit von Kithnhold, der an einem alten Stamm
von Impftertiana Plasmodienformen sah, die denen der Quartana weitgehend
dhnlich gesehen haben sollen. Es soll also mit der Zeit eine morphologische
Anderung der ungeschlechtlichen Impftertiana vorkommen kémnen. Unsere
eigenen Feststellungen von der anndhernden morphologischen Konstanz der
Impfplasmodien decken sich {ibrigens mit neueren Erfahrungen italienischer
Autoren (siehe dariiber z. B. Bravetta, Note e riv. di psichiatr. Bd. 14,
Nr. 1, 1926). Zunichst ist die Morphologie der Impftertiana gegeniiber der
natiirlichen Tertiana vor allen Dingen dadurch gekennzeichnet, dass das
Alter der im Blute kreisenden Parasiten ein viel wechselnderes ist, sogar bei
regulirem Fieber. Man kann auch bei Kranken, die jeden dritten Tag
ihren reguliren Anstieg bekommen, etwa die folgende Parasitenverteilung im
stromenden Blute finden:

Schiittelfrost: Zahlreiche Ringe, freie Merozoiten, Schizonten in beginnender
Teilung.

Fieberanstieg: Ringe zahlreich, endoglobulire Formen jungen und mittleren
Alters, freie Merozoiten.

Fieberh6he: Ringe, endoglobulidre mit Vakuolen, halberwachsene Formen.

Fieberfreies Stadium: ganz erwachsene Parasiten, freie Merozoiten,
beginnende Teilungen.

Im allgemeinen werden aber immerhin die morphologischen Verhiltnisse
der natiirlichen Tertiana innegehalten. Tritt eine Tertiana duplex auf, dann
lasst sich sehr schén verfolgen, wie ganz erwachsene Parasiten neben Ringen
und Teilungsformen im Blute gleichzeitig auftreten. Auffallend ist noch bei der
kiinstlichen Tertiana der wechselnde Pigmentreichtum. Gameten wird man
nur in den ersten Passagen mit einiger Sicherheit finden kénnen, wenn ein frischer
Stamm von einem Triger natiirlicher Tertiana zur Verwendung kam. Doch
kann auch bei héheren Passagezahlen die mikroskopische Untersuchung
gelegentlich einmal einen Gameten zu Tage fordern. Ich fand in der 67. Passage
unseres Tertianastammes einen sicheren Makrogameten. — Man hat zur Schonung
des Kriftezustandes des Kranken einige Methoden angegeben, um die Kur fiir
ihn leichter zu gestalten. Erstmals ist von der Wiener Schule (Kauders) der
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Vorschlag gemacht worden, bei hohen Temperaturen die Wirkung der Plasmodien
durch Verabreichung von kleinen Chininmengen etwas abzumildern. Man gibt
zu diesem Zwecke unmittelbar vor dem zu erwartenden Anstiege einmal 0,1 g
Chinin. mur. per os. Wir haben uns hier in Erlangen mit dieser Methode nie so
recht befreunden kénnen, da sie zu unsicher ist. Es sind ganz zweifellos Tertiana-
stimme in Gebrauch, bei denen diese Dosis eine viel zu geringe ist. Die Kranken
fiebern danach mit der gleichen Heftigkeit weiter. Oder es kann passieren,
dass die Chininabgabe von 0,1 sich bei den betreffenden Kranken doch als viel
zu hoch erweist und die Plasmodien durch eine einzige so geringe Chiningabe
vernichtet sind. Es ist auch zu bedenken, ob man mit diesen MaBnahmen die
Chininempfindlichkeit der Plasmodien nicht vermindert. Von erfahrenen Malaria-
kennern glaubt man auch an einen Zusammenhang von Gametenbildung und
Verabreichung von zu kleinen Chiningaben. Eine andere Methode ist die der
geteilten Kur. Auch mit ihr sucht man einen zu raschen Kréfteverfall des
Kranken hintanzuhalten. Das Verfahren wurde im Jahre 1925 von Wagner-
Jauregg bei Paralytikern mit Kreislaufinsuffizienz empfohlen. Man geht in
der Weise vor, dass man den Kranken zunichst etwa 5 bis 6 Fieberanstiege
durchmachen ldsst, dann Chinin bis zur Erholung des Kranken verabreicht
und nach Wiederherstellung des Kranken eine zweite Impfung vornimmdt,
worauf nach weiteren 5 bis 6 Fieberanfillen endgiiltig die Kur abgebrochen wird.
Das Verfahren der geteilten Kuren hat bei schwichlichen Kranken in der Tat
nach meinen eigenen Erfahrungen seine Vorteile. Stérend ist nur, dass die
Zweitimpfung in einer Reihe von Féllen nicht mehr so prompt angeht, wie die
erste und dass die Kur durch die Chininzwischenbehandlung erheblich in die
Lénge gezogen wird. Denn bis die Kranken die ersten Spuren der Malaria
iiberwunden haben, gehen doch zumeist Wochen dahin. In einem Falle war
mir bei geteilter Kur das Fieber der Zweitimpfung durch Chinin recht schlecht
beeinflussbar geworden. Ob dies ein rein zufilliges Ergebnis war, kann ich
nicht sagen. Ich mochte im allgemeinen raten, bei schwichlichen Kranken
lieber auf allzulange Kuren iiberhaupt zu verzichten und es mit 6 bis 8 An-
stiegen bewenden zu lassen. Man kann allenfalls spdter, wenn man ein iibriges
tun will, die Proteintherapie und spezifische Behandlung in ihr Recht
treten lassen.

Welche Mafnahmen man anwenden soll, wenn der Erfolg der Kur nach
ihrem Abschluss ein fragwiirdiger erscheint, lasst sich nur von Fall zu Fall sagen.
Es liegt nahe, die Kranken nach erfolgter Genesung wieder mit Malaria zu
infizieren oder Rekurrens anzuwenden. Doch birgt dieser Ratschlag verschiedene
Gefahren in sich. Einmal fiihrt er zu einer therapeutischen Vielgeschiftigkeit,
die dem Kranken unter Umstinden schweren und nicht wieder gut zu machenden
Schaden zufiigen kann. Es ist leicht méglich, dass man die zweite Impfung ohne
hinreichenden Grund vornimmt. Man hatte das endgiiltige Ergebnis der ersten
Impfung, das etwas auf sich warten liess, nicht abgewartet. Es ist auch zu
bedenken, wie sehr solche Doppelkuren die Behandlung in die Lénge ziehen.
Dies belastet selbstzahlende Kranke naturgemé8 erheblich. Freilich, wenn die
Besserung nach Ablauf eines halben Jahres noch nicht hinreichend weit vor-
geschritten ist und der Kranke befindet sich noch in klinischer Behandlung,
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dann soll man unter allen Umstinden versuchen, durch eine weitere Impfung,
evtl. durch eine Rekurrensinfektion zum Ziele zu gelangen. Vor Ablauf dieser
Frist halten wir die Anwendung von Doppelkuren fiir kontraindiziert.

Die Frage der geteilten und der Doppelkuren leitet unmerklich hiniiber
zu jenen Problemen, die mit der Reinfektion in Zusammenhang stehen. Es wurde
bereits bei Besprechung der natiirlichen Tertiana darauf hingewiesen, dass es
eine absolute Immunitédt bei Malaria nicht gibt, dass die einmal infizierten
Kranken jederzeit wieder zur Aufnahme von Plasmodien féhig sind, wenngleich
die Empfanglichkeit fiir frischen Infektionsstoff bei Malariakranken nicht zu
allen Zeiten eine gleich grosse zu sein scheint. Dass bei der natiirlichen Tertiana
eine absolute Immunitét gegen Neuansteckung nicht besteht, kommt der impf-
therapeutischen Technik insofern zugute, als dadurch jederzeit eine Neu-
impfung mit den gebréuchlichen Tertianastimmen ermoglicht wére. Doch ist
dies nicht ganz so, wie man es theoretisch erwarten sollte. Gewiss ist es moglich,
nach einer eben vollendeten Malariakur den Kranken wieder mit dem gleichen
Stamme zu impfen, doch haftet das Virus nach meinen personlichen Erfahrungen
bei der Zweitimpfung schon nicht mehr so gut, wie das erste Mal. Ktwas besser
wird es, wenn man mit der Nachimpfung einige Wochen zuwartet. Dann wird
man in den meisten Fillen die Malaria wieder in alter Stérke ausbrechen sehen.
Immerhin habe ich es bei Nachimpfungen mehrfach erlebt, dass sich die Impf-
tertiana nach einigen Anstiegen ohne weiteres Zutun von selbst erschipfte.
Dabei sind auch die Parasiten aus dem stromenden Blute verschwunden. Man
wird iibrigens doch daran denken miissen, ob nicht in ganz vereinzelten Fillen
nach erfolgter erster Kur eine Nachimpfung iiberhaupt unmdglich ist. Ich bin
mir hierbei wohl bewusst, dass die meisten Autoren eimem solchen Gedanken
skeptisch gegeniiberstehen werden und ihn aus mangelhafter Technik heraus
zu erkliren versuchen werden. Anlass zu dieser abweichenden Anschauung
gibt mir eine Beobachtung, bei der ein Kranker vor 4 Jahren an einer anderen
Anstalt wegen einer beginnenden Paralyse mit Malaria tertiana infiziert wurde.
Er bekam auf die Kur eine ganz brauchbare Remission, die ihn zur Entlassung
aus der Klinik und bis zu voller Berufsfahigkeit brachte. Nach einem halben
Jahre kam der Riickfall in Gestalt von hypochondrisch-nerviésen Klagen, der
Kranke ging auch korperlich zuriick, so dass sich die Frau zu einer Klinikauf-
nahme entschloss. In unserer Klinik wurde der Kranke abermals mit Tertiana
geimpft, es kam nach der Impfung zu 3 kleineren Anstiegen mit positivem
Plasmodienbefund im Blute, dann hérte das Fieber von selbst auf. Nach 6 Wochen
wurde der Kranke von neuem auf intravendsem Wege mit Tertiana infiziert,
doch ging die Impfung nicht an. Ebenso verliefen 3 weitere Infektionsversuche
mit Tertiana ergebnislos, die in Abstédnden von je einem halben Jahre an dem
Kranken gemacht wurden. Heute liegt der Kranke in tiefer Verblodung in einem
Halbstupor zu Bett, hat sich kérperlich aber bis jetzt ganz gut erhalten. Ich habe
erst vor kurzem wieder bei dem gleichen Kranken eine Malariaiibertragung
versucht, ohne dass sie gelungen wire. Es ist also wohl doch nicht immer so,
dass man eine Impfmalaria jederzeit wieder iibertragen kann. Das &ndert nichts
an der Tatsache, dass ein ldnger dauernder Immunschutz bei der Impfmalaria
in der Regel nicht erworben zu werden pflegt. Gerstmann gibt in seinem
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Buche tiber die Malariabehandlung der progressiven Paralyse zu, dass die Zweit-
impfungen bei der Tertiana im allgemeinen gelinder zu verlaufen pflegen als
die Erstinfektionen, doch meint er, dass sich diese Eigenschaft mit zunehmender
zeitlicher Entfernung von der ersten Impfung immer mehr verliere. Dies trifft
fiir einen Teil der Falle sicher zu, jedoch keineswegs immer. Auch kann ich
die Gerstmannsche Erfahrung durchaus nicht bestitigen, dass dritte und
vierte Impfungen bei den Kranken verhiltnismiBig leicht angehen sollen.
Soweit ich bis jetzt Gelegenheit hatte, diese Frage nachzupriifen, stellte sich
heraus, dass dritte Impfungen nur in einem geringen Prozentsatz der Fille,
und zwar auch in gebithrendem zeitlichen Abstande von der ersten Impfung
anzugehen pflegen. Meist sind sie so schwach, dass man therapeutisch gar nichts
damit anfangen kann. Es sei ausdriicklich betont, dass dieses Nichtangehen
von Impfungen bei der kiinstlichen Tertianaiibertragung nicht gleichbedeutend
ist mit Immunitdt. Dass die letztere in greifbarem Mafie besteht, das glaube
auch ich nicht. Es konnte sich bei den nichtangehenden nachgeimptten Tertiana-
fallen ebensogut um sogen. labile Infektionen handeln. Solche labilen Infektionen
liegen dann vor, wenn bei fritheren Impfungen die Parasiten nicht vollkommen
beseitigt sind, sondern in inneren Organen weitervegetieren und dort allméhlich
die Eigenschaft eines relativ harmlosen Symbionten annehmen, der zwar immer
wieder einmal durch irgend einen Reiz in das periphere Blut ausgestreut wird,
von da aber ohne viel Behandlung wieder verschwinden kann. Es wird durch
einen solchen Zustand natiirlich eine Neuinfektion keineswegs ausgeschlossen,
es gehen vielmehr neu eingedrungene Erreger zumeist den Weg, den die alten
gegangen sind und werden gleichfalls in inneren Organen zuriickgehalten. Kin
Teil mag auch bald nach der Invasion vernichtet werden, so dass nur ein kleiner
Teil wirklich am Leben bleibt. Man verldsst sich bei der Impftertiana immer
daranf, dass sie so leicht durch Chinin zu beeinflussen sei, man muss aber auch
damit rechnen, dass bel einem Prozentsatz aller so oberflichlich behandelter
Fille sich ein Zustand von labiler Infektion herausbildet, der bei Neuinfektionen
eine Immunitdt vortauscht, wo in Wirklichkeit keine besteht. Man weiss aus
tropendrztlichen Erfahrungen, dass bei Eingeborenen, die ihre Malaria schon
bald erwerben, spitere Infektionen durch die Anopheles in einem grossen Teil
aller Félle nicht mehr anzugehen pflegen. Cl. Schilling hat mit Recht die
Vermutung ausgesprochen, dass die Parasiten aus der Erstinfektion sich bei
solchen Kranken in innere Organe, vor allem in die Milz zuriickziehen kénnen,
von wo zeitweise eine Blutinfektion harmloser Art stattfinden kann, ohne dass
die Kranken sonderlich darunter leiden. Und er fihrt wortlich fort: ,,Dies
schliesst nun keineswegs eine Neuinfektion aus, aber trotzdem muss gleichzeitig
mit dem Vorhandensein virulenter Parasiten eine gewisse Unempfindlichkeit
des Organismus gegen neu eingeimpfte Keime bestehen; denn sonst wire eben
jene hochgradige Unempfénglichkeit der erwachsenen Bewohner tropischer
Malariagegenden gegen die doch jedenfalls sehr hidufigen Neuinfektionen nicht
verstindlich. Uber die interessante Frage, wie eine solche Toleranz zustande
kommt, liegen noch keine exakten Versuche vor. Sicher spielt der bald sténdig,
bald nur periodisch wiederholte Reiz durch die Neuinfektionen, ausserdem
auch eine spezifisch immunisierende Wirkung der durch den Miickenstich ein-
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geimpften Sporozoiten eine wesentliche Rolle.” Zieht man aus diesen Aus-
fiuhrungen die Summe, so wird man jedenfalls zugeben miissen, dass die Dinge
sehr verwickelt liegen und dass man gut daran tut, alle bei der Impfmalaria
hinsichtlich ihrer immunisierenden Wirkung gemachten FErfahrungen nicht
allzusehr zu verallgemeinern. Und man kann zunichst bei der Impfmalaria
nur das eine sagen: Es ist sicher, dass durch die wiederholten ITmpfungen eine
weitgehende Immunitét nicht erworben wird. Es steht aber ebenso fest, dass
die mit Tertiana infizierten Kranken mit der Zeit gegen die Impfungen mehr
oder weniger unempfinglich werden koénnen. Diese Unempfianglichkeit ist
iibrigens in einem doppelten Sinne zu verstehen: als Unempfanglichkeit gegen
neu eingeimpfte Plasmodien und als Unempfanglichkeit in therapeutischem
Sinne; denn es ist recht auffallend, dass die Mehrzahl aller Kranken auch bei
guter Reaktion auf die erste Impfung in spéteren Monaten auf die nun folgenden
weiteren Infektionen therapeutisch nicht mehr in gleich guter Weise ansprechen.
Vulgir gesagt heisst dies, die Malaria kann nicht beliebig oft, wie eine Zauber-
formel, immer zur rechten Zeit hervorgesucht werden. Meist ist ibr Bann mit
dem zweiten Male endgiiltig gebrochen. Schon diese Uberlegung allein sollte
vor allem iibertriebenen Enthusiasmus bewahren.

Hinsichtlich vorkommender Virulenzschwankungen bei den gebrduchlichen
Impftertianastdmmen ist man sich ziemlich einig. Soweit die Literaturberichte
dariiber vorliegen (Gerstmann, Kirschbaum, Fleck u. a.), hat man sich
dahingehend ausgesprochen, dass Schwankungen der Toxizitit bei der Impf-
tertiana bislang nicht beobachtet worden sind. Ein Teil der Autoren spricht
sich etwas apodiktischer aus und leugnet das Vorkommen von Virulenz-
unterschieden iiberhaupt. Es ist selbstverstéindlich, dass man nur dort von
Giftigkeitsunterschieden sprechen kann, wo solche sich als im wesentlichen
unabhéngig vom jeweiligen Parasitentriger und seinen Immunkriften erweisen.
Unter Ausserachtlassung dieses Gesichtspunktes erscheint uns aber die Frage
der Virulenzschwankungen noch nicht endgiiltig geklirt. Wir glauben sogar
gewisse Anbhaltspunkte fiir die Annahme zu haben, dass der gleiche Parasiten-
stamm nicht zu allen Zeiten die gleiche Giftigkeit zu entwickeln imstande ist.
Auffallend ist diesbeziiglich, dass der gleiche Tertianastamm zu bestimmten
Zeiten ausgesprochen heftige Fieberreaktionen zu erzeugen imstande ist, und
zwar bei einer ganzen Reihe von Kranken hintereinander, welche von dem
Leiden trotz hinreichender somatischer Kréfte ausserordentlich mitgenommen
werden. Der gleiche Stamm macht unter Umstinden in Seitenpassagen an
einer anderen Anstalt dhnliche Verstarkungen seiner Toxizitdt durch und diese
werden dort unabhingig vom ersten Beobachter spontan festgestellt. Wie soll
man sich ferner die Tatsache erkliren, dass ein Tertianastamm von einer gewissen
Zeit ab bei der Beseitigung durch Chinin zunehmende Schwierigkeiten macht,
wihrend man frither solche bei der gleichen Chininverabfolgung an denselben
Plasmodientypen nicht kannte. Dieser Fall ist uns vorgekommen. Als wir
uns dann entschlossen, den gleichen Stamm von einer anderen Klinik wieder
neu zu beziehen, weil wir unserer mangelhaften Technik die Schuld an der
gesteigerten Virulenz unseres alten Stammes gaben, wurde uns von dort mitgeteilt,
dass unser chininfester Stamm eine Seitenpassage des dortigen Stammes sei,
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dass man aber dort mit Schwierigkeiten in der Chininbehandlung nicht zu
kimpfen hatte. Im Gegenteil war dort die Impfmalaria in der letzten Zeit
ohne Verabreichung von Chinin spontan nach einigen Anfillen erloschen. Als
wir nun den neu bezogenen Seitenstamm wieder in unserer Klinik verimpften,
erlebten wir, dass auch bei uns im Gegensatz zu den vorherigen Erfahrungen
die Impfmalaria nun auf einmal sich als ausserordentlich empfindlich gegen
Chinin erwies und dass mehrere Passagen hintereinander auch bei uns die Impf-
malaria nach 4 bis 6 Anfillen von selbst erlosch. Und dabei hatte sich unsere
Impftechnik und der Chininmodus nicht im geringsten gegen frither geindert.
Woher diese angenommenen Virulenzschwankungen bei der Impftertiana
kommen, ist uns ganz und gar unklar. Jedenfalls sind solche Vorkommnisse
bei der natiirlichen Tertiana durchaus keine Seltenheit. Man bezieht sie in
diesem Falle auf klimatische Einfliisse, auf wechselnden Gametenreichtum und
dhnliches, ob zu Recht, dies mag dahingestellt bleiben. Es ist aber zunichst
kein Grund, der Impftertiana hinsichtlich ihrer Toxizitit eine Sonderstellung
einzurdumen. HEs kommt noch ein weiterer Umstand hinzu. Wir beobachteten
mehrfach, dass bei Verwendung von alten Schizophrenien als Passagetrigern
der Impftertiana diese Kranken ganz deutlich weniger gut auf die Chinin-
behandlung ansprachen und dass sie ldngere Zeit benétigten, um parasitenfrei
zu werden. Es ist einleuchtend, dass man diesen Umstand nicht ohne weiteres
mit Virulenzschwankungen des Plasmodienstammes in Zusammenhang bringen
muss. Es konnte schon allein das Vorliegen einer Schizophrenie die Immunkréfte
des Korpers gegeniiber denen des Paralytischen quantitativ in einer bestimmten
Richtung verschieben. Dann kann man natiirlich nicht von einer Virulenz-
schwankung der Plasmodien reden. Ich gebe auch zu, dass meine Einzel-
beobachtungen nicht hinreichen, um bindende Schliisse gerechtfertigt erscheinen
zu lassen. Vor allem fehlen mir Kontrollimpfungen bei anderen organischen,
nichtsyphilitischen Psychosen. Ich wollte aber jedenfalls auf den oben erwihnten
Umnstand aufmerksam machen und ihn zur Diskussion stellen.

Die Grundsidtze der Chininbehandlung, von denen wir jetzt sprechen
mochten, sind bis zum heutigen Tage nicht einheitlich festgelegt. Dies ist aber
kein Ubelstand, sondern aus der Sachlage erklirlich. Ubereinstimmend wird
von allen Autoren die leichte Beeinflussbarkeit der Impfmalaria durch Chinin
hervorgehoben (Wagner-Jauregg, Gerstmann, Dattner und Kauders,
Kirschbaum, Jossmann und Steenaerts, Fleck, Warstadt u. a.).
Diese Erscheinung ist in der Tat eine so auffallende, dass sie nicht tibersehen
werden kann. Nur wird man sie nicht unbedingt verallgemeinern diirfen.
Bislang lasst sich nur soviel sagen: Die Mehrzahl aller verwendeten Stimme
von Impftertiana sind durch Chinin bei den meisten Kranken leicht zu beseitigen.
Es kénnen aber auch Ausnahmen von dieser Regel vorkommen. Dies ist der
Fall bei allen Stdmmen, die noch Gameten tragen. Hier ist unter Umstinden
eine lingere Chininbehandlung erforderlich. Wir selbst haben hier in Erlangen
aber auch Kranke gesehen, bei denen die Malaria erst nach sehr energischer
und lange fortgesetzter Chininbehandlung zum Erléschen kam. Doch waren
diese Félle immerhin Ausnahmen. Dass die Malaria auch nach lange und ziel-
bewusster Chininverabreichung bestehen geblieben wire, ist bis jetzt nicht
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bekannt geworden und ist auch bei uns nicht vorgekommen. Mit gelegentlichen
Schwierigkeiten muss aber ein jeder Therapeut wohl rechnen. Zweifellos ist
die Art des verwendeten Plasmodienstammes von grosser Wichtigkeit. Der in
Wien an der Wagner-Jaureggschen Klinik verwendete Tertianastamm
ist ganz sicher auf Chinin leichter zum Erléschen zu bringen, als der in Erlangen
verwendete. Ich hatte Gelegenheit, mich selber von dieser Tatsache zu iiber-
zeugen. Und dann ist ganz und gar nicht gleichgiiltig, wie hoch man die einzelne
Chinindosis bemisst bzw. wie man die ganze Chininverabreichung tiberhaupt
gestaltet. Es ist streng darauf zu achten, dass bei der Chininbehandlung alle
Schemata vermieden bleiben. Dieser Grundsatz, den Ziemann bei der Be-
handlung der natiirlichen Tertiana auf das Entschiedenste vertritt, hat sich
auch bei der Behandlung der Impftertiana als fruchtbar erwiesen. Im einzelnen
hat sich herausgestellt, dass mehrere grosse Einzeldosen pro Tag wirksamer
sind, als viele kleine und stark verzettelte. Man wird mit dem Nochtschen
Modus der Chininverabreichung auch bei der Impftertiana im allgemeinen
auskommen. In einzelnen Fillen war es aber erforderlich, dass man zu héheren
Einzelgaben griff, etwa 0,5 bis 0,7 Chinin muriat. per os. Anders waren die
Parasiten nicht zu beseitigen. Als zweite Regel bei der Chininverabreichung
mége gelten, dass man nach begonnener Behandlung zundchst wenigstens 5 bis
7 Tage lang ununterbrochen Chinin gibt, ehe man damit pausiert. Erst nach
Ablauf des 5. bis 7. Tages sind chininfreie Tage einzuschieben. Und diese sollen
zweckmifig zunichst nicht zu zahlreich sein. Im Prinzip geht man so vor,
dass man langsam nach einer Reihe von Chinintagen kurz pausiert, dann wieder
von neuem beginnt, die nichste Pause etwas verlingert und die Zahl der Chinin-
tage statt dessen verkiirzt, wenn keine weiteren Riickfille eintreten. Man windet
sich also langsam aus der Chininbehandlung heraus. Das beste Kriterium,
ob eine Behandlung von Erfolg ist, bleibt der Parasitenbefund und der Allgemein-
zustand des Kranken. Auf die Fieberkurve ist nur ein sehr bedingter Verlass,
da erfahrungsgemiB bei malariabehandelten Paralytikern hiufige und anhaltende
Schwankungen in der Kérperwidrme vorkommen kénnen, wenn die Kur ab-
gebrochen worden ist. Und dabei zeigt sich das Blut dennoch dauernd parasiten-
frei. Xs ist also keineswegs jede Temperatursteigerung nach abgebrochener
Kur auf einen Tertianariickfall zu beziehen. Erst wenn ein positiver Parasiten-
befund hinzukommt, darf man von einem Rezidiv sprechen. Dann erst ist
neuerliches Eingreifen angezeigt. Die Art des verwedenten Chininpriparates
ist nicht gleichgiiltig. Im allgemeinen geniigt das salzsaure Chinin, in Kinzel-
pulvern zu 0,5g per os verabreicht. Daneben verwenden wir verschiedene
Chininlosungen zum intravendsen oder intramuskuliren Gebrauch.

Hier ist vor allen Dingen die Gagliosche Chininlgsung zu nennen, die
folgende Zusammensetzung hat: Chinin muriat. 5,0, Aethylurethan. 2,5, Aqua dest.
ad 50,0 steril zur intramuskuliren Injektion. Man gibt hiervon im Durchschnitt
5 cem als Einzeldosis tief in die Nates. Daneben verwenden wir eine 10 %,ige sterile
Losung von Chinin. bisulfuric. zur intravendsen Verabfolgung. Man gibt auch
hiervon pro dosi etwa 5cem. In manchen Fillen ist die Wirkung solcher
intravendser Chiningaben in der Tat frappierend, besonders, wo es sich um
méglichst beschleunigte Wirkung handelt. Zu anderer Zeit kann man aber
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doch recht unangenehme Erfahrungen damit machen. Die Kranken bekommen
auch bei langsamer und vorsichtiger Einspritzung einen ganz plétzlichen Vaso-
motorenchock vom Typ des angioneurotischen Symptomenbildes, verfirben
sich schnell, das Gesicht wird erst hochrot, dann plétzlich tief blass, Schweiss
bricht aus allen Poren, der Puls wird plétzlich sehr langsam, die Kranken klagen
iiber Schwindel und Brechreiz, auch Ohrensausen, fiithlen sich dem Sterben
nahe und nach einigen Minuten ist der sehr bedrohliche Zustand vorbei. Es heisst
also bei allen intravenssen Chinineinspritzungen grésste Vorsicht. Als drittes
Chininpriaparat zur intravendsen und intramuskuléren Verwendung sei das Hydro-
chinium hydrochloricum empfohlen. Es hat den Vorzug promptester Wirkung, es
greift sehr rasch an und ist sicher nicht toxischer als die gleiche Menge anderer
Chinine.

Nach Ziemann soll einer Menge von 0,75 Hydrochinin. hydrochloric. etwa 1 g
salzsaures Chinin hinsichtlich seiner Wirkung entsprechen, bei gleicher Giftigkeit
beider Priparate. Ich selbst habe das Hydrochinin mehrfach angewendet und
kann es sehr empfehlen. Besonders bei schlecht zu beeinflussender Malaria
ist es unentbehrlich. Ich gebe esin Form einer 10%igen sterilen Losung entweder
intravends oder intramuskulir. Die Einzeldosis ist 0,5 bis 0,75 g Substanz.
Bedauerlich ist an dem Hydrochinin nur der unverhdltnismiBig hohe Preis,
wie denn iiberhaupt die sorgfiltige Chininnachbehandlung eine recht kost-
spielige Sache ist. In vielen Fillen wird sich die Anwendung von Chinin-
einpritzungen ganz umgehen lassen. Hs gibt aber eine Reihe von Kranken,
welche das Einnehmen von Chinin verweigern. In solchen Féllen lésst sich
die intravendse oder intramuskulire Form der Anwendung nicht umgehen.
Bei jenen Paralysen, die schwer beeinflussbare Plasmodien tragen, ist schon
frithzeitig die kombinierte Anwendung verschiedener Chininpréparate und
verschiedener Applikationsweisen anzuempfehlen. Man geht dann am besten
in der Weise vor, dass man das Chinin einmal im Tage als Pulver oral verabreicht,
ein anderes Mal in Form von Injektionen. Die Hauptsache ist wohl dabei,
dass die gleiche Applikationsweise und das gleiche Priparat nicht linger als
2 Tage beibehalten wird. Man kann aber im Verlauf der gleichen Kur sehr
wohl wieder auf die gleiche Chininmodifikation zuriickkommen. Fiir die besondere
Anwendung bestimmter Chininverbindungen ist die Art und Dauer der Resorption,
die Hohe des jeweiligen Chininspiegels in den einzelnen Organen und die Schnellig-
keit der Ausscheidung maBgebend.

Dariiber ist folgendes bekannt: TFalls es zu keiner Depotwirkung kommt,
ist die Art der Applikation des Chinins nicht von grundsétzlicher Bedeutung fiir
seine Ausscheidung und die Art seiner Bindung im Korper. Wahrscheinlich wird
das Chinin im Serum nur in geringen Mengen, im Erythrozyten nur voriibergehend
gebunden. Dagegen scheinen die Kapillarendothelien das Chinin léngere Zeit fest-
zuhalten. Die Leber pflegt einen Teil des Chinins abzubauen, eine weitere Menge
wird in inneren Organen, wie Lunge, Milz, Niere, innersekretorischen Driisen u. a.
gespeichert. Je nach dem bestehenden Chininspiegel des Blutes und dem vorhandenen
Stoffumsatz wird ein Teil des gespeicherten Chinins in das Blut abgegeben und von
hier durch die Nieren ausgeschieden. dJedenfalls sind die Harnwege die Hauptaus-
scheidungsorte fiir das Chinin. Nur kleinere Quantititen der gesamten Chininmenge

verldsst den Korper durch den Darm und die Schweissdriisen. Die Hauptausscheidungs-
periode liegt innerhalb der ersten 24 Stunden. Bei intravenéser Verabreichung
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beginnt die Ausscheidung am friihesten und ist am raschesten beendet. Ihr folgt
die intramuskulére Applikation, zura Schluss die orale. Bei subkutaner Einverleibung
wird das Chinin nur in geringen Mengen resorbiert (vgl. hierzu Celli, Die Malaria
1913, S.164ff.). Die weniger loslichen Salze sollen nach dem gleichen Autor besser aus-
geschieden werden, als die loslichen. Die im Wasser unloslichen Chininpréparate
werden nach Giemsas Untersuchungen in der gleichen Weise resorbiert wie die
16slichen, doch ist eine unerwiinschte Depotwirkung bei den unléslichen Chinin-
préparaten naturgeméll eine naheliegende Gefahr. Nach Mariani soll die Ver-
abreichung kleiner Chininmengen der Gefahr des Chinismus vorbeugen und eine
gewisse gleichméfBige Einstellung des Blutes auf einen hohen und anhaltenden
Chininspiegel bewirken. Von italienischen Malariaforschern, besonders von Gaglio
und seinen Schiilern wird das Chinintannat empfohlen. Es soll durch seine Kombi-
nation mit einer organischen Siure besonders bei jenen Fallen von Malaria giinstig
wirken, die mit Magendarmstorungen vergesellschaftet sind. Ferner wird auf seine
geringe Giftigkeit und seine langsame Resorption durch den Magendarmkanal hin-
gewiesen, wodurch eine Art von Dauerwirkung zustande kommen soll. Mir selber
fehlen iiber das Praparat bei der Impfmalaria die Erfahrungen.

Neuerdings hat die deutsche chemische Industrie ein Chininmittel geschaffen,
das, wenn man den ersten Berichten glauben kann, berufen ist, andere Mittel
in der Malariatherapie weitgehend zu ersetzen und zu verdringen. Es ist das
Plasmochin der Firma Bayer u. Co. Die entsprechenden pharmakologischen
Unterlagen sind bekannt. Das Mittel hat zunichst gegeniiber den anderen

curativa)
tolerata
beim Plasmochin wesentlich giinstiger liegt. Beim salzsauren Chinin betrigt
im Experiment (Vogelmalaria) der therapeutische Quotient 1:4,0, beim Plas-
mochin dagegen 1:30. Die wirksamen Dosen sind bei dem neuen Mittel wesentlich
niedrigere. Pharmakologisch ist von Interesse, dass die Wirkung eine parasito-
toxische ist. Die Parasiten werden in ihrer Entwicklung selber gehemmt, durch
den Arzneistoff geschidigt, dadurch erliegen sie den natiirlichen Abwehrkriften
des Korpers, ein Wirkungsmechanismus, der auch dem Bayerschen Germanin
zukommen soll. Nach den Erfahrungen von Miihlens soll dem Plasmochin
eine bessere Wirksamkeit bei Tertiana und Quartana zukommen, die Zahl der
Rezidive scheint geringer zu sein, auch die Schuelligkeit der Wirkung ist iiber-
raschend. Ganz neuartig war, dass eine Beeinflussung der Geschlechtsformen
der Tropika durch das Plasmochin festgestellt werden konnte.

Sioli hat das Mittel bei malariabehandelten Paralytikern erprobt und
dussert sich iiber seine Wirksamkeit sehr befriedigt. Auch bei héheren Dosen
sind Nebenerscheinungen nicht vorgekommen, es geniigten zur Erreichung
des entsprechenden therapeutischen Effektes schon erstaunlich geringe Dosen.
Todesfille wurden auch bei Verwendung von hohen Dosen nicht beobachtet.
Sioli empfiehlt 0,02 g mehrmals im Tage zu verabreichen, bei einer Einzelgabe
von 0,0125 wurde das Préparat als unwirksam befunden, die Hochstdosis betrug
ungefdhr 0,3. Im iibrigen sei auf die Originalausfiithrungen verwiesen. Siehe
hierzu Verh. 89. Vers.der Ges. Deutsch. Naturf. u. Arzte, Diisseldorf 1926, Ref.
M. m. W. 1926, 73. Jg., Nr. 43, S. 1821. Ferner: Die Naturwissenschaften,
14. Jg., H. 48/49, S. 1154 ff. Mir selber fehlen zur Zeit noch gréssere Erfahrungen
iiber die Wirksamkeit des Plasmochins bei Impftertiana. Sollten sich die Angaben
der genannten Autoren bestitigen, dann ware das Mittel dazu berufen, auch

Chininen denVorteil, dass der therapeutische Quotient Ehrlichs (Dosis
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in der Infektionsbehandlung eine bedeutsame Rolle zu spielen, vor allen Dingen
bei chininfesten Plasmodienstdémmen. Denn bei Kranken, die trotz sachgemaBer
Chinintherapie in der Impfbehandlung nur langsam parasitenfrei werden, sind
der Schwierigkeiten zur Zeit immer noch erhebliche. Nicht als ob diese Falle
an Zahl héufig wiren. Wem sie aber einmal begegnet sind, der wird sie lange
in unangenehmer Erinnerung behalten.

Wie soll man sich Paralytikern gegeniiber verhalten, die zu Malariarezidiven
neigen ? Hier soll neben einer oralen Chininverabreichung immer noch die intra-
vendse und intramuskuldre Applikation angewendet werden. Die Zahl der chinin-
freien Tage soll im Anfang sehr nieder sein und man tut gut, an den chininfreien
Tagen ausserdem Salvarsan zu verabreichen. Ich habe bei diesen Kranken mit
gutemErfolge das Sulfoxylsalvarsaninsteigenden Mengen verwendet. Die Zwischen-
rdume fir die Salvarsaninjektionen betragen als Minimum 8 bis 10 Tage. Mehr
wie 4 Einspritzungen werden besser nicht gemacht. Eine tégliche Blutkontrolle
ist erforderlich. Unter Umstinden gibt man mehr als 0,5 g Chinin pro dosi,
bis zu 0,75 g. Doch ist bei Verwendung des Chinins in parenteraler Applikation
Vorsicht geboten. Bei 0,75 Hydrochinin. hydrochloric. intravends sah ich
bei einem Kranken schwere Storungen: Ohrensausen, Erbrechen, profusen
Schweissausbruch und Frost. Auch an die Gefahr einer Chininidiosynkrasie
muss man denken. In der Klinkk Weygandts in Hamburg wurden solche
Fille beobachtet. Wir sahen bei einem anderen Kranken nach einer niederen
Chiningabe eine universelle akute Dermatitis, die nach 4 Tagen wieder unter
Abschuppung sich zuriickbildete. ~Weiterhin hat Kirschbaum einen Fall
von Schwarzwasserfieber bei einem Paralytiker nach Gebrauch von Chinin
beschrieben. Gliicklicherweise sind derartige Vorkommnisse aber doch immerhin
sehr selten und ich weiss nicht, ob die Forderung gerechtfertigt ist, einen jeden
Kranken vor der Anwendung des Chinins und vor Beginn der Impfbehandlung
erst auf eine eventuell bestehende Chininidiosynkrasie zu priifen, wie dies
Miihlens verlangt. Eher muss man schon mit der Gefahr rechnen, einmal
bei einem Kranken die Malaria erst nach wochenlangem Kampfe endgiltig
beseitigen zu konnen. Im folgenden seien drei solcher Fille kurz mitgeteilt,
bei denen es zu Malariariickfillen kam. Auch aus der Leipziger Klinik sind solche
bekannt geworden, im iibrigen blieb es auffallend still damit.

Sch. Adam, Alteisenhéndler, 62 Jahre. Diagnose: progr. Paralyse. Auf-
genommen am 27. Mérz 1925 in die Klinik. Nach Sicherstellung der Diagnose
Impfung mit Malaria tertiana am 10. April 1925. Beginn des Fiebers nach 8 Tagen.
10 Fieberattacken von regelmiBigem Verlauf. Wihrend des Fiebers zeitweise ver-
wirrt, Herzinsuffizienz. Nach dem 10. Fieberanfall Beginn der Chininmedikation.
Erhalt zundchst 6 Tage lang 1 g Chinin. muriat. per os in Form von 2 Pulvern zu
0,5 g morgens und abends. Am 2. Tage nach Beginn der Chininbehandlung
Abfall des Fiebers bis zur Norm. Keine Nachschwankungen. Am 7. Tage
der Chininbehandlung einen Tag Pause, dann Beginn eines zweiten Chininturnus
mit 1,0 g Chinin muriat. téglich, wie vorher. Zweimalige Blutkontrolle negativ.
Nach Ablauf des zweiten Chininturnus 3 Tage Pause. Dann kleinere Dosen : zweimal
téglich 0,3 Chinin. muriat. 4 Tage lang. 5 Tage Pause. Am 3. Tage leichte
Temperaturerhchung bis 38,1° C. Tm Blutausstrich und im dicken Tropfen maBig
viele Tertianaringe. Daraufhin Beginn der zweiten Chininkur. Bekommt zundchst
6 Tage lang 0,75 Chinin. hydrochlor. pro dosi, zweimal taglich. Einmal wochentlich
8 cem Sulfoxylsalvarsan. 1 Tag Pause. Zweiter Chininturnus mit einmal taglich

Kihn, Quartire Syphilis. 10
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0,75 Chinin. muriat. per os (morgens), abends 5 ccm Chinin-Urethan nach Gaglio
intramuskuldr, 5 Tage lang. 2 Tage Pause. Dritter Chininturnus mit der gleichen
Dosierung wie vorher, 4 Tage lang, dazu Sulfoxylsalvarsan. Nachdem Provokation
mit Aolan 10 ccm intramuskuldr. Bei mehrfacher Untersuchung keine Parasiten,
dauernd fieberfrei. Schlechte Remission, jetzt halluzinatorisches Zustandsbild.

2. B. Christian, 36 Jahre, Uhrmacher aus Kulmbach. Diagnose: beginnende
Paralyse, expansiv-demente Form. Impfung mit Malaria tertiana am 8. August 1926
Nach dem 10. Fieberanstieg bei normal verlaufender Kur unter leichten depressiven
Attacken Abbruch des Fiebers mit Chinin. FErh&lt zunichst zweimal taglich
0,5 g salzsaures Chinin per os. Nach sechstégiger Behandlung einen chininfreien
Tag. Daraufhin sofortiger Fieberanstieg bis 38,3° C. Im Blut sichere Tertiana-
parasiten, und zwar Ringe und erwachsene Formen in méBiger Menge. Beginn eines
zweiten Chininturnus bei der gleichen Dosierung, aber unter Zugabe von Neo-
salvarsan, jeden dritten Tag 0,3 g intravents. Nach 10 Tagen Pause von 2 Tagen.
Rezidiv, Plasmodien im Blute, keine Gameten. Sofortige Wiederaufnahme der
Chininbehandlung: 10 Tage lang téaglich morgens 0,5 Chinin muriat. per os, abends
0,75 Hydrochinin. hydrochloric. Ohrensausen, Unwohlsein. Dabei kleine Salvarsan-
gaben von 0,15 Neosalvarsan. Nach Ablauf des zehntégigen Chininturnus 1 Tag
Pause, dann wieder 5 Tage lang die gleiche Therapie. Erholt sich schon wéhrend
der Kur korperlich gut, nimmt an Gewicht zu, keine Temperaturen mehr. Nach
weiteren vier chininfreien Tagen nochmals einen dreitégigen Chininturnus von
morgens und abends je 0,5 Chinin. muriat. und Hydrochinin. hydrochloric. Nach
Provokation dauernd beschwerdefrei. Entlassen in voller Remission. Seither ein
Vierteljahr im Berufe.

3. R. Hans, 36 Jahre, Bauer. Diagnose: Dementia praecox. Impfung mit
Malaria tertiana im April 1925. 10 Fieberanfdlle. Nach dem 10. Anfall sehr
verfallen, Herzinsuffizienz, leicht ikterisch, Erbrechen. Harn o. B. Zunichst nur
Chinineinspritzungen, da Patient die Einnahme von Pulvern verweigert. Erhalt
dreimal téglich je 0,3 g Chininin Form der Gaglioschen Lésung, 6 Tage lang. Zwei Tage
Pause, erstes Rezidiv. Am zweiten Tage der Chininpause apathisch, geringe
Temperaturerhdhung bis fast 38,0°. Im Ausstrich sichere Plasmodien, keine Gameten.
Sofortiger Wiederbeginn der Kur. Zweiter Turnus: Erhilt dreimal téglich Chinin
0,4 teils als Chinin-Urethan, teils als Chininbisulfat intravents. Dazu zweimal
wochentlich Neosalvarsan 0,3-—0,45, spater 0,6. Dauer des Chininturnus 10 Tage
lang. 3 Tage Pause. Zweites Rezidiv. Plasmodien im Blute. Schlechtes Aussehen,
leichte Erhshung der Temperatur. Beginn einer dritten Reihe von Chinintagen,
10 Tage lang, einen chininfreien Tag, 7 Chinintage, 3 Tage Pause, 5 Chinintage.
Provokation. Kein Befund mehr. Erholt sich langsam. Xeine Besserung seines
psychischen Zustandes.

Wie man aus diesen kurzen Angaben ersehen moge, kann also in der Tat
die Chininbehandlung nicht geringe Schwierigkeiten bereiten. Wir geben durch-
aus zu, dass unser therapeutisches Vorgehen in dieser und jener Hinsicht bei
den vorliegenden Fillen zu Beanstandungen Anlass geben konnte. Wir sind
uns dessen selber bewusst. Gliicklicherweise sind uns die oben geschilderten
Falle verhaltnismaflig selten begegnet. Das mag einen gewissen Trost bedeuten.
Man soll sich aber auf der anderen Seite hiiten, der leichten Beeinflussbarkeit
der Impftertiana durch Chinin allzusehr zu vertrauen. Wer solche Zwischenfalle
wie die obigen vermeiden mdchte, dem sei dringend geraten, sich einen Tertiana-
stamm zu sichern, der sich empfindlich auf kleine Chiningaben erweist und der
diese Eigenschaft auch durch lange Zeit hindurch bewahrt hat. Selbst dann
ist man aber vor unliebsamen Uberraschungen nicht geschiitzt. Ein Teil der
chininresistenten Félle von Impfmalaria wird sich deshalb mnicht vermeiden
lassen, weil die Ursache der geringen Chininempfindlichkeit aller Wahrscheinlich-



Parasitologisches und Technisches. Klinischer Verlauf. 147

keit nach innerhalb des infizierten Organismus liegt. Diese Auffassung néhert sich
einem Standpunkt, der auch bei der natiirlichen Malaria von einigen Autoren
vertreten wird. FEr lisst sich bei der Impfmalaria aus einer interessanten Beob-
achtung erhirten, die ich jiingstens machen konnte. FEiner unserer chinin-
resistenten Fille, der seit einem Jahre fieberfrei ist und wegen Verschlechterung
des korperlichen Befindens neuerdings wieder mit Tertiana infiziert werden
musste, hat auch bei der zweiten Infektion chininfeste Parasiten. Und diesmal
handelt es sich um einen Tertianastamm, der bislang spielend leicht mit Chinin
zu beherrschen war. Wir glauben aber nicht, dass die Ursache der Chininfestigkeit
ganz allein aus Vorgéngen innerhalb des infizierten Organismus zu erkliren ist.
Ubrigens stehen unsere Beobachtungen iiber chininfeste Impfmalaria nicht
vereinzelt da. Vor kurzem hat, wie schon erwihnt, aus der Schroederschen
Klinik in Leipzig Voitel (K1. Wo., 5. Jg. 1926, Nr. 45, 8. 2117) iiber dhnliche
Fille von chininfester Impftertiana berichtet. Es sei nachdriicklichst auf diese
Verotfentlichung hingewiesen. Der Ausgang der chininfesten Malariaparalysen
war dort fast durchwegs ein tddlicher. Methylenblau und Eosin hatten auf
die Parasiten keine Wirkung, Salvarsan war nur von voriibergehendem Erfolg.
Leider ist der Wert der von Voitel mitgeteilten Kasuistik dadurch beeintrachtigt,
dass Mitteilungen iiber den Blut- und Parasitenbefund fehlen. Ein Skeptiker
kénnte ihm einwenden, es habe sich bei dem von ihm kasuistisch mitgeteilten
Falle E. M. um blosses ,,paralytisches Fieber‘‘ oder um toxisches Fieber gehandelt,
das durch die bestehende Leberschidigung bedingt war. Ich persénlich glaube
dies zwar nicht, aber wer zweifeln will, wird es noch tun kénnen. Wann eine
Malaria definitiv als erloschen zu gelten hat, dies zeigt am besten das kérperliche
Verhalten des Kranken und ein sicherer Blutbefund. Man hat zur Feststellung,
ob sich innerhalb des Korpers noch lebende Parasiten befinden, verschiedene
Provokationsmethoden angegeben, die zumeist auch bei der Behandlung der
natiirlichen Malaria mit mehr oder weniger gutem Erfolge angewendet wurden.
Man verwendet bei der Impftertiana teils Injektionen von Eigenblut, teils andere
unspezifische Reizmittel, wie Typhusvakzine, Salvarsan u.a. Eine weitere Reihe
von Autoren verwenden Milzduschen, Bestrahlung, korperliche Anstrengungenu. a.
Der Erfolg aller dieser MaBnahmen ist nach unseren Erfahrungen kein hinreichend
sicherer. Am besten bewédhrt hat sich uns die Injektion von steriler Milch, wie
sie v. Draga bei der natiirlichen inaktiven Malaria gebrauchte. Man kann statt
dessen nach dem Vorschlage von Kogerer auch Natr. nucleinic. in 10%iger
steriler Losung verwenden, wie dies ebenso von Schlesinger bei der natiirlichen
Tertiana offenbar mit gutem Erfolge bereits getan wurde. Das Blutbild gibt
erfahrungsgemiB3 fiir die Diagnose eines noch latenten Malariaherdes im Korper
keine hinreichend sicheren Anhaltspunkte. Es bestehen ndmlich bei der Genesung
von der Impftertiana jene Veréinderungen des Blutbildes nur kurze Zeit fort,
die sonst bei der Diagnose der latenten Malaria in den Tropen herangezogen
werden. Basophilie und Chromatophilie ist nach meinen Erfahrungen bei der
die Impftertiana an sich schon recht selten zu sehen, und die einseitige Monozytose,
man sonst bei der Diagnosenstellung der natiirlichen larvierten Malaria heranzieht,
ist vollends fiir die Diagnose noch bestehender Impftertiana ein recht unsicherer
Priifstein. Am besten gewohnt man sich an eine regelmifliige mikroskopische

10%*
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Blutkontrolle und an irgend eine unspezifische Provokationsmethode. Wenn der
Kranke plétzlich innerhalb weniger Tage aufzublithen beginnt, um die fahle Ge-
sichtsfarbe aktiver Malariatriger zu verlieren, dann wird man sich getrost beruhigen
kénnen, ohne sich spéater tiber den Gedanken quélen zu miissen, die Malaria sei nicht
geheilt gewesen, als der Kranke aus der stationdren Behandlung entlassen wurde.

Kommen Spétrezidive der Impftertiana vor? Wir haben dariiber nie
sichere Tatsachen ermitteln konnen. Doch wire die Moglichkeit solcher nicht
ohne weiteres auszuschliessen. Vor einiger Zeit wurde uns von der Fiirsorgestelle
der hiesigen Heil- und Pflegeanstalt mitgeteilt, dass zwei unserer Paralytiker,
die schon vor 2 Jahren mit Tertiana in der hiesigen Klinik behandelt wurden
und die sich seither in voller Remission in ihrem Berufe arbeitend Dbefinden,
von Zeit zu Zeit, etwa alle Vierteljahre, eigenartige voriibergehende Zustdnde
starksten korperlichen Missbehagens bekommen. Diese Zustéinde sollen einher-
gehen mit plotzlichem Brechreiz, Unwohlsein und Mattigkeit. Temperatur
soll nicht dabei bestehen. Ob es sich im vorliegenden Falle um verkappte
Tertianaeruptionen handelt, oder um Aquivalente von paralytischen Anfillen,
konnten wir noch nicht entscheiden. Die Kranken haben bislang nicht an
Gewicht verloren, sind auch psychisch in keiner Weise schlechter geworden
und arbeiten nach Abklingen dieser Zustéinde, die ungefahr einen halben Tag
bis einen Tag dauern, nach wie vor wieder ohne Stérung in ihrem Berufel).

1. Methode der Wiener Klinik (Wagner-Jauregg).
a) Urspriingliche Methode: 3 Tage lang zweimal 0,5 g Chinin. bisulf., dann
14 Tage lang einmal téglich 0,5 g Chinin. bisulf. per os.
b) Spétere Methode: 3 Tage lang zweimal 0,5 g Chinin. bisulf., dann 4 Tage
lang einmal téglich 0,5 g Chinin. bisulf. per os.
¢) In dringlichen Fallen: 3—6 Tage lang ein- bis zweimal téglich je 0,5 ¢g
Chinin. bimuriatic. intravenos.
2. Methode Miihlens und Kirschbaum.
a) Urspriingliche Methode: 7 Tage lang zweimal 0,5 g Chinin. muriat. per os.
6—7 Tage Pause. 3—5 Tage zweimal 0,5 g Chinin. 6—7 Tage Pause.
3 Tage zweimal 0,5 g Chinin. 6-—7 Tage Pause. 3 Tage lang zweimal
0,5 g Chinin.
Definitve Methode: 3—5 Tage lang zweimal 0,5 Chinin. muriat., erste
Dosis intramuskuldr. 5 Tage Pause. 2 Tage lang zweimal 0,5 Chinin.
muriat. 5 Tage Pause. Zweimal 0,5 Chinin. muriat. 2 Tage lang. 5 Tage
Pause. Zweimal 0,5 Chinin. muriat., 2 Tage lang. 5 Tage Pause. 2 Tage
zweimal 0,5 oder zweimal 0,3 Chinin. muriat. Oder: 3 Tage lang 1 g salz-
saures Chinin auf zwei Einzeldosen, dann 3 Tage lang, 0,5 g Chinin auf eine
Tagesdosis. 6 Tage Pause. 4 Tage lang 0,5 g Chinin. muriat. 6 Tage Pause.
3 Tage 0,5 g Chinin.
3. Methode Plehn.
Zweimal téaglich 0,5 ¢ Chinin. bimuriatic. intramuskulér 2 Tage lang. Am
dritten Tag einmal 0,5 Chinin. bim. intramuskular. Bei Rezidiven am
vierten Tage: 0,5 Chinin. bim. intramuskular einmal téglich 2-—3 Tage lang.
4 Tage Pause. 2—3 Tage 0,5 Chinin. bim. einmal téglich intramuskulér.
4 Tage Pause. 2—3 Tage 0,5 Chinin. bim. einmal téglich.

b

~

1) Anhangsweise mochte ich hier noch einige Behandlungsschemata fiir die
Chininverabreichung bei der Impfmalaria folgen lassen. Es kommt ihnen allen nur
ein relativer Wert zu, da, wie bereits gesagt, eine Individualisierung der Chinin-
behandlung dringend zu fordern ist. Andererseits mochte der Praktiker doch gerne
einige ungefihre Handhaben besitzen, nach denen bis jetzt vorgegangen wurde.
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4. Methode des Verfassers.
7 Tage lang zweimal taglich 0,5 Chinin. muriat. per os. 1 Tag Pause.
5 Tage zweimal téglich 0,5 Chinin. muriat. 2 Tage Pause. 4 Tage lang
0,5 Chinin. muriat. zweimal téglich. 4 Tage Pause. 3 Tage lang 0,5 Chinin.
muriat. zweimal téaglich. Nach 2 Tagen Provokation: 10ccm Aolan
intramuskulér.

In dringenden Fillen.
Zweimal taglich 0,5 g Hydrochinin. hydrochloric., 109, intraven. 6 Tage
lang. 1 Tag Pause. 4 Tage lang zweimal téglich 0,5 Chinin. muriat.
intramusk. 3 Tage Pause. 2—5 Tage lang zweimal téglich 0,3 Chinin.
muriat. per os.

Hinsichtlich weiterer Schemata, die fiir die Behandlung der natiirlichen
Tertiana angegeben wurden, siehe die einschlidgigen Monographien, u. a. bei Nocht
und Meyer, Ziemann, Miihlens, Celli, Laveran.

Zusatz: Neuerdings empfiehlt Spiethoff zur Kupierung der Impfmalaria
Salvarsan und Spiroeid unter Umgehung des Chinins. KEs ist indessen nicht recht
einzusehen, welche Vorteile dieser Methode vor dem iiblichen Chiningebrauch zu-
kommen. Zudem wire zu erwigen, ob bei hartnickigeren Tertianaformen mit
gleich guten Heilerfolgen gerechnet werden kann, wenn nichts als Salvarsan ge-
geben wird.

b) Uber klinische Verwicklungen im Gefolge der Malariabehandlung.

Wer sich zum ersten Male mit der Infektionstherapie praktisch beschaftigt,
der wird zunichst von der Haufigkeit der Verwicklungen unangenehm iiberrascht
sein. Hs muss zugegeben werden, dass die Zahl der unliebsamen Zwischenfille
im Verlauf der Malariabehandlung in der Tat keine geringe ist. Selbstredend
wird es darauf ankommen, welcher Art die zu behandelnden Kranken sind und
wie weit bei ihnen das Leiden vorgeschritten ist. Aber auch bei Paralyse-
frithfillen ist die Menge der Komplikationen keine geringe. Zum guten Gliick
ist nun aber die Mehrzahl der wirklich eintretenden Verwicklungen ziemlich
harmloser Natur. Nicht, als sihe man es ihnen von vorneherein an, welchen
Verlauf sie nehmen. Man muss leider auf unliebsame Uberraschungen bei der
Impfmalaria und Impfrekurrens immer gefasst sein. Aber die Praxis mildert
diesen Ubelstand doch erheblich ab. Zudem kann es manchmal blosse Gefiihls-
sache werden, ob man irgend ein eintretendes klinisches Ereignis unter die
Komplikationen zdhlen soll oder nicht. Trifft ja doch Malaria und Rekurrens
beim Paralytiker auf einen Organismus, der schon ohne eine zweite Infektions-
krankheit auf das schwerste gefdhrdet. Is ist in vielen Féllen unméglich, zu
entscheiden, ob irgend ein klinisches Einzelereignis im Gefolge der Malaria-
therapie auch ohne die Bebandlung gekommen wére oder nicht. In diesem
Punkte kann uns unter Umstinden auch die weitere Erfahrung im Stiche lassen,
die doch sonst diese Zweifel in den meisten Féllen nach irgend einer Richtung
hin zu beheben pflegt. Denn es handelt sich bei diesen fraglichen Verwicklungen
zum Teil um Dinge, deren nahere Erorterung in der Zeit vor dem Beginn einer
allgemeinen Infektionstherapie nicht sonderlich im Interesse der klinischen
Paralyseforschung gelegen war. Erst die Verwicklungen im Gefolge der Infektions-
behandlung geben diesen scheinbar belanglosen Dingen einen neuen Wert.
Nach alledem wird es begreiflich erscheinen, wenn man die Zahl der vorkommenden
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kiinischen Verwicklungen nur schitzungsweise angeben kann. Vielleicht bieten
die folgenden Zahlen einen gewissen Anhaltspunkt. Sie sind an 100 malaria-
behandelten Kranken der Erlanger Klinik gewonnen, und zwar an 70 Mannern
und 30 Frauen. Das durchschnittliche Lebensalter der Kranken betrug etwa

40 Jahre.

Schwere vegetative Stérungen

Unter diesen 100 Kranken entfallen auf:

Neurologische Storungen {iiber-

(rascher kollapsartiger Verfall haupt etwa . . . . . . . . 17%
mit plotzlichem Sturz des Darunter plotzliche u. bleibende
des Korpergewichtes). . . 329, Monoplegien im Gefolge der
Lungenkomplikationen (Pneu- Behandlung . .29
monien, The.) . . . . . . . 8%  Rasche Verschlechterung des
Voriibergehende Kreislauf- neurologischen Befundes . . 19,
stérungen . . . . . . . . . 45%,  Multiple Dekubitus in unmittel-
Herzkollaps . . . . . . . . 4%, barem Zusammenhang mit
Leberstorungen (Ikterus, Odeme der Behandlung . . . . . . 2%,
fraglicher Genese) . . . . 5%  Psychische Stérungen iitberhaupt 639,
Milzstorungen (stéarkere Darunter depressive Umwand-
Tumoren) . . . . 8% lungen von vortibergehendem
Nierenschidigungen ernsterer Charakter . . . . . . 509,
N o 0%  Rein expansive Umwa.ndlungen 5%
Erkrankungen der Harnwege Expansiv-halluzinatorische Um-
mit Ausschluss der nephri- wandlungen . . . . . . . 3%
tischem . . . . . . . . .. 2%, Delirante Zustinde . . . . . 159,
Storungen bei der Chinin- Amentielle Formen .29
verabreichung . 8%  Rein paranoide Zustinde . . . 29
Sehstérungen in unmlttelbarem Paranoid-halluzinatorische Zu-
Zusammenhang mit der stinde chronischen Charakters 4%,
Therapie . . . . . . . .. 1%  Katatoniforme Reaktionen . 5%,
Gehorstérungen . . . . . . 0%  Chronisch-schizoforme (Kahn)
Blutkomplikationen (Uber- Reaktionen . . . . 0%
schwemmung des Blutes mit Manisch-agitierte Zustande . 3%
Parasiten). . . . . . . .. 0%  Apoplektiforme Rezidive . . . 2%
Magendarmstérungen. . . . . 5%

Es ist wohl selbstverstiandlich, dass sich die ganze klinische Mannigfaltigkeit
der einzelnen hier aufgefiihrten Zustinde mit dieser Zusammenstellung nicht
erschopft, zumal sie sich im einzelnen vielfach iiberschneiden und ihre Einreihung
zur blossen Gefiihlssache werden kann. Doch sollte mit der vorstehenden Statistik
nur eine ungefihre Vorstellung davon gegeben werden, wie oft eine einzelne
Komplikation am Krankenbette aufzutreten pflegt. Es ist dabei zu beriick-
sichtigen, dass die vorstehenden Ergebnisse an einem Krankenstande gewonnen
sind, der sich aus verhiltnismiBig vorgeschrittenen Fallen zusammensetzte.

Schon nach den ersten Impfversuchen pflegt aufzufallen, wie wenig die
Kranken durch von aussen kommende Infektionen geschiitzt sind. Es sind
dies nicht etwa nur solche Patienten, bei denen der ganze Zustand eine weit-
gehende Besserung nicht mehr erhoffen lisst. Oft findet man gerade bei Paralyse-
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friihfillen eine erhéhte Anfalligkeit fiir Erkiltungen aller Art, die Kranken
werden von einer hartnickigen rheumatischen Tortikollis befallen, andere
rheumatische Zustinde aller Art treten auf. Furunkulosen und Pyodermien,
fir die sich der Paralytiker ohnehin in erhShtem MaBe empfiinglich erweist,
breiten sich aus oder es kommt zu den harmloseren Hautpilzerkrankungen,
wie Epidermophytien, Pityriasis rosea u. a. m. Storend wird immer das Auf-
flackern von alten Zahneiterungen empfunden, wie dies mehrfach hier beobachtet
wurde. Dagegen wurde nie festgestellt, dass alte Otitiden unter der Malaria
neu aufgeflackert wirenl). Es gibt zweifellos bestimmte Sekundirinfektionen,
zu denen der geimpfte Organismus bevorzugt neigt. Die Neigung zu Katarrhen
und zu Erkrankungen der Luftwege iiberhaupt riickt die Gefahr nachfolgender
Pneumonien besonders nahe. Wo sich Bronchopneumonien einstellen, ist der
Paralytiker immer besonders gefihrdet, zumal die Infektion so gerne ohne
deutliche Symptome zu verlaufen pflegt. Die Kranken husten viel, das Fieber
fallt nicht recht ab, auskultatorisch finden sich kleinblasiges Rasseln und einzelne
Verdichtungsherde iiber beiden Lungen, die nach Umfang und Sitz einem
mannigfachen Wechsel unterworfen zu sein pflegen. Hier wird man noch am
ehesten einen Erfolg von geeigneten hydrotherapeutischen MafSnahmen, vor
allen Dingen von energisch fortgesetzter Biderbehandlung sehen, vorausgesetzt,
dass man dem darniederliegenden Kreislaufe noch soviel zumuten kann. In
zweiter Linie ist fiir befriedigende Herzfunktion Sorge zu tragen. Man darf
aber an dieser Stelle aussprechen, dass man es bei einem Paralytiker im Malaria-
fieber weniger als sonst in der Hand zu haben pflegt, ob eine sekundire Broncho-
pneumonie zum guten oder zum schlimmen verlduft. Die Mehrzahl der Kranken
pflegen jedenfalls sehr rasch unter zunehmender Kreislaufschwiche der An-
steckung zu liegen. Weniger ecindeutig verhalten sich jene Kranke, die vor
oder wihrend der Paralysedauer irgend eine tuberkulése Infektion zu iiberwinden
hatten. Gewiss kann man die Regel nicht unbedingt verallgemeinern, dass
alle Paralytiker mit tuberkulésen Erscheinungen besonders gefihrdet wiren.
Es fehlen noch ganz und gar die Feststellungen, was eigentlich bei einem tuber-
kulésen Prozesse innerhalb eines paralytischen Organismus einen bosartigen
Verlauf der Tuberkulose veranlasst.  Wire es die tuberkulsse Infektion
allein, dann miisste sich bei der Mehrzahl der Paralytiker der Tuberkulosebefund
irgendwie verschlechtern. Wire es die Schwere der tuberkulésen Infektion,
was die Art der Prognose bei Zweitinfektion bestimmte, dann kénnten nicht
vorgeschrittene Tuberkulosen irgend eine Zweitinfektion, z. B. schweres Erysipel,
ohne ernstere Stérung iiberstehen und danach sich deutlich bessern, wie dies
aus der Literatur vielfach bekannt ist. Nun ist offenbar nicht gleichgiltig, mit
welchem FErreger bei der Tuberkulose die Superinfektion erfolgt und welche
Erreger der tuberkulosekranke Korper ausserdemn noch beherbergt. Die
Kombination Syphilis und Tuberkulose ist jedenfalls, wie man aus anderweitigen
Erfahrungen weiss, eine fiir den Organismus recht ungiinstige. Und ebenso
ist aus der Pathologie der natiirlichen Malaria bekannt, dass die Vergesellschaftung
der natiirlichen Malaria mit der Tuberkulose fiir den befallenen Organismus
die denkbar ungiinstigsten Aussichten bietet. Diese Tatsachen geben jedenfalls

1) Von Weygandt neuerdings ein Fall mitgeteilt.
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einen Hinweis dafiir, dass man eine tuberkulose Infektion beim Paralytiker
nicht sehr leicht nehmen darf und dass man sich prinzipiell bei der Feststellung
bescheidet, ein Paralytiker werde von Tuberkulose nicht befallen. Ganz
besondere Vorsicht scheint bei solchen Kranken geboten, die eine Malariakur
bereits iiberstanden haben und sich in leidlicher Remission befinden. Sie haben
durch die Superinfektion mit Malaria eine Umstellung ihrer Immunitats-
verhéltnisse erfahren, die unter Umsténden fiir eine Sekundarerkrankung mit
Tuberkulose nicht ganz belanglos zu sein braucht. Tatsache ist jedenfalls, dass
Paralytiker, die man nach tiberstandener Malariainfektion mit Tuberkulin nach-
behandelt, mit recht stiirmischen Erscheinungen zu reagieren pflegen. Man wird
also gut daran tun, die Prognose eines tuberkulésen Herdes bei einem Paralytiker
bis zu einem gewissen Grade davon abhingig zu machen, ob er bereits mit
Malaria oder mit Rekurrens behandelt wurde oder nicht. Bei Erstinfektionen
braucht man, wie bereits frither bemerkt, die Gefahr einer Mobilisierung tuber-
kuloser Herde durch die Malaria nicht sehr ernst zu nehmen, zumal wenn man,
wie im vorliegenden Falle, die Wah! hat, den Kranken entweder an Tuberkulose
oder an einer Paralyse sterben zu lassen. So wird es auch begreiflich erscheinen,
wenn man sich beim tuberkuldsen Paralytiker tiber Bedenken hinwegsetzt, die
man bei einem gewohnlichen Lungenkranken recht ernst nehmen wiirde. Nicht,
als handle es sich beim Paralytiker um einen Kranken, der weniger ,,Wert
bestisse als ein anderer. Man darf auch mit dem Paralytiker nicht machen,
was man will. Aber es hat schliesslich auch nicht sonderlich viel Zweck,
therapeutischer Vielgeschaftigkeit zuliebe das Hauptziel, die Behandlung der
Paralyse, aus dem Auge zu verlieren. Zudem spielen die Lungenkompli-
kationen als isolierte Erkrankungen bei der Impfmalaria eine verhéltnismafBig
untergeordnete Rolle.

Man hat mehrfach die Frage aufgeworfen, ob es Todesfille von Paralysen
géabe, die auf Konto der blossen Malariawirkung zu setzen sind. Dass die Antwort
so verschiedenartig ausfiel, beweist, dass ein Entscheid offenbar nicht ganz leicht
ist. Praktisch kommt jedenfalls ein sogenannter reiner ,,Malariatod* selten vor,
wenn man sich an die néichstliegende Todesursache hilt. Es werden schliesslich
alle Kranke, die eigentlich an der Malaria sterben, gegen Ende des Leidens
hochgradige Stérungen von seiten des Herzens oder der Atmungsorgane zeigen,
und es ist in solchen Fillen reine Auffassungssache, wieweit man sein Kausalitdts-
bediirfnis zufriedenstellen will. Bei der Mehrzahl aller Todesfdlle im Gefolge
der Malaria und Rekurrens spielen eine ganze Reihe von verderblichen Um-
stdnden mit, von denen man jedenfalls das eine sagen kann: dass sie ohne die
erfolgte Impfung nicht so bald und nicht in dem gleichen Umfang sich bemerkbar
gemacht hatten. Es ist sonach kein Grund vorhanden, den Tod an Impfmalaria
zu bestreiten und die Schuld auf wesentlich dusserlichere Dingen abzuwilzen.
In enge Beziehung zum sogenannten Malariatod stehen jene Falle von Paralyse
und Tabes, bei denen bald nach erfolgter Impfung die Kranken hochgradig
abmagern, motorisch und psychisch zusehends verfallen, schliesslich unter zu-
nehmender Herzschwiche und unter Lungenkomplikationen unaufhaltsam dem
Ende zutreiben. Eine Rettung des Kranken ist hier praktisch sehr schwierig,
schon deshalb, weil die eingeleitete Unterbrechung der Malaria mit Chinin oft
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genug zu spit kommt. Die Kranken werden dann wohl noch fieberfrei, aber
dennoch geht der Verfall weiter. Schuld daran mag wohl unter anderem auch
der Umstand haben, dass die Pathogenese dieser klinischen Formen keine
einheitliche zu sein scheint. Zum Teil mag es sich um besonders beschleunigten
Abbau von Kérpergewebe handeln, zum Teil um bevorzugte Schidigung vegetativ
regulierender Hirnteile. Wieder andere Kranke, die in diese Kategorie fallen,
wiirde man wohl besser als kreislaufinsuffizient bezeichnen oder sie besonders
bésartigen Verlaufsformen der Paralyse zuziahlen, wobei dahingestellt sein mag,
inwieweit man derartige galoppierende Paralyseformen mit vegetativ besonders
geschiidigten Kranken gleichsetzen kann. Es ist unbestimmt, inwieweit man
derartigen plotzlichen Kréfteverfall hintanhalten kann. Zunédchst ist ein recht
gefahrliches Symptom die Feststellung, dass die zu impfenden Kranken schon
vor der Behandlung in ihrem vegetativen Zustande erheblich schwanken. Dann
diirfte die Tatsache von einiger Bedeutung sein, wenn Kranke viel und plétzlich
schlifrig werden, wenn das Bewusstsein dauernd leicht benommen ist, ohne
dass doch irgendwelche gréberen Ausfille in Erscheinung treten. Hier empfiehlt
sich eine Anbehandlung mit spezifischen oder unspezifischen Mitteln dringend.
Es treten die Kranken dann spéter wesentlich besser vorbereitet in die Malaria
hinein und die elementarsten korperlichen Erscheinungen sind nicht mehr so
ausserordentlich wechselnd wie bei blosser Malaria. Es ist schon von Weeber
seinerzeit vorgeschlagen worden, die Kranken durch eine Phlogetankur ganz
allgemein auf die Infektionsbehandlung vorzubereiten. Wenn schon sich dieser
Vorschlag mit Riicksicht auf die Zeitersparnisse sicher nicht allgemein durch-
setzen wird, so diirfte er fiir die eben geschilderte Gruppe von Kranken in der
Tat durchaus empfehlenswert erscheinen. Ist auch dies nicht mdglich, dann
muss man versuchen, mit den iiblichen Herzmitteln, auch durch Teilung der
Kur in zwei Hilften, auszukommen. Manchmal kénnen sehr reichliche Mengen
von physiologischer Kochsalzlgsung als Infusion von Nutzen sein. Leider lassen
sich stirkere vegetative Storungen nur bei einem bestimmten Satze aller Kranken
bestimmt voraussagen. Und bei ihnen ist der Zufall insoferne tiickisch, als die
Kranken die ersten Fieberanfille ohne besondere Zwischenfille durchzumachen
pflegen, bis dann das Verhingnis schreitet und die Kranken wie der Arzt von
der verinderten Sachlage plotzlich um so eindrucksvoller betroffen werden.
Es ereignet sich dies nicht selten bei fettleibigen Personen, die weiter oben als
ungeeignet zur Malaria und Rekurrenstherapie bezeichnet wurden. Impft man
sie, dann ist man zunfichst recht angenehm {iberrascht, wie beschwerdelos
die Impfung bei den ersten Fieberattacken verlauft, plotzlich aber zeigt sich
dann ein ganz enormer Krifteverfall, der keineswegs immer zuerst am Herz-
gefaflsystem sich bemerkbar machen muss. Die Kranken zerfliessen férmlich
und alle weiteren Bemiihungen, sie am Leben zu erhalten, misslingen.

Die Herzstorungen. Dass der Kreislauf bei allen Malaria- und rekurrens-
kranken Paralytikern eine gewaltige Belastungsprobe auszuhalten hat, ist von
den verschiedensten Autoren hervorgehoben worden. Leider sind aber die
Auffassungen von der Natur und der klinischen Bedeutung dieser Kreislauf-
stérungen noch recht verschiedene. Dies beruht zum Teil wohl darauf, dass
beide Krankheiten, Malaria wie Paralyse, schon fiir sich allein zu erheblichen
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Herzstérungen fithren konnen. Wenn nun diese beiden Leiden mitsamt ihren
Herzkomplikationen sich in einem einzigen Organismus vereinigen, so wird es
schwer sein, die pathologische Bedeutung jeder einzelnen Herzverinderung so
klar zu legen, dass sich zielsicher nach diesen Erkenntnissen handeln liesse.
Man braucht nur die einschlagigen Publikationen in die Hand zu nehmen, um
sich davon zu tliberzeugen, wie aussichtslos selbst ein rein klassifikatorischer
Versuch werden muss, der die Herzkomplikationen der Impfbehandlung bei
Paralyse zum Gegenstand hat.

Bei der natiirlichen Malaria werden verschiedentlich schwere akute Herz-
verdnderungen beschrieben; so erwihnt Ziemann bei der Tropica akute Dila-
tationen, die offenbar in einem Teil der Fille einen recht tritben Ausgang nehmen.
Es kann zu sekundirer Hypertrophie und zu myokarditischen Verinderungen
kommen, an denen die Kranken lange zu leiden haben. Endokarditis und
Endarterititis ist als direkte Malariafolge bis jetzt nicht bekannt geworden
(Ziemann). Offenbar kommen fiir die ernsteren Herzerkrankungen bei der
natiirlichen Malaria nur die Falle von Tropenfieber in Betracht, weniger die
Tertiana. Als eigentliches schidigendes Moment schuldigt man neben den
Fieberanfillen und der toxischen Wirkung der Parasiten vor allen Dingen die
Stérungen der Blutzirkulation und die durch die Malaria bedingte Animie an.
Es sollen nach Galenga und anderen in erster Linie die nervésen Apparate
des Herzens betroffen werden, woraus die Anfille von Angina pectoris und
die UnregelmiBigkeiten des Pulses erklért werden kénnten. Bei der paralytischen
Herzerkrankung sind die Storungen verschiedener Art. Am hiufigsten sind
wohl die Verdnderungen der Aorta, die der Kononararterien und der Aorten-
klappen. v. Romberg betont aber mit Recht, dass die rein muskuliren
Schédigungen des Herzens durch die Lues wesentlich zahlreicher seien, als man
frither anzunehmen geneigt war. In der Tertifirperiode seien sie neben der
Aortitis sogar die gewohnlichste Verdinderung des Herzens. Klinisch findet
man in solchen Fillen die uncharakteristischen Erscheinungen der Herzmuskel-
insuffizienz: nach anfinglicher Arythmie treten Extrasystolen, Galopprhythmus,
Schweratmigkeit, Zyanose auf, spiter Dilatation, systolisches Geridusch mit
perpetueller Arythmie und Stérungen im Reizleitungssystem. Gleichzeitiges
Befallensein der Koronararterien dussert sich in Anféllen von Angina pectoris.
Es ist ganz sicher, dass die Erscheinungen am paralytischen Herzen, soweit
sie muskuldrer Natur sind oder auf die Kranzarterien bezogen werden, im
klinischen Vordergrund stehen und dass diese Verinderungen an den grossen
Gefissen, vor allen Dingen von seiten der Aorta, nur ganz ausnahmsweise
deutlichere Beschwerden verursachen. Das Rontgenbild klart ziemlich bald
dariiber auf, dass aortitische Prozesse beim Paralytiker zwar keine Seltenheit
sind. Aber sie wirken sich fiirs erste nicht recht klinisch aus. Sie haben also
auch, was bereits betont wurde, eine ganz unsichere Prognose. Im Verlaufe
der Malariabehandlung sind jedenfalls die aortitischen Veréinderungen weniger
zu fiirchten, als die muskuliren Stérungen. Doch sei darauf hingewiesen, dass
Weygandt, offenbar auf Grund einer nicht geringen Erfahrung in diesem
Punkte, anderer Meinung ist. Ich selbst beobachtete Kranke mit schweren
mesaortitischen Verdnderungen, die ohne Beschwerden die Impfmalaria in der
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durchschnittlichen Zahl von Fieberanfillen iiberstandenl!). Dagegen waren
bei uns die Kranken mit anfénglichen Arythmien und Extrasystolen schon
nach kurzer Behandlung trotz geeigneter Therapie recht gefihrdet. Ks wird
noch dazu bei einer ganzen Anzahl von paralytischen Kranken die syphilitische
Herzinsuffizienz durch andere schadigende Faktoren nicht unerheblich verstéirkt.
Es sei nur an das sogenannte Fettherz erinnert, die chronische Herzmuskel-
storung der Fettleibigen und an die schweren Stoffwechselschidigungen, die
den Herzmuskel beim Paralytiker schon an sich treffen, selbst wenn man von
den spezifisch syphilitischen Verinderungen des Herzmuskels absieht. Es diirfte
praktisch bei der Infektionsbehandlung zu raten sein, sein ganzes Augenmerk
zunfichst den muskuldren Insuffizienzen zuzuwenden, dann den Storungen
der Kranzgefisse und zuletzt den mesaortitischen. Uber die Aneurysmen gilt
das frither gesagte.

Uber die Verlaufsweisen der Herzstérungen bei Paralytikern in der Malaria
haben sich einheitliche klinische Gesichtspunkte nicht ergeben. Ein Teil der
Kranken zeigt vor der Kur schon bei oberflichlicher Untersuchung leichte
Pulsbeschleunigung bei normaler Temperatur, zeitweise treten Extrasystolen
auf. Es scheint, als gdben diese Kranken eine recht ungiinstige Prognose fiir
die folgende Kur. Indessen zeigt es sich, dass sie therapeutisch verbiltnismafig
leicht und iberraschend zu beeinflussen sind. MafBgebend ist hierbei in erster
Linie der korperliche Gesamteindruck, den die Kranken auf die Kinleitung
einer energischen und sachgeméBen Herzbehandlung machen. Es ist durchaus
moglich, dass ein Teil der Zustéinde leichter traumhafter Benommenheit, die
Paralytiker vor Beginn der Behandlung dann und wann zeigen, auf Kosten
zirkulatorischer Storungen zu setzen ist. Man erlebt es dann, dass die Kranken
nach eingeleiteter Digitalisbehandlung rasch in ihrem Sensorium freier werden.
Die viel verspottete Digitalisbehandlung der Paralyse, wie sie von &lteren
Autoren empfoblen wurde, diirfte unter diesen Gesichtspunkten doch eine
gewisse Berechtigung gehabt haben und war wohl nicht blosse Suggestion.
Nach erfolgter Impfung verhélt sich der paralytische Blutkreislauf recht ver-
schieden. Alarmierend sind Stockungen der Diurese. Die Gesichtsfarbe der
Kranken nimmt oft einen eigenartigen graufahlen Ton an, bei den Fieberanféllen
folgt der Puls nicht mehr der Temperaturerh6hung, man findet oftmals kurze
systolische und prasystolische Gerdusche an der Herzspitze. An den Kndécheln
und im Hypogastrium treten leichte Odeme auf, hier und da werden auch un-
bestimmte Schmerzen im Abdomen geklagt, die teils auf die Malariawirkung,
teils auf Stauungserscheinungen zu beziehen sind. Der Puls ist auch in der
fieberfreien Zeit sehr rasch, schwach und unregelméBig. Solche Kranken sind
vielfach ganz erheblich gefahrdet und sie lagsen sich, wenn die Kur noch lingere
Zeit zu dauern hat, mit Digitalispriparaten allein nur schwer am Leben erhalten.
Ich habe in solchen Fallen das Coramin, vor allen Dingen auch das Kardiazol
der Firma Knoll mit bestem Erfolge gebraucht. Man kann, wenn keine weiteren
Komplikationen eintreten, mit dem Kardiazol die Kranken sehr lange vor dem
Schlimmsten bewahren. Bei den eben besprochenen Kranken handelt es sich

1) Man moge mich in diesem Punkte aber nicht missverstehen. Siehe Seite 234.
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um Fille, bei denen die muskulare Insuffizienz schon bei den ersten Anfillen
der Malaria manifest zu werden pflegt. Eine zweite Gruppe von Paralysen
iibersteht die ersten Attacken bei gutem Befinden, nach dem zweiten, dritten
und vierten Anfall treten indessen sehr bedrohliche Kreislaufstorungen ein.
Wihrend der Mahlzeit, beim Gang aufs Klosett, beim Wechseln der Wésche
werden die Patienten schwindelig, fallen zusammen, der Puls ist klein, frequent,
es tritt Vorhofflimmern auf, Brechreiz, das Gesicht ist wachsbleich, die Kranken
sind kaum mehr zur leisesten Bewegung fahig. Hier ist die Malaria sofort zu
unterbrechen. Leider gelingt es aber nur bei einem Teil der Fille, die Kranken
am Leben zu erhalten. Wieder andere klagen in der zweiten Hilfte der Kur
iber zunehmende Atemnot, es macht sich Venenpuls und Stauungsschmerz
bemerkbar, der Puls zeigt zundchst noch gute Fiillung, wird aber dann auch
im Anfall der Tertiana schwach und sehr langsam. Dann und wann kann voll-
standiger Herzblock einsetzen. Auch solche Patienten pflegen in der Mehrzahl
aller Fille einige Stunden nach dem Auftreten der ersten Symptome in tieferer
Benommenheit zu sterben.

Bei einer letzten Gruppe muskulér-insuffizienter Kranker machen sich
die Kreislaufstérungen ganz schleichend bemerkbar. Sie werden anfinglich
nicht sonderlich ernst genommen, koénnen zunichst iiberhaupt ganz entgehen.
Gegen Ende der Behandlung erreichen sie aber einen solchen Grad, dass dem Arzt
vor jedem weiteren Fieberanfall bangt. Bedauerlich ist ganz besonders, dass
bei solchen Paralytikern die Anzeichen der Herzinsuffizienz noch weit in die
Rekonvaleszenzperiode hineinreichen. Man ist geneigt, die Kranken nach Ab-
bruch des Tertianafiebers fiirs erste gerettet. zu halten, steht dann aber nach
einigen Tagen plotzlich vor einem schweren Kollaps. Auch in solchen Féllen
ist frithzeitiges und sehr entschiedenes Eingreifen die Hauptsache.

Uber die syphilitischen Stérungen der Kranzgefisse bei malariabehandelten
Paralysen ist nicht viel zu sagen. Sie scheinen nach den hiesigen Erfahrungen
nicht sonderlich héufig zu sein. Sicher ist, dass die Koronarerkrankungen bei
Paralyse ausserordentlich héufig mit muskuldren Insuffizienzen vergesell-
schaftet sind und dass man Miihe haben kann, sie sicher festzustellen und zu
unterscheiden. Im allgemeinen sind plétzlich auftretende Anfille von Angina
pectoris und kardialem Asthma auf eine bestehende Erkrankung der Kranz-
arterien zu beziehen, auch wenn dieser Anfall nur einmal auftritt und iiberwunden
wird. Die weiteren Symptome der Koronarschadigung sind hinreichend bekannt,
so dass Giber ihr Bild kein weiteres Wort gesagt zu werden braucht. Prognostisch
sind die syphilitischen Verdnderungen der Kranzgefésse so triibe fiir eine Malaria-
behandlung, dass ein jeder Ratschlag wohlfeil ist. Meist sterben die Kranken
schon im ersten Herzanfall. Er tritt beim Paralytiker selten in seiner ganzen
erschreckenden Symptomatologie in Erscheinung, da die Kranken schon ohnehin
in der rasch einsetzenden tiefen Benommenheit nicht mehr zum Ausbau psychisch
fein abgestufter Beschwerden fihig sind. Dieser Ubelstand macht sich erst
recht bei der Untersuchung und Behandlung solcher Paralysen bemerkbar,
die einer mesaortitischen Storung verdéchtig sind. Da nach den Feststellungen
Straubs an der Miinchener Kreisirrenanstalt etwa 829, aller Paralytiker mit
aortitischen Verdnderungen behaftet sind, sollte man eigentlich vermuten, diese



Uber klinische Verwicklungen im Gefolge der Malariabehandlung. 157

Aortitis wirke sich bei der Therapie viel ungiinstiger aus, als sie es in der Tat
tut. v. Romberg betont aber mit Recht, dass entsprechend dem Lebensalter
der Kranken noch arteriosklerotische Stérungen hereinspielen. Sichet1st auch,
dass nur bei einem geringen Prozentsatze aller Paralysen eine eigentliche
Insuffizienz der Aortenklappen oder gar eine Dekompensation besteht. Man
spricht zwar sehr viel von den Aortenklappenfehlern der Paralytiker und sie
spielen auch in der Indikationsstellung zur Infektionsbehandlung innerhalb
der Literatur eine gewisse Rolle. Fahndet man dann nach diesen aortitischen
Herzgeriuschen, dann ist man, je mehr man sucht, um so bitterer enttiuscht.
Die meisten Therapeuten tun dann wohl das, was zweifellos im vorliegenden
Falle das einzig mogliche ist: sie machen sich weiter nicht viel Kopfzerbrechen
und impfen. Der weitere Krankheitsverlauf gibt ihnen recht. So ist es auch
um eine Schilderung der paralytischen Klappenfehler und ihr Verhalten wihrend
der Impfmalaria schlecht bestellt. Zuverldssige und genaue Angaben in der
infektionstherapeutischen Literatur fehlen noch und der Verfasser selber hat
nicht ausreichende Erfahrung. Nur iiber eine einzige Beobachtung bei einem
Tabiker verfiige ich, bei dem schon vor der Impfung mit Malaria eine leichte
Verbreiterung des Herzstosses bestand, Hypertrophie des linken Herzens und
diastolisches Aortengersusch mit raschen und hohen Pulswellen. Dieser Kranke
vertrug die Impfung mit Tertiana sehr schlecht, so dass schon nach der Hilfte
der reguldren Anfallszahl das Fieber abgebrochen werden musste. Er erholte
sich nur sehr langsam, hat sich nun sehr weitgehend gebessert, doch ist der
auskultatorische und perkutorische Befund am Herzen unverindert geblieben.

Zusammenfassend handelt es sich also bei den Komplikationen von seiten
des Herzens beim Paralytiker in erster Linie um muskulire Insuffizienzen,
seltener um Verinderungen auf mesaortitischer Basis. Die Prognose richtet
sich ganz nach dem Einzelfalle und ist nur mit grosster Vorsicht zu stellen.
Wie sich die von Adelheim (Wien. kl. Wo. 1926, Jg. 39, 1926, Nr. 15, S. 412)
beschriebenen subendokardialen Blutungen bei Impfmalaria klinisch #ussern,
ist nicht bekannt. Ich selbst hatte noch keine Gelegenheit, sie festzustellen.

Die Leberkomplikationen.  Uber Lebererkrankungen im Gefolge der
Infektionsbehandlung ist nur wenig sicheres bekannt. Stirkere Lebervergrosse-
rungen im Gefolge der Impfmalaria sind nicht bekannt geworden. Die Kranken
klagen zu Anfang der Infektion manchmal iiber Schmerzen in der Lebergegend.
Man wird diese Beschwerden wohl auf leichte Entziindungsprozesse, Thrombosen
und Stauung im Lebergewebe beziehen diirfen. Bei einer kleinen Anzahl von
Kranken zeigt sich friihzeitig nach erfolgter Infektion mehr oder weniger aus-
gesprochener Tkterus. Seine Genese ist wohl keine einheitliche. Sicher trigt
an seiner Entstehung ein vermehrter Zerfall von Blut die Hauptschuld. Fs
liesse sich aber wohl auch denken, dass eine Riickstauung von Galle ing Blut
infolge gestorter Durchlissigkeit der Gallenwege eintritt. Ist es doch keine
seltene Erscheinung, dass im Gefolge der Impfmalaria mehr oder minder starke
katarrhalische Erscheinungen im Magendarmkanal entstehen, deren Uber-
greifen auf die Gallenwege denkbar wire. Hat die Annahme eines Stauungs-
ikterus keine Geltung, dann miisste in Anlehnung an die Theorie von der Paracholie
auch bei den Ikterusformen der Impfmalaria eine abnorme Sekretion der Leber-
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zellen erwogen werden, wodurch es nicht mehr zu einer Gallensekretion in die
Gallenkapillaren, sondern in die Lymphgefisse und in die Blutkapillaren kéme.
Der bei der Inipfmalaria auftretende Ikterus ist, wie es scheint, in den meisten
Fillen gutartiger Natur, wenngleich er sehr hartnickig sein kann. Die Kranken
leiden nicht sonderlich unter seinen Erscheinungen, all die unangenehmen Begleit-
symptome der katarrhalischen Ikterusformen fehlen. Eine gewisse Vorsicht ist
trotzdem geboten. Wenn der Ikterus sehr frith, nach kaum begonnener Be-
bandlung in Erscheinung tritt, dann wird man besser die Behandlung abbrechen
und den Kranken sich zunschst erholen lassen. Uberraschenderweise kann es
sich dann zeigen, dass bei der zweiten Impfung der Ikterus ausbleibt. Tritt
erst in der zweiten Hilfte der Behandlung eine stérkere Verfirbung ein, dann
wird man in den meisten Fillen die Behandlung ohne weitere Unterbrechung
zu Ende fiihren konnen. Es sind ganz vereinzelte Fille von Schwarzwasser-
fieber bei Impfmalaria beschrieben worden (siehe z. B. Kirschbaum), doch
scheint es sich hier um sehr seltene Vorkommnisse zu handeln. In solchen Féllen
ist natiirlich sofortiges energisches Eingreifen angezeigt. Man gibt am besten
eine ganz milde wirkende Chininform in miBigen Mengen, auf alle Fille unter
den sonst iiblichen Mengen, auch kleine Dosen von Neosalvarsan scheinen sich
bewihrt zu haben. Im fibrigen diirfte rein symptomatisch zu verfahren sein:
Herzmittel, Diuretika, Kochsalzinfusionen und Dextroseeinspritzungen. Man
hat neuerdings der Leber als entgiftendem Organe in Zusammenhang mit den
Fragen der Infektionsbehandlung ein merkliches Interesse zugewandt. Leider
ist aber die praktische Ausbeute aus dieser Arbeit zur Zeit noch wenig zufrieden-
stellend. Man versuchte, die Funktion der Leber dadurch zu iiberwachen, dass
man nach Verabreichung bestimmter, chemisch gut nachweisbarer Substanzen,
etwa der Lévulose, die Ausscheidungsverhiltnisse dieses Mittels verfolgte, um
auf diese Weise gewisse Riickschliisse auf die Leberfunktion fiir bestimmte
Fille von Malariaparalyse ziehen zu kdnnen. Ich selbst habe derartige Versuche
unternommen, habe aber Werte bekommen, die sich in keiner Weise eindeutig
auslegen liessen. Die Ergebnisse sind &hnliche, wie die kiirzlich von Plaut
versffentlichten Versuche iiber die Trypanozidie der unbehandelten Paralytiker.
Wir méchten seinen zuriickhaltenden Standpunkt in wesentlich erweiterter
Form teilen. Aus diesem Grunde scheinen uns auch Gedankenginge von
Dattner, iiber die Benedek berichtet, zur Zeit zum mindesten noch sehr
verfritht zu sein. Dattner vermutet, dass bei lebergeschidigten Malaria-
paralysen das Salvarsan deshalb einen besonders ungiinstigen Einfluss auf das
psychische Befinden ausiibe, weil die Leber das Salvarsan nicht mehr hinreichend
zu entgiften vermag. Er sucht gewisse Beziehungen zwischen den eigenartigen
paranoiden psychischen Zustinden solcher Kranker und dem verdnderten
Leberchemismus. Von anderer Seite sind angebliche Zusammenhénge zwischen
den Malariaikterus und einer Nebennierenerkrankung gefunden worden (siehe
dariiber Benedek a. a. 0., 8. 104). Es diirfte einleuchten, dass derartige Fragen
noch sehr dunkel sind.

Die Milz. Auch die Erkrankungen der Milz wihrend der Impfmalaria
haben nur ausnahmsweise grossere praktische Bedeutung. Nach erfolgter
Tmpfung klagen die Kranken manchmal iiber heftige Milzschmerzen. Es ent-
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spricht diesen subjektiven Beschwerden aber nicht ein nachweisbarer objektiver
Befund von hinreichender Stiarke. Die Milz ist in vielen Féllen von Paralyse
und Tabes wihrend der ganzen Dauer der Malariawirkung tiberhaupt nicht
palpabel. Dies wird von einer Reihe von Autoren iibereinstimmend berichtet
(Weygandt, Mihlens und Kirschbaum, Stransky, Gerstmann, Nonne,
Fleck, Dattner und Kauders, Warstadt).

Ein Teil der Kranken kann aber unter Umstinden ganz erhebliche Milz-
schwellungen haben. Gerstmann. meint, dass bei Zweitinfektionen im all-
gemeinen stérkere Milzschwellungen vorkdmen. Ich kann dies nicht bestitigen.
Woran dieses génzlich verschiedenartige klinische Verhalten der Milz beiMalaria-
paralytiker liegt, ist unklar. Sicher ist nur, dass ein fassbarer Zusammenhang
zwischen der Grosse der Milzschwellung einerseits und dem sonstigen klinischen
Verhalten, besonders dem spiteren Enderfolge und der Parasitenzahl im Blute,
nicht besteht. HEs handelt sich also bei Kranken mit starken Reaktionen von
seiten des Milzgewebes nicht um solche Félle, die iiberhaupt eine besonders
heftige Aussprechbarkeit auf die Therapie oder auf die Infektion zeigen. Es
ist aus diesem Grunde auch nicht am Platze, bei starken Milztumoren die
Behandlung vorzeitig abzubrechen. Nur ist fiir tunlichste Ruhigstellung der
Kranken Sorge zu tragen. Es sind némlich in der neueren Zeit mehrfach Fille
von spontaner Milzruptur im Gefolge der Malariabehandlung beschrieben worden.
Unter anderen haben Weygandt, Tromner und Baltzer, Schilling iiber
solche Zwischenféille berichtet. Ein weiterer Todesfall an Milzberstung soll,
wie mir Herr Hofrat Wagner-Jauregg gesprichsweise mitteilte, in einer
Osterreichischen Anstalt vorgekommen sein. Auch Hermann (Prag) hat kurz
einen Fall mitgeteilt. In neuester Zeit ist aus der medizinischen Klinik Rostock
durch Bachmann ein weiterer Fall bekannt geworden (M. m. W., Nr. 11, 1926,
S. 528). Ferner erwahnt Adelheim (Wien. Klin. W., Jahrg. 39, Nr. 15, S. 412,
1926) aus der Irrenanstalt Rotenberg unter 60 Fillen von Impftertiana zwei
Milzrupturen. Ein letzter Fall findet sich bei KraufBier (Inauguraldiss. 1926,
Erlangen). Wir selbst halten ein solches Ereignis bei lingerer Anwendung der
Impfmalaria als durchaus im Bereiche der Moglichkeit liegend. Es ist ja auch
in der Pathologie der natiirlichen Malaria keine ganz unbekannte Erscheinung.
Uber Milzrupturen bei natiirlicher Malaria berichten unter anderem Cantlie,
Massari, Davidsohn, Shevington, Sheaf, Benda, Seyfarth, Raison,
Strine. Meist scheint es sich um Milzberstungen zu handeln, bei denen eine
direkte Gewalteinwirkung auf die Milz vorausgegangen ist. Doch ist die Stérke
dieses mechanischen Reizes oft so klein, dass man ihn nur mit Zwang als Ursache
anerkennen mochte. Ein kleinerer Teil der beschriebenen Rupturen ist ohne
jedes Trauma entstanden. Von besonderer Wichtigkeit ist, dass die geborstenen
Milzen nicht immer eine auffallende Grosse besitzen, dass also kein direktes
enges Verhdltnis zwischen dem Milzumfang und der Wahrscheinlichkeit des
Eintrittes einer Milzruptur besteht. Die chronischen Fille von Malaria sind
durchschnittlich nicht mehr gefihrdet wie die akuten. Die eigentliche Ursache
der Milzberstungen wird man auch bei der Impfmalaria noch nicht mit Sicher-
heit erkliren konnen. Dass mechanische Momente unter Umsténden eine
gewisse Bedeutung haben kénnen, scheint erwiesen zu sein. In zweiter Linie
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disponiert die eigenartig morsche Beschaffenheit der Malariamilzen iiberhaupt
zu Zwischenfillen dieser Art. Ein einheitlicher anatomischer Befund an den
Rupturen ist bei der Impfmalaria bislang noch nicht beobachtet worden. In
dem von Weygandt beschriebenen Falle handelt es sich um einen 10 em langen
Riss an der Hinterseite der Milz bei einem klinisch hochgradig erregten Kranken.
Ein weiterer Fall von Trémner und Baltzer hatte vier kleine Einrisse an der
Hinterflache, also in der gleichen Gegend, wo auch bei der natiirlichen Malaria
mit Vorliebe der Sitz der Rupturen gelegen sein soll. Vorwerk erklirt diese
Bevorzugung der Milzhinterfliche aus dem geringeren Widerstande, den die
schwiichere Milzriickseite einem Trauma entgegensetzt. Vielleicht spielen auch
Thrombenbildungen mit. Therapeutisch ist bei der Ruptur einer Milz wihrend
der Impfmalaria wenig zu machen. Es ist kaum anzunehmen, dass man sich
bei der schlechten Prognose noch der Miithe unterziehen wird, eine rechtzeitig
erkannte Milzberstung operativ anzugehen.

Die Magen-Darmstérungen. Die Magen-Darmstérungen im Gefolge der
Malariabehandlung sind sehr vielfiltige. Es ist hier zunéchst der eigenartigen
Stérungen der Magenmotilitét zu gedenken, wie sie die Impftherapie verursachen
kann. Bei hinfilligen Kranken tritt unter Umsténden eine ganz erstaunliche
Verzogerung in der Fortbewegung des Speisebreies ein, auch bei normalen
Saurewerten. Ferner sieht man bei Untersuchung von paralytischen Magen-
siften nicht gerade selten eine mittelstarke Verringerung der freien Saure, auch
der Gesamtsiure. Es fehlt aber ganz und gar an regelméBigen und eindeutigen
Ergebnissen, so dass man das bis jetzt Festgestellte kaum irgendwie patho-
physiologisch verwerten kann. Im Anfang der Behandlung sind die Kranken
chronisch verstopft, Stuportse verhalten den Kot, was auch vor erfolgtem
Fieberausbruch Anlass zu heftigen Temperaturanstiegen geben kann. Wesentlich
schwerwiegendere Folgen konnen die im Verlauf der Impfbehandlung auf-
tretenden Durchfille haben. Sie haben sicherlich eine verschiedene Ursache.
Ein Teil hingt vielleicht mit den Stérungen im Wasserhaushalt des Paralytikers
zusammen, die natiirlich auch wihrend der Impfung fortbestehen und hier oft
erst richtig zum Durchbruch kommen. Wieder andere Kranke mit Durchfillen
sind erhdhten toxischen Einflissen ausgesetzt. Hs wird begreiflich sein, dass
wihrend des Bestehens zweier Infektionskrankheiten im Kérper die Darmflora
leicht Gelegenheit findet, aus ihrer passiven Rolle herauszutreten und lokale
Schleimhautkatarrhe zu verursachen. Hierzu kommt noch, dass die natiirliche
Malaria in einer nicht gerade seltenen Zahl von Fillen schon fiir sich schwere
Erscheinungen von seiten des Darmkanals auszultsen vermag. Man spricht
von Malaria dysenterica bei solchen, mit natiirlicher Malaria behafteten Kranken,
die an eigenartigen intermittierenden Diarrhéen leiden; eine Dauerheilung ist
nur durch Chinin méglich. Es werden von Mollow auch schwere, mit ge-
schwiirigen Verinderungen am Darmepithel einhergehende Fille von Tropica
beschrieben, die nicht mehr durch Chinin zu beeinflussen waren, obwohl ihre
Entstehungsursache durch die voraufgehende Malariainfektion sichergestellt
war und Sekundérinfektionen mit Darmparasiten ausgeschlossen werden mussten.
Von Bassu (zitiert nach Ziemann) wird sogar ein Fall von dysenterischer
Malaria beschrieben, bei dem es unter zunehmender Kachexie zu einer tédlichen
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Darmblutung kam. All diese Zustéinde haben nun leider auch ihre Analogien
bei der Impftertiana. Zunichst kann man Kranke mit ganz profusen, schleimig-
eitrigen Durchfillen beobachten, bei denen das Leiden in verschiedenen Stadien
der Malariaimpfung auftritt. Bei einigen sah ich sie gleich zu Beginn der Kur,
bei anderen erst im letzten Drittel der sonst normal verlaufenden Behandlung.
Meist setzt der Zustand mit Verstopfung ein. Der bakteriologische Befund
ergibt keine Besonderheiten. Gliicklicherweise sprechen die Kranken auf eine
symptomatische Behandlung ganz gut an. Entsprechende Diit, Tierkohle und
Tanninpriparate bringen den Durchfall meist rasch zum Stillstand. Bei anderen
versagt aber diese Therapie. Chinin kann auch in solchen Fillen zuletzt noch
lebensrettend wirken, vorausgesetzt, dass es rechtzeitig gegeben wird. Ist dies
nicht geschehen, dann nimmt das Leiden durch zunehmende Blutbeimengungen
einen immer bésartigeren Charakter an, die Temperatur geht nicht mehr zuriick,
der Behandelte verfillt rasch und erliegt seinem Leiden im Verlauf von wenigen
Tagen. Besonders bosartigen Charakter haben jene Fille von Malariaparalyse,
iiber die Kirschbaum, Kihn u. a. berichtet haben. Meist mitten in der
Infektion tritt nach einem kurzen Stadium der Obstipation ein blutiger Durch-
fall auf, die Kranken werden sehr hinféllig, leicht peritonitische Erscheinungen
kiindigen sich an und im Verlaufe von 24 Stunden stirbt der Kranke unter
zunehmender Benommenheit und Schwiche. Die Obduktion ergibt dann eine
ganz diffuse parenchymatése Darmblutung. Sie scheint mit Vorliebe den Dick-
darm zu befallen, vereinzelt auch den Diinndarm und kann mit der Bauhinschen
Klappe scharf abschneiden. Irgendwelche nachweisbaren Defekte der Schleim-
haut fehlen. Bei einem unserer Kranken, der einer solchen Blutung nach kurzer
Zeit erlag, setzte die Komplikation schlagartig mit einem schweren Kollaps ein,
von dem er sich trotz sofortiger Verabreichung von Chinin nicht wieder erholte.
Die Behandlung solcher Fille hat in erster Linie und als einziges sicher wirkendes
Mittel die sofortige Verabreichung von Chinin in die Wege zu leiten. Wo sie
rechtzeitig genug einsetzt, ist mit einer Genesung der Kranken zu rechnen,
doch muss man sich dariiber klar sein, dass Darmblutungen zu den ernstesten
Komplikationen der Malariatherapie gehéren. Enteritische Erscheinungen mit
Geschwiirsbildungen sind bei der Infektionsbehandlung bislang noch nicht
beobachtet. Man wiirde derartige Erscheinungen vielleicht als Mischinfektionen
erkliren kénnen.

Die Erkrankungen der Harnwege und der Nieren. Sie spielen bei der
Impfmalaria eine nicht zu unterschétzende Rolle. Es handelt sich hier meist
um solche Harn- und Nierenerkrankungen, fiir deren Entstehung schon vor
erfolgter Infektion die Voraussetzungen gegeben waren. So kénnen beispielsweise
Patienten, die vor Jahren an einer Nephritis gelitten hatten, durch die Infektions-
therapie voriibergehend einmal wieder in eine akute Phase ihres Leidens treten.
Aber irgend eine sichere Prognose haben diese Zustéinde nicht. Ahnlich steht
es mit den Nephritiden, die wihrend der Infektionsbehandlung erstmals fest-
gestellt werden. Dass die Impfmalaria als solche imstande ist, entziindliche
Zustande an den Nieren hervorzurufen, ist nicht einwandfrei entschieden. Wag
in der Literatur iiber ahnliche Fille berichtet wird, lisst auch andere Deutungs-
moglichkeiten zu. Vor allem ist nicht der Beweis erbracht worden, dass Kranke

Kihn, Quartare Syphilis. 11



162 Die Impfmalaria.

mit akuter Nephritis im Anschluss an Impfmalaria nicht schon vorher an einer
aufsteigenden Infektion der Harnwege litten, die sekundér zu einer tiefer-
greifenden Nierenschidigung fithrte. Doch ist die theoretische Moglichkeit
nicht von der Hand zu weisen, dass primére akute Nephritiden im Gefolge der
Infektionstherapie vorkommen kénnen. KEs werden weitere Beobachtungen
iiber diesen Punkt nétig sein.

Dass wiahrend der Impfbehandlung des ofteren eitrige Zystitiden zur
Beobachtung kommen, ist bekannt. Nachdem die Mehrzahl dieser Kompli-
kationen ohnehin am paralytischen Krankheitsbild geldufig ist, wird man
nicht ohne weiteres berechtigt sein, jeden Zusammenhang dieser Zustdnde mit
der Infektionstherapie a priori abzulehnen. Zuzugeben ist, dass ein grosser
Teil der Infektionen der Harnwege sich bei Paralyse und Tabes von langer
Hand her vorbereitet. Es modgen in erster Linie zentrale Einfliisse sein, die
eine Umstellung vegetativ-trophischer und autonom-motorischer Funktionen
bewirken, und man koénnte sich vorstellen, dass auf dem Boden dieser gestérten
Funktionen die so haufigen katarrhalischen Erscheinungen der Harnwege zu-
stande kommen. Jedenfalls sind sie aus der nicht sicher erwiesenen paralytischen
Immunschwiche heraus allein nicht verstindlich. Wenn sich bei Paralytikern
durch UnregelmiBigkeiten der Harn- und Stuhlentleerung der Beginn der
Zystopyelitis ankiindigt, dann ist gewiss mit einer Malariaimpfung Vorsicht
am Platze. Es hat sich uns mehrfach gezeigt, dass Malariaparalysen aber auch
wahrend der Fieberperiode ausserordentlich leicht zu Infektionen der Harnwege
neigen. Es waren dies also nicht nur solche Kranke, die schon etwa vorher
an deutlichen Inkontinenzerscheinungen gelitten hatten. Wo der Organismus
zu stirkerem kachektischem Verfall neigt, auch bei vorgeschritteneren Er-
krankungen, kann eine rasch fortschreitende Zystopyelitis innerhalb weniger
Tage das Ende herauffiihren. Die akuten Erscheinungen sind zunéchst nicht
sonderlich bedrohlich, werden es aber meist in kurzer Zeit. Entweder es ent-
stehen ganz diffuse Schleimhautblutungen aus der Blase und dem Nierenbecken,
oder es entstehen septische Metastasen. Die Augenblicksprognose ist nur in
den Anfingen dieser Zustinde einigermaflen giinstig. Es konnen sich die
Inkontinenzerscheinungen in solchen Féllen wohl zuriickbilden, doch erweisen
sich die iibrigen katarrhalischen Beschwerden als sehr hartnéckig, selbst nach
erfolgter Remission, und man erlebt baldige Riickfalle.

Die Haut und ihre Anhiinge. Wagner-Jauregg hat iiber eine Beob-
achtung von Markusiewicz und von Kutzinski berichtet, die beide theoretisch
sehr interessant sind, wenngleich es kaum méglich sein diirfte, aus ihnen weiter-
gehende Schliisse zu ziehen. Nach einer therapeutisch ziemlich unbefriedigenden
Impfung entwickelte sich bei einem Paralytiker ein Gummi der Stirne und der
Brust, psychisch bestand ein paranoid-halluzinatorisches Zustandsbild. Die
gummosen Prozesse wurden histologisch bestatigt. Wagner-Jauregg selber
beobachtete bei einem mit Malaria behandelten Paralytiker nach einer 2 Jahre
wahrenden Remission eine luetische Arthritis. Schultze-Dalldorf sah bei
3 Fallen von Malariaparalysen nach der Behandlung tertidr-syphilitische Haut-
erscheinungen. Uber die librigen Hautaffektionen bei Malariaparalytikern ist
nicht viel zu sagen. In der Fieberperiode kommt es unter Umstinden zur Ent-
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wicklung von Dekubitalgeschwiiren, Pyodermien und Furunkulosen, doch
mangelt es an irgendwelchen Gesetzmifigkeiten nach klinischem Verlaufe und
Prognose. Es ist nur erwiesen, dass ein grosser Teil der Dekubitalgeschwiire
nach Abbruch des Fiebers rasch sich zuriickbilden kann und eine gute Heilungs-
tendenz zeigt. Auf der anderen Seite habe ich auch Dekubitus gesehen, die
erst Wochen nach Abschluss der Malariabehandlung entstanden und auf sach-
geméBe lokale und Badderbehandlung hin zum Verschwinden gebracht wurden.
Befindet sich der Kranke bereits im Stadium der Chinindarreichung, dann
haben die Geschwiire im allgemeinen eine gute Prognose. Anders wihrend der
eigentlichen Kur. Hier kann unter Umsténden der harmloseste Furunkel zu
schweren Karbunkelbildungen und langwierigen phlegmonésen Eiterungen
fithren, die den Kranken erhoht gefihrden. Nachdem der drohende korperliche
Verfall mitunter eine sehr intensive Baderbehandlung erfordert, ist reichlich
Gelegenheit zur Ansiedelung oberflichlicher Hautpilze gegeben. Epidermo-
phytien, Pityriasis rosea-Herde, Erythrasma sind keine Seltenheiten. Eine
sachgeméfle Behandlung dieser Affektionen ist erst nach erfolgter Chinin-
verabreichung mdoglich.

Ohr, Auge, Nase und Nebenhohlen. Uber Ohrenkomplikationen wihrend und
nach der Malaria ist bis jetzt nur weniges bekannt geworden. Da man im all-
gemeinen wahrend der Impfung mit einem Aufflackern alter Eiterherde im Kérper
zu rechnen hat, ist die Moglichkeit der Verschlimmerung alter Mittelohraffektionen
gegeben. Weygandt hat aus seiner Klinik einen Fall von Malariaparalyse
beschrieben, bei dem wihrend der Impfung eine Otitis media metastasierte,
es entwickelte sich eine eitrige Meningitis, der der Kranke erlag. Allzu hiufig
scheinen dhnliche Fiélle bis jetzt nicht vorgekommen zu sein. Die Therapie
besteht in fachérztlicher Behandlung unter gleichzeitiger Inaktivierung der Malaria.

Unter den Augenkomplikationen interessieren in erster Linie die Affek-
tionen des Optikus. Dass es bei Malariaparalysen zu neuritischen Erscheinungen
am Sehnerven kiéme, wie dies von den mit Rekurrens geimpften Paralytikern
bekannt geworden ist, wurde bislang nicht beobachtet. Man kann aber unter
Umstédnden, wie ich mehrfach feststellen konnte, eine nicht unerhebliche Fiillung
der Retinalgefdsse sehen, und zwar sowohl der Arterien wie der Venen. Von
Perwuschin wurden bei natiirlicher Malaria, wohl Tropicaféallen, neuerlich
schwere Augenaffektionen beschrieben: Papillitis, Chorioretinitis, Netzhaut-
blutungen, Amotio retinae. Bei der Impimalaria liegen bislang solche Befunde
nicht vor. Die Erscheinung verstdrkter Fiillung der Netzhautgefdsse ist in-
konstant und beschrénkt sich nicht etwa nur auf die Stadien der Fieberanfille.
Irgend eine prognostische Erwdgung diirfte damit nicht verbunden werden
konnen. Grosse praktische Bedeutung haben die Sehnervenatrophien bei den
Tabikern und den tabischen Erkrankungsformen der Paralyse. Es kann, wie
von augendrztlicher Seite mehrfach gezeigt wurde, durch die Infektionsbehandlung
unter Umstdnden die Sehschérfe solcher Kranker erheblich und rasch ver-
schlechtert werden. Diese rapide Verschlechterung fiihrte in einzelnen Féllen
bis zu vollkommener Erblindung. Es erscheint notwendig, diese Tatsache mit
grossem Nachdruck zu betonen und Kranke mit tabischen Optikusaffektionen
von vornherein von der Behandlung auszuschliessen. Aus den Veréffentlichungen

11%*
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von Behr geht aber auch hervor, dass eine Verschlechterung des tabischen
Optikusprozesses nach Malariabehandlung durchaus nicht immer regelmiBig
einzutreten pflegt, dass vielmehr auch voriibergehende Besserungen im Befinden
optikuskranker Tabiker erwartet werden diirfen. Da man aber von vornherein
nie die Gewihr hat, wie ein Kranker mit derartigen Prozessen die Infektions-
therapie hinnehmen wird, hélt man ihn am besten tiberhaupt von jeder Therapie
fern. Diese etwas harte Forderung stiitzt sich auf die Tatsache, dass auch
die gebriauchlichsten Antiluetika, wie Quecksilber, Arsen, auch das Wismut zu
einer raschen Verschlechterung von atrophischen Prozessen am Optikus fithren
kénnen. Am unbedenklichsten scheint noch das Jod zu sein. Einige Beachtung
verdienen noch die Erkrankungen der Nase, des Mundes und der Nebenhd&hlen.
Wir mochten dringend empfehlen, auf alte Stomatitiden, Zabnfisteln und
Kieferaffektionen vor Beginn der Malariabehandlung weitgehend Riicksicht zu
nehmen und sie rechtzeitig einer Behandlung zuzufiihren. Besonders das Auf-
flackern von alten Zahneiterungen ist wihrend der Impftherapie keine Selten-
heit. Wihrend der Malariabehandlung ist eine hinreichende zahnérztliche
Behandlung sowieso nur in Ausnahmefillen méoglich. Auf der anderen Seite
soll man natiirlich mit wochenlangen zahnirztlichen Behandlungen nicht eine
kostbare therapeutische Moglichkeit ungenutzt verstreichen lassen. Da sich
diese beiden Forderungen widersprechen, wird es sich darum handeln, im Einzel-
falle nach Abwigung aller in Betracht kommender Umstéinde zu entscheiden.

Das Blut. Die meisten Autoren stimmen darin iiberein, dass es ein
spezifisches Verhalten des Blutbildes wihrend der Impfmalaria nicht gibt, eine
Tatsache, die auch Ziemann fiir die natiirliche Malaria als zu Recht bestehend
beansprucht. Von Dattner und Kauders, Gerstmann u. a. wird iiber eine
hochgradige Leukopenie wihrend der Impfmalaria berichtet. Sie soll sich auf
die Neutrophilen in erster Linie erstrecken. In der Tat zeigt schon eine ganz
oberflichliche Durchmusterung eines Blutausstriches von einem Malaria-
paralytiker, dass diese Beobachtung zutrifft. Sie ist in mehrfacher Hinsicht von
theoretischem Interesse. KEs zeigt sich nimlich, dass bei der Impfrekurrens
das analoge Verhalten der Leukozyten die Regel ist, wibrend bei dieser Impf-
methode durchgehends, wie bei der Malaria, eine mehr oder minder starke relative
Lymphozytose einsetzt. Und auch bei parenteraler Injektion von Proteinen
wird eine langanhaltende Liymphozytose beobachtet, wie sie bei der Impfmalaria
vorkommt. Diese Feststellungen mahnen jedenfalls von neuem zur Vorsicht bei
theoretischen Analogieschliissen von der Proteinkdrperbehandlung auf die Vor-
giinge bei der Infektionstherapiel). Schilling, Jossmann, Rubitschung und
van der Spek widmeten dem Verhalten des Blutes bei der Impfmalaria
wahrend der Fieberanfille besondere Aufmerksamkeit, weil eigenartige Schwan-
kungen in dem wechselseitigen Verhéltnis der weissen Blutelemente zu einander
vorkommen. Es lassen sich deutlich 3 Phasen: die der Neutrophilen, die der

1) Es zeigt sich ndmlich hier ein gesetzméfliges hématologisches Verhalten,
das akuten Infektionen durchgehends zu eigen ist. Es handelt sich also um
unspezifische Begleitsymptome des Fiebers und akuter Infektionen, welche einen
pathologischen Prozess in keiner Weise néher bestimmen, bzw. tiber seine Stellung
zu anderen Vorgéngen nichts aussagen.
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Monozyten und die der Lymphozyten bzw. Eosinophilen unterscheiden?). Mit
jeder neuen Fieberattacke wiederholt sich dieser Vorgang. Zwischen den
einzelnen Anfillen scheint es zu einer erythrozytiren Reizung zu kommen,
wihrend der unreife rote Blutelemente aus den erythropoetischen Organen
ausgeschwemmt werden.

Uber die Erscheinungen des abnormen Blutzerfalles bei der Impfmalaria
wurde weiter oben bereits einiges gesagt. Dass es auch bei der verh&ltnismaBig
gutartigen Tertiana unter Umsténden zu recht hochgradigem Blutzerfall kommen
kann, dies lehren die Blutuntersuchungen bei ikterischen Paralytikern. Es
ist darum bei besonders schlecht aussehenden Kranken eine zeitweilige Be-
stimmung des Hamoglobins und des Farbeindex durchaus erwiinscht.

Uber die Stérungen der Chininverabreichung und der Chininvertriglichkeit
siehe Seite 145/148.

Wie schon erwihnt, wurden bei der Impftertiana auch Fille von echtem
Schwarzwassertieber beobachtet. Natiirlich kann man Fille von Mischinfektionen
mit Tropica nicht hierher rechnen. Bislang scheinen im wesentlichen 2 solcher
Fille bekannt geworden zu sein. Uber den einen hat Weygandt und Kirsch-
baum berichtet, der andere stammt aus der Beobachtung von Jossmann
und Schilling. Zum Teil scheint es bei leichteren Stérungen zu bleiben. Der
von Jossmann und Schilling beschriebene Fall endete in Heilung. An dieser
Stelle sei auf eine Beobachtung von Schulze hingewiesen, der bei prognostisch
ungiinstiger Wendung der Malariakur ein rasches Absinken des Blutdrucks
feststellen konnte. Er hilt diesen Umstand fiir eine Indikation zum sofortigen
Abbruch der Kur. Ich habe dariiber eigene Erfahrung bis jetzt nicht.

Die neurologischen Komplikationen. Bei der natiirlichen Malaria, vor allem
beim Tropenfieber, werden die verschiedenartigsten nervésen Komplikationen
beschrieben. So haben Sulzer, Yarr, Werner u. a. iiber schwere Neuritiden
des Optikus berichtet, wie sie bei der Impfmalaria bis jetzt nicht bekannt geworden
sind. Auch Netzhautblutungen, Chorioretinitis, Hornhautgeschwiire sollen vor-
kommen. Glogner, Scheube, Campbell, Werner, Bardellini und viele
andere wissen iiber hartnickige Polyneuritiden und neuralgische Beschwerden
bei der natiirlichen Malaria zu berichten. Auch spastische Paraplegien und
pseudotabische Erscheinungen wurden gesehen. Bei der Impftertiana spielen
all diese Zwischenfille eine wenig gewichtige Rolle. Es wird zudem oft genug
nicht sicher zu entscheiden sein, ob eine neuritische Erscheinung als direkte
Malariawirkung aufzufassen ist, oder ob es sich nur um Steigerung von tabischen
Beschwerden handelt, wie man dies zu Beginn der Behandlung so oft beobachten
kann. Doch wird man einen Teil der nervisen Erscheinungen im Gefolge der
Impfbehandlung getrost als Malariafolge auffassen diirfen. Es erreicht in diesem
Falle eine scheinbar harmlose Tertianainfektion mehr, wenn sie in einen schwer
geschidigten paralytischen Organismus einbricht, als wenn ihre Wirkungen fiir
sich allein bestiinden. Wie man das bei Paralytikern in den ersten Fieberanstiegen
0 oft zu beobachtende Erbrechen deuten soll, ist fraglich. Teils mogen es toxische
Schiidigungen bestimmter Hirnteile durch die Parasiten und durch giftige Stoffe

1) Auch dieser Vorgang ist unspezifisch.
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sein, vielleicht kann es aber auch zu ganz voriibergehender meningealer Reizung
kommen. Ahnlich unklar in ihrer Entstehung sind auch die so haufigen Allgemein-
beschwerden, wie Kopfweh, Gliederschmerzen, Schwindel. Man darf wohl bei
einem Teile solcher Erscheinungen an Stérungen in der Zirkulation innerhalb
der Schiadelkapsel denken. Damit besteht eine gewisse Verwandtschaft dieser
Symptome zu einer Gruppe von Komplikationen, die nicht gerade sehr selten
sind und in ihren Folgen recht bedenklich werden kénnen. Gemeint sind gewisse,
ganz plétzlich einsetzende zentrale Paresen.  Unter leichten Schwindel-
erscheinungen oder apoplexieartigen Symptomen, bisweilen auch mit sehr
stiirmischen  beiderseitigen epileptiformen Kréampfen entstehen isolierte
Liéhmungen, die je nach dem Sitze des zentralen Herdes sich neurologisch in
der verschiedensten Weise auswirken. Wenn schon endarteriitisch-luetische
Prozesse an den Hirngeféissen bei diesen Zustdnden mitbeteiligt sind, so hat
doch auch auf der anderen Seite die Impfmalaria einen Teil der Schuld. Es
ist bekannt, dass die Malaria Thrombenbildung veranlasst und dass man ana-
tomisch an den kleinen Hirngefissen bei malariabehandelten Paralytikern nicht
gar selten Verstopfungen kleiner Hirngefisse durch hyaline Massen antrifft.
Spielmeyer hat bei einem der von ihm untersuchten Fille einen kleineren
Erweichungsherd im Riickenmark beschrieben, der offenbar von einer priméren
Gefissthrombose ausging. Diese scheinbar wenig belangreiche anatomische
Feststellung gewinnt nun ganz besonderen Wert im Zusammenhang mit klinischen
Beobachtungen, wie ich sie in Erlangen machen konnte und wie sie auch von
anderer Seite mehrfach mitgeteilt wurden. Wir sahen kurz nacheinander zwei
ménnliche Paralytiker in mittlerem Lebensalter, die etwa nach dem vierten
und fiinften Fieberanstiege pl6tzlich iiber Schwiche des einen Armes klagten.
Es traten eigenartige Pariisthesien auf, die schlaff gelihmte Extremitét war zwar
noch zu den gebrauchlichsten alltédglichen Verrichtungen féhig, feinere Arbeiten,
wie Schreiben, Zeichnen, Offnen von Taschenmessern mussten jedoch unterbleiben.
Die Lahmung verschwand in einem Falle wieder vollkommen und die Hand
wurde gebrauchsfahig, ungefahr ein Vierteljahr nach Abschluss der Behandlung.
Im anderen Falle besteht die Storung aber bis zum heutigen Tage, wenn auch
gebessert, weiter. Der betreffende Kranke ist, obwohl im iibrigen voll remittiert,
durch die geringe innervatorische Schwiche der rechten Hand an der Fort-
fiihrung seines Berufes als Porzellanmaler dauernd verhindert. Die Schrift ist, wie
aus einem kiirzlich abgefassten Briefe ersichtlich, zwar nicht mehr so schlecht
wie frither, erscheint aber noch recht ungelenk. Es muss als durchaus méglich
angesehen werden, dass man auch im Bereiche anderer Rindengebiete solche
thrombotische Stérungen feststellen kann. Therapeutisch ist wenig zu machen.

Weniger eindeutig ist der Zusammenhang der folgenden Beobachtung
mit der Malariaimpfung. Es handelt sich um einen ziemlich weit vor-
geschrittenen sicher paralytischen Kranken, der vor Beginn der Kur im
Jahre 1923 schon ein ganzes Jahr in der hiesigen Klinik war und als aussichtslos
im wesentlichen unbehandelt geblieben war. Nach erfolgter Malariaimpfung
machte der Kranke 3 Fieberanstiege durch, nach dem dritten Anstiege stellten
sich eine Reihe von epileptiformen Krémpfen ein. Schon nach dem ersten
Anfalle bot der Kranke schwere halbseitige Lahmungserscheinungen, von denen
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er sich nicht wieder erholte. Unter tiefer Benommenheit und Steigerung der
spastischen Symptome verstarb der Kranke. Die Obduktion ergab eine beginnende
Erweichung der rechten Hemisphdre, verursacht durch eine wandstindige
Thrombose in der rechten Sylvischen Furche. Endarteriitische Prozesse konnten
nicht sicher nachgewiesen werden. Diese Vorkommnisse mahnen jedenfalls zu
grosser Vorsicht und liessen es erwiinscht erscheinen, dass auch von anderer
Seite diesen Zwischenfillen nachgegangen wiirde. Vor allen Dingen wire eine
Klirung ihres Zustandekommens sehr erwiinscht. Handelt es sich um Thrombosen,
die durch die Malaria verursacht werden? Wenn ja, wie kommt es dazu? Sind
es Verstopfungen durch Anhdufung von grossen Parasitenmengen im Gefass-
lumen, wie man sie bei der Tropica sehen kann? Oder sind es Stasenfolgen ?
Und wenn all dem zunichst endarteriitische Vorgéinge im Geféssrohr zugrunde
liegen, was bewirkt dann eine Verschlimmerung dieser akuten Prozesse wihrend
der Impfmalaria ? Sind es Einschmelzungsvorginge, sind es Abwehrmafnahmen
des Korpers gegen die eingedrungene Zweitinfektion an besonders geféhrdeter
Stelle —, wir wissen es nicht.

Eine eigenartige Rolle spielt auch die Klinik der paralytischen Anfélle
wihrend der Dauer der Infektionsbehandlung. Und zwar deshalb, weil sie
uns vor neue therapeutische Fragen stellt, wenn man ihr Zustandekommen
nach den neueren Ergebnissen der Spirochitenforschung betrachtet. Zu-
niichst ist hier der Behauptung zu begegnen, dass die paralytischen Anfille nach
begonnener Kur rasch verschwinden. Dies trifft fiir einen Teil aller Be-
handelten zu, sicher aber nicht fiir alle Fille. Wir haben auch paralytische Anfélle
im letzten Drittel der Malariabehandlung gesehen, einmal sogar unmittelbar nach
Abschluss der Behandlung. In diesem Falle sind dann weitere Anfille nicht mehr
gekommen. Der Kranke befindet sich zur Zeit in einer seit einem J ahre
anhaltenden Remission. Wenn man die paralytischen Anfille nach Jahnel teil-
weise als den Ausdruck einer akuten Spirochitenaussaat ins Gehirn ansehen darf,
dann miissten eigentlich anfallsartige Storungen dieser Art wihrend der
Kur prognostisch durchaus ungtinstig beurteilt werden. Es ist aber zu bedenken,
dass bei der offenbar bestehenden Kurzlebigkeit der Spirochiiten im paralytischen
Gehirn es sich in solchen Fillen sehr wohl um ein voriibergehendes Aufflackern
des infektiosen Spirochitenprozesses an Ort und Stelle handeln kann, dem dann
ein um so rascherer Verfall auf dem Fusse folgt. Leider ist dariiber gar nichts
bekannt und die Tatsache, dass man bislang in paralytischen Gehirnen Malaria-
geimpfter keine Spirochéten angetroffen haben will, wird so gut wie nichts
besagen. Sicher ist, dass man paralytische Anfille in anderer zeitlicher Lagerung
zur Malariatherapie durchaus ungiinstig bewerten muss. Es sind dies besonders
jene Anfallsattacken, die nach erfolgter Remission ein Rezidiv einleiten. Es
sei auf diese Art des paralytischen Riickfalls nach Infektionsbehandlung ganz
besonders hingewiesen, da sie ein hiufiges Vorkommnis darzustellen scheint.
Nach unseren Erfahrungen sind unter 70 behandelten Paralysen allein 10 Kranke
mit gehduften plotzlich einsetzenden Anfillen rezidiviert. Mitten aus scheinbar
voller Gesundheit werden die Kranken von einer Reihe von paralytischen An-
fillen tiberfallen, die unter Umstéinden schon bei der ersten Attacke das Ende
des Kranken herauffiihren. Wir beobachteten eine weibliche Paralyse in mittlerem
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Lebensalter mit anfangs depressiv gefarbtem Krankheitshild, die auf die Malaria-
behandlung zunéchst ganz ausgezeichnet remittierte und volle 2 Jahre wieder
im Berufe stand, ohne wesentliche Stérungen. Sie starb dann ganz plétzlich
in einem paralytischen Anfall, der sie in der Waschkiiche bei der Arbeit iiber-
raschte. Kin anderer, ménnlicher Paralytiker endete auf dhnliche Weise nach
einjahriger Remission, nachdem sich kurz vor dem verhingnisvollen Ende von
neuem Sprachstérungen und korperlicher Verfall gezeigt hatten. Auch bei
der Rekurrensbehandlung sollen, wie mir F. Plaut miindlich berichtete, dhnliche
Zwischenfille vorkommen. Prognostisch sind die Anfallsrezidive nach Malaria-
therapie im wesentlichen durch zwei Richtungen niher bestimmt. Der eine Teil
der Kranken verstirbt gleich in der ersten Attacke. Es kann ein einziger Anfall
zum Tode fithren. Hier und da sind es aber auch linger dauernde Anfallserien
(von mehreren Tagen), die unter Erscheinungen zunehmender Herzinsuffizienz
das Ende des Kranken bedeuten. Der andere Teil der Riickfilligen hat nur
leichtere Storungen. Das Rezidiv bleibt zunichst bei 1—2 Anfillen stehen,
ohne dass eine weitere Steigerung eintritt. Dann pflegt sich zunichst der Krank-
heitsprozess noch einmal zum Besseren zu wenden, wenn es gelingt, den Kranken
rechtzeitig zu behandeln. Schon auf wenige Proteininjektionen und auf niedere
Salvarsangaben hin ist die ndchste Gefahr gebannt. Impft man nach regel-
méfiger spezifisch-unspezifischer Vorbehandlung, dann etwa 4-—6 Wochen
spater von neuem mit Malaria oder mit Rekurrens, dann kann von neuem eine
Remission einsetzen, die in der Regel lingeren Bestand hat. Doch sind die
Kranken auch in diesem Falle ein Gegenstand allergrésster Sorge fiir den Arzt.
Die klinische Deutung dieser plotzlichen, héchst unerwiinschten Anfallsrezidive
ist naheliegend. Wahrscheinlich handelt es sich um eine erneute Spirochiiten-
aussaat von irgendeinem kleineren Spirochétenherd aus, dessen Parasiten mit dem
Nachlassen der impftherapeutischen Wirkung plétzliche raschere Vermehrungs-
mdoglichkeiten finden konnten. Es mag dies nun zutreffen oder nicht, jedenfalls
sind die paralytischen Anfille wihrend der Malariabehandlung nicht alle pro-
gnostisch gleich zu werten, dagegen scheint uns sicher, dass paralytische Anfille
nach der Behandlung ein Zeichen allerhichster Gefihrdung des Kranken dar-
stellen. Die Therapie wird sich im wesentlichen nach der klinischen Sachlage
zu richten haben. Bei Anfillen zu Beginn der Behandlung wird man am besten
weiter abwarten, bei den gleichen Zwischenfillen im letzten Drittel der Kur
erscheint es empfehlenswert, der Infektionsbehandlung wihrend der einsetzenden
Remission eine intensive spezifische Kur nachfolgen zu lassen.

Die psychischen Komplikationen. Von weiterem Interesse sind hier nur
jene psychischen Erscheinungen, welche bei paralytischen Kranken vorkommen.
Denn es ereignen sich bei nichtparalytischen Kranken selten schwerere psychische
Verwicklungen. Tabiker werden im Verlaufe der Kur manchmal etwas weinerlich
und éngstlich, dussern Lebensiiberdruss und kommen in eine ganz verzweifelte
Stimmung, aber es handelt sich doch mehr um blosse reaktive Erscheinungen
als um echte Psychosen'). Bei Kranken mit multipler Sklerose werden in der

1) Abnlich scheint es nach Vonkennel bei der Malariatherapie der Friih-
syphilis zu sein, bei der sich die Verwicklungen im Rahmen dessen halten, was
man bei der Paralyse sieht.
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Literatur kurzdauernde delirante Zustinde beschrieben, die zeitlich mit dem
Fieberanstiege zusammenfallen. Schizophrene im Stupor werden wihrend der
Kur manchmal gespréchiger, geben geordnete Antworten, doch halten diese
Zustiénde nie lange an, und bald nach Abbruch des Fiebers versinken sie wieder
in ihre alte Lethargie. Im Gegensatz hierzu verdienen die psychotischen
Stérungen der Paralytiker ein erhthtes klinisches Interesse. Weshalb es beim
Paralytiker vorzugsweise zur Entwicklung psychischer Stérungen nach Impf-
behandlung kommt, ist so unklar, dass ich nicht wage, auch nur eine Vermutung
auszusprechen. Es ist aber nicht so, dass andere nichtparalytische Kranke
tiberhaupt nicht auf Impftherapie psychisch reagierten. In diesem Punkte
handelt es sich gewiss nur um quantitative Unterschiede zwischen Paralyse
und Nichtparalyse, nicht aber um prinzipielle Differenzen.

Das Symptomenbild des unbehandelten Paralytikers ldsst sich nach seinen
kausalen Zusammenhiingen im wesentlichen auf mehrere Faktoren zuriick-
fithren. Zun#chst ist es die lokale Spirochétenwirkung in den einzelnen Organen,
vor allen Dingen im Gehirn, die urséchlich an der Gestaltung der klinischen
Erscheinungen teil hat. Moglich ist, dass eine durch den lokalen Spirochiten-
prozess verdinderte Funktion von Organen oder Organsystemen ihrerseits wieder
sekundire Riickwirkungen auf die Symptomatologie des Krankheitsprozesses
haben kann. Als weiteres symptomgestaltendes Moment ist bei der Paralyse
die Art und Weise der toxischen Fernwirkung von Erregern auf bestimmte
Organe anzusehen. Sie ist der Anlass zu gestérten Organfunktionen, die ihrerseits
wieder, je nach ihrer biologischen Verkniipfung, den direkten Ausgangspunkt
fir weiter zuriickliegende Organschidigungen abgeben. All diese Vorgiinge, die
lokale Spirochiétenwirkung und die Ausschiittung von Giftstoffen mitsamt den
Folgezustinden, wurzeln sich nun auf einem Boden ein, der das ganze Mitgift
einer psychisch und physisch besonders gearteten Personlichkeit trigt. Es sind
also, wie Bumke betont, auch konstitutionelle Momente, die fiir die Entwicklung
und Ausgestaltung des klinischen Symptomenbildes richtunggebend sind, wenn
eine dussere Schidigung an einem lebenden Organismus herangetragen wird.
Es ist indessen jenes vielgestaltige Etwas, was man im vorliegenden Falle unter
dem Begriffe der Konstitution verstehen muss, durchaus nicht in jeder Be-
ziehung durch die Anlage vorgebildet. So sicher es ist, dass eine konstitutionelle
Struktur zum grossen Teile in der Anlage festgelegt ist, so sicher es ist, dass ein
Organismus im Verlaufe seines Lebens schicksalsm#8ig in sie hineinwichst,
ebenso steht es fest, dass auf diese Fiille gleichsinniger Entwicklungsnotwendig-
keiten eine lange Reihe dusserer Moglichkeiten abwandelnd einwirkt. Es
ist zur Geniige von anderer Seite und in anderem Zusammenhange betont worden,
wie schwer es sein kann, die vielfach verschlungenen Knoten exogener Faktoren
konstellativer und endogener Momente in der Verursachung von klinischen
Symptomen kunstgerecht zu entwirren. Es liegt in der Natur der Sache, dass
dies bei der psychischen Symptomatologie der Paralyse besonderer Bedacht-
samkeit bedarf. Man findet im psychischen Bilde des Paralytikers eine Reihe
von Symptomen aneinander gereiht und aufeinander geschichtet, die in ihrer
Psychogenese durchaus verschiedenartig sind, die aber auch innerhalb des
Gesamtbildes ungleichen klinischen Wert besitzen. Es ist natiirlich noch nicht
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im entferntesten entschieden, wie die paralytischen Urteilsstérungen zustande
kommen, wie sich diese Anzeichen etwa zu der Vergesslichkeit oder der Demenz
verhalten. Aber das eine ist doch wohl sicher: dass Bewusstseinstriibungen,
Merkschwiche, Kritiklosigkeit u. a. nicht auf den gleichen psychischen Grund-
vorgang zuriickgefithrt werden konnen, es sei denn, dass man sich so allgemein
ausdriickt, dass kaum eine positive psychologische Erkenntnis resultiert. Bis
zu einem gewissen Grade scheint uns diese Erwigung gerade fiir die rein klinische
Registrierung der Paralysesymptome zuzutreffen. Zundchst méchte es angezeigt
sein, dass man als Kliniker alle psychischen Paralyseerscheinungen rein be-
schreibend feststellt und einer jeden Beobachtung den gleichen Wert zumisst
wie der anderen. Doch zeigt der Verlauf des Leidens und seine therapeutische
Beeinflussbarkeit, dass es dabei nicht um blosse Fragen der Quantitdt geht,
sondern noch mehr um solche der Qualitédt; dass bei der Paralysediagnose der
Paralytiker selber am ehesten erkannt wird, eine leichte Triibung des Bewusst-
seins unter Umstéinden aber viel spéter, ist eine alte Erfahrungstatsache, und
ebenso weiss man, dass nach der Behandlung Bewusstseinsumnebelungen am
raschesten verschwinden, dass aber der Paralytiker und seine Demenz am
laingsten durch alle therapeutischen Versuche hindurchbricht. Dies legt den
Gedanken nahe, auch beim Paralytiker zwischen psychischen Primér- oder
Achsensyndromen im Sinne von Hoche zu unterscheiden und alles akzidentelle
als blosses Randsyndrom aufzufassen. Wir méchten an dieser Stelle auf diese
Fragen nicht eingehen und hier nur soviel bemerken, dass ganz gewiss der rein
seelischen Symtomatologie des Paralytikers ein durchaus ungleicher innerer
Wert zuzumessen ist, doch diirfte dies so ziemlich alles sein, was sich iiber diesen
Punkt heute mit Sicherheit sagen lasst. Alle weiteren Einzelheiten erscheinen
noch zweifelhaft. Wir glauben nicht, dass man heute einem Symptom mit
absoluter Sicherheit prognostische Gutartigkeit oder Malignitét nachreden kann,
ohne am néchsten Tage doch durch eine einzige Krankenbeobachtung in diesen
Annahmen schwankend zu werden. So ist es auch nicht so ganz leicht, iiberhaupt
von psychischen Verwicklungen der Paralyse im Gefolge der Impfmalaria zu
sprechen. Zwar gibt es durchaus eine Norm, nach der die Mehrzahl aller un-
behandelten Paralysen psychisch zu verlaufen pflegt. Auf der anderen Seite
kann man bei unbehandelten Kranken mit wenigen Ausnahmen doch da und
dort wenigstens in Ansitzen das alles sehen, was man an behandelten Kranken
als psychisch atypisch erkliren méochte. Und ferner: es ist nicht das gleiche,
ob man von einer Umwandlung des psychischen Paralysebildes im Gefolge der
Impfmalaria spricht oder bloss feststellt, dass zu der Symptomatologie der
Paralyse noch das psychische Symptomenbild einer zweiten Infektionskrankheit
hinzugekommen ist, die nach dem so fruchtbaren klinischen Gedanken der
exogenen Pridilektionstypen dem ersten psychogenetisch nahe verwandt
werden kann. Es handelt sich bei den psychischen Komplikationen der Malaria-
paralysen nur zum Teil um wirkliche Umwandlungen. XEin ebenso grosser
Teil ist keine Umwandlung, sondern eine Verstirkung des fritheren rein para-
lytischen Zustandes, wenn auch nur von voriibergehendem Charakter. Oder
es tritt der umgekehrte Fall ein, namlich, dass ein paralytisches Symptom durch
die psychischen Erscheinungen der Malaria quantitativ abgeschwicht wird.
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Es mutet an wie eine gleichzeitige Verstirkung auf der einen Seite und eine
Abschwichung der Giftwirkung auf der anderen Seite, was man an psychischen
Bildern wihrend der akuten Malariawirkung beim Paralytiker sieht. Ebenso
schwierig ist es um die Auffassung der chronischen psychischen Folgezusténde
der Malariaparalysen bestellt. Wie soll man sie deuten ¢ Sind sie gutartig oder
bosartig? Haben sie iiberhaupt Verlaufsnormen ? Ist durch sie die Paralyse
umgewandelt worden, der Krankheitsprozess als solcher ? Oder hat sich nur
der Paralytiker umgewandelt auf Grund der Tatsache, dass der Kranke mit
2 Infektionskrankheiten zu kidmpfen hatte, die ihre Dauerschidigungen im
Gehirne unabhiingig von den Krankheitsverldnfen hinterliessen? Ein Beispiel
moge das, was wir meinen, praktisch veranschaulichen. Man weiss, dass einfach
demente Paralytiker nach erfolgter Malariabehandlung plotzlich expansiv
werden konnen, dass sie unsinnige Grossenideen entwickeln, dusserlich dabei
doch verhiltnismaBig geordnet sind und sich korperlich gut erholen. Wie soll
man sich diesen Umstand erkliren? Handelt es sich um eine Umwandlung
der Paralyse im Gefolge der Impfmalaria, hat die Paralyse ihren fritheren
Charakter eingebiisst ? Oder ist die expansive Neigung des Kranken das blosse
Resultat der dusseren Tatsache, dass der Kranke sich somatisch sehr wohl
fiihlt, dass er einen gesteigerten vegetativen Elan besitzt, welchem aber seine
Urteilsschwiche und seine noch bestehende Demenz nicht gleichen Schritt zu
halten vermag? Nicht anders steht es um die Deutung anderer chronischer
Symptomenbilder im Gefolge der Impfbehandlung, etwa den ,,schizophrenen®.
Ein kleiner Bruchteil malariabehandelter Paralysen erholt sich nach der Impfung
korperlich leidlich, es stellen sich aber hartnickige verworrene Wahnideen und
Sinnestduschungen ein, die Kranken stehen autistisch auf der Abteilung herum,
kehren dem Arzte den Riicken, werden misstrauisch und einsilbig, manche
dissimulieren ihren Zustand und so leben sie unter Umsténden durch Jahre
auf der Abteilung. Wie sind sie aufzufassen ? Sind es Paralytiker, bei denen
sich der paralytische Krankheitsprozess im Sinne einer halluzinatorisch-para-
noiden Form der Hirnlues umgewandelt hat ? Oder sind sie Paralytiker geblieben,
aber solche, die auf Grund der Behandlung Dauerschidigungen gewisser, bei
ihnen besonders verletzlicher Hirnsysteme erlitten haben, so dass ausserlich
solche Zustandsbilder resultieren? Vielleicht sind sie auch eine Bestatigung
fiir die Gedankenginge Bumkes, der den schizophrenen Prozess in die exogenen
Reaktionstypen mit einbezieht. Dann lige in unserem Falle nichts anderes
vor, als ein blosser Dauerzustand hartnickiger exogener Schidigung, wie man
ihn unter Umstidnden auch bei anderen chronischen und komplizierteren Gift-
wirkungen erwarten miisste. Wir vermégen ein Urteil nicht zu fillen. Wir ver-
meiden es auch absichtlich, um Fernerstehende nicht zu der Annahme zu ver-
anlassen, man habe es mit gesicherten Tatsachen zu tun. Nur das eine moge
man aus meinen Ausfiilhrungen entnehmen: dass wir von einer Erklirung, wie
es zu den atypischen psychischen Stérungen nach und wihrend der Impf-
behandlung kommt, noch weit entfernt sind.

Schuld daran mag vielleicht auch der Umstand haben, dass hinsichtlich
der bei natiirlicher Malaria vorkommenden Psychosen noch viele Unklarheiten
herrschen. Es handelt sich bei den meisten Fillen von Psychosen nach natiir-
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licher Malaria um Tropicakranke, doch sind auch psychische Stérungen bei
langer bestehender Tertiana beschrieben worden. Ihr klinisches Bild ist sehr
wechselnd, wie die reiche Literatur dariiber erkennen lisst. Es kommen manische
Zustdnde vor, bei chronischen Fillen Depressionen, hypochondrisch-neur-
asthenische Schwichezustinde, zeitweise treten langdauernde paranoide Ver-
stimmungen auf. Wahrend der akuten Erkrankung zeigen sich rasch einsetzende
agitierte Erregungszustdnde, delirante Phasen vom Charakter des Fieberdelirs,
amentielle Reaktionen, katatoniforme Bilder. Recht hiufig unter den beob-
achteten psychischen Erkrankungen der natiirlichen Malaria sollen hallu-
zinatorische Erregungen sein, mit absonderlichen Wahnideen, feindseliger Ein-
stellung gegen die Umgebung und briisken Selbstmordversuchen. A. Plehn
sah mehrere Fille tropischer Malaria, bei denen es zu Symptomenbildern der
progressiven Paralyse kam.

Die Erblichkeit scheint in der Entstehung einer natiirlichen Malaria-
psychose eine nicht unerhebliche Rolle zu spielen. Wie man sich diese erblich
schidigenden Momente im einzelnen denkt, ist freilich noch die andere Frage.
Neben Psychosen, bei denen man eine ganz allgemeine degenerative Schidigung
des Gehirns fiir die erste Bedingung des spiter entstehenden psychotischen
Zustandes annehmen muss, wird vor allen Dingen wohl die Symptomatologie
der Psychose durch erbliche Einfliisse weitgehend festgelegt. Manson meint
ganz richtig, dass zum Beispiel bei den manischen Erregungen der natiirlichen
Malaria schon vorher in der prémorbiden Personlichkeit der Boden fiir die
Genese dieser Erscheinungen weitgehend geebnet war. Man wird sogar noch
weiter gehen diirfen und die Vermutung aussprechen kénnen, dass die natiirliche
Malaria in solchen Fillen viefach nicht verursachend, sondern auslésend fiir
die Entstehung eines echten manischen Schubes gewesen ist. Besonders sinn-
fallig tritt die Malaria als rein auslésendes Moment auch bei den initialen Delirien
der natiirlichen Tropica in Erscheinung. Die initialen Tropicadelire leiten
bekanntlich dann und wann eine akutere Krankheitsphase ein und kénnen
ganz unabhéngig vom Fieber entstehen. Bei Kranken mit dieser Symptomato-
logie wird nun ganz besonders hiufig eine vorherige Hirnschidigung durch
chronischen Alkoholmissbrauch nachgewiesen und manche Tropenirzte gehen
so weit, das initiale Delir der natiirlichen Malaria als einen Beweis des vorher-
gehenden Alkoholmisshrauchs aufzufassen, wenn auch anammestisch iiber diesen
Punkt zundchst nichts sicheres bekannt geworden ist. Es geht also bei den
Psychosen der natiirlichen Malaria ebenso, wie bei anderen exogen-toxischen
Schadigungstypen des Gehirnes. Ein Teil der Erscheinungen fillt der direkten
Giftwirkung zur Last, ein anderer Teil bestimmten #tiologischen Zwischen-
gliedern im Sinne von Bonhoeffer, zuletzt wirken Anlage und psychische
Reaktionsform weitgehend symptomgestaltend. Auf alle Falle scheint die
natiirliche Malaria im wesentlichen zu all jenen psychischen Symptomenbildern
Anlass geben zu kénnen, wie man sie in der Impiperiode der Malariaparalysen
zu sehen bekommt. Diese eingehend dargestellt zu haben, ist das Verdienst
von Gerstmann. Wenn man bei der Impfmalaria und Impfrekurrens bis
heute akute psychische Verdnderungen von den chronischen unterscheidet, so
ist dies keine bloss begriffliche Trennung. Im allgemeinen haben die akuten
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Psychosen der Impfbehandlung einen anderen Verlauf wie die chronischen und
auch prognostisch bestehen gewisse Unterschiede, die sich nicht damit hinweg-
disputieren lassen, dass man iiberall fliessende Ubergiinge feststellt. So sicher
wie solche Ubergiinge in allen Fillen vorhanden sind, ebenso sicher bestehen
in den extremsten Erscheinungsformen die eben gekennzeichneten Unterschiede.

Die psychischen Stérungen der Fieberperiode sind vor allem durch das
Vorherrschen leichter Bewusstseinstritbungen gekennzeichnet. Auch bei depressiv
angstlichen Symptomenbildern lassen sie sich nachweisen, treten hier aber durch
die affektive Stérung sehr in den Hintergrund. Mit dem Fieberbeginn nehmen
die Bewusstseinsstorungen rasch zu, fallen in der Deferveszenz rasch ab, ohne
in der fieberfreien Zeit ganz zu verschwinden. Bekanntlich ist ihr Nachweis
dann durch die vorhandenen Merkstérungen und die Urteilsschwiche der Kranken
sehr erschwert und sie lassen sich dann oft nur durch die inhaltlich an Traum-
bilder erinnernden Erzéhlungen der Kranken folgern. Als sichere Malariafolge
wird man diese leichten Bewusstseinstriibungen in der fieberfreien Zeit nicht
auffassen kénnen, man wird vielmehr nur dann einen Zusammenhang mit der
wirkenden Malaria annehmen, wenn die Triibung des Sensoriums in deutlichem
Zusammenhang mit den Fieberanfillen steht oder unmittelbar aus solchen
Phasen auswichst und einen Grad erreicht, der von dem durchschnittlichen
Zustande des Kranken vor der Impfung merklich unterschieden ist. Praktisch
fallt ins Gewicht, dass solche Umddmmerungen aus noch nicht ganz durch-
sichtigen Griinden dann und wann plotzlich einen ganz erheblich stidrkeren
Grad erreichen kénnen, in welchem aktivere Kranke zu Beginn ihres Leidens
fiir sich und fiir ihre Umgebung ausserordentlich gefihrlich werden. Dies mdge
der folgende Fall aus unseren Beobachtungen beleuchten:

K. Josef, 34 Jahre, ledig. Goldschliger aus Fiirth. Aufgenommen in die
Klinik am 7. Juni 1925. Klinische Diagnose: depressiv-demente Form der Paralyse.
Pupillen beiderseits lichtstarr, Reflexe normal, keine pathologischen Reflexe, leichtes
Silbenstolpern, Rechnen und iibliche Tests o. B. Deutliche Versager im Geschaft,
héngte sich an ein ganz unwiirdiges Médchen mit zwei unehelichen Kindern anderer
Ménner, stammt selber aus begiiterter Familie. Wenig einsichtig in seinen Zustand,
ist nicht sonderlich betroffen, als er die Diagnose und ihre Bedeutung erféhrt.
Infektion vor 8 Jahren bei einer Dirne, mehrfach spezifisch behandelt, das letztemal
vor 3 Jahren, seit dieser Zeit Wassermann angeblich immer negativ. Serologisch
positiver Wassermann und Sachs-Georgi im Blute und im Liquor, 36/3 Zellen,
positive Globulinreaktionen, Kolloidkurven typisch. Infektion mit Tertiana am
29. Juni 1925. Die Impfung ging nach etwa zehntégiger Inkubationszeit an. Uber-
stand die ersten beiden Fieberanfille ohne sonderliche Beschwerden, scherzte leicht
iiber die Schiittelfroste, zeigte sich im iibrigen ziemlich geordnet. Bei Erledigung
einer geschéftlichen Angelegenheit nach dem zweiten Fieberanfall erwies er sich als
iiberraschend dispositionsfahig. Nach einem Tage dann zunehmend depressiv, weinte
viel, wollte wieder austreten, es sei ihm egal, was jetzt mit ihm geschehen werde.
War, da er sich ausserhalb der Fieberanfille immer wohl fiihlte, aufgestanden, nahm
in seinem Zimmer mit einem anderen Paralytiker zu gewohnter Zeit das Mittagessen
ein. Kurz vorher hatte ihn der Abteilungsarzt gesprochen, wo Patient um Regelung
mehrerer finanzieller Angelegenheiten bat. Gleich danach wurde der Arzt wieder
gerufen, weil der Kranke plstzlich einen ganz briisken Selbstmordversuch begangen
hatte. Nach Aussage des in seinem Zimmer dabei anwesenden Kranken M. hatte
Patient sich die aus Aluminium bestehende Essgabel in die Herzgegend und in den
Leib gestossen, und zwar mit solcher Wucht, dass die Spitzen der stumpfen Gabel
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zum Teil abgebrochen waren. Diesem Umstande war es zuzuschreiben, dass die
Gabelspitze die Bauchmuskulatur nicht durchdrungen hatte. Der Kranke war
unmittelbar nach der Tat sehr still, fing dann zu weinen an und jammerte: ,,Ach Gott,
was hab ich gemacht. Wie bin ich nur darauf gekommen, was ist das nur gewesen ?*
Meinte, es sei ihm kurz vor der Tat so eigenartig imn Kopfe gewesen, er habe einen
leichten Schwindel gefiihlt, dann sei ihm die Hitze gegen den Kopf gestiegen und
der Gedanke sei ihm durch den Kopf geschossen: Bring dich um, auf welche Weise,
das ist ja egal, die Hauptsache ist, dass du fort bist. Dann habe er die Augen zu-
gemacht und habe zugestochen. Ist in der Folgezeit 6fters leicht benommen, besonders
zu Zeiten der Fieberanfalle, war einmal eigenartig ldppisch-heiter, nach Abbruch
der Malaria rasch geordnet, spidter in voller Remission entlassen, die schon iiber
ein Jahr anhélt.

Es ist zuzugeben, dass im vorliegenden Falle bei jener Bewusstseins-
tritbung, die den Anlass zum Suizid abgab, ein leichter paralytischer Anfall
differenzialdiagnostisch in Frage kommt, doch wurde von jenem Zeitpunkt ab
die Bewusstseinslage des Kranken haufiger traumhaft benommen und steigerte
sich wihrend der Fieberanfille bis zu deliranten Zustinden, so dass anzunehmen
ist, dass auch im beschriebenen Falle ein direkter Zusammenhang der Um-
démmerung mit der Malariawirkung bestand. Das Fieber ging etwa 5 Stunden
nach der Tat wieder zum dritten Male in die Hohe.

Bei Steigerung der Bewusstseinstriibung pflegt es im Fieberanstiege zu
schwereren deliranten Phasen zu kommen, die einen ganz verschiedenen Verlauf
haben. Wiahrend ein Teil mit der Deferveszenz wieder verschwindet, bleibt.
eine Reihe von Kranken in ihrem Zustand verharren. FEs verhalt sich aber
nicht immer so, dass mit der zunehmenden Zahl von Fieberanstiegen auch die
Bewusstseinslage zunehmend sich verschlechtere. Es gibt sogar Fille, bei denen
sich das Gegenteil nachweisen ldsst: mit der zunehmenden Zahl der Fieber-
attacken bessert sich der psychische Zustand des Kranken und auch das Sensorium
wird klarer, ohne dass aber die Chininbehandlung schon eingeleitet worden ist.
Meist haben die bei Malariaparalysen auftretenden Delire den Charakter des
Beschaftigungsdelirs: die Kranken fangen an, in ihren Decken zu nesteln,
zerreissen Bett- und Leibwésche, reagieren auf Anruf schwer, verkennen
Personen und wissen iiber die einfachsten Dinge ihres Lebens, iiber Zeit und
Ort nur mangelbhaft Bescheid. Unter Umstinden zeigen sich zahlreiche
Halluzinationen auf optischem und akustischem Gebiete, seltener sind vegetative
Sensationen.

Beispiel: M. August, 43 Jahre alt, verheirateter Schlosser aus Niirnberg.
Aufgenommen am 24. Februar 1925. Euphorisch-demente Paralyse. Klinisch:
Pupillenstarre, Differenzen der Patellarreflexe, schwere Sprach- und Schreib-
storungen, Urteilsschwiche, Merkfahigkeitsstorungen. Serologisch typisch. Positiver
Wassermann im Blute und im Liquor, 83/3 Zellen, positive Globulinreaktionen,
Kolloidkurven: Flockungen in der paralytischen Zone. Am 3. Mirz 1925 mit
Tertiana geimpft. Im ganzen neun Fieberanfille, durch die der Kranke stark ver-
fallt. Tkterus und Odeme. Nach dem vierten Fieberanfalle zundchst ruhig zu Bett,
weinerlich, meint, er miisse sterben, seine Frau wolle ihn in der Klinik umbringen
lassen. Leicht benommen, kurz vor dem fiinften Fieberanfall unruhig, zupft an
den Decken, lduft jammernd im Saale umher, will nicht zu Bett bleiben. Wischt
auf der Bettdecke herum, behauptet, es seien Spinnen dort, fangt in der Luft Micken,

will unter das Bett kriechen und nach einem Hunde sehen, der dort liege. Er habe
ihn vorhin gesehen. Erbrechen, Schwindel beim Verlassen des Bettes, geht auf
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seinen Bettnachbarn los, er habe vorhin ein Messer bei ihm gesehen. Auf Narkotika
ruhiger, schlaft dann ein. Nach 5 Stunden ruhiger erwacht, hort Stimmen, die ihm
sagen, dass er bald umgebracht werde. Hort seinen Schwager mit seiner Frau
schelten. Sieht eine Hiindin mit einem Wurfe junger Hunde im Zimmer umbher-
laufen, steht auf, um sie zu fangen, sieht vor dem Fenster einen Loéwen mit grosser
Mihne, ferner einen Eisbédren und Wélfe. 18. Mirz 1925 Abbruch des Fiebers wegen
Irregularitit des Pulses und bedrohlicher Allgemeinerscheinungen. Psychisch in
wenigen Tagen geordnet, korrigiert seine Wahnideen, meint, er sei im Kopfe durch-
einander gewesen, jetzt gehe es aber etwas besser. Nach weiterem Klinikaufenthalt
von der Dauer eines halben Jahres als arbeitsfahig und teilweise remittiert entlassen.
Befindet sich noch in Niirnberg ausserhalb der Klinik. Die Frau hat sich mittler-
weile von ihrem Manne getrennt. Leistet als Arbeiter nur wenig.

2. H. Friedrich, 49 Jahre, verheiratet, Gastwirt aus Niirnberg. Aufgenommen
am 13. Oktober 1924, Diagnose: euphorisch-demente Paralyse. Bei der Aufnahme
im grossen geordnet, kritiklos, Rechnen sehr schlecht, Pupillen reagieren weder
auf Licht noch auf Konvergenz, gesteigerte Patellarsehnenreflexe, Reflexdifferenzen,
ataktischer Gang. Blut und Liquor typisch, 92/3 Zellen. Nach halbjahrigem Klinik-
aufenthalt schlechte Spontanremission, auf Betreiben der Frau probeweise beurlaubt.
Nach 8 Monaten von der Fiirsorge wieder eingewiesen. Erheblich psychisch und
somatisch verschlechtert. 7. Oktober 1925 Impfung mit Malaria tertiana. EIf An-
stiege. Beim dritten Anstiege benommen, steht auf und uriniert neben das Bett,
bestellt beim Oberpfleger ein Glas Bier, weiss nicht, wo er sich befindet und welches
Jahr es ist. Betitelt den Abteilungsarzt mit: Herr Pfarrer. Beim fiinften Anstiege
sehr erregt, schreit laut, trommelt an der Tiire, es brenne, zerschligt ein Fenster,
muss in den Wachsaal verlegt werden. Briillt hier weiter, ruft: die Franzosen kommen,
kriecht zum Nachbarn ins Bett, bekommt beim Umherlaufen im Saal einen kollaps-
artigen Zustand, stiirzt zusammen. Halluziniert lebhaft, spricht unter der Bettdecke,
auch bei den folgenden Fieberanfallen dhnliche Zusténde. Nach Abbruch des Fiebers
durch Chinin schnell ruhiger, wenig giinstige Remission. Nach vierteljahrigem
Klinikaufenthalt nach der Kur gebessert entlassen. Ein Jahr zu Hause, fiihrte mit
Hilfe der Frau zunachst sein Geschift weiter, in einem paralytischen Anfalle plotz-
licher Exitus, vor seiner Neueinweisung in die Klinik.

Viele delirante Zustdnde bei der Impfmalaria sind weiterhin dadurch
gekennzeichnet, dass die Bewusstseinstriilbung zeitweise sehr in den Hintergrund
treten kann, wihrend massenhafte Halluzinationen von szenenhaftem Charakter
das Zustandsbild beherrschen. Es sind dann nicht selten die halluzinatorischen
Phasen ohne jeglichen zeitlichen Zusammenhang zu den Fieberanfillen und es
scheint bei vielen Kranken dieser Art die Intensitdt der psychischen Stérungen
gegen Ende der Kur abzunehmen.

Beispiel: K., Adam, 51 Jahre, verheiratet, Kaufmann von Ansbach, auf-
genommen am 8. Juni 1925. Diagnose: depressiv-demente Form der Paralyse. In-
fektion vor 7 Jahren, mehrfach spezifisch behandelt, das letztemal im Jahre 1920,
danach W.-R. negativ. Seit einem Vierteljahre vergesslich, weinerlich, im Geschéft
unbrauchbar, verliert Geld. Bei der Aufnahme gedriickt, alle méoglichen hypo-
chondrisch-neurasthenischen Vorstellungen. Trotzdem keine rechte Krankheits-
einsicht. Rechnen schlecht, kritiklos, uneinsichtig, Auslassungen beim Schreiben,
artikulatorische Stérungen. Anisokorie, Reaktion auf Licht beiderseits etwas trége,
gut erhaltene Konvergenz, keine Reflexstérungen, keine Differenzen in den Reflex-
ausschligen, Koordination ungestért. Ziemlich fettleibig. ILumbalpunktion 47/3
Zellen, Wassermann im Blut und Liquor positiv, ebenso Sachs-Georgi und Meinicke.
Goldsol und Mastix typisch, reichlich hohe Globulinwerte.

Impfung mit Malaria tertiana am 4. Juli 1925. Nach 10 Tagen Beginn des
Fiebers. Zundchst depressiv-hypochondrisch, hat allerlei Schmerzen im Unterleib,
in den Armen, in der Herzgegend. Dann zeitweise verwirrt, weiss nicht, wann er
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in die Klinik gekommen ist, versagt beim Hersagen geldufiger Reihen von riickwirts,
benennt Gegenstidnde, die ihm vorgelegt werden, nur mangelhaft, betitelt den Saal-
pfleger mit Herr Direktor, weiss nicht, wieviele Kinder er hat. Zeitweise éngstlich
erregt, lauft im Saale umher, will trotz hohen Fiebers sogleich entlassen sein. Droht
mit dem Gerichte. Beim dritten Fieberanfall delirant, fingt laut zu beten und zu
singen an, weint dazwischen. Dann einige Tage geordnet. Von dem wachhabenden
Pfleger wird gemeldet, dass Patient in der Nacht oft laut spreche, sich in seinem
Bette aufsetze und mit dem Taschentuch winke, meist gegen das Fenster zu. Auf
Befragen gibt der Kranke an, dass er draussen vor dem Fenster immer allerlei Ge-
stalten sehe, mit denen er sich verstindige. Macht nach Abklingen der Fieber-
periode dariiber folgende Mitteilungen: Der Zustand mit dem Bildersehen sei eines
Tages ganz plotzlich entstanden und zwar mitten aus klarem Bewusstsein heraus.
Er habe sich noch beim ersten Male gedacht: Donnerwetter, was ist denn das? So
was gibts ja doch wirklich nicht! Er sei sich zunfchst dariiber klar gewesen, dass
alles nur eine Sinnestduschung sei, aber dann habe es eine Zeit gegeben, wo er ge-
schwankt habe, ob man eine Sache, die so leibhaftig sei, einfach aus sich heraus
machen konne. Das miisse doch, meinte er, irgendwie auf Wirklichkeit beruhen,
sonst hitte nicht alles die Deutlichkeit annehmen kénnen, die es hatte. Gewd¢hnlich
habe er zunachst die Hulluzinationen anfallsweise bekommen, aber nicht nur mit
dem Fieber zusammen, spiter sei es mehr oder weniger immer zu erzeugen gewesen,
wenn er nur gewollt habe. Es sei ihm aufgefallen, dass bei dem Erscheinen der
Bilder das Herz immer so stark geschlagen habe und dass er kaum Luft zum Atmen
bekommen habe. FEr sei leicht schwindelig gewesen, wenn er sich aufgerichtet habe.
Manchmal sei es ihm vorgekommen, als sei er iiberhaupt nicht auf der Welt, sondern
irgendwo in der Luft oder iiber der Erde. Er habe sich aber gesagt, jetzt musst du
aufpassen, wenn was kommt, wie dies wieder ist. Die Gestalten, die er gesehen habe,
seien ihm bei Tag und bei Nacht erschienen, meist aber bei der Nacht zwischen
12 und 4 Ubr. Er sei vollig wach gewesen, habe kein Auge zumachen konnen, habe
immer zugesehen, wie der Pfleger seine Eintrage auf der Wachuhr machte. Habe
gar nicht den Versuch gemacht zu schlafen. Dafiir sei das, was er gesehen habe,
viel zu interessant gewesen. Sonderlich erregt habe ihn die Sache innerlich nicht,
wie er denn damals iibérhaupt nicht arg erregbar gewesen sei. Er habe sich manchmal
gedacht: eigentlich bist du jetzt doch besser daran, wie vor der Kur und wéahrend
des letzten Fiebers. Die Bilder seien meist ganz plotzlich gekommen. Streng genommen
seien es keine Bilder gewesen, sondern lauter richtige Figuren. Das sei alles schon
so gewesen, wie die Dinge in Wirklichkeit auch aussidhen. — Also: alles hatte Form
und Farbe, was plastisch, erschien in seinen perspektivischen Verhéaltnissen richtig,
wie andere Dinge auch. Die Baume hétten ihre richtige Dicke gehabt, die sich genau
habe schitzen lassen, die Hohe habe dazu gestimmt, die Farbe, auch den Licht-
verhéltnissen habe sich die Eigenfarbe der Erscheinungen angepasst. Wenn Pat.
nach dem dunkeln Fenster gesehen habe, sei es ihm vorgekommen, als zerrinne auf
einmal das Gesimse in einem dunklen Nebel und er sei gar nicht vor einem Fenster,
sondern draussen vor den Scheiben in der Nacht. Bei Tage sei es ihm vor allen Dingen
gelungen, die Dinge zu sehen, wenn er eine helle Wand betrachtet habe oder die
weisse Flache seines Nachttischkédstchens. Da sei es am besten gegangen. Aber
auch auf dem dunklen Hintergrund sei bei Tage der Bilderzauber sehr flott vorbei-
gezogen, besonders abends. Wenn die Sonne am Himmel stand, war helles lichtes
Weiss besser, als Grau und Schwarz. Ich konnte manchmal die Dinge willkiirlich
hervorrufen, wenn ich mir vornahm, daran zu denken. Manchmal, wenn mir die
Sache zu dumm wurde, habe ich auch versucht, mich ihrer zu entledigen, was mir
aber nicht gelang. Das Schliessen der Augen hat gar nichts geholfen. Da war es
fast noch deutlicher wie sonst. Wenn ich mich im Bett umgedreht habe und die
Wand ansah, dann ist einfach die Wand weggegangen und die Gestalten sind wieder
an mir vorbeigezogen wie vorher auch. Zwmn Zeitvertreib habe ich mir meist alles
angesehen, da ich doch nichts anderes in diesem Augenblick hétte tun kénnen.
Wenn ich mich im Bette aufsetzte und mit dem Taschentuche winkte, wurde alles
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viel schéner und deutlicher. (Mitkranke beschwerten sich mehrfach bei Ref.,
dass K. nachts spreche und immer im Bette sitze, nach dem Fenster starre und
mit dem Taschentuche wie zum Abschied winke.) Wenn die Gestalten
vergingen, so geschah dies immer langsam, niemals schnell, wie am Anfang,
wenn die Gestalten eben aufgetaucht waren. Die Farben wurden dunkler, bei Tage
blasser, die Umrisse wurden deutlicher, es war zuletzt kaum noch was zu erkennen.
Ich sah allerlei Tiere: Hunde, weisse und schwarze Katzen, die Hunde waren klein,
wie junge Hunde es sind, bewegten sich lebhaft, haschten nach Brot und Wurst,
die von der Decke herunterflogen und balgten miteinander. Die Katzen hatten
Junge: scheckige, kleine zierliche Dinger, einen grossen Haufen, dass alles nur so
wimmelte, und ich hatte meine helle Freude an den Tierchen. Ich dachte mir, so
was tust du dir auch einmal halten, wenn du wieder zu Hause bist. Dann sah ich
weite Landschaften, hell von der Sonne beleuchtet, Berge und Téler und dunkle
Wilder. Es waren Schlésser und Burgen mit vielen Giebeln und Tiirmen, die Tauben
sassen auf dem Dache und es war ein reges Leben in den Schlossern. Gehért habe
ich dies alles nicht, wie ich denn bei meinen Erscheinungen nie irgend etwas gehort
habe. Vor den Schléssern, die unbeweglich und fest mitten und an der Seite der
Szenerie standen, ging ein Weg. Auf diesem zog ein Festzug, der aus dem Schlosse
herauskam und an der Seite verschwand. Es waren Edelknaben, Ritter, dann Rats-
herren in alten langen Ménteln mit weissen Bérten, die hatten auch Biicher bei sich
unter den Armen und Urkunden. Der Zug zog ganz langsam an mir vorbei, ich konnte
jedes Gesicht erkennen und wiirde es auch heute noch wiedererkennen kénnen, wenn
ich es séhe. Gesprochen haben die Gestalten nicht miteinander, haben nur genickt
und sich nach der Seite gedreht. Bei mehreren habe ich auch nur den Riicken gesehen.
Die Ritter hatten helle, metallene Riistungen und Schwerter anhingen, auch auf
Pierden sassen sie, aber nicht alle. Dann, wie der Zug vorbei war, verschwanden die
Burgen und ich sah in dunkle Grotten hinein, wie die Lourdesgrotten, aus Tuffstein.
Auch eine Madonna stand in einer und ein Springbrunnen ist davor gegangen. Dann
kam Wasser, wie am Meere. Ein grosses Walross tauchte auf und streckte fiir einige
Minuten den Kopf aus dem Wasser heraus, es waren dann noch kleinere Tiere dabei,
die an der Mutter festhingen oder iiber sie hinwegkrabbelten. Spéter sah ich nichts
weiter wie aufgehingte Teppiche in den buntesten Mustern und herrlichsten Farben.
Es kam mir vor, als bewege sich mein Bett und ich fahre auf der Eisenbahn. Ich
hérte auch, wie es rollte und ich hielt mich fest an. Ein Nachbar kam an mich heran
und fragte mich, was mit mir sei. Da war es einen Augenblick still, dann ging es
wieder von neuem los und ich fuhr wieder weiter. Ich meinte, ich fahre auf einmal
in einem Wagen, weil alles schwankte und hopste, ich sei in einer Stadt, die ich
noch nie gesehen habe. Die Hauser waren mir alle fremd, aber ich konnte alles
deutlich unterscheiden. Es waren alte und neue Hauser, dann auch kleine drmliche
Vorstadthduschen, wie man es immer sieht. In den (Geschiaftshausern waren die Aus-
lagen offen: Es waren meist lauter Konfektionswaren, Hemden, Schiirzen, farbige
Stoffe und Schuhe. Nun kamen wieder Teppiche, schéne rote und griine Sachen,
auch gemusterte. Ich meinte plotzlich, ich sisse in einem Auto und fiihre durch
einen langen dunklen Tunnel. Ich hielt mich fest, damit mir nichts passieren moge,
da merkte ich, dass ich die Kante meines Bettes in der Hand hielt, aber ich habe
nicht getraumt und habe mich immer besinnen miissen, woher denn dies alles kime.
Dann haben die Leute Spektakel gemacht, weil ich im Saale immer so unruhig sei,
und auch der Pfleger kam zu mir her. Herr S. kam und fragte mich, was mit mir
los sei. Ich sagte ihm von der Sache, da hat er mich ausgelacht. Ich stand dann
vor einem Friedhof und sah das Begrabnis von Herrn S. Ich glaubte, er sei an der
Kur gestorben, es kamen Klosterfrauen in langen Ziigen und beteten, dann kamen
Damen in Trauerkleidung, trugen Blumen an das Grab und gingen wieder. So habe ich
noch allerlei gesehen, weiss es aber jetzt nicht mehr, weil ich es nicht mehr alles behalten
konnte. Es ist wenigstens 14 Tage mit dem Zeug so zugegangen, erst bei Tage und bei
Nacht, dann nur noch nachts. Dass ich getrdumt habe, ist ganz ausgeschlossen, ich
war doch wach und habe alles behalten und hatte auch gar keinen Schlaf.

Kihn, Quartire Syphilis. 12
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Nach Abbruch der Fieberanfille rasche Erholung bis zu voller Berufs-
fihigkeit, nach einem Jahre Exitus an einer peritonealen Miliartuberkulose
und ulzerdsen Darmtuberkulose. Die Halluzinationen waren nach Abbruch des
Fiebers ziemlich rasch verschwunden.

Fille vom Charakter des eben geschilderten stehen den amentiellen Reak-
tionen nahe. Wo man solche im Verlauf der Impfmalaria zu sehen bekommt,
sind sie entweder ganz voriibergehender Natur oder es finden sich fliessende
Ubergéinge in akut-delirante Phasen. Es diirfte iiberhaupt gerade bei Malaria-
paralysen wihrend der Fieberperiode sehr schwer sein, feinere symptomato-
logische Diagnostik zu treiben, weil die groberen Stérungen zumeist den vor-
geschrittenen Féllen zu eigen sind und begreiflicherweise bei ihnen T4uschungen
besonders leicht méglich werden. Einen Fall, den man etwa unter die amentiellen
Reaktionen rechnen konnte, ist der folgende:

W. Gg., 42 Jahre, aufgenommen am 16. August 24. Progressive Paralyse.
Bei der Aufnahme zunéchst unruhig, weiss zeitweise nicht recht, wo er sich befindet,
verkennt auch Personen. Unsicherheit beim Gehen, schwierige Sprache, Rechnen
schlecht. Schrift zitterig mit vielen Auslassungen. Fehlende Lichtreaktion der Pupillen,
Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits fast fehlend. Lumbalpunktion, sehr hoher
Druck, 86/3 Zellen, Meinicke -} -, Fallungsreaktionen |--. Wassermann im Blute und
im Liquor -+-4. 21. August 1924. Malariainfektion. 27. August Kopfweh, depressiv,
erster Fieberanfall. Nach dem Fieberanfall zunéchst ruhig, dann auf einmal erregt, lacht
und weint abwechselnd, singt, droht, geht gegen andere Kranke vor. Zeitlich und
ortlich orientiert. 29. August: wieder ruhig. Bei der Visite Beschwerde tiber seinen
Bettnachbarn, der ihn zu hypnotisieren versuche. Habe draussen vor der Zimmer-
tiire seine Frau sprechen horen. Habe sich mit seinem Zimmerherren fiir heute
abend verabredet. Der Zimmerherr habe beim Oberpfleger gefragt, ob Patient noch
nicht gestorben sei. Weint dartber, meint, er werde nicht mehr gesund. Er habe
es schon immer in den Nerven gehabt. 31. August: Seit heute morgen erregt,
stereotype Reden; und ich will heim, au weh, au weh, ich will heim. Halbe Stunden
lang wiederholt. Gegen Abend ruhiger, halb stupords, verweigert das Essen. Er-
kennt aber den Arzt, weiss seinen Namen. 2. September: Spricht ganz inkchérent,
halluziniert. Behauptet, die Welt gehe unter, jetzt miissten alle Leute sterben, er
habe sich versiindigt und miisse fiir alle Menschen biissen. 17. September: Ruhiger,
kein Fieber mehr. Zunehmender Verfall, im ganzen geordnet, weinerlich und
angstlich. 26. September: Herzkollaps, Tod.

Die katatoniformen Erscheinungen in der Fieberperiode sind meist von
kurzer Dauer. Sie kommen vielfach aus manischen Erregungen, depressiven
und stupordésen Formen der Paralyse und verschwinden, wenn sie nicht mit
dem Tode endigen, nach Abbruch des Fiebers. Die Kranken sitzen starr wie
Bildsdulen im Bette, reagieren nicht auf Anruf, schneiden Grimassen, erheben
die Héande, verneigen sich tief, vollfiihren mit einer oder mit beiden Hénden
eigenartige Wischbewegungen auf der Unterlage, briillen plétzlich laut auf und
wiederholen oft lange Zeit die gleichen Worte. Es kann auch zu plétzlichen
Gewaltakten und impulsiven Suizidversuchen kommen.

Uber die manisch gefirbten Erregungen in der Fieberperiode ist nicht
viel zu sagen. Sie haben insofern keinen gleichartigen Verlauf, als ein Teil
dieser Zustinde sich weit in die Rekonvaleszenz hinein erstrecken kann, wihrend
bei anderen Kranken mit dem Abbruch des Fiebers die Erregung zum Still-
stand zu kommen pflegt. In fast allen Fillen pflegen sich die heiter-manischen
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Zustinde mit Grossenideen zu kombinieren, hier und da halluzinieren die
Kranken auch, wobei sich der Inhalt ihrer Halluzinationen der gehobenen
Stimmungslage anzupassen pflegt.

Von besonderem Interesse sind die manischen Erregungen in der Rekon-
valeszenz, weil sie sehr chronisch verlaufen, dennoch aber prognostisch nach
unseren Erfahrungen nicht ungiinstig zu beurteilen sind. Bei einer Reihe von
Kranken machen sich schon im letzten Drittel der Fieberbehandlung Anzeichen
erhéhter Betriebsamkeit bemerkbar, die Kranken laufen iiberall herum, sind
ausfillig gegen alle Mitkranke, schlagen viel zu, sind unzufrieden und nérglerisch,
wohl auch ausfillig gegen den Arzt. Nach Abbruch des Fiebers legt sich dieser
Zustand nicht, sondern erfihrt mit der Wiederkehr der vegetativen Krifte
eine nicht unerhebliche Steigerung. Die Kranken sind ganz ungebirdig, geben
nachts keine Ruhe, reden und singen den ganzen Tag, reissen zupfen, schlagen
die Fenster ein, schreiben grosse Beschwerdebriefe, sind iiberhaupt den ganzen
Tag mit Schreibereien beschiiftigt. Das Bediirfnis, zu schreiben, kann soweit
gehen, dass es in ein sinnloses und ruheloses Gekritzel ausartet. Briefe von 24
und mehr Reichsformatseiten an die Angehorigen sind keine Seltenheit. Sténdig
schwitzen und singen die Kranken, dazwischen werden sie wieder weinerlich,
haben eine gewisse Einsicht in ihren Zustand. Ein Kranker, der in der Rekon-
valeszenz einen schweren manischen Erregungszustand durchmachte, stand
stundenlang am offenen Fenster seines Zimmers, brilllte und predigte zum
Fenster hinaus, redete jeden Menschen an, der des Weges daherkam, erzihlte
dort die intimsten Familienangelegenheiten, machte auch erotische Antrige.
Als man ihn zur Rede stellte, fing er zu weinen an und bat, man mége doch
gnidig mit ihm verfahren. Er kénne nichts dafiir, er miisse halt schreien, und
wenn man ihn nicht schreien lasse, dann wolle er lieber sterben. Er sehe es ein,
dass sich kein gesunder Mensch so auffithre wie er, aber er kénne nicht anders.
Hier und da treten bei den Kranken mehr oder minder deutliche Grossenideen auf.

Einer unserer Kranken, der Uhrmacher war, wollte der Klinik 50 grosse
Normaluhren stiften, der Abteilungsarzt solle ein neues Opelauto bekommen, der
Chef der Klinik zweie, ein grosses und ein kleines. Der Stadt Erlangen wolle er an
jedem grésseren Platze eine grosse Standuhr aufstellen mit der neuen 24 Stundenzeit.
Die Pfleger sollten ganze Kisten Bier bekommen und Zigarren, soviel sie wollten.
Diese Projekte korrigierte der Kranke aber ziemlich rasch, doch bestand die manische
Erregung noch volle 3 Monate weiter, wihrend welcher Zeit der Kranke eine Plage
fiir die ganze Klintk war. Er war aber wéhrend dieser ganzen Zeit immer durchaus
geordnet, es fehlten alle Anzeichen einer Bewusstseinstriibung.

Als weiteres Beispiel: M. Paul, Techniker aus Planitz bei Zwickau, verheiratet,
42 Jahre. Progressive Paralyse, beginnend. Diagnostisch sicherer Fall. Vor der
Kur stumpf-dement, weinerlich, jedoch wohl von Haus aus Hypomanikus. Nach
der Malariakur kurz nach Abbruch des Fiebers zundchst Grossenideen: will sich
in Erlangen niederlassen. Will hier eine neue psychiatrische Klinik bauen, in jedes
Zimmer soll ein Marmortisch kommen, echte Olgemalde und eine Sammlung von
technischen Neuerungen enthalten, als Pfleger wolle er nur ,studierte Herren ein-
stellen*, auf jede Abteilung sollen 20 Arzte kommen. Mit der Zeit aber hoffe er
noch so weit zu kommen, dass jeder Kranker seinen eigenen Arzt haben koénne.
Patient selber wolle technischer Leiter der Klinik werden und sich vor allem mit
den Fragen der Verpflegung ndher beschéftigen. Die Mittel zur Erbauung der
Klinik wolle er aus verschiedenen Wohltitigkeitskonzerten gewinnen, die er hier
in Erlangen zu veranstalten gedenke. Er selber wolle als Sologeigenspieler auftreten,
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ausserdem wolle er sich mit der Dresdener Hofoper in Verbindung setzen, dass sich
die dortige Kapelle fiir die Dauer von 3 Monaten fiir Erlangen und Niirnberg
kostenlos zur Verfiigung stelle. Er habe Beziehung zu den Musikern der Dresdener
Hofoper und werde das weitere schon veranlassen. Will einen anderen Paralytiker
auf eine Reise nach dem Siiden mitnehmen, die er demnichst mit seiner Frau fir
das néchste Vierteljahr antreten werde. Wollte seine ganzen Esswaren, die ihm
seine Frau schickte, unter die anderen Kranken verteilen, versprach mehreren Mjt-
patienten goldene Uhren usw. War dabei sehr erregt, dréngte sinnlos fort, er sei
jetzt hergestellt, die Kur sei zu Ende, ihm fehle nichts mehr. So wohl wie jetzt
habe er sich seit Jahren nicht gefiihlt. Schrieb den ganzen Tag, hatte in einem
Zeitraum von 7 Tagen an die 40 Postkarten an die verschiedensten Bekannten
geschrieben, es waren darunter auch welche, die er nur fliichtig einmal kennen gelernt
hatte. Lief in allen Krankensélen umher, stérte die iibrigen Kranken beim Karten-
spiel, kratzte den ganzen Tag auf seiner Violine, kam in kurzer Zeit Dutzende von
Malen ins Zimmer des Oberpflegers gelaufen, hielt mehrfach Ansprachen an die
Insassen seines Zimmers oder vor einem grosseren Zuhoérerkreis. Erregung wie
Grossenideen bestanden iiber 2 Monate nach Abschluss der Kur, dann verblassten
sie immer mehr, der Kranke glich seine Projekte immer mehr den tatsichlichen
Verhaltnissen an, kam dann tiberhaupt nicht mehr darauf zurtick. Kurz vor der
Entlassung erklirte er sie als Unsinn und krankhaft. Befand sich als Vollremission
von iiber einjihriger Dauer im Berufsleben. Kiirzlich Anfallsrezidiv und Wieder-
aufnahme.

Wir wiren in der Lage, noch mehr Beispiele dieser Art anzufiihren, miissen
dies aber mit Riicksicht auf den Stoff unterlassen. Die manisch-expansiven
Zustinde der Rekonvaleszenzperiode, wie sie soeben geschildert wurden, leiten
zu den chronischen Psychosen der Malaria- und Rekurrensparalysen hintiber.
Es sind hier im wesentlichen zwei Verlaufstypen, die nahere klinische Betrachtung
verdienen. Dies sind die chronisch schizoformen Reaktionen und jene Gruppe
von Fillen, die Gerstmann vor nicht allzulanger Zeit als paranoid-halluzina-
torische abzugrenzen versucht hat. Es soll dahingestellt bleiben, inwieweit
es sich bei den beiden Verlaufstypen um Identisches oder klinisch Naheverwandtes
handelt. Sicher ist, dass sich bei allen Verlaufsformen der Impfmalaria prinzipiell
Ubergéinge in andere finden lassen, womit nicht gesagt sein soll, dass es keinen
Zweck habe, bestimmte klinische Verlaufsformen iiberhaupt herauszufinden.
Wenn es sich bewahrheiten sollte, dass mit bestimmten chronisch-psychotischen
Erscheinungen der Impfmalaria gewisse klinische Endausgéinge nur verkniipft
wiren, dann erschiene ein solcher Versuch schon als hinreichend gerechtfertigt.
Praktisch zeigt es sich nun, dass in der Tat bei ganz wenigen chronisch-
psychotischen Zustinden nach Abklingen der akuten Begleiterscheinungen der
Tmpfmalaria von engeren Beziehungen zwischen Verlauf und Symptomenbild
gesprochen werden kann. Aber nur mit vielen Einschrinkungen. Es sind dies
im wesentlichen die schizophrenieihnlichen chronischen Psychosen und die
langsam verlaufenden paranoid-halluzinatorischen Zustdnde bzw. die halluzina-
torisch-expansiven Erscheinungen der Rekonvaleszenz und der Remissionszeit.
Betrachtet man diese Gruppe von Zustinden rein klinisch-kasuistisch, so
fallt in erster Linie die nahe Verwandtschaft dieser Symptomenbilder unter
sich auf. Bestimmten Fillen dieser Art scheint gemeinsam zu sein, dass die
Kranken korperlich zunichst verhdltnismifBig gut remittieren, dass diese
Remission aber nicht von lingerem Bestand ist, es folgt bald ein gewisser
Riickschlag, obschon einzelne Kranke bei vermindertem korperlichem Wohl-
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befinden noch Jahre hinaus am Leben bleiben kénnen. Weiterhin ist auffallend,
wie wenig bei diesen Kranken die psychische Remission oft mit der kérperlichen
parallel geht. So steht man praktisch unter Umstéinden vor der iiberraschenden
klinischen Tatsache, dass bei stationdrem korperlichem Befund der Kranke
immer tiefer in seinen halluzinatorisch-paranociden Zustand hineingerdt. Kine
Verstindigung mit den Kranken ist immer weniger méglich und doch scheint es,
als habe der somatische Befund daneben nur wenig Neigung, fortzuschreiten.
Indessen wird man sich sehr vor absoluten Verallgemeinerungen hiiten miissen.
Wir selbst sind nicht der Meinung, dass es sich bei den chronischen halluzina-
torisch-paranoiden Typen der Malariaparalysen um etwas pathogenetisch durch-
aus Einheitlisches handeln miisste. Und unter diesen Voraussetzungen sind
alle Verallgemeinerungen besonders verhéngnisvoll. Doch hiervon spiter.
Zundchst einige klinische Beispiele von chronischen atypischen Psychosen
nach Impfmalaria. Die klinischen Erscheinungen der schizophrenieihnlichen
chronischen Halluzinosen nach Impfmalaria sind bekannt. Es sei auf die
Schilderung Gerstmanns verwiesen. Zur weiteren Veranschaulichung moge
der folgende Fall dienen:

H. Karl, 52 Jahre, verheiratet, Kaufmann aus Niirnberg, aufgenommen in
die Klinik am 5. Juni 1925. Diagnose: Taboparalyse. Schwere Ataxie mit Blasen-
und Mastdarmstorungen, Malum perforans pedis. Weitgehend verstumpft und
interesselos, schon seit 5 Jahren krank zu Hause, hat seine Frau das ganze Geschaft
fihren lassen und hat sich um nichts mehr gekiimmert. Infektion vor 15 Jahren.
Neurologisch fehlende Pupillenreaktion auf Licht, teilweises Erhaltensein der Kon-
vergenz, fehlende Patellarsehnenreflexe und Achillessehnenreflexe, kann zur Not
obne Stock gehen, hochgradige Stérungen der Tiefensensibilitdt, tabischer Gang,
serologisch: paralytischer Befund. Impfung mit Malaria am 15. Juni 1925. Zehn
Fieberanstiege bei leidlichem Wohlbefinden. Danach etwas besser, Riickgang der
Zellzahl im Liquor um ein erhebliches Ma@3. auch geringere Flockungswerte der Kolloid-
reaktionen, somatisch gut erholt, geht sicherer, Malum perforans schliesst sich, ein
Dekubitus heilt ab. Psychisch etwas freier, nimmt Anteil an geschaftlichen Dingen,
hat Interesse fiir seine Familie, ist aber recht kritiklos und euphorisch. Nach un-
gefahr 2 Monaten stiller und zunehmend stumpfer, geht nicht mehr aus dem Bette,
weiss nicht recht, wo er sich befindet, behauptet, er sei in Zirndorf in einem Erholungs-
heim, lasst sich nicht einreden, dass er sich in Erlangen befindet. Wirft eines Tages den
vollen Suppenteller in den Saal, fingt zu schimpfen an, ist nachts unruhig. Behauptet,
er konne sich mit seinem Bruder in Hamburg durch Radiotelephon unterhalten.
Er habe ihm soeben mitgeteilt, Patient werde bald ein reicher Mann werden. Emp-
fangt seine Frau beim Besuche nicht, er wolle nichts mehr von ihr wissen, sie sei
eine Hure. Seine Tochter sei auch auf der schiefen Ebene und treibe sich in Niirn-
berg mit fremden Ménnern herum. Reagiert bei der Visite kaum auf den Gruss,
schickt den Abteilungsarzt fort, die Arzte seien alle Verbrecher. Nach einigen
Wochen Zunahme der Halluzinationen, spricht standig laut vor sich hin, lacht und
quietscht vor Vergniigen, offenbar iiber den Inhalt seiner halluzinatorischen Erleb-
nisse. Leugnet aber mit Hartnickigkeit, dass er Stimmen hére. Fangt an zu
Grimassieren und die absonderlichsten Fratzen zu schneiden, kneift die Augen zu,
stiert vor sich hin, verzieht den Mund schnauzkrampfartig, macht mit den Handen
klatschende Bewegungen, nickt einférmig mit dem XKopfe, wie wenn er Gebete
hersagen wolle. Nachts behauptet der Kranke, in Zirndorf brenne es, er habe soeben
gehort, wie die Feuerwehr ausgeriickt sei, die Trompeten kénne man jetzt noch
héren. Kriecht zu seinem Nachbar ins Bett, schlédgt zu, spuckt nach dem Pfleger,
die Arzte wollten ihn vergiften. Nachdem dieser Zustand mehrere Wochen anhielt,
produziert der Kranke eine Reihe absonderlicher Wahnideen, er habe das grosste
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Kaufhaus in Niirnberg, seine Frau habe in England eine grosse Erbschaft gemacht,
habe ein Verhiltnis mit dem damaligen englischen Premierminister Asquith. Sie
fahre jede Woche zweimal mit dem Zeppelin nach England und lasse sich von ihm
aushalten. Sein Bruder werde jetzt bald Reichspréasident zweiter Klasse neben
Hindenburg, in seinem Luftradio hére er die sonderbarsten Dinge, z. B. habe er
gestern abend gehért, wie einer gesungen habe: ,,Thr Voglein von dem Tisch des
Herrn, gelesen ist gestorben.” Will Aufklérung haben, was das alles zu bedeuten
habe. Er verbitte sich, dass man schlechte Witze mit ihm mache. Féngt mitten
im Gespriche plotzlich sinnlos zu schreien an, lacht dann laut auf und murmelt
vor sich hin ,,ach der Teufel soll sie holen®.

Auch die folgenden Tage lebhafte Halluzinationen. Bei Aufforderung, etwas
zu erzdhlen, was er im Radio hére, leugnet er zunéchst hartnédckig, gibt aber dann
nach und hért nach der Wand. (Was héren Sie?) Allerlei. (Ko6nnen Sie etwas
verstehen ?) — Horecht. — ,Finkauf ist nicht Verkauf, beziiglich Erhshung
folgt weitere Nachricht oder Nachrichtigkeit oder Aufrichtigkeit, die betreffenden
sind keine Italiener — ich kann das auch nicht so recht verstehen.” Féngt dann
zu weinen an, verweigert 2 Tage die Nahrung, lisst Kot und Urin ins Bett gehen.
Bleibt die ganze Folgezeit bis heute unrein. Verharrt in diesem Zustande durch
viele Monate bis zum heutigen Tage. Liegt jetzt wie ein stumpfer Katatoniker zu
Bett, ist vollkommen abweisend, will von niemanden mehr etwas wissen, hélt den
Kopf steif in die Luft iiber das Kissen, verschrankt die Hénde im Genick und klappt
stereotyp stundenlang die Ellbogen iiber dem Gesicht zusammen, wébrend er standig
leise vor sich hinspricht, auf das lebhafteste mit seinen Halluzinationen beschéftigt.
Schimpft bisweilen laut {iber ,,die Verbrecherbande‘‘, behauptete vor einigen Tagen, man
elektrisiere ihn und er habe auch gesplirt, wie vor einigen Tagen nachts ein Kranker
ihm mit dem Finger im After herumgebohrt habe. Korperlich zuriickgegangen, ist
aber seit vielen Monaten im wesentlichen stationér. Serologisch unverdndert.

Im Vordergrund des eben beschrisbenen Zustandes steht eine chronische
Verwirrtheit mit eigenartigen paranoiden Reaktionen und einer Anderung der
psychischen Gesamtpersonlichkeit. Daneben treten verschrobene Wahnideen
und Sinnestiuschungen auf. Bei dem folgenden Falle treten Verwirrtheit und
chronisch systematisierende Wahnbildung noch mehr in den Vordergrund,
withrend sich Halluzinationen nur andeutungsweise finden.

Sch. Adam, 62 Jahre, Alteisenhindler aus Fiirth, progressive Paralyse.
Reflektorische Pupillenstarre, schwere artikulatorische Sprachstérungen, vor-
geschrittene Demenz, vor der Behandlung im wesentlichen euphorisch-dement.
Impfung mit Tertiana am 10. April 1925. Wéahrend der Behandlung zeitweise ver-
wirrt, bleibt nicht zu Bett, Pulsierregularitdt, dringt sinnlos fort. Desorientiert,
Nahrungsaufnahme schlecht. TUnrein. Zunehmender koérperlicher Verfall. Nach
Chininverabreichung mehrfach Malariarezidive. (Siehe Seite 145.) Nach Heilung
der Malaria zunehmende Beruhigung und langsame korperliche Besserung. Geht
frei, halt sich sauber, sieht vegetativ gut erholt aus. Bleibt zu Bett. Psychisch
lebhafteres Interesse fiir seine Umgebung, ist értlich grob orientiert, verkennt aber
Personen, hilt den Oberpfleger fiir seinen Freund August Zorn, ruft ihn bei diesem
Namen, gibt auch anderen Personen den gleichen Namen, aber immer nur bestimmten,
betitelt die Arzte richtig, nennt sie auch bei ihren Namen. Nach vierteljahriger
Remission zunehmend stiller, bringt allerlei Wahnideen vor: Ein Pfleger habe zu
ihm gesagt, er solle draussen im Klinikgarten eine Fuhre Holz stehlen, Patient habe
einen Kriminalbeamten ermordet, ein anderer Pfleger habe behauptet, seine Frau
sei eine Hure und er selber habe friiher, als er beim Militar war, die Madchen immer
nachts hinter der Stadtmauer geschlechtlich gebraucht. Brillt die betreffenden
Pfleger jedesmal sinnlos an, wenn das Gespréch auf diese Vorfille kommt, ist aber
im iibrigen vollig ruhig. Erhob voriibergehend auch die gleichen Anschuldigungen
gegen den Abteilungsarzt. Erzdhlt bei jeder Visite die gleichen Dinge: er habe in
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Schweinfurt geheiratet, habe 30000Mark bares Vermégen mitgebracht, seine Frau
ebensoviel, er habe eine Hochzeitskutsche mit zwei Pferden gehabt. Sein Geschift
habe er mit einem Handkarren betrieben, dann habe er sich zwei Pferde und einen
Kutscher gehalten. Den Kutscher habe er nach kurzer Dienstleistung wieder ent-
lassen, weil er gesagt habe, die Pferde, deren Pflege ihm obgelegen sei, gehdrten
Patient, seinem Herrn. Das sei falsch, ein richtiger Kutscher miisse sagen, die Pferde
seien sein Eigentum. Von Zeit zu Zeit bringt der Kranke eigenartige Weltuntergangs-
erlebnisse vor: die ganze Welt werde bis morgen von den Spartakisten zerstort
werden, man werde das Meerwasser auf das Land leiten, dass alles {iberschwemmt
sein werde. Die ganze Welt gehe unter ausser Indien. Fragt dann Dutzende von
Malen den Arzt: Herr Doktor, Sie kennen doch Indien ? Die ganze Welt geht unter
ausser Indien. Zu anderen Zeiten eine gewisse kritische Einstellung gegen seine
Umgebung, schimpft auf seinen Bettnachbarn, einen anderen Paralytiker, der sei
verriickt, er habe gesagt, er sei der zweite Herrgott. Der sei ganz von Sinnen und
gehore verbrennt, weil er ihm sein Mittagessen aufgegessen habe. Zur gleichen Zeit
liegt der Kranke oft stundenlang mit halbgeschlossenen Augen im Bette und hallu-
ziniert offensichtlich. Er habe gehort, dass sein Sohn Fritz morgen mit dem
Motorrad hierher kommen werde, um Patient nach Hause zu holen. Er habe ent-
deckt, seine Frau sei ihm nicht treu geblieben, wenn er nach Hause komme, werde
er sich scheiden lassen. Spricht aber bei Besuchen mit seiner Frau ganz ruhig und
freundlich, gleich als sei nicht das geringste vorgefallen. Erzahlt bei jeder Visite,
morgen werde er entlassen. Geschehe es nicht, dann werde er sich an die Staats-
anwaltschaft wenden. Halt sich kérperlich zunéchst ein halbes Jahr ganz gut, geht
dann langsam zuriick, verfallt, wird unsicherer auf den Beinen, ist wieder unrein,
magert ab. Nach erneuter Malariaimpfung am 21. Juli 1926 (ftinf Anfélle) rasche
Besserung auf somatischem Gebiete bis zur Hohe der frilheren Remission, ohne dass
in dem psychischen Bilde die geringste Anderung eingetreten wire. Ist nach wie
vor nur mangelhaft orientiert, dement, bringt die gleichen absurden Wahnideen
vor, ist durchaus unproduktiv, dabei paranoid gegen die Frau, halluzinatorische
Erlebnisse sehr im Hintergrund stehend. In dieser Form ist der Kranke ein volles
Jahr hindurch klinisch ziemlich konstant geblieben.

Der vorstehende Fall ist ausgezeichnet durch Atypien im Verlauf der
Fieberperiode. Nach Abklingen der Fieberanfille zunehmende Beruhigung,
vegetative Erholung. Es entwickelt sich ein eigenartiger chronischer Ver-
wirrtheitszustand mit einer Reihe absonderlicher Wahnideen und Sinnes-
tauschungen. Der nachstehende Kranke, der gleichfalls unter die atypischen
pananoid-halluzinatorischen Zustinde gehort, zeigt einen Krankheitsverlauf,
der langsame Verschlechterung des gesamten Zustandes erkennen lsst, wobei
in erster Linie stereotype psychomotorische Erscheinungen das klinische Bild
beherrschen. Dabei ist der Kranke tief verblddet und zeitweise verwirrt. Der

Kranke halluziniert bis zuletzt.

K. Josef, 37 Jahre, verheiratet, Schreiner aus Niirnberg, aufgenommen am
16. Juli 1925 in die Klinik. Euphorisch-demente Paralyse, klinisch und serologisch
vollkommen sichergestellt.  Vorgeschrittener Paralytiker mit schweren Sprach-
stérungen, motorischer Unsicherheit, keine tabischen Erscheinungen. Mit Tertiana
geimpft am 24. Juli 1925. Nach der Kur kérperlich zunéchst etwas gebessert,
psychisch jedoch nicht die geringste Besserung. Liegt nach wie vor stumpf im Bette,
vollfithrt die bekannten Kau- und Schmatzbewegungen mit dem Munde, vertilgt
Unmengen von Speisen. Etwa 4 Wochen nach Abschluss der Behandlung zunehmend
unruhiger, dusserst absonderliche Wahnideen, er séi der feinste Mann in ganz Bayern,
er werde vom Fenster her hypnotisiert, da seien Manner. Ruft dies 6fters laut in den
Saal, spricht viel vor sich hin, behauptet, sein Bettnachbar wolle ihn mit einem Hand-
tuche erdrosseln. Verlegung in den Wachsaal. Halb stupords, ratlos-angstlicher
Gesichtsausdruck. Verweigert die Nahrung, muss kimstlich gendbrt werden. Seit
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einem Jahre nun konstantes klinisches Bild: kérperlich, serologisch und neurologisch
stationér. Psychisch: stuporgs, klares Sensorium, Impulshandlungen und plétzliche
Gewaltakte gegen die Umgebung, halluziniert auf optischem und akustischem
Gebiete, nimmt anderen Kranken das Essen weg, verzehrt die Speisen in halb
rohem Zustand, auch génzlich Unverdauliches. Tief verblddet, hie und da angstlich-
depressive Ausserungen, bei Besuchen nur Interesse fiir die mitgebrachten Esswaren.
Den ganzen Tag zu Bett, reisst, schmiert mit Kot, unrein, zeitlichund értlich orientiert.

Als letzter moge noch ein weiterer Fall von atypischer Psychose nach
Malariabehandlung kurz beschrieben werden, der bei guter kirperlicher, neuro-
logischer und serologischer Remission seit der Behandlung schon eine geraume
Zeit unter halluzinatorischen und expansiven Symptomen im wesentlichen
stationdr geblieben ist.

H. Josef, 47 Jahre, verheiratet, Fremdenfiihrer aus Niirmberg. Aufgenommen
in das Stédtische Krankenhaus Niirnberg am 3. Februar 1926. Vor der Behandlung
euphorisch-dement, Andeutung von Gréssenideen. Infektion mit Tertiana am
14. Februar 1926 im Stadtischen Krankenhaus Niirnberg. Wihrend der Fieber-
periode hierher verlegt. Atypischer Fieberverlauf. Kontinuierlicher Fiebertypus.
Nach Abbruch der Malaria rasche korperliche Erholung, sieht auch heute noch
blithend aus, hat erheblich an Gewicht zugenommen, Psychisch nicht gebessert,
auch neurologisch und serologisch nicht wesentlich. Einige Wochen nach Abschluss
der Kur zeitweise erregt, schimpft tiber widerrechtliche Freiheitsberaubung. Ziemlich
unvermitteltes Einsetzen von blithenden Grossenideen: er sei der zweite Gott, er
werde die Klinikmauern einstiirzen lassen, werde Donner und Blitz auf die Anstalt
niederfahren lassen. Habe grosse Reichtiimer, werde ein neues Militir griinden,
doppelt so stark wie das frithere stehende Heer Deutschlands. Sein Sohn solle
Sergeant werden. Sich selber wolle er einen Schimmel und zwei extra starke Rappen
besorgen. Zehn Musikkorps werden eingestellt in die Regimenter. Den Abteilungs-
arzt werde er zu seinem Leibarzt ernennen, wenn er ihm die Abteilungsschliissel
gebe, ausserdem solle er 10 Millionen in den neuen Gold- und Silberbarren bekommen.
Nachdem die expansiven Erscheinungen etwa ein Vierteljahr im Vordergrund des
klinischen Bildes gestanden hatten, traten sie langsam zuriick, der Kranke wurde
stiller und etwas scheuer, hielt sich viel fiir sich, halluzinierte viel. Die Halluzinationen
erstreckten sich ausschliesslich auf den Gesichtssinn. Der Kranke sitzt noch heute
den ganzen Tag einsam auf einem Stuhle im Saale oder auf dem Korridor, kneift
die Augen zu, bewegt einférmig den Kopf hin und her und sieht seinen Halluzinationen
zu. Aufforderungen, sich an irgend welchen festlichen Veranstaltungen zu beteiligen,
lehnt er mit der Begriindung ab, er habe mit dem Bildersehen geniigend Unter-
haltung. Hat zeitweise seinen Sinnestéduschungen gegeniiber eine gewisse Kritik,
meint, das sei alles nur krankhaft, dann wieder halt er sie fiir unumstisslich wahr.
Ist vollkommen orientiert, weiss auch iiber sein fritheres Leben gut Bescheid, kann
sich auf die Zeit seiner Erkrankung jedoch nur sehr mangelhaft erinnern. Arbeitet
nichts, hat kaum mehr Entlassungswiinsche, lisst sich héchstens einmal zu einer
Partie Skat herbei, wo er nicht recht bei der Sache ist. Kritiklos und dement,
streitsiichtig und affektiv hemmungslos. Macht iiber seine Halluzinationen die
folgenden Angaben: Nimmt beim Betreten des Untersuchungszimmers sogleich auf
einem Stuhle Platz, riickt in eine Ecke, von dem Arzte abgewandt, kneift die Augen
zu und schweigt. (Was sehen Sie ?) Jetzt sehe ich meine Frau. Sie sitzt auf einem
Stuhle, hat ein blaues Kleid an und schaut zum Fenster hinaus. Sie kiimmert sich
um mich, jetzt langt sie hinunter auf den anderen kleineren Stuhl, holt sich ein
Taschentuch hervor und weint vor lauter Sorge. Das ist alles, wie im Kino. Jetzt
verschwimmt alles, ich bin auf der Strasse, da ist Pflaster, nein, es ist Kies, daneben
geht ein Fluss, da sehe ich eine Eisenbahnbriicke mit fiinf Pfeilern. (Nach einer
Pause, in der der Kranke nicht spricht.) Jetzt bin ich im Wachsaal, da sehe ich Sie,
Herr Doktor, in Threm weissen Mantel, da haben Sie einen Hammer und ein Hérrohr,
die Schliissel haben Sie in der Hand und eine Biichermappe unter dem Arm oder
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was es ist. Genau sehe ich das auch nicht. Da liegt der Herr Sch. im Bett und
schimpft, aber ich hére ihn nicht sprechen, ich sehe nur wie er die Lippen bewegt und
zornige Grimassen schneidet. Jetzt droht er mit den Handen. Dann packt ihn ein
Warter und will ihn zu Bett bringen, er ist aufgestanden und war auf dem Klosett.
Da nehmen ihn zwei Pfleger und binden jhm die Hénde zusammen. Jetzt langt ein
anderer unter das Bett und holt aus einer Pappschachtel, in der Esswaren sind,
viele Schniire heraus. Jetzt bindet er die Schniire zusammen und legt sie dem
Herrn Sch. um den Hals. Man hingt ihn am Fenstergitter auf, die Schufte! Da
hertiben ist der Karl Br. (hypomanischer Alkoholiker) und der B. (jugendlicher
Epileptiker). Der Br. kriecht gerade unter die Bettstatt, was die beiden miteinander
machen, kann ich nicht sagen. Doch jetzt — ich glaube, die wollen miteinander
ausreissen, sie setzen sich eine weisse Periicke auf. Jetzt geben sie sich geheime
Zeichen, der obere Teil des Bettes ist wie durchsichtig, da kann ich alles sehen.
Jetzt bin ich wieder in der Stadt wie vorhin. Da fiihren sie den Karl Br. in Straflings-
kleidern durch die Stadt. Die sind weiss und blau gestreift. Den wollen sie am
Schweinauer Exerzierplatz hinrichten. Jetzt geht es an der Burg vorbei, da fithren
sie ihn hin, um ihn zu foltern. (Sehen Sie das ?} Nein, ich sehe nichts eben. —
Halt, da ist etwas. Ich sehe eine umterirdische Folterkammer, von aussen, zwei
einzelne Zellen nebeneinander, deren Tiiren offen stehen. In das eine Zimmer, da
kommen die Médchen hinein, die ausserehelich geboren haben. Da steht ein langes
Bett aus Leder, da werden sie festgeschnallt, da will der Br. nicht hinein, daneben
steht ein Drehstubl mit einer Kurbel, da werden dje Menschen hineingespannt.
Das tun sie aber eben nicht. Da stehen nur drei Menschen und sehen sich an und
gucken die Wand hinauf. Der Br. ist auf einmal nicht mehr dabei. (Wo ist er hin-
gekommen ?) Das weiss ich auch nicht. Der ist halt fort. Jetzt stehen die Leute
an der Wand, es sind mehrere, jetzt erscheint der Br. wieder, iiber seinem Haupte
schwebt ein Richtschwert. Jetzt wird es ganz hell, da fallt Feuer vom Himmel und
alles ist verbrannt. Die Balken rauchen noch. Jetzt wird alles wieder undeutlich.
Ich bin wieder auf der Strasse, da sehe ich, wie der Herr Sch. von der Polizei ver-
haftet wird. Da kommt ein Schutzmann auf jhn zu und fragt ihn was und zieht
sein Notizbuch heraus. Da nimmt er die Hand vor den Mund und will rufen. Jetzt
packt ihn der Polizist unter dem Arm und nimmt ihn mit. Der Sch. hat nichts an
als ein Hemd. Jetzt sehe ich meinen Freund Uhlherr, wie er um die Ecke biegt,
da wird es dunkler, das ganze verschiebt sich, da ist Wald. Der Uhlherr hat ein
Kind bei sich, das stdsst er gerade in einen Ameisenhaufen, das Kind wird ganz
rot, will herauskommen und kann nicht. Der Uhlherr halt es fest, dass es im Ameisen-
haufen stecken bleiben muss. Das Kind weint, lisst es sich aber gefallen, es sieht
ganz entkréftet aus und kann nicht mehr schnaufen. Jetzt kommen fiinf Méinner
mit Bérten aus dem Walde und fangen den Uhlherr. Sie halten ihn fest. Jetzt bin
ich wieder in der Niirnberger Burg, da geht man hinein, ein langer Gang, viele
Kilometer lang. Da liegt ein Totenkopf, wie er auf die Arzneiflaschen gemalt ist,
jetzt ist es wieder die Kammer, da liegt der Uhlherr wieder auf dem Bette, wie
vorhin der Br., da binden sie ihn fest, jetzt wird er gefoltert. Er will schreien, da
hackt ihm einer mit dem Richtschwert den Kopf ab. Der Richter hat ein rotes
Gewand an, auf dem Boden fliesst Blut herum.

(Nach Druck auf die geschlossenen Augen und nach Aufforderung, zu
sagen, was er sehe.)

Da sehe ich weiter gar nichts, bloss eine Bewegung, ganz unbestimmt, das
ist alles so grau und ganz undeutlich. Jetzt sehe ich Wande, ein Raum mit vier
Wiénden, gestrichen, keine Tapeten. Da steht vorne ein Ofen, ein Kachelofen, sonst
nichts. Ein Schirmstédnder, jetzt ist ein Ofenrohr oben, ein Herd daneben. Da steht
eine Pfanne darinnen. (Riickt den Stuhl noch weiter in die Ecke und sieht in
Richtung des Referenten mit zusammengekniffenen Augen.) Jetzt sehe ich Sie,
Herr Doktor, Sie haben Schuhe an, hohe Stiefel, es 6ffnen sich die Vorhédnge und
die Fenster. Links ist eine Tiire, die 6ffnet sich, man kann ins Freie sehen, vorher
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gehts durch ein anderes Zimmer, da stehen zwei Betten darinnen. Jetzt bin ich
in der freien Natur, es kommt mir vor, als ob ich fliege, da sehe ich eine runde
Briicke, #hnlich wie eine Maschine, ganz phantastisch in ihrer Gestalt, mit langen
Armen und Riadern am Wasser. Unter der Briicke da zieht ein Weg, da geht eine
Figur, jetzt steigt sie auf einen Thron, der tiber dem Wasser schwebt, die Frau hat
eine Krone auf. Sie halt in der Hand einen Schliissel, dreht ihn nach rechts und
nach links, dreht ein Héngeschloss hin und her, ihre Hand sieht aus wie eine Méanner-
hand. Dann sehe ich eine Uhr, deren Zeiger sich rasch drehen, sie besteht aus Holz-
schnitzerei, ein Bild, ein undeutlich sichtbarer Raum dahinter. Es trigt eine Ansicht
von einer Landschaft, ein Brunnen steht in der Mitte, mit einem Gitter herum, daran
ist ein Fahrrad gelehnt. Im Hintergrund sind eigenartige Réder, wie Schwungrider
von Maschinen, die kommen néher, der Brunnen verschwindet, alles wird immer
undeutlicher. Jetzt sind die Réder wieder da, sie hingen ganz frei in der Luft, jetzt
werden sie Kkleiner, riicken nach oben, unten in der Mitte ist wieder ein Denkmal,
auf dem eine Figur sitzt, dhnlich dem Hans Sachs, mit einem grauen Bart. Die
Denkmalfigur bewegt sich, nimmt einen Federhalter zur Hand, zieht ein Buch aus
der Tasche und schreibt hinein. Da heriiben ist auch wieder was. Das ist aber viel
weiter weg. (Was sehen Sie neben dem Hans Sachs?) Den Hans Sachs sehe ich
nicht mehr so gut, das ist mehr wie ein Bild. Da ist ein Denkmal fiir mein verstorbenes
Kind. Das ist eine Siegessiule aus lauter Gold, mit einem Lorbeerkranz auf den
Stufen. Ganz dahinten liegt der Siidfriedhof, wie im Nebel. Jetzt 6ffnet sich oben
der Himmel, ich sehe, wie mein Kind oben herunterfliegt, das muss ich mir einmal
niher betrachten. Da miissen Sie sich schon ein wenig gedulden usw. usw.
Diese Kasuistik chronischer atypischer Psychosen nach Impfmalaria diirfte
geniigen, um zunichst den Schluss berechtigt sein zu lassen, dass die Aussichten
fiir eine Besserung und Wiederherstellung fiir diese psychischen Storungen
verschwindend geringe sind. Wohl nur ausnahmsweise diirften psychische
Besserungen erwartet werden kénnen. Es wird aber nicht zuldssig sein, von
der ungiinstigen Prognose quoad vitam zu sprechen, denn eine Anzahl unserer
Kranken hat sich eine nicht gerade kurze Zeit neurologisch, somatisch und sero-
logisch durchaus stationir erwiesen, wihrend andere Kranke langsam dem korper-
lichen und geistigen Verfall entgegengingen. Es besteht die Moglichkeit, dass dies
nach einer weiteren Beobachtungszeit auch mit den iibrigen Fillen eintreten
wird, doch ist unsere eigene Erfahrung in diesem Punkte nicht ausreichend.
Schitzt man das klinische Gesamtbild der chronischen psychotischen
Verlaufsformen der Malariaparalysen nach seinem prognostischen Wert ein,
so muss man jedenfalls der Auffassung nahetreten, dass die Aussichten fiir diese
Kranken in jeder Weise triibe sind. Es ist aber nicht mit Sicherheit méglich,
zur Zeit aus bestimmten Symptomen oder Symptomenverkupplungen bei den
chronischen Verlaufsformen der Malariaparalysen eine bestimmte Verlaufsart
abzuleiten. Am ehesten kénnte man noch aus dem Auftreten von Halluzinationen
nach Ablauf der Fieberperiode fiir die Prognose Schliisse ziehen. Indessen
sind die Halluzinationen bei den meisten chronischen Psychosen atypischer
Art im Gefolge der Malariatherapie bald deutlicher, bald schwécher ausgepragt.
Bei einigen Kranken eigener Beobachtung traten sie innerhalb des Gesamt-
bildes so sehr in den Hintergrund, dass es fraglich erscheinen muss, ob jedesmal
der gleiche pathophysiologische Mechanismus diesen Stérungen zugrunde liegt.
Vollends wird man nicht wagen koénnen, irgendwelche Symptomen-
verbindungen mit anatomisch-physiologischen Vorstellungen in Beziechung zu
setzen. Bekanntlich hat Gerstmann die Vermutung ausgesprochen, dass bei
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den chronischen halluzinatorisch-paranoiden Verlaufsformen der Malaria-
paralysen eine nihere Beziehung zwischen anatomisch-histologischem Prozesse
und klinischem Symptomenbilde bestehe.

Er sagt dariiber: ,,In manchen der untersuchten Fille erwiesen sich die
histologischen Verdnderungen, soweit sie noch nachweisbar waren, im Schlifen-
lappen vergleichsweise ausgeprigter als in den anderen Rindengebieten. Auf
Grund dieser Tatsache und im Hinblick auf das bekannte Vorkommen von
Gehorstiuschungen bei Schlafenhirnaffektionen habe ich seinerzeit die Ver-
mutung ausgesprochen, dass vielleicht zwischen der deutlicheren Ausbildung
und lingeren Persistenz der pathologischen Verinderungen in der Schidfen-
lappenrinde und der im Anschluss an die Impfmalaria sich relativ haufig
vollziehenden Umwandlung des klinischen Bildes der Paralyse in das Bild
einer Halluzinose, wie auch besonders der nicht seltenen Hartnickigkeit und
Stabilisierung der akustischen Halluzinationen eine nihere Beziehung besteht.
Auch A. Jakob hat an die Moglichkeit eines derartigen Zusammenhanges in
einem seiner Fille von stationirer Paralyse gedacht, in dem das Vorherrschen
der Gehorshalluzinationen im Zustandsbilde mit einer besonderen Affektion
der untersten Schichte der Schlifenlappenrinde einherging. Diese Abénderung
des Hauptangriffspunktes in stationdr gewordenen und in Remission begriffenen
Fillen ist sehr bemerkenswert. Erscheint sie einerseits als ein Begleit-
phinomen bzw. als eine Folgewirkung der Umwandlung des paralytischen Hirn-
vorganges aus einem bdsartigen in einen gutartigen Zustand, so spiegelt
sich in ihr andererseits — wie auch P&tzl hervorhebt — der Umwandlungs-
prozess selbst in deutlich erkennbarer Weise ab in dem Sinne, dass es hier
nicht zum bekannten Bilde der sogenannten Schlifenlappenparalyse mit
sensorischer Aphasie, zahlreichen paralytischen Anfillen, schubweisem Verlaufe,
typischen Serum- und Liquorbefunden und dergleichen neben Gehérstduschungen
kommt, sondern das atypische Bild einer Halluzinose oder eines halluzinatorisch-
paranoiden Zustandes in den Vordergrund tritt, ohne jene anatomisch auf eine
stiirmische Steigerung der Gewebsdestruktion und parasitologisch auf eine
stirkere Spirochitenwucherung im Gehirne hinweisenden charakteristischen
Begleitsymptome und bei langsamer Besserung oder auch allméhlichem Negativ-
werden der vorher positiven serologischen Reaktionen.” TUnd ganz zuletzt
meint Gerstmann: ,,Es liegt wirklich der Gedanke nahe, ob nicht in den
geschilderten (im Gefolge der Malariabehandlung relativ hiufig erfolgenden)
eigenartigen reaktiven Vorgingen der Umwandlung des klinischen Bildes der
Paralyse in fiir dieselbe ungewohnliche akustisch-halluzinatorische oder
halluzinatorisch-paranoide Bilder gleichsam der Ausdruck einer allgemein
biologischen Verschiebung der Hauptkomponenten des paralytischen Prozesses
nach der Seite einer einfachen Hirnlues bzw. der der Paralyse eigenen
unspezifischen Wechselwirkung zwischen Parasiten und Nervengewebe nach der
Richtung eines einfachen syphilitischen Reaktionsvorganges zu erblicken wire.*

In dhnlichem Sinne hat sich Pdtzl ausgesprochen.

Vielleicht wird es sich empfehlen, die Theorie Gerstmanns und Pétzls
hier nochmals aus didaktischen Griinden gesondert nach einzelnen Punkten
zusammenzustellen. Es wird behauptet:
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1. Es sind gewisse direkte Beziehungen zwischen dem klinischen Verlaufe
der halluzinatorisch-paranoiden Zustinde von Malariaparalysen und ihrem
anatomischen Befunde wahrscheinlich.

2. Diese Beziehungen bestehen darin, dass sich bei halluzinatorisch-
paranoiden Verlaufsformen der Malariaparalyse ein bevorzugtes anatomisches
Befallensein des Schlifenlappens annehmen lisst.

3. Die bevorzugte anatomische Lokalisation des paralytischen Prozesses
im Schléfenlappen entspricht bei solchen Krankheitsbildern den Feststellungen
Jakobs an stationiren Formen der Paralyse.

4. Aus der Tatsache des gehduften Vorkommens oben geschilderter
atypischer Formen von Paralysen nach Malariabehandlung ist zu folgern, dass
durch die Behandlung der paralytische Krankheitsprozess klinisch wie anatomisch
seinen Charakter als Paralyse einbiisst und dass eine Abwandlung in Richtung
der einfachen Hirnlues erfolgt.

5. Dabei verliert der paralytische Krankheitsvorgang seine relative
Malignitit und erreicht die hohere Gutartigkeit etwa der von Plaut
beschriebenen Halluzinosen bei Luetikern.

Wenn wir zu der Gerstmannschen Theorie kritisch Stellung nehmen,
so mochten wir zundchst betonen, dass leider die Beziehungen zwischen
klinischem Verlaufe und anatomischem Befunde bei der Paralyse bis zum
heutigen Tage noch &usserst lockere geblieben sind. Spielmeyer hat dies
vor nicht allzulanger Zeit in so iiberzeugender Weise dargetan, dass sich zu
diesem Punkte kaum noch etwas Neues sagen lisst. Es schwankt das Verhiltnis
zwischen degenerativen, proliferativen und infiltrativen Erscheinungen im
anatomischen Bilde offenbar in so weiten Grenzen, dass man zunichst bei
jedem Paralysefall in Zweifel geraten muss, was man denn lokalisieren soll
bzw. was denn am anatomischen Prozesse der Paralyse zu klinischen Er-
scheinungen in Beziehung gesetzt werden kann. Vom klinischen Standpunkt
aus ist noch folgendes zu erwigen: ob es angéingig ist, gerade die von Gerstmann
besonders betonte klinische Symptomenverbindung ,,halluzinatorisch-paranoid*
an die anatomischen Feststellungen heranzutragen. Halluzinatorische und
paranoide Zustinde kommen in klinischen Defektstadien chronischer Malaria-
paralysen zwar nicht selten vor, haben aber innerhalb des klinischen Gesamt-
bildes durchaus wechselnde Sinnfilligkeit und Konstanz. Es hindert eigentlich
nichts, bei solchen Kranken die verinderte Psychomotilitit oder sonst eine
Atypie zu dem anatomischen Befunde in Beziehung zu setzen.

Aus diesen Griinden vermdgen wir auch nicht an engere Beziehungen der
halluzinatorisch-paranoiden Zusténde zu anatomischen Befunden im Schlifen-
lappen zu glauben. Ich selber hatte Gelegenheit, einen derartigen Fall vor
nicht allzulanger Zeit genauestens anatomisch zu untersuchen, kann aber nicht
behaupten, dass der paralytische Prozess in dieser Hirnregion irgendeine
besondere Betonung gehabt hitte. Selbst wenn man aber dieses Argument
nicht gelten liesse — ich féinde dies im Hinblick auf die zahllosen T#uschungen
begreiflich, denen man bei anatomischen Feststellungen begegnen kann, wenn
man sich auch nur von dem Néchstliegenden entfernt —, dann bedarf es des
Hinweises, dass es eine ganze Anzahl chronischer nicht paralytischer Defekt-
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zustdnde des Gehirnes gibt, bei denen sich eine deutlich bevorzugte Schidigung
des Schlafenlappens nachweisen lasst, ohne dass diesem anatomischen Befunde
auch Kklinische halluzinatorisch-paranoide Erscheinungen entsprochen hétten.
Es konnte eher zu erwhgen sein, ob nicht fiir bestimmte anatomische Er-
scheinungen die Schidfenlappenrinde ganz allgemein den Lieblingssitz abgibt,
wie wir dies bei zahireichen anderen Hirnregionen, z. B. dem Ammonshorn
auch sehen. Doch ist dies nicht zu beweisen.

Was die Beziehungen der halluzinatorisch-paranoiden Formen von Malaria-
paralysen zu den stationiren Formen der Paralyse iiberhaupt anlangt, so wird
man soviel zugeben kénnen, dass beieinem grossen Teil aller behandeltenParalysen
mit einem Riickgang der infiltrativen Verdnderungen zu rechnen ist. Darauf
weist schon allein die Tatsache hin, dass die Zellwerte der infektionsbehandelten
Fille in der Regel rasch zu sinken pflegen. Es kann daher auch nicht sonderlich
wundernehmen, dass bei halluzinatorisch-paranoiden Malariaparalysen sich
dieser Vorgang der Riickbildung infiltrativer Erscheinungen wiederholt. Auf
der anderen Seite ist gerade diese Tatsache eine recht sinnfillige Illustration
fir die Spielmeyersche Behauptung, dass man den klinischen Verlauf nicht
ohne weiteres am anatomischen Befund ablesen kann. Dies wiirde fir den
vorliegenden Fall soviel besagen, dass die Héhe der Remission im klinischen
Sinne nur ganz allgemein dem anatomischen Befunde entspricht. Wir glauben
nicht, dass die Mehrzahl der chronischen Defektzustéinde nach Impfmalaria-
behandlung wirklich stationire Paralyseformen sind. Sie schreiten, soviel wir
beobachten konnten, klinisch nicht gar selten fort, wenn auch nur langsam.
Und dieses Fortschreiten des Krankheitsprozesses dussert sich nicht etwa nur
auf einem Gebiete, etwa dem psychischen. Es ist also zur Zeit nur soviel zu
sagen: diejenigen Félle von Paralysen, die nach der Behandlung in chronisch
verlaufenden Defektzustdnden ausgehen, remittieren zunichst wohl klinisch,
und diese Remission macht sich auch anatomisch geltend, indem der Krankheits-
vorgang eine Riickbildung anatomisch-infiltrativer Prozesse zeigt. Aber die
chronischen Defektzustdnde haben diesen Vorgang vor den anderen malaria-
behandelten Paralysen nicht etwa voraus. Ebenso wenig lisst sich die Hohe
der klinischen Remission aus Einzelheiten des anatomischen Befundes nach-
traglich erschliessen. Wir glauben uns in diesem letzteren Punkte mit den
Ansichten von Gerstmann durchaus ibereinstimmend.

Anders steht es jedoch mit seiner Annahme, dass bei den chronischen
Defektzustanden nach Impfmalaria vom Charakter der Halluzinosen sich folgern
lasse, die Paralyse verliere ihren biologischen Charakter und erfahre eine Ab-
wandlung nach der Seite der Hirnlues hin. Wenn es sich bei dieser Behauptung
um nichts anderes handelte, als um eine weitldufige Parallele, so liesse sich viel
dagegen einwenden. Offenbar ist dies aber, wenn wir Gerstmann recht ver-
stehen, nicht der Fall. Er scheint vielmehr daran zu denken, dass durch die
Malariawirkung die ganze pathophysiologische Figenart der Paralyse umgestossen
wird und an ihre Stelle pathophysiologische und pathogenetische Mechanismen
treten, die den friitheren zuwiderlaufen. Es lasst sich nun zunichst einmal klinisch
feststellen, dass von einer Umwandlung der Paralyse in eine Lues cerebri nach
Impfmalaria nicht einmal in einzelnen Fillen die Rede sein kann. Ihrem ganzen
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Verhalten nach bleiben die Kranken mit chronischen halluzinatorisch-paranoiden
Reaktionen durchaus das was sie eigentlich sind: Paralytiker. Und mégen
sie noch so schrullenhaft und launisch, mdgen sie noch so negativistisch und
autistisch werden, ibre paralytische Eigenart bricht sich auch durch dieses
verdnderte psychische Milieu Bahn. Zudem gibt es unter den chronischen Defekt-
zustéinden nach Malariabehandlung gewisse klinische Typen, die sicher fiir die
Lues cerebri ebenso ungewdohnlich sind, als sie es fiir das geldufige klinische
Bild der Paralyse sind. Man wird an dieser Stelle auch Erfahrungen der allge-
meinen Pathologie dagegen halten miissen. Wir wagen nicht zu behaupten,
dass durch einen therapeutischen Eingriff irgend eine chronische Infektions-
krankheit nach anderen biologischen Mechanismen zur Besserung geneigt hitte
oder geheilt wire, als nach denen, die ihr durch ihre Pathogenese und die seit-
herige Entwicklung vorgezeichnet war. Was aber die anatomische Seite der
ganzen Frage anlangt, so hat hierzu Spielmeyer hinreichende Einwendungen
gemacht. Gerstmann beansprucht fiir die anatomischen Befurde an halluzi-
natorisch-paranoiden Paralysen die Anerkennung als birnluetische Verdnderungen.
Teils soll es sich um Vorginge handeln, die den endarteriitischen Formen der
Hirnlues zukommen, teils um solche anatomische Prozesse, wie sie bei der
gummosen Hirnlues gefunden werden. KEs wird aber von Spielmeyer betont,
dass der anatomische Prozess der Endarteriitis kleiner Hirngeféisse nichts
Spezifisches fiir diese Form der Hirnlues darstelle, sondern dass er sich auch
im anatomischen Prozess der Paralyse regelmiBig aufweisen lasse. Es kénnte
sich also in diesem Punkte rein um Fragen der Quantitdt handeln, und dariiber
ist leider noch recht wenig Sicheres zu sagen. Auch eine anatomische Beziehung
zur gummosen Hirnlues ist fraglich. Man hat diese Analogien gesucht aus der
Tatsache heraus, dass bei malariabehandelten Paralysen sich spezifische Granu-
lome finden sollen, die jenen gleichen, wie sie bei der gummosen Hirnlues ge-
funden werden. Wie Spielmeyer nachweist, ist diese Ansicht unzutreffend.
Denn das, was man bei malariabehandelten Paralysen findet, sind keine spezi-
fischen Granulome, sondern gewdhnliches Granulationsgewebe, dem eine Reihe
von Kennzeichen des spezifischen Granuloms fehlen, wie die zentrale Nekrose,
die typische Anordnung der Zellformen im Gumma, nicht zum wenigsten auch
die Art und Weise seiner Entstehung. So erscheint denn auch die Annahme
Gerstmanns hinféllig, dass die Paralyse nach erfolgter Impfbehandlung ihre
Bosartigkeit verliere und die Gutartigkeit der Hirnlues annehme. XKlinisch ist
hiergegen einzuwenden, dass der paralytische Prozess durch die Infektions-
therapie wohl gebessert wird, aber nicht in allen Féllen, und wo es zu Riickfillen
kommt, hat die Paralyse um nichts von ihrer Bésartigkeit eingebiisst. Ein Teil
der Riickfdlle nach Infektionsbehandlung ist vielmehr besonders bgsartig und
schlecht beeinflussbar durch jede Art von Behandlung zu nennen. Vor allem
kann man die chronisch-psychotischen Defektzustdnde nach Impfbehandlung
nicht als Beleg fiir die Gutartigkeit des paralytischen Prozesses heranziehen.
Denn die Mehrzahl dieser Félle hat nach unseren Erfahrungen eine durchaus
triitbe Prognose. Zugegeben ist, dass die Hirnlues gegeniiber der Paralyse pro-
gnostisch giinstiger steht, wenigstens in vielen Féllen; bestimmte Formen
scheinen indessen therapeutisch schlecht beeinflussbar, wennschon sie chronischen
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Verlauf haben. Dass es nicht angéingig ist, den anatomischen Prozess der Hirnlues
als gutartigen gegeniiber der Paralyse zu bezeichnen, hat Spielmeyer hin-
reichend betont. Gerstmann stitzt sich mit dieser Annahme auf eine An-
schauung Jakobs, der von der Paralyse als einer malignen Hirnsyphilis spricht.
Bosartig soll diese Hirnlues deshalb sein, weil ,,das Gewebe bei der Spirochéten-
infektion nur mehr eine unspezifische Entziindung leisten kann, weil der Krank-
heitsprozess wohl als Folge davon diffus das Nervenparenchym wie den Binde-
gewebsapparat befillt. Bei dem Mangel an ausreichenden Antikérpern kommt
es zu der ungehemmten Vermehrung der Spirochéten im Gehirne und schliesslich
zu den reaktiven Gewebserscheinungen einer gewéhnlichen Entziindung. Die
haufig bei der Paralyse zu findenden echten gummésen Verinderungen sind
untaugliche und ungeniigende Ansédtze und Versuche des Gewebes zur spezi-
fischen Reaktion, um den Prozess in einen benignen zu verwandeln. Das Gewebe
erlahmt aber bald, die diffuse gewohnliche Entziindung beherrscht das histo-
logische Bild und der Infektionsprozess behilt seinen malignen Charakter.*
Jakob belegt diese Auffassung durch die Feststellung, dass das Auftreten
von miliaren Gummen bei der Paralyse keine Seltenheit sei, dass man sie viel-
mehr in etwa 209, aller Fille finden konne. Hiergegen betont Spielmeyer,
dass das Vorkommen von echten miliaren Gummen bei der Paralyse eine Selten-
heit bedeute und dass es nicht angingig sei, den Begriff des miliaren Gummas
auf Bildungen mit unspezifischem Bau auszudehnen.

Zusammenfassend muss man sagen, dass wir von einer Erklirungsmoglich-
keit fir das Zustandekommen von atypischen Psychosen nach Infektions-
behandlung noch weit entfernt zu sein scheinen. Sicher ist wohl, dassihre Genese
keine einheitliche ist. Hinsichtlich einer Erklirungsméglichkeit der akuten
psychotischen Zustinde wihrend der Impfperiode ist es wohl dhnlich gestellt,
wie um die kausale Deutung des Fieberdelirs, der Verwirrtheitszustinde bei
chronischen Infektionskrankheiten, der amentiellen Reaktionen nach exogener
Schédigungen u. a. Und was die chronischen atypischen Defektzustinde der
Paralyse nach Impfmalaria anlangt, die unter halluzinatorisch-paranoiden oder
schizoformen Reaktionen verlaufen, so ldsst sich noch weniger sicheres zu ihrer
Erklirung sagen. Bei zwei Féllen, die ich in der hiesigen Klinik zu untersuchen
und zu beobachten Gelegenheit hatte, konnte ich feststellen, dass vor der Paralyse
ein erheblicher chronischer Alkoholmissbrauch bestanden hatte. Nicht ganz
ohne Bedeutung erscheint mir auch die Tatsache, dass zwei weitere Fille wihrend
ihrer Malaria auch sonst Zeichen atypischer Reaktionen geboten hatten, z. B.
einen Fieberverlauf, der als ungewéhnlich zu bezeichnen ist. Ein anderer unserer
Kranken mit halluzinatorischen Zustdnden von chronischem Charakter war
von Haus aus eine schwer belastete psychopathische Persénlichkeit. Man wird
nicht irgend eines der hier beriihrten Momente als einen Erklirungsversuch
verausgaben kénnen. Es sollte nur darauf hingewiesen werden, dass zur Er-
klirung dieser atypischen Dauerzustinde ganz gewiss auch Umstéinde heran-
gezogen werden miissen, die nichts mit der therapeutischen Beeinflussung der
Paralyse als solcher zu tun haben, die vielmehr tief in der Persénlichkeit des
Kranken wurzeln. Grundsétzlich muss daran festgehalten werden, dass von
den sogenannten atypischen Psychosen bei Impfmalaria ein jedes Symptom
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auch bei anderen Infektionskrankheiten beobachtet werden kann. Bei den
atypischen psychotischen Storungen der Malariaparalysen muss man sich stets
vergegenwirtigen, dass es sich um Kombination zweier chronischer Infektions-
krankheiten handelt, die beide exogene Préadilektionstypen in ihrer psychischen
Symptomatologie zeigen. Das eigenartige an den Psychosen der Malariaparalysen
ist, dass sich diese beiden exogenen Reaktionsformen teilweise verstirken,
teilweise iiberschneiden und abwandeln. Aber es entsteht nichts Neues. Wir
sind mit Jossmann (C.B.f.d.g.N. u. P, Bd. 43, H. 11/12, S.736) der Meinung,
eine Bestdtigung dafiir, dass derartige Modifikationen des paralytischen Zu-
standsbildes, besonders aber die paranoiden Entwicklungen, eine Etappe auf
dem Wege der Remission bezeichnen, hat sich durch die bisherigen Erfahrungen
nicht finden lagsen. Dagegen kann Baender aus der Hamburger Klinik (Ztschr.
f. d. g. N. u. P, Bd. 100, Nr. 2—3, 8. 375, 1926) nicht zugestimmt werden, der
deshalb einen grundsétzlichen Unterschied zwischen Spontanremissionen und
Malariaremissionen annimmt, weil bei den Spontanremissionen paranoid-
halluzinatorische Bilder noch nicht beobachtet worden seien. Dass derartige
Beobachtungen fehlen, ist weiter nicht verwunderlich. Denn die Spontan-
remissionen basieren auf dem veridnderten biologischen Verhalten eines Erregers,
der Spirochéten, die der Malariaremissionen auf dem von zweijen, der Spirochéte
und des Plasmodiums. Man kann klinisch-symptomatologische Gleichheit
zweier Erscheinungen nicht mit der (leichheit von biologisch-pathogenetischen
Momenten identifizieren oder eines aus dem anderen erschliessen wollen.

¢) Die Ergebnisse der Behandlung mit Tmpfmalaria.

Wenn wir im folgenden von den Ergebnissen der Malariabehandlung
sprechen, so moéchten wir gleich zu Anfang betonen, dass es uns angezeigt er-
scheint, in diesem Punkte auch heute noch grosse Zuriickhaltung zu {iben.
Nichts kann die wirklichen Erfolge eines Behandlungsverfahrens so schnell und
bleibend diskreditieren, als vorzeitiger Enthusiasmus und kritikloses Operieren
mit hohen Zahlen, hinter denen sich nur schlecht die unerfiillten Wiinsche des
Statistikers verbergen kénnen. Mit derlei Methoden pflegen kritische Autoren
nur von einer dauernden Verwendung einer neuen Therapie abgehalten zu werden
und die billigen Reden der Zweifler finden neuen Wertzuwachs. Man kann nicht
behaupten, dass bei der Beurteilung der therapeutischen Erfolge der Impf-
malaria immer und von allen Seiten hinreichend kritisch verfahren worden
wire. Es ist noch nicht allzulange her, da wurde in der fachwissenschaftlichen
Presse von 709%,, 60%, und 509, Vollremissionen gesprochen, die man unter
allen behandelten Paralysen durch Anwendung der Impfmalaria bekommen
soll. Es ist wohl selbstverstdndlich, dass man derartige Behauptungen mit
einigen Bedenken aufgenommen hat. Es mag auch gut sein, dass man in solchen
Féllen den strikten Wahrheitsbeweis nicht zu fordern pilegt. Denn wir glauben,
dass es sich bei allen so optimistisch gefdrbten Berichten iiber die Heilerfolge
der Malariatherapie teils um schwere affektive Entstellungen des wahren Sach-
verhaltes handelt, teils um gehiufte Beobachtungsfehler aus solchen psychia-
trischen Anstalten, die ihre Kranken nicht hinreichend lange beobachten.
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Es kann nicht geniigend betont werden, wie wichtig gerade bei Beurteilung der
Erfolge der Malariatherapie eine sorgfiltige und hinreichend lange fortgesetzte
Katamnesenerhebung zu sein pflegt. Es ist leider im weiteren Gebrauch der
Malariabehandlung offenbar geworden, dass man einen guten Teil der gehegten
Hoffnungen zundchst wird begraben miissen, wenigstens insoferne, als man
iiberhaupt von solchen iibergrossen Hoffnungen beseelt war. Ebenso wichtig
wird es aber auch sein, auf das hinzuweisen, was durch die Malariabehandlung
tatsichlich erreicht worden ist. Selbst wenn es im Rahmen aller Heilversuche sich
noch bescheiden genug ausnimmt, ist man nicht berechtigt, nun alles zur Seite
zu schieben und zu erkldren, an der Malariabehandlung sei nichts als Selbst-
téuschung. Denn dazu sind ihre Erfolge denn doch zu sinnfillig. Und wenn
sie auch noch so gering wiren, bei einem Leiden wie der Pardlyse méchten wir
jeden, selbst den geringsten therapeutischen Fortschritt, mit Freuden begriissen.

Man spricht zur Zeit, wie es scheint, nur wenig mehr von einem voll-
kommenen Versagen der Malariatherapie, etwa in der Form, dass man die
Remissionen der Paralyse nach Impfmalaria als blosse Spontanremissionen
auffasst. Es sind vielmehr indirekte Einwénde, die zur Zeit im wesentlichen
gegen die Malariatherapie erhoben werden. Zundchst wird die Moglichkeit
erdrtert, dass die Paralyse in ihrem Verlaufe innerhalb der letzten Jahrzehnte
gewissen Wandlungen unterworfen sei. Das frither géinzlich unbeeinflussbare
Leiden nehme in den letzten Jahren einen etwas milderen Verlauf an; dadurch
wiirde die Zahl der Spontanremissionen eine grossere, jede Art von Therapie,
auch die spezifische und die Proteinkérpertherapie, habe dadurch mehr Aussicht
auf Erfolg. Was frither den gleichen Heilmitteln wihrend eines foudroyanten
Paralyseverlaufes nicht gelingen wollte, das gelinge nun nach Anderung der
inneren Verlaufsnormen dieses Leidens.

In der gleichen Richtung geht ein weiterer Einwand, der vor allem von
einigen Vertretern der spezifischen Behandlungsmethoden bei Paralyse erhoben
wird. Man weist darauf hin, wie sehr sich die Erfolge der spezifischen Paralyse-
behandlung fritherer Jahre von jenen unterscheiden, wie sie in neueren
Publikationen zum Ausdruck kommen. Wennschon man zugibt, dass ein Teil
dieses Unterschiedes in unzureichender Dosierung bei &lteren Autoren gelegen
war, so erortert man doch die Moglichkeit, ob nicht auch der Paralyseverlauf
einen Teil der Schuld mit habe. Des weiteren wird von psychologischer Seite
die Vollwertigkeit der paralytischen Remissionen nach Malariabehandlung an-
gezweifelt. Bei den Erfolgen der Malariatherapie handle es sich deshalb um
voriibergehende und scheinbare, weil im Gefolge der Behandlung nur die akuten
Syptome des psychischen Gesamtbildes zum Verschwinden gebracht wiirden.
Der eigentliche Kern der paralytischen Personlichkeit bleibe von der Therapie
unangetastet. Oder anders ausgedriickt: nur die Randsymptome im Sinne von
Hoche sollen durch die Malariatherapie beseitigt werden, das Achsensyndrom
dagegen, die paralytische Demenz, die Urteilsschwiche soll nach wie vor bestehen
bleiben. Deshalb habe die Malariatherapie auch bei beginnenden Paralysen
immer die besten Heilerfolge. Bei solchen Féllen trete die Demenz noch nicht
in dem Ausmafie hervor, wie bei fortgeschrittenen Féllen. Denn diese letzteren
bleiben, wie die Erfahrung lehrt, auch nach erfolgter Behandlung Paralytiker.

Kihn, Quartire Syphilis. 13
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Ganz zuletzt geht der Streit um Quantitdtsfragen. Man versucht zu beweisen,
dass andere therapeutische Methoden, vor allen Dingen die sorgfaltige spezifische
Behandlung, die gleichen oder noch bessere Heilerfolge haben wie die Infektions-
therapien. Wie ist es mit all diesen Einwénden bestellt ? Die Paralyse ist, wie
alle chronischen Infektionskrankheiten, nicht durch einen gleichméBig dem Ende
zustrebenden Verlauf ausgezeichnet, sondern sie pflegt in einem grossen Teil der
Falle klinisch bald akute Verschlimmerungen, bald spontane Besserungen aus-
zubilden. Ziemlich tibereinstimmend wird berichtet, dass diese spontanen
Besserungen bei bestimmten klinischen Formen der Paralyse bevorzugt aufzutreten
pflegen. Vor allem sind es die mit manischen, expansiven und agitierten Zustands-
bildern verlaufenden Erkrankungen, denen eine gewisse Neigung zu spontaner
Besserung nachgeredet wird. In welchen Prozentséitzen diese Besserungen vor-
kommen, dariiber ist bekanntlich eine Einigung der Autoren nicht erzielt
worden. Schuld an diesen Differenzen diirfte in erster Linie die Verschieden-
artigkeit des untersuchten Krankenstandes haben. Denn es hat sich gezeigt,
dass die Spontanremissionen der Paralyse beginnende Stadien der Erkrankung
bevorzugen. Im allgemeinen wird man sagen konnen, dass tiefergehende und
anhaltende Spontanremissionen bei Paralyse nur ausnahmsweise vorkommen,
vorausgesetzt, dass nicht anderweitige Umstéinde die Entstehung von Remissionen
begiinstigen. Als solche sind vor allen Dingen interkurrente Infektionskrankheiten
anzusehen. Dieses letztere Moment macht einen Teil der dlteren kasuistischen
Literatur iiber die Spontanremissionen wertlos, denn es handelte sich bei diesen
Fallen nicht um Besserungen aus dem inneren Krankheitsverlaufe heraus, sondern
um Vorginge, die den Vorgingen bei Infektionsbehandlung nahestehen.

Jahrméarker errechnete die Hiufigkeit der Spontanremissionen bei
weiblichen Kranken mit 4,8%, Gaupp mit 10%,, Kraepelin mit 15,9%,. Von
neueren Autoren werden folgende Zahlen angegeben: Weichbrodt (1920) 10%,,
Meggendorfer (1921) 13%, Kirschbaum (1923) 11,7%, Tophoff (1924)
4,8%, Vollremissionen und 14,9%, Teilremissionen. Verfasser hat in der neueren
Zeit die Krankengeschichten der Paralyseaufnahmen an der Erlanger Klinik
durchgesehen und errechnete fir 100 Aufnahmen in der Zeit vor Beginn der
Malariabehandlung eine Remissionsziffer von annéhernd 59, aller Paralysefille.
Es ist dazu zu bemerken, dass sich der hiesige Krankenstand fast durchwegs
aus vorgeschritteneren Fallen zusammensetzt. Léngerdauernde Remissionen
wurden nur in etwa 19%, aller zur Aufnahme gekommenen Fille beobachtet
(Manner und Frauen). Was das klinische Bild der Spontanremissionen anlangt,
so handelt es sich in der Mehrzahl aller Fille, wie schon bemerkt, um ein blosses
Abklingen von akuten Krankheitserscheinungen, vor allen Dingen von Er-
regungszustinden. Des weiteren pflegen sich gewisse Ruhephasen des Krank-
heitsprozesses am Ubergang von zwei lingerdauernden klinischen Zustands-
bildern einzuschieben, doch ist wohl kein Zweifel, dass auch Besserungen vor-
kommen kénnen, die sehr weitgehend sind und nicht als blosse Riickbildung
von akuten Exazerbationen aufzufassen sind. Dass diese letztere Gruppe von
Kranken in der Minderheit steht, dariiber sind sich wohl die meisten Autoren
einig. Die Spontanremissionen scheinen sich nach erfolgtem Rezidiv nur aus-
nahmsweise ein zweites Mal beim gleichen Kranken zu wiederholen.
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Hilt man die nach Infektionstherapie einsetzenden Remissionen dagegen,
s0 ist ein mehrfacher Unterschied gegen die Spontanremissionen festzustellen.
Gerstmann hat dies in seiner Monographie bereits zum Teile hervorgehoben.
Die nach der Malariabehandlung einsetzenden Besserungen des Krankheits-
prozesses sind zeitlich mehr oder minder eng an die erfolgte Impfung gebunden,
wenngleich es unter Umstéinden Monate dauert, bis die Héhe der Remission
ganz erreicht ist. Dann lésst sich zeigen, dass am gleichen Kranken Spontan-
remission und Malariaremission ein durchaus anderes klinisches Gepriige haben.

Wir hatten Gelegenheit, einen solchen Fall an der hiesigen Klinik zu beob-
achten. Eine in den 40er Jahren stehende Ehefrau eines hiesigen Geschiftsmannes
wurde im Oktober des Jahres 1923 in die hiesige Klinik verbracht. Sie war bei der
Aufnahme ziemlich erregt und abweisend, drangte einsichtlos fort, war urteilsschwach
und hatte Grossenideen. Neurologisch bestanden Reflexdifferenzen, Anisokorie,
reflektorische Pupillenstarre, artikulatorische Sprachstérungen, Abmagerung. Sero-
logisch war die WaR. im Blute und Liquor positiv, Zellzahl 43/3, positive Fallungs-
reaktionen, paralytische Kolloidreaktionen. Einige Wochen nach der Aufnahme
beruhigte sich die Kranke, hatte eine gewisse Krankheitseinsicht, die allerdings
nicht sehr tief ging, sie fing an, sich um andere Kranke zu bemiihen und wurde auf
Wunsch des Mannes im November 1923 nach Hause beurlaubt. Schon nach wenigen
Wochen berichtete der Mann an die Klinik, mit seiner Frau stehe es nicht zum besten,
sie mache zu Hause viel verkehrt, lasse den Haushalt liegen und sei uneinsichtig,
wenn man ibr etwas berede. Im Februar 1924 wurde sie wieder von ihrem Manne
zur Aufnahme gebracht. Die Kranke war hochgradig erregt, briillte und schimpfte,
musste stdndig unter Narkotika gehalten werden. Neurologisch hatte sich nichts
gegen den ersten Aufnahmebefund gedndert, nur war Patientin wesentlich unsicherer
in all ihren Bewegungen und bot alle Zeichen schweren kérperlichen Verfalles an
sich. Serologisch wie bei der ersten Aufnahme. Im Mirz 1924 wurde die Kranke
mit afrikanischer Rekurrens geimpft, die kein befriedigendes Ergebnis hatte. Sie
machte dann im Mai 1924 eine Malariakur durch, nach der sie rasch remittierte.
Bei der Entlassung im Juli 1924 war eine geringe Besserung der Pupillenreaktion
eingetreten, die Reflexdifferenzen bestanden noch, doch war die Kranke kérperlich
sehr gut erholt, psychisch noch etwas labil, sonst ruhig. In der Zwischenzeit hat
sich die Kranke weitgehend gebessert, ist bis zur Stunde zu Hause, versieht ihren
Beruf zur vollen Zufriedenheit des Mannes, betétigt sich auch viel im Geschaft,
ist einsichtig und macht einen durchaus geordneten Eindruck. Die kérperliche
Besserung hat angehalten, die Kranke lernte noch das Radfahren. Mehrfache
persdnliche Kontrollen durch die hiesige Geisteskrankenfiirsorge und durch den
Verfasser zeigten, dass die Patientin nun iiber 2 Jahre eine so weitgehende Besserung
ihres gesamten Zustandes erlangt hat, wie es wihrend der vorausgehenden Spontan-
remission nicht anndhernd gesehen wurde.

Bs ist an diesem Falle besonders bemerkenswert, dass die zweite Remission
(durch die Malaria) die erste (spontane) an Giite bei weitem iibertraf, nicht
zuletzt, dass es iiberhaupt zu einer zweiten Remission gekommen war. Wir
verfiigen noch {iber einen weiteren Fall, bei dem es nach einer Spontanremission
im Verlauf von wenigen Monaten zu einem Regzidiv kam, der sich aber dann
nach Einleitung der Impfbehandlung von neuem bis zur Entlassungsfahigkeit
besserte und bei leidlichem Wohlbefinden nun iiber 2 Jahre ausserhalb der
Klinik stationér geblieben ist. Wahrend dieser zweite Fall auch nach Malaria-
behandlung keine weitgehende Besserung der Demenz erfuhr, hat der erste Fall
gerade in diesem Punkte sehr viel gehalten. Er zeigte sehr schon, wie nach der
ersten (spontanen) Remission vom November 1923 sich wohl die agitierten

13%*



196 Die Impfmalaria.

Zustande besserten, wie die akuten Krankheitserscheinungen abklangen, aber
von einer Besserung des paralytischen Krankheitskernes konnte nicht die Rede
gein. Dagegen ging die am gleichen Kranken eingeleitete Malariaremission
wesentlich tiefer und brachte nach unserer Uberzeugung ganz sicher auch Er-
scheinungen zum Verschwinden, die weit in die paralytische Wesensart hinein-
reichen. Man kann also nicht ohne weiteres Spontanremissionen mit Malaria-
remissionen identifizieren. Zugegeben ist, dass die Remissionsrichtung durchaus
die gleiche sein kann, es diirfte aber bislang noch nicht erwiesen sein, dass die
Remissionstiefe in beiden Fillen zahlenmafBig die gleiche ist. Zudem ist die
zeitliche Dauer der Remissionen nach Infektionsbehandlung durchschnittlich
gewiss eine lingere als die der Spontanremissionen. Man kann diese Behauptung
nicht dadurch entkriften, dass man dagegen anfiihrt, ein grosser Teil malaria-
behandelter Fille werde, wenn es sich um vorgeschrittene Stadien handelt,
iiber kurz oder lang wieder rickfillig. Wir geben durchaus zu, dass bei vorge-
schrittenen Kranken sich nur ein verhiltnism#fig kleiner Prozentsatz aller
behandelten Fille sich als dauerhaft in der Remission erweist. Aber die
Remissionsdauer selbst solcher Kranker wird in vielen Fallen die der Spontan-
remissionen tibertreffen. Natiirlich ist es auch nicht angingig, die Remissions-
dauer vorgeschrittener Malariaparalysen mit den Spontanremissionen beginnender
FErkrankungen in Vergleich zu setzen, wie dies geschehen ist. Ob sich zur Zeit
gewisse Wandlungen im Verlauf der progressiven Paralyse geltend machen,
aus denen sich eine leichtere therapeutische Beeinflussbarkeit des Leidens folgern
liesse, steht zur Zeit wohl noch dahin. Ganz gewiss kann man diesen Umstand,
selbst wenn er zutrife, nicht allein fiir die Entstehung der Malariaremissionen
verantwortlich machen. Schon deshalb nicht, weil auch experimentelle Tat-
sachen eine direkte Wirkung von Superinfektionen auf den Krankheitsprozess
folgern lassen. Es ist immerhin nicht ganz unméglich, dass auch im inneren
Verlauf der Paralyse sich Anderungen vorbereiten, die sich heute noch nicht
mit aller Schirfe fassen lassen. Manches spricht fiir diese Meinung. Schon
Bumke weist auf die Tatsache hin, dass seit dem Kriege die Zahl der agitierten
und expansiven Paralysen seltener wiirden, er zieht aber noch keine weiteren
Schliisse aus dieser Feststellung. Wir haben hier in Erlangen ganz &hnliche
Eindriicke gehabt, miissen allerdings bemerken, dass diese Eindriicke zun#chst
subjektiver Natur sind. Wagner-Jauregg hat seinerzeit in der Diskussion
auf der Tagung bayerischer Psychiater im Jahre 1925 in Miinchen derlei An-
nahmen als verfriiht bezeichnet und hat den Verdacht ausgesprochen, es kdénne
sich um diagnostische Irrtiimer gehandelt haben. Wir glauben aber nicht, dass
expansive Symptome, die wir bei unbehandelten Paralytikern hier in Erlangen
so selten sehen, diagnostisch so leicht entgehen, sonst miissten sie uns bei malaria-
behandelten Paralysen auch hiufiger entgangen sein. Und gerade bei solchen
Fillen sind voriibergehende Gréssenideen gar keine Seltenheit. Nun ist seit der
Aufstellung des Paralysebegriffes immer wieder von Zeit zu Zeit die Behauptung
aufgestellt worden, die Paralyse bzw. die Lues éndere ihren Charakter. Es liess
sich aber bislang nie etwas rechtes mit dieser Anschauung anfangen. Damit ist
natiirlich nicht widerlegt, dass ein solcher Fall doch einmal eintreten kdnnte,
wenn man am wenigsten an ihn denkt. Als eine Warnung vor allzu grosser
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Unbedenklichkeit kann jedenfalls die Erfahrung dienen, die bei anderen In-
fektionskrankheiten gemacht worden ist. Man erinnere sich nur daran, wieviel
die Tuberkulose in manchen Landstrichen innerhalb einer verhéltnismifBig
kurzen Zeitspanne von ihrer fritheren Verlaufsart eingebiisst hat. Ahnlich steht
es mit der Diphtherie und anderem, obwohl der letztere Vergleich aus begreif-
lichen Griinden etwas hinken muss. Tatsache ist jedenfalls das eine: dass man
die Malaria- und Rekurrensremissionen der Paralytiker nicht allein aus dem
andersgearteten klinischen Verlaufe der Paralyse erkliren kann.

Was den Einwand anlangt, als werde mit der Infektionstherapie beim Para-
lytiker nicht die eigentliche psychische Personlichkeit getroffen, sondern nur ein
Abklingen akuter Randsymptome erreicht, so ist hierzu folgendes zu bemerken.

In einer beachtenswerten Abhandlung hat sich in neuester Zeit Fleck
mit der Umgrenzung des Demenzbegriffes beschaftigt und hat die Vermutung
ausgesprochen, das wesentliche der Malariaremissionen liege nicht in einer
Besserung der Demenz. Er sagt daritber wértlich:

,,Betrachten wir die Frage der Riickbildung der Demenz an 16 eigenen, gut
remittierten und genau"untersuehten, mit Malaria behandelten Paralytikern, so
kénnen wir nur zu der Uberzeugung kommen, dass das wesentliche der Remission
bei ihnen meist nicht eben in einer Besserung der Demenz zu sehen war. Die Kranken,
die sich am meisten gebessert hatten, waren alle ,frisch erkrankt, und sie boten
vor der Behandlung meist Zustandsbilder, bei denen die anderen Zeichen der
organischen Gehirnerkrankung wesentlich mehr im Vordergrund standen als die
Demenz. Oder es handelte sich um Kranke, die mit einem expansiven oder depressiven
Symptomenkomplex aufgenommen wurden, der sich besserte und damit die davon
Betroffenen wieder berufsfahig werden liess.‘

Diese Theorie Flecks versucht, wenn wir ihn recht verstehen, die Auf-
fassungen Hoches von der Symptomenbildung der Paralyse auf die Erfabhrungen
der Infektionsbehandlung zu iibertragen und strebt eine Erweiterung des Stand-
punktes P. Schrioders in der Frage der paralytischen Spontanremissionen an.
Man muss mit Fleck darin iibereinstimmen, dass es eine absolute Wiederher-
stellung des Paralytikers nicht gibt. Dies ist indessen keine Neuigkeit. Ebenso
wird man ohne weiteres einrdumen, dass nicht alle psychischen Symptome
nach Malariatherapie gleich besserungsfahig sind. Trifft man ja im Bereich
somatischer Storungen auf dhnliche Tatsachen. Soist z. B. von der reflektorischen
Pupillenstarre bekannt, dass sie eine schwer beeinflussbare neurologische Stérung
darstellt. Doch gilt dies niemals absolut und ebensowenig wird man fiir bestimmte
psychische Stérungen diese absolute Geltung beanspruchen. Fleck macht in der
Tat ja auch eine gewisse Einschriankung seiner Behauptungen, indem er davon
spricht, sie liessen sich ,,meist** erweisen. Nun ist es um den klinischen Demenz-
begriff der Paralyse etwas eigenartig bestellt. Kraepelin hat in seinen Unter-
suchungen iiber die Demenz den Satz geprigt, es gebe eigentlich so viele Arten
von Demenzen in psychopathologischem Sinne, als es Defektpsychosen gebe,
und wir glauben ihm hierin durchaus recht geben zu miissen. Ganz zweifellos
hat die paralytische Demenz ein gewisses spezifisches Geprage, das ihre Ausfalle
von denen anderer Psychosen abhebt. Es ist aber wohl nicht erwiesen, dass die
paralytische Demenz psychopathologisch etwas Elementares darstellt. Gerade
bei beginnenden Paralysefillen ist sie klinisch ausserordentlich bunt schillernd,
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bald tritt die Urteilsschwiche in den Vordergrund, bald die Auffassungsstérung,
bald der Mangel an innerem Antrieb und psychischer Spontaneitit. Und das ist
wohl auch dann der Fall, wenn das Demenzmosaik im Rahmen des klinischen
Gesamthbildes noch wenig markant wirkt. Ahnlich verhilt es sich nun auch bei
renmittierten Paralysen, die das Stigma der Demenz noch an sich tragen. Gewiss
sind solche Kranke noch ,,dement®, aber ihre Demenz kann psychopathologisch
doch ein anderes Geprége haben, als vor der Behandlung und kann, was praktisch
einige Bedeutung hat, sich auch in sozialem Sinne etwas giinstiger fiir das be-
treffende Individuum auswirken. Noch etwas weiteres: Es ist gewiss kein blosser
Zufall, dass man die Dementia paralytica auch schlechtweg Paralyse nennt.
Wenn man bei der Bildung gewisser Begriffe immer die prignantesten und wesent-
lichsten Erscheinungen hervorhebt, dieihnen anhaften, so ist die Paralyse eine gute
Tlustration dafiir. Denn die allgemeine motorische Léhmung und der schwere
vegetative Verfall ist innerhalb der paralytischen Gesamterscheinung eine Stérung,
die unseres Erachtens noch ausserordentlich enge mit dem paralytischen Sym-
ptomenkerne verbunden ist. Das Symptom der allgemeinen Aufldsung konnte,
wenn man will, als dhnlich ,hirnnahe’ gelten wie die Demenz. Aus diesen
Uberlegungen heraus striuben wir uns, die Demenz bei der Paralyse als einzige
Elementarerscheinung anzuerkennen. Was den Wert und die Stellung der
Infektionsbehandlung innerhalb der therapeutischen Methoden zur Bekémpfung
der Paralyse anlangt, so ist tiber diesen Punkt wohl noch nicht endgiiltig ent-
schieden, schon deshalb nicht, weil brauchbare Vergleichsziffern fehlen. Zunéchst
hilft man sich damit, dass man die Ergebnisse anderer Methoden und anderer
Autoren zu irgend einem zu vergleichenden Verfahren statistisch in Beziehung
setzt. Leider k6énnen gerade in solchen Fallen die Statistiken in ihrem Werte
recht zweifelhaft werden, denn oft genug scheint das Ergebnis friiher festzustehen,
als die beweisenden Zahlen dem Autor selbst bekannt sind.

Es sei nochmals betont, dass kein Grund vorhanden ist, die Impfmalaria
in ihrem Werte zu iiberschitzen, man darf aber auf der anderen Seite das riick-
haltlos anerkennen, was sie zu leisten vermochte. Vielleicht findet sich einmal
Gelegenheit, die therapeutischen Erfolge von spezifischen und Fiebermethoden
durch eine zusammengesetzte Arztekommission beurteilen zu lassen, oder Kranke
zweier Anstalten auszutauschen. Dann liessen sich manche Punkte endgiiltig
klaren, iiber die man sich augenblicklich noch streitet.

Man pilegt bei den Behandlungserfolgen der Infektionstherapie von
Remissionen des Krankheitsprozesses zu sprechen. Es soll damit angedeutet
werden, dass man im giinstigsten Falle eine Besserung des psychischen und
somatischen Befindens des Paralytikers und Tabikers erwarten darf, nicht mehr.
Man kann die Frage aufwerfen, ob eine Heilung des paralytischen Prozesses
iiberhaupt erwartet werden darf, vor allen Dingen, ob dies mit den uns heute zur
Verfiigung stehenden Behandlungsmitteln iiberhaupt méglich ist. Dariiber
fehlen wohl die Erfahrungen. Aber was zur Zeit an Tatsachen iiber diesen Punlkt
vorliegt, ist nicht geeignet, unsere Zuversicht allzu sehr zu stérken.

Leider vermag auch die intensiveste und sachgemiBeste Paralysetherapie
bis zum heutigen Tage nur eine Besserung, einen Stillstand des Leidens, unter
Umsténden auf Jahre hinaus, herbeizufiihren. Es wire toricht, zur Zeit mehr zu
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behaupten. Wer hinreichend therapeutischen Optimismus besitzt, mag sich auf die
Zukunft vertrosten. Ganz von der Hand weisen lisst sich jedenfalls die Moglichkeit
einer Heilung der Paralyse nicht. Was zunéchst vor der Annahme bewahrt, als sei
es gegenwirtig moglich, eine Paralyse zur Heilung zu bringen, ist die rein empirisch
gemachte Erfahrung, dass die grosse Mehrzahl aller behandelten Félle nach
kiirzerer oder lingerer Zeit zu Riickfillen neigt. Leider trifft dies auch fiir die mit
Infektion behandelten Kranken zu. Weniger dagegen ist der Umstand von Belang,
dass die zur Remission kommenden Kranken keine idealen Besserungen sind.
Selbst bei ganz beginnenden Krankheitsfallen sind gewisse nicht mehr ausgleich-
bare Defekte zu erwarten, die wohl diagnostisch ihre Bedeutung behalten, die
aber nur mit Einschrinkungen zur Prognosenstellung herangezogen werden
kénnen. Daraus ergibt sich, dass, streng genommen, sogenannte Vollremissionen
nicht existieren, und wenn man diesen Ausdruck trotzdem gebraucht, so gilt er
natiirlich nicht absolut. Es wire iiberfliissig, diese Selbstverstéindlichkeit zu
betonen, wenn nicht gegen die Statistiken iiber Paralysevollremissionen nach
Infektionstherapie schon eingewendet worden wire, es handle sich bei diesen
Vollremissionen doch um gar keine Remissionen, die diesen Namen zu Recht
verdienten, denn die betreffenden Félle hitten doch noch Pupillenstarre und
seien auch nicht ganz vollsinnig, wie sie es beispielsweise vor ihrer Krankheit
gewesen waren. Dies ist selbstverstindlich, so selbstverstindlich, wie etwa die
Tatsache, dass ein gebrochener Unterschenkel zeitlebens nicht mehr ganz gerade
wird und dass er auch gewisse dauernde Funktionsausfille im Gefolge hat.

Mit der Dauer des Krankheitsprozesses nehmen naturgemif die Er-
scheinungen einer Defektbesserung zu. Es bleibt von den manifesten Krankheits-
symptomen mehr bestehen, als bei beginnenden Erkrankungen. Doch ist die
Zunahme der Dauersymptombildung keine einfache arrhythmetische Reihe, die
mit dem Alter des paralytischen Prozesses widchst. Bekanntlich hat an den
Erfolgen der Malariatherapie besonders iiberrascht, wie ungleichartig die Einzel-
erscheinungen des paralytischen Krankheitsprozesses auf die Behandlung
ansprechen und wie mannigfaltig die Remissionen dadurch klinisch schattiert
werden. Man hat sich diese Tatsache so zurechtgelegt, dass man sagte, es sei bei
jenen Fillen, die in der Remission mehr halten, als ihr klinisches Aussehen vor
der Behandlung erwarten liess, der eigentliche paralytische Prozess noch nicht
so vorgeschritten gewesen, als man zunichst erwartete. Man stellte sich also vor,
dass das Gebiet des organisch nicht mehr ausgleichbaren hier theoretisch zu
weit gesteckt wurde. Diese Moglichkeit ist zuzugeben. Aber man kann hieraus
allein die Vielgestaltigkeit des klinischen Verlaufes von Malariaremissionen nicht
erkliren. Ebenso sicher spielt auch die Lokalisation des paralytischen Krankheits-
prozesses eine Rolle und die Méglichkeit, dass die paralytischen Symptome
nicht gleich gut therapeutisch zu beeinflussen sind, wie ja auch die paralytischen
Symptome klinisch nicht alle die gleiche Bedeutung besitzen. Praktisch wirkt
sich auf alle Fille der Erfolg der Infektionsbehandlung bei einer grosseren
Krankenziffer hochst eigenartig aus. Man sieht Kranke, die psychisch ganz das
bleiben, was sie vor der Behandlung auch gewesen sind. Oder es kann die
Besserung auf irgend welchem neurologischen Teilgebiete liegen. Wieder andere
bessern sich hauptsichlich auf psychischem Gebiete, bleiben aber neurologisch



200 Die Impfmalaria.

im<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>