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Vorwort. 
Die vorliegendc Arbeit versucht eine Vermittelung der wichtigeren 

klinischen Tatsachen auf dem Gabiete der Infektionsbehandlung der quartaren 
Syphilis. Zwar mangelt es nicht an ahnlichen Versuchen, indessen wird sich 
dariiber streiten lassen, ob dies in erschopfender Weise geschehen ist und ob 
ein Teil der behandelten klinischen Fragen nicht auch andere Auffassungs­
moglichkeiten zulasse. Vor allen Dingen diirfte ein Teil der alteren Monographien 
bereits durch die neueren Fortschritte auf dem behandelten Gabiete iiberholt sein. 

Dar Verfasser selbst steht, wie er an dieser Stelle nochmals betonen 
mochte, dem bewahrten Standpunkte Wag n e r - J a u reg g s nahe, wenn schon 
er in einzelnen klinischen Fragen durchaus anderer Auffassung ist. 

Was die aussere Anlage des vorliegenden Buches anlangt, so wird vielleicht 
befremden, dass einzelnen Problemen ein unverhiiltnismaBig breiter Raum 
gewahrt wurde, wahrend andere kaum beriihrt sind. Man moge den Grund 
zu diesem Missverhaltnis darin suchen, dass mir daran gelegen war, einiges 
umfassend darzustellen, wahrend 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 spateren Verofientlichung 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 fachlicben Zeitschriften undAbhandlungen beitragt. 
1m vorliegenden FaIle 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 versaumen, an dieser Stelle all jenen zu danken, die 
mir bei dieser Arbeit helfend zur Seite standen. Vor allen Dingen mochte 
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 damber geklagt worden, dass bisweilen die schwierigsten Aufgaben 
arztlichen Erkennens und Handelns so leicht genommen wiirden. Irgend ein 
empirisch gewonnenes Verfahren tauche plOtzlich auf, aus unscheinbaren An­
fangen und ohne ersichtlichen Zusammenhang, es wachse an Wert, habe eine 
Reihe vielversprechender Erkenntnisse im Gefolge und begmnde sogar neue 
Wissenszweige. Aber die alten Fragen blieben ungelOst, 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 aussere Umstande: eine Methode, einen Grundsatz, den man mit 
GleichmaBigkeit verfechte und den man zu den vorhandenen Bestrebungen 
in mannigfache Verbindung setze. Darin liege eine grosse Gefahr. Die Krafte 
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 ware wohl das Urteil 
iiber aIle Empirie in der Medizin gesprochen. Erst kame 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. Zunachst ist es durchaus 
unrichtig, dass die schwierigsten arztlichen Probleme gegeniiber anderen be­
scheidenen Fragen vernachlassigt worden seien. Um nur ein Beispiel heraus­
zugreifen, das dem Psychiater gelaufig ist: die Sinnestauschungen. Es haben 
sich an diesem Problem nicht nur viele der hervorragendsten Geister versucht; 
es ist auch iiber das gleiche Gebiet im Lauf der Jahre bis in die jiingste Zeit 
hinein eine so umfangreiche Literatur entstanden, dass Jaspers vor nicht 
allzulanger Zeit die Forderung aufstellte, es sei eigentlich notig bei einer Ver­
offentlichung iiber Sinnestauschungen, 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 einschlagigen Fragen nicht gelang. Eine regere Beschaftigung 
vieler Hande an einem besonders schwierigen und theoretisch vieldeutigen 
Gebiete der Wissenschaft ist also wohl nicht immer fUr sie ein Segen geworden. 
1m Gegenteil, es haben theoretische Vorstellungen haufig genug auf die empirische 
Erfahrung lahmend 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 konnen, weil "man von ganzlich falschen 
theoretischen Vorstellungen ausgegangen sei". Vielleicht handelte es sich in 
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2 Einleitung. 

diesem Faile sogar um mehr. Es war wohl nur nicht ein blosses Ausgehen von 
theoretischen Vorsteilungen, 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 seln: Man woilte 
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 erhaht sich durch die Uberlegung, dass man 
dieses Behandlungsverfahren bei einer Gruppe von Krankheiten gebraucht, 
die ihrer Pathogenese nach nur luckenhaft bekannt sind. Das mag befremdend 
wirken und bei oberflachlicher Betrachtung keine besondere Empfehlung fiir 
diese Methoden abgeben. Zlun Gluck wird sich der Arzt, der am Krankenbett 
steht, rasch damber beruhigen kannen, wenn er nur einen Erfolg sieht. 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 Verbindlmg 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 abhangt, dass die Empirie 
jederzeit das Spekulative widerlegen darf und dass infolgedessen aIle 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 mussen, 
der irrt. Das solI keine Schmalerung von Verdiensten einzelner bedeuten. Es 
ist keine Neuigkeit, dass wir aIle in unserer Zeit leben und eine lVIitgift von Ideen 
herumtragen, die in vergangenen Jahrzelmten lebten und die von Generation 
zu Generation in neuer Gestalt weiterfuhren. Dies mag del' 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 abel', diese 
Dinge klar erfasst lmd benutzt zu haben. lch dachte, das ist gerade des Ver­
dienstes genug. - Es wird im folgenden der Versuch unternommen, die Infektions­
behandlung der Metalues in ihren Grundzugen darzustellen. Ein solcher Versuch 
erscheint uberflussiger und leichter, als es einem vorkommen mag. Es sind eine 
Reihe ausgezeichneter Ubersichtsreferate vorbanden, so von Steiner, Fleck, 
Stransky, Weygandt, Dattner und Kaudel's u. a., es liegen die verdienst­
vollen Monographien Gerstmanns und Benedeks vor uml, wie die buch­
handlerischen .An.zeichen ersehen lassen, sind weitere zusammenfassende Dar­
stellungen von autoritativer Seite zu erwarten. lch habe weder den Mut, noch 
weniger die Absicht, das Odium eines schlechten literarischen Gegenunter­
nehmens zu tragen. lch glaube aber, das zu bearbeitende Gebiet lasst 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 
kllnisch-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 A.rzte. Fiir jede arztliche Teildisziplin, die mit den Erscheinungs­
formen der Syphilis zu tun hat, erhebt sich die Frage, inwieweit sie der Infektions. 
behandlupg einen Platz in ihrer Therapie einraumen kall11, der Bakteriologe ur d 
Hygieniker findet in der Parasitologie, den Immunitatsverhaltnissen, 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 Faden zur Biologie ziehen zu sehen und well11 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. Es wird sich dariiber streiten lassen, ob die Infektionsbehandlung der 
Paralyse ihren 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 Viel£altigkeit der unternommenen Aufgabe birgt neben manchen 
Lockungen auch eine Gefahr in sich, die nicht zu unterschatzen ist. Die ein· 
schlagige Literatur ist unter solchen Voraussetzungen uniibersehbar, ein jeder 
Knoten ist so vielfa1tig gewunden, dass man jederzeit ins Uferlose geraten kall11. 
Man darf also weder eine umfassende Darstellung erwarten, noch Einzelheiten 
suchen wollen. Gerstmann hat sich in gliicklicher Weise und, wie es scheint, 
nicht ohne Absicht beinahe ausschliesslich auf das beschrankt, was das Be­
diirfnis der KIlnik fiirs erste erfordert. Ich kall11 zwar der Versuchung nicht 
widerstehen, meine Aufgabe etwas weiter zu fassen, mochte aber dadurch den 
verlorenen Boden wieder gewinnen, dass ich ganz bestimmte, schon ausserlich 
hinreichend gekell11zeichnete Dinge erortere. Dass eine iiber rein psychiatrische 
Bediirfnisse hinaus erweiterte Betrachtung der Infektionsbehandlung berechtigt 
und nicht etwa nur eine bequeme Ausrede ist, glaube ich beweisen zu kOll11en. 
Wahrend die ersten Jahre seit der allseitigen Anwendung der Infektionsbehandlung 
hauptsachlich dazu dienten, die wichtigsten kl:inischen Tatsachen zu sichern 
und das "Fitr und Wider" gewissenhaft abzuwagen, vollzieht sich in diesem 
Punkte neuerdings ein gewisser Umschwung. Die 1etzte grossere wissenschaftliche 
Debatte iiber die Impfmalaria und Impfrekurrens auf der diesjahrigen Ver­
sammlung bayerischer Psychiater in Miinchen (1925) hat gezeigt, dass iiber die 
wesentlichsten Dinge doch eine weitgehende Ubereinstimmung der Autoren 

1* 
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besteht und neuere Veroffentlichungen 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. Es scheint, dass 
die Impfbehandlung der Paralyse das zurzeit wirksamste Verfahren darstellt 
und dass sie Erfolge zeitigt, die auch die grosste Skepsis nicht hinwegzudeuten 
vermag. So ist also furs erste eine gewisse feste Basis geschaffen, auf der sich 
alles weitere wird aufbauen konnen. Es handelt sich augenblicklich wohl mehr 
darum, aus diesem neu errungenen Erfolg grosstmoglichen klinischen Gewinn 
zu ziehen und ihn nach der methodischen und theoretischen Seite weiter aus­
zubauen, als ihn zu rechtfertigen. Aus einem empirischen Verfahren soIl ein 
biologisches im besten Sinne des Wortes werden. Damit dies gelingt, ist aber 
wohl eine eingehende Erorterung der Grenzfragen nicht zu umgehen. Denn 
gerade sie sind es, die eine Beruhrung mit gleichgerichteten Bestrebungen von 
allgemeinerem arztlichen Wert ermoglichen. Einen zweiten, mehr personlichen 
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 \Vissenszweige der lYledizin gerne mit einer 
gewissen Geringschatzung die Hilflosigkeit der Psychiatrie in Fragen der Be­
handlung betonen. Es liegen die Zeiten noch nicht allzuferne, in denen diesel' 
Standpunkt sogar der durchschnittliche war. Kein Wunder also, wenn die 
Infektionsbehandlung zunachst 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 halt 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 J ahren del' Anwendlmg unserer Impf­
malaria Gelegenheit, del' Obduktion eines Paralytikers beizuwohnen, der nach 
mehreren Fieberanfallen verstorben war. Die Impfbehandlung war damals 
noch kaum in weiteren Kreisen bekannt. Del' Leichenschauschein trug als 
einzige klinische Diagnose das Wort Paralyse und uber Malaria fand sich kein 
Vermerk. Bei der Betrachtung der Organe stellte nun del' zufallig anwesende 
Leiter der betreffenden anatomischen Abteilung eine Malariamilz und Malaria­
leber fest, was ihm sehr uberraschend war. Ich gestattete mir daraufhin die 
Bemerkung, diese Malaria ruhre von einer kunstlichen Infektion her, die man zu 
Heilzwecken vorgenommen habe. Als Antwort kam ein allgemeines Gelachter 
und die Feststellung, es sei doch wirklich spasshaft, was die Psychiater alles 
fertig brachten! - Nun, es haben sich mittlerweile die Zeiten geandert und mit 
ihnen die Urteile der Allgemeinmedizin uber die Infektionsbehandlung1). Sehr 

1) Es darf in diesem Zusammenhang auch an eine Tatsache erinnert werden, 
auf die vVeygandt VOl' kurzem aufmerksam gemacht hat. Als vVagner-Jauregg 
im Jahre 1887 seine ersten Paralytiker mit ::\'falaria in"lpfte, begegnete er in del' Presse 
heftigen Anfeindungen. Ein Zeitungsliterat beging die Geschmacklosigkeit (sie mage 
seiner Unkelmtnis zugute gehalten werden) von der "Bestie im Doktorhut" zu sprechen. 
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viel mehr ist aber im Augenblick noch nicht erreicht. Den nachstliegenden 
Schluss aus den Erfahrungen tiber 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 mochte man sich 
denn von Herzen freuen und den Wunsch aussprechen, andere arztliche 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 zunachst 
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 zunachst 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 alteren Mitteilungen von Waibel, Schaffer, Schwimmer u. a. liest, 
die offensichtlich durch psychiatrische Arbeiten beeindruckt waren, so wird 
man etwas nachdenklich. Es handelte sich offenbar um schwer doppelseitige 
bazillare 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 mochte zunachst 
an nichts glauben, als an die arztliche 1ndolenz und Einseitigkeit, die immer 
wieder von neuem tiber diese Grundprobleme hinwegstolpert, die jedes Jahr 
ein neues Tuberkulin erfindet, statt das nachzuahmen, was die Natur uns vor­
weist. 1st es wirklich so ~ Auch das glauben wir nicht. Doch sehen wir zunachst 
weiter. Auch andere Infektionskrankheiten sind durch das Erysipel geheilt 
worden. Es ist in der alteren Literatur reichlich kasuistisches Material tiber 
Besserung syphilitischer Infektionen durch die Wundrose niedergelegt. FaIle 
dieser Art finden sich bei Falcone, Horwitz, Schwimmer, neuerdings bei 
Sttickgold. In einem alteren Band des Zentralblattes fiir Gynakologie findet 
sich eine Mitteilung tiber 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 1nfektionsbehandlung 
bei den verschiedensten chirurgischen Affektionen fUr berechtigt hielt. Kein 
geringerer als Bruns hat sich tiber dieses Problem eingehend verbreitet. Man 
kann seinen lesenswerten AusfUhrungen das eine entnehmen: Dass die 1nfektions­
behandlung mit ktinstlichen Erysipel, wie sie Busch, Fehleisen und andere 
bei bosartigen Geschwiilsten anwendeten, kein AIlheilmittel ist, dass aber doch 
gewisse Erfolge als feststehend zu betrachten sind. So fiihrt Bruns einige 
FaIle von inoperabelem Sarkom an, die zu denken geben und auch die giinstige 
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Wirkung auf den Lupus, auf tuberkulose Driisenprozesse, Narbenkeloide und 
anderes anerkennt er durchaus. Man fragt sich heute: 1st es nicht an der Zeit, 
altes wieder neu erstehen zu lassen, Sarkome zwar nicht mit Erysipel, wohl 
aber mit der 1mpftertiana zu behandeln 1 Sind nicht jene riickstandig gewesen, 
die dereinst iiber dem 1mpferysipel den Stab brachen 1 Wir glauben es nicht 
und mochten diesen Standpunkt mit besonderem Nachdruck betonen. Es ist 
noch nicht an der Zeit, von erweiterten Indikationen der 1nfektionsbehandlung 
nichtsyphilitischer Erkrankungen zu sprechen. Wir mochten nicht zu neuen 
therapeutischen Versuchen mit kiinstlichen Infektionen auf nichtpsychiatrischem 
Gebiet ermuntern, sondern im Gegenteil vor ihnen warnen. Man bedenke immer 
und immer von neuem, dass sich die 1nfektionsbehandlung auch heute noch im 
Stadium des Versuches befindet und dass ihr nichts so schwer Schaden zufiigen 
kann, als wahlloses Herumprobieren, als kritikIose Besserwisserei und Viel­
geschaftigkeit. Nicht das Wohl des Kranken hat man damit im Auge, auch 
nicht die wissenschaftliche Erkenntnis. Es geht urn nichts als urn Geltungs­
bediirfnis und urn die Furcht, der andere mochte 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 konnte. Man impft nicht nur - was sich noch einigermaBen rechtfertigen 
lasst - multiple Sklerosen und Schizophrene mit Tertiana. Auch Epileptiker, 
Choreatiker, Amyostatiker, Gonorrhoische sind vor der 1mpfmalaria nicht mehr 
sicher. Bei einer wissenschaftlichen Debatte wurde vor ungefahr zwei Jahren als 
einer der Hauptvorziige der 1mpfmalaria und Rekurrens dieser genannt: dass 
man sie auch ambulant, in der W ohnung des Kranken, oder in irgend einem 
Krankenhaus am Paralytiker ausfiihren konne. Man bedenke, welche Folgerungen 
diese "Vorziige" 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 mochte nun geschehen oder nicht: jedenfalls darf die klinische Reich­
weite der Infektionsbehandlung nicht unterschatzt werden und es ist dringend 
notig, bei allen Erweiterungen der 1mpftherapie eine Berechtigung dazu doppelt 
zu priifen. 

1ch habe im vorstehenden die positive Seite meiner Aufgabe auseinander­
gesetzt. Sie besteht, wie ich sagte, in einer Darstellung der Infektionsbehandlung, 
soweit sie psychiatrische 1nteressen beriihrt. Dazu sei der Versuch unternommen, 
zu betrachten, wie die 1mpftherapie an einigen Stellen eine iiber unsere Fach­
wissenschaft hinausfiihrende 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
schrankung auf bestimmte, naheliegende Grenzen gegeben. Dazu kommt, dass 
ich in manchem als Laie auftreten muss. Meine Anschauungen selbst stiitzen 
sich auf eine mehrjahrige Kenntnis des Gegenstandes. W 0 sie mir liickenhaft 
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erschien und wo andere Autoren ein bestimmteres Urteil erlangen konnten, 
werden die entsprechenden Erganzungen gegeben werden. An einzeInen 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 konnen und wiirde es bedauern, wenn man polemische Absichten 
dahinter vermutete. 

b) Geschichtliche Betrachtungen zur Infektionsbehandlung der Metasyphilis. 

Die Geschichte der Impfbehandlung der Paralyse kann drei Zeitpunkte 
zum Alisgangspunkt ihrer Betrachtungen wahlen, 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 ausserer Betrachtung der Dinge ein verbindender physio­
logischer Mechanismus vorhanden zu sein scheint. Gibt man solchen Erwagungen 
statt, dann besitzt die Infektionsbehandlung ein Alter, wie es kaum eine andere 
therapeutische Gepflogenheit haben diirfte. Dann ware die Geschichte der 
Infektionsbehandlung gleichbedeutend mit der Geschichte der Reizkorper­
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 Vorgange sind. Denn es ist von der Art ihrer Wirkung nur 
sehr Liickenhaftes und grob Sinnfalliges bekannt. Wohin eine solche geschicht­
liche Betrachtung fiihren 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 
Autbenriethsche Salbe angewandt wurden. 

Der zweite Punkt, an dem die Gescbichte der Impfbehandlung einsetzen 
kann, ist der Geburtstag des klinischen Paralysebegriffs. Bei dieser Betrachtungs­
weise entwickelt sich die Infektionstherapie aus und neben ungezahlten Heil­
mitteIn, die durch keine anderen theoretischen Bande miteinander verkettet 
sind, als durch das ibnen zugrundeliegende Bestreben, Beschwerden zu lindern 
und eine Krankheit zu beseitigen. Es liegt also nahe, die Geschichte der Impf­
bebandlung 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 Jahrbunderts 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 gegenwartig be-
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schreitet. Dieser Zeitpunkt moge den folgenden Betrachtungen im eigentlichen 
Sinne zum Ausgang dienen. Man weist gerne darauf hin, es sei schon im Altertum 
bekannt gewesen, dass Psychoseu sich im Gefolge von interkurrenten Krank­
heiten besserten. Man fiigt hinzu, die alten Arzte hatten wohl auch Erfahrung 
besessen und hatten etwas gedacht, als sie Haarseil, Schropfkopf, Transfusion, 
Fontanelle und Moxa anwendeten. 1m 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 lmpfbehandlung. 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 lmpfbehandlung 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. lch lasse dahingestellt, ob Wagner-Jauregg urspriinglich iiberhaupt 
von weitgehenden theoretischen Vorstellungen ausging. Jedenfalls liest man in 
den altesten Veroffentlichungen aus dem 17. und 18. Jahrhundert kaum etwas 
von der Heilwirkung des Fiebers, dafiir um so mehr von giftigen Korpersaften, 
die abgezogen werden sollen und von der schwarzen Galle, die vom Gehirn 
abgeleitet wird. Die Proteinkorperbehandlung vollends hat, insoferne ihr nicht 
der Gedanke einer lmmunisierung mit Bakteriengegengiften zugrunde lag, ein 
wesentlich jiingeres Alter wie die Infektionsbehandlung1). 

1) Nun konnte 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 Prioritat in dieser Angelegenheit 
zukomme. Hierauf ist folgendes zu sagen: Man verwechselt bei diesem Prioritats­
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 ubertrugen, die 
Franzosen Ricord und Despres gewesen sind. Sie haben in den 60er Jahren das 
Erysipel kiinstlich ubertragen (s. spater). 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. Urn jene Zeit, also zwischen den 60er 
und SOer J ahren, geht die Idee von der Beeinflussung unheilbarer Krankheiten durch 
akute Infektionen durch die gesamte medizinische 'Velt. Nicht nur Rosenblum 
bzw. Motschutkowsky lebten in diesen Vorstellungen. Auch Wagner-Jaureggs 
Lehrer Leidesdorf, in Deutschland viele Frauenarzte und Praktiker, vor allen 
Dingen die Chirurgen, wie Fehleisen, Busch, Bruns, der Psychiater Nasse, 
standen ihnen nahe. Es gab eine nichtpsychiatrische Ara der Infektionsbehandlung, 
welche sich im wesentlichen innerhalb der Chirurgie auswirkte und die im Grunde 
das in den Schatten stellte, was die Psychiatrie urn jene Zeit in der gleichen Frage 
leistete. Von diesen Bestrebungen ist nichts ubrig 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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Obwohl diese Erwagungen eine isolierte geschichtliche Betrachtung der 
lmpfbehandlung nahelegen, mochte ich dennoch in. Kiirze auf die alten un­
spezifischen Behandlungsverfahren der Psychosen eingehen und auch einiges 
iiber die historischen Beziehungen der lmpfbehandlung zur eigentlichen Paralyse­
therapie bemerken. lch tue dies der Vollstandigkeit 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 
korperliche Leiden durch Hinzutreten einer lnfektion sich weitgehend zu bessern 
vermogen, ist eine Beobachtung, die in der Geschichte der Heilkunde weit 
zuriickliegt. 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 lasst 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 Kleidersauberer von Syrus nach der Behandlung mit dem Gliiheisen 
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 FaIle 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 mogliche 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) halt jede Art von Krisis und 
Nervenfieber fiir den giinstigen Verlauf von Psychosen fiir belangreich und er rat 
zur Anwendung aUer moglichen Reizmittel. Man ist aUel'dings sehr enttauscht, 
dass man beirn Weiterlesen in GeseUschaft diesel' guten Gedanken die folgenden 
findet: "Wenn man den ersten Bewegungen des monatlichen Geblutes mit Aderlass 
und anderen Arzneimitteln allzu sehr widersteht, dann argert sich die Seele uber 
diese unbedachte Hilfe, wodurch sie in ihrer Arbeit gestort wird und will sich hernach 
gar nicht wieder zu diesel' Reinigung herbeilassen. In manchen Fallen ist die Seele 
sehr klug. Sie teilt den Ausschlag del' Pocken in 4 Tage ein, damit das Fieber bei del' 
Reife sich auch in 4 Tagen verteilen unrl also weniger heftig sein mage. Stirbt das 
Kind einer Wochnerin, so bleibt die Milch weg, weil die Seele weiss, dass sie nicht 
natig ist". 

erinnern. die Frage stellen. warum sie ihren Landsmann nicht frUher fanden und 
warum Rosenblum trotz seiner angeblichen Erfolge nicht unentwegt auf del' Bahn 
fortging, die er beschritten hatte. Wir halten es fiir unrichtig, Wagner- J aureggs 
Prioritat in del' Frage del' 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 Fruchte tragen. Abel' 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 del' 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 del' Fontanellen, 
des Gliiheisens und chronischer Hautkrankheiten. 

M. G. Thilenius (Medic. u. chirurgische Bemerkungen Frankfurt 1789 
S. 233ff) heilte eU:16n Alkoholiker durch Brechmittel, Blasenpflaster und Kanthariden. 
Einem anderen erregten Kranken iJnpfte er durch Tragen von infizierten Hand­
schuhen Kratze ein und hat ihn angeblich damit hergestellt, so dass el' schon am 
10. Tage entlassen werden konnte. 

Mutzel (Medicin. u. chirurg. Wahrnehm. II. Sammlung S. 60, Leipzig 1791) 
beobachtete einen Kranken, der wie eine Bildsaule starr stand, nichts ass, nichts 
trank, dm'ch schmerzhafte Mittel nicht zu wecken war und der keinen Laut von sich 
gab. Er iJnpfte ihm "Kratze" ein. Am 3. Tage nach der Impfmlg entstand ein Gefass­
fieber, am 7. Tag brach die Kratze aus und am 9. Tage fing der Kranke wieder zu 
reden an. So sei er langsam genesen und auf ahnliche W'eise sei auch ein anderer 
Bli:idsiuniger geheilt worden. 

C. F. Reuss (Dispensat. universal. Argent. Th. II S. 232) schilderte die Heilung 
erregter Geisteskranker durch EiniJnpfung von Pocken: Casus quoque exstant in­
oculationem variolarUlll maniacis applicatam, eos plane libera,'lse a statu eorum mentis 
corrupto et restituisse eos in pristinum statum sanum, superatis variolis istis in­
ocuJatis, modo tam felici. 

Ph. Pinel (Philos. med. Abhandlungen iiber Geistesverwirrungen odeI' Manie. 
Ubersetzt von M. Wagner, Wien 1801) sah eine Besserung des Zustandes bei zwei 
erregten Psychosennach Mumps und nach Gelbsucht. Er warnt abel' VOl' allzu friiher 
Entlassung solcher Kranker in die Familie, da sie noch lange eine erhohte 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 Falle mitgeteilt, wo psychisch Kranke nach schweren 
ki:irperlichen Leiden, vor allem nach Wechselfieber, geheilt wurden. 

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

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

Diese in del' alteren psychiatrischen Literatur verhaltnismaBig sparlichen 
Angahen tiber den Einfluss interkurrenter Infektionskrankheiten auf den Verlauf 
von Psychosen haufen sich nun seit dem 19. Jahrhundert zusehends. Wagner­
J auregg hat, einer Arbeit von N asse folgend, in seiner ersten Abhandlung iiber 
diesen Gegenstand (1887) eine Fiille von Einzelbeobachtungen zusallllllengetragen 
und durch eigene Beitrage noeh erganzt" wovon folgendes ausgefiihrt sei: 

Tm Verlauf von Typhusepidemien sah Bach untE>r 11 Fallen 10 Heillmgen, 
Schlager lmter 11 Fallen 6 Heilungen. Uber einzeme Falle berichteten Kelp, 
Nasse, Flemming, Sponholz sen., Krafft-Ebing, Pick u. a. 'Wagner­
Jauregg selbst berichtet ausfiilirlich libel' eine Defektpsychose, die im Anschluss 
an einen Typhus eine etwa halbjahrige weitgehende psychische Besserung zeigte, 
dann abel' wieder riickfallig wurde. Bei einer Choleraepidemie beobachtete W oillez 
lmter seinen Kranken 6 Heilungen odeI' Besserungen, S p 0 n h 0 1 z jun. bei der 
gleichen Krankheit eine weitgehende BessE>rung einer agitierten Psychose bei einem 
jungen Madchen. 2 weitele Falle stammen von Fischel und Pick. Sehr zahlreich 
sind die Berichte iiber Bessenmg odeI' Heihmg von Geisteskranken nach Rekurrens. 
Als erster berichtet Koester in seiner Dissertation iiber 24 Falle, lmter denen 
2 Geneslmgen und 7 Bessenmgen zu verzeichnen waren. Dann sah .J ako bi (zit. n. 
Griessinger, Lehrb. d. psych. Krankh. p. 189) 3 Faile \'on chronischer Geistes-
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starung, bei denen nach Rekurrens das psychische Befinden sich erheblich besserte. 
Esquirol, Amelung, Franque und Berthier haben Einzelbeobachtungen 
gleicher Art gemacht. Dagegen bemerkte Gaye bei Rekurrens-Superinfektion 
nur selten einen eindeutigen Erfolg. Wichtig ist wegen der verhaltnisma13ig reichen 
Kasuistik der klinische Beitrag von N asse. Seine Feststellungen belaufen sich auf 
68 Psychosen mit einwandfreier Rekurrens. Auf diese fallen 3 Verschlechterungen, 
7 kurze Besserungen, 14 liinger anhaltende Besserungen, 3 dauernde Remissionen 
2 vallige Heilungen. Auf die von Oks referierten Beobachtungen Rosenblums 
solI weiter unten eingegangen werden. Weniger eindeutig sind die Berichte fiber 
Heilerfolge nach Variola. Zwar haben Leidesdorf, Mfinzenthaler, Nasse, 
Schlager u. a. fiber einzelne gebesserte FaIle berichtet und es fand sich unter ihnen 
auch ein Paralytiker: dem stehen aber negative Resultate von Gaye (13 FaIle), 
ans der Irrenanstalt Feldhof (26 FaIle und von Wagner-Jauregg 1 Fall Para­
litiker) gegenfiber. Kostl berichtete auf einer Naturforscherversammlung in Wien 
fiber 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 fiber Besserungen 
nach Maseru und Scharlach. Fie dIe r teilt 2 Falle von Paralysenheilung nach Scharlach 
mit. Sponholz sen. sah eine dauernde Remission. Schrader 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-angstlichen Erregungszustanden und halluzinatorischen Ergebnissen, die 
nach Gesichtserysipel teils heilten, teils weitgehend gebessert wurden. In 2 von diesen 
Fallen wird die Diagnose nicht sicher gestellt werden kannen, der dritte Fall betraf 
eine Schizophrene. Oe beke berichtet fiber einen Patienten mit progressiver Paralyse, 
der nach Erysipel bis zur Entlassungsfahigkeit remittierte. Weitere Einzelbeob­
achtungen sind von Berthier, Sponholz sen., Sander, Fritsch, Landerer, 
Lehmann u. a. mitgeteilt. "Uber Besserungen von krankhaften psychischen Zu­
standen nach Phlegmonen und anderen bakteriellen Infektionen finden sich Zusammen­
stellungen in den Arbeiten von Nasse1), Gauster, Doutrebente u. a. Selbst­
redend wurden gegensiitzliche Ansichten haufig genug geaussert. So wurde z. B. 
erartert, weshalb man denn bei schwer Kachektischkranken mit Dekubitus nicht 
viel haufiger Besserungen ihres psychischen Leidens sahe, weshalb vielmehr gerade 
dann haufig der Tod in nachster Nahe stehe. Ein Dekubitus sei doch auch eine 
chronische Eiterung, die unter Umstanden recht lange anhalten kanne, die aber 
das psychische Befinden, wie die Erfahrung lehre, kaum merklich beeinflusse. Man 
fibersah bei diesem Einwand wohl, dass derartige Dekubitalgeschwiire unter anders 
gelagerten Immunitatsverhaltnissen entstehen, dass sie ein gewisses Darniederliegen 
der Abwehrkrafte im Organismus anzuzeigen pflegen, dass daher in solchen Zu­
standen eine Remission 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 alteren 
nicht-psychiatrischen Literatur eine Unsumme von Einzelmitteilungen. So sah 
Biedert (D. Medizinalzeitg. 1886 Nr. 4) Heilung eines RundzellensarkOins der 
Mund-, Nasen- und Rachenhahle durch Erysipel. Legrand (Rev. med. 1848 n. 
Schmid ts Jahrb. Bd. 63 S. 178) beobachtete, dass skrophulase Lymphknoten nach 
interkurrentem Erysipel sich zuriickbildeten, ahnliches sah Ricochon (Gaz. hebdom. 
1885 Nr. 26) von leukamischen Lymphomen. Schwimmer (Osterr. med. chir. 
Presse 1887 Nr. 37) und Winternitz (Prager med. Wochenschr. 1887 Nr. 10) 
berichten ahnliches vom Lupus, desgleichen Cazenave, Busch, Hebra, Volk­
mann u. a. Nach Hoffmann, P. Frank, Blasius, Volkmann sollen sich 

1) Siehe auch: Del' 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 'lV. 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 Fallen unbefriedigend, es kamen auch 
Todesfalle an Impferysipel vor. Siehe z. B. Janicke, C. Bl. f. Chirurgie 1884 Nr. 25. 
Jedenfalls fand diese erste nicht-psychiatrische Phase der Infektionsbehandlung mit 
del' kritischen Besprechung von Bruns ihren einstweiligen Abschluss. 

Mit den vorstehenden Ausfiihrungen 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 Impfthel'apie. Es ist dies die Reihe jener unspezifischen 
Behandlungsverfahren, wie sie seit Jahrhunderten im Gliiheisen, der Moxa, dem 
Haarseil, der Bluttransfusion usw. in Gebrauch waren. lch habe bereits erwahnt, 
dass sie zur Geschichte der Infektionsbehandlung nur indirekten Bezug haben und 
dass es fraglich ist, ob man diese Methoden aIle auch nur annahernd auf die gleiche 
theoretische Grundlage bringen kann. Am ehesten mochte man dies noch von grob 
mechanischen Verfahren annehmen, die auf die Erzeugung und Unterhalt.ung 
chronischer eitriger Prozesse abzielten. Weniger sicher wird die Sache abel' 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 zunachst wohl nicht 
viel mehr als eine Redensart, wenn man die Kluft durch die Annahme einer Storung 
im kolloidalen Zustand des Organismus und ahnlichem zu iiberbriicken sucht. Wir 
glauben, es sei oft genug ausgesprochen worden, unsere gesamte Therapie sei doch 
eine Reizbehandlung und bewirke StOrungen des kolloidalen Gleichgewichtes. Wenn 
wir also im folgenden die alten physikalischen und chemischen Heilmethoden im 
Zusammenhang mit del' Geschichte der Infektionsbehandlung betrachten, so geschieht 
dies in \Vahrung einer gewissen Tradition, nicht aber aus der Dberzeugung, 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, annahernd 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 del' Lange eines halben Meters, mit ausgefransten lockeren Randern an beiden 
Langsseiten. 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 del' AusstichsteUe zu fassen war, wahrend der Rest del' Schnur an del' Ein­
stichstelle in del' Lange von etwa 40 cm herabhing. Nun loste man das Haarseil 
aus del' Nadel, band die beiden Enden iiber der Decke des Stichkanals zu einem 
Knoten odeI' roUte sie auf und befestigte sie mit Heftpflaster auf der Riickenhaut. 
Dber 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 imIner neue Stellen unter der Haut lagen. 
Reichte die Lange der Schnur nicht mehr aus, so nahte man an einem Ende ein 
weiteres Stiick an. So war es moglich, eine monatelange Eiterung zu unterhalten, 
ohne dass ein Verschluss der Wunde moglich 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 nem Haarseil ist sehr alt und wurde bei allen moglichen korper­
lichen und psychischen Leiden angewendet. W oher es stammt, konnte ich nicht 
ermitteln. Es scheint in ner ersten Halfte des vorigen J ahrhunderts seine haupt­
sachlichste Bedeutung fiir die Psychiatrie erlangt zu haben, wurde abel' noch von 
De Forest tmd von Mabille in den achtziger Jahren empfohlen. 

2. Die Moxa (japan. mogusa). Dieses den alten japanischen Arzten wohl. 
bekannte Behandlungsverfahren 1) wurde zunachst bei Gallensteinleiden angewendet, 
zusammen mit ortlichen Skarifikationen an der Stelle des starksten Gallenstein· 
schmerzes. Auch in Verbindung mit dem Gliihstift wurde es gebraucht. Die erstE' 
Nachrlcht von der Moxa scheint in den "Amoenitates exoticarum" von Kampfer 
(Lemgoviae 1712) vorzuliegen, wo sich folgende Notiz findet: 

Moxa 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 maI3ig stark fortglimmt. Der 
glimmende Ftmke ist nicht sehr erheblich, entwickelt geringe Hitze und schreitet 
langsam voraus, bis aUes 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 aufgehangt und getrocknet hat. Es wird iibrigens die zur HerRtellung 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 moglich 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
geset,zt wurde. Sodann wurde die Substanz in Brand gesetzt. sie glimmte langsam 
nach Art des Feuerschwammes ab und erzeugte auf ihrer Unterlage eine Verbrennung 
maI3igen Grades. Diese Originalvorschrift erfuhr im Laufe der Jahrzehnte eine viel· 
faltige Anderung. Ein jeder Arzt hatte da seine eigene Gebrauchsanweisung und seine 
Spezialitat, auf die er eingeschworen war. Man anderte und verbesserte so lange, 
bis das Ergebnis mit dem Ausgangsverfahren nul' noch den Namen gemeinsam 
hatte. Von den vielen Moxarezepten, die es gab, sollen hier nul' zwei erwahnt werden: 
die Papiermoxa lDld der Moxenhammer. Die Papiel'1ll0Xen, die Breschet verwendete, 
waren kleine, 15-18 III lange, 3-6'11 breite Zylinder von zusammengerolltem 
Papier, die mit einer Losung von neutralem Kaliumchromat getrankt wurden. Die 
so vorbereiteten Zylinder sollen sehr gleichmaI3ig ohne weiteres Zutun bis zum Ende 
abbrennen. Eine andere Vorschrift gibt Marmorat. Er taucht Papier in basisch 
essigsaures Blei und trocknet dann. Das Papier solI 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 solI. 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 andel's sieht del' Moxen­
hammer aus, del' gieichfalls von dem oben erwahnten franzosischen Arzte Breschet 
angegeben wurde. Das Instrument bestand aus einem eisernen Hammer, del' 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 eiuige Sekunden lang auf die Haut aufgesetzt. 
Ging die Verbrenmmg nicht tief genug, so wiederholte man das Aufsetzen des 
Hammers noch ein bis zwei Male. Schmerzhaft sollte nul' das erstmalige Auflegen 
des Hammers sein. Es hat vielleicht ein gewisses Interesse, hier an einem Beispiel 
zu zeigen, mit welchen theoretischen V orstellungen und mit welcher Indikation 
man an die Anwendung del' Moxa heranging. Sadler schreibt in seinem Aufsatze: 
"Uber die Anzeige zur Anwendung del' Moxa" folgendes: Die allgemeinen vVirkungen 
del' Moxa sind 1. antierethisch, 2. rein dynamisch, 3. belebend, 4. revulsorisch, 
5. zuriickbildend. 

Ad 1. Bei Krankheiten mit grosser Schwache und Auf1'egung, besonders 
del' Schleimhaute, Atmungs- und Verdauungswerkzeuge, wo wir im Irmern einen 
lebensgefahrlichen Reizzustand vermuten. Wo innere Mittel nichts helfen oder nicht 
vertragen werden. vVo del' Kranke iiir Blutegel und Vesikantien zu schwach ist. 
Ad 2. Rein dynamisch in schmerzhaften Krankheiten, sowohl da, wo von keiner 
Metastase odeI' Ablagerung die Rede ist, als auch, wo zwar Verdacht auf Dyskrasie 
vorhanden ist, diese abel' wedel' ihren spezifischen, noch anderen Heihnitteln weichen 
will. Ad 3. Belebend zeigt sich die Moxa bei Lahmlmgen. Ad 4. Revulsorisch sah 
sie del' Verfasser wirken bei Vereiterungen del' Llmgen und des Ovariums. Ad 5. 
Zuriickbildend bei Magenverhartung, Obstruktionen, Aneurysmen. 

In diesem Tonfall geht es weiter. Man moge daraus e1'sehen, dass in del' Tat 
so gut wie keine Gegenindilmtion zm' Anwendung del' Moxa bestand. Jedenfalls 
gab es p1'aktisch kaum ein Leiden, das VOl' del' Glimmhiilse sichel' war. Man mag 
dm'liber lacheh1, man sollte sich abel' daran erirmern, dass es heutzutage mit dem 
Gebrauch del' sog. Reizkorpereinsp1'itzlmgen und del' lmspezifischen Behandlung 
kaurn bessel' bestellt ist und dass unsere Kermtnis von den Heilwirkungen diesel' 
;Hethoden nach 100 Jahren ebenso dunkel geblieben ist, wie ehedem1). Neben del' 
Anwendung del' Moxa wurde noch ein anderes Mittel zur Erzeugtmg eiternder 
vVunden gebraucht. Es ist dies 

3. Die Fontanelle. Bei Allgemeinleiden wurde sie am Kopfe odeI' in del' 
Lebergegend, wohl auch an del' vVirbelsaule erzeugt. Sonst am Orte del' Erkranklmg, 
bzw. in seiner Nahe. Altere chirurgische vVerke empfehlen beinahe fiir jedes Leiden 
eine andere Art del' Korperflache zur Erzeugung von Fontanellen. Viel gebraucht 
vi'urden bestimmte Knochenvorspriinge del' Extremitaten, das Olekranon, del' 
Ull1akopf, die l\Talleolen. Entweder durch Blasenpflaster, odeI' durch Hollenstein, 
darm lmd wann auch durch Gliilleisen und die Moxa wurde zunachst eine eiternde 
vVunde geschaffen, die man gegebenenfalls durch Authenriethsche Salbe erweiterte 
und vertiefte. Urn eine Annahenmg der vVundrander zu verhindern, legte man das 
Geschwiir mit Erbsen, gekochten Kieseln oder vVachskugeln aus. Grossere Fontanellen 
trugen bis zu 30 lmd 50 Erbsen auf ihrem Grunde. - So sehr wir bei unseren gegen­
wartigen Anschauungen geneigt sind, die "\Virkungsweise del' Fontanelle !;ltwa mit 
del' einer Moxe oder des Gliiheisens gleichzusetzen, ebenso streng unterschieden die 
alten .Arzte unter all diesen Verfahren. Oft kann man alte therapeutische N otizen 
finden, in denen zu lesen ist, dass die Fontanelle bei diesem oder jenem Leiden mit 
dm'chschlagendem Erfolg gebraucht wurde, wah rend alles andere versagte, das 
Haarseil, die Brechweinsteinsalbe und die Moxen. Kein "\Vunder, wernl jede Methode 
ihre glaubigen Anhanger hatte, die an dem, was del' andere machte, kein gutes Haar 
liessen und bei denen es nur ein Allheilmittel gab: die Fontanelle. 

1) Zur Geschichte del' Moxen siehe: v. Reichert, Ein Beitrag zur Geschichte 
del' Moxe. Rohlfs Arch. 1879, II. Valentin, Historia moxa 1650. 
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4. Die Authenriethsche Salbe und lihnIiche Verfahrell. Die Einreibungen 
des Schadels mit atzenden Salben haben in der iiJteren Psvchiatrie eine so bedeutsame 
Rolle gespielt, dass es angezeigt erscheinen diirfte, etwas' eingehender die Geschichte 
dieser Behandlungsmethode zu betrachten. Gewohnlich wird J aco bi als del' erste 
Autor bezeichnet, welcher die Schadeleinreibungen bei Paralyse empfahl. Doch ist 
diese Behauptung sicher unzutreffend. Es lasst sich leicht beweisen, dass die Brech­
weinsteinsalbe schon lange vor J a cob i eine angesehene Stellung im therapeutischen 
Riistzeug des Psychiaters hatte und dass gerade J aco bi zu Zeiten nachdriicklichst 
VOl' del' lokalen Anwendung des Tartarus stibiatus warnte1). Wenigstens hat er 
dies in friiheren J ahren getan; spateI' stand er etwas weniger ablehnend del' Methode 
gegeniiber. Tatsache ist, dass schon im Jahre 1819 von Kranken in einem "\iViirz­
burger Spital berichtet wird, sie zeigten infolge del' Behandlung mit Brechweinstein­
salbe schwere Perforationen der Scheitelknochen. Man wird amlehillen diirfen, 
dass die Schadeleinreibungen mit Xtzsalben im letzten Viertel des '18. Jahrhunderts 
sichel' von Irrenarzten angewendet wurden. So warnt P argeter (zit, n, J. B. Fried­
reichs Literargesch. d. Path. u. Therap. psych. Krankh. Wiirzburg 1830) vor del' 
Methode, auch bei Haslam (ebenda) finden sich Notizen dariiber. Seit der Mitte 
des 19. Jahrhunderts fand die Brechweinsteinbehandlung ziemlich ausgedehnte 
Verbreitung, nachdem J aco bi und nach ihm Snell einige Erfolge mit ihr erzielt 
hatten. Jacobi berichtete iiber 10 Fane mit 2 deutlichen Remissionen, Snell sah 
bei 5maliger Anwendung des Ungt. stibio-Kali tartarici nul' einmal einen sichel' 
kausal auf die Therapie hinweisenden Erfolg. Etwas reichhaltiger war schon das 
statistische Material von Madelung, der iiber 19 Fane aus eigener Anschauung 
berichtete. Trotzdem kam das Behandltmgverfahren schon frUhzeitig 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 Fallen Heilung bzw. sehr weit· 
gehende Besserungen. Es folgte dann im Jahre 1882 die Veroffentlichung von 
Oebeke, del' wenig eindeutige Ergebnisse erzielte. Statt del' Authenriethschen 
Salbe verwendete er das Ungt. acre, das sich folgenderma13en zusammensetzte: 
Hydrary. bichlorat. corros., Cantharid., Liqu. stib. chlorat. aa 1,0, Ungt. basilic. 4,0. 
TIber die Originalmethode und ihre Handhabl.mg erfahren wir durch J aco bi und aus 
Pelmans beriihmten: "Erinnerungen eines alten Irrenarztes". Pelman sagt hier2): 

Das Verfahren war folgendes: Zunachst ","urde auf del' Hohe des Scheitels und zwar 
gerade dort, wo sich die N aht, des Scheitels mit del' Stirnnaht begegnet, ein taler­
grosses Stiick ausrasiert und mehrmals taglich mit einer starken Quecksilbersalbe 
eingerieben. Dies wurde solange fortgesetzt - etwa 3 bis 5 Tage -, bis die Haut des 
Schadels l1ufgetrieben, die Augen verschwollen und das Gesicht bis zur Unkenntlich­
keit verstrichen war. Dann wurden die Eim'eibungen eingestellt l.md die Einl'eibungs­
stelle mit feuchtwarmen Bl'eiumschlagen behandelt. Mittlerweile war das ein­
geriebene SUick del' Kopfhaut schwarz und brandig geworden und fing an, sich 
untel' dem Einflusse del' warmen Umschlage loszulcisen, bis man es mit del' Pinzette 
fassen und herausnehmen konnte. "Val' die Einreibung gut gemacht lmd in jenen 
Tagen war das durchwegs del' Fall, daIm war das Loch scharirandig, wie mit dem 
Meissel ausgestemmt und man sah auf dem Grunde den blanken Schadel mit seinen 
verschiedenen Nahten freiliegen. Die Heilung del' vVunde dauerte eine langere Zeit. 
Zlmachst stiess sich die del' ernahrenden Knochenhaut beraubte aussere Schadel­
platte ab und die Einwirkung del' Salbe war so gewaltig, dass ihr nicht selten die 
innere Schadelplatte folgte. Die harte Hirnhaut lag alsdann frei, ohne jeden weiteren 
Schutz lmd man konnte ihr Pulsieren sehen. vVenn dann ein solcher Kranker in 
Streit mit seiner Umgebung geriet unci es zu Handgreiflichkeiten kam, dann konnte 
man sich und zwal' mit Recht, del' Besorgnis nicht verschliessen, dass ein ungliick-

1) Siehe dessen vVerk: Die Hauptformen del' Seelenstorungen, Bd. 1, Leipzig 
1844, S. 794f£. 

2) zit. nach Weich brod t. 
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licher Schlag das schlecht geschiitzte Gehirn treffen und dem ganzen Kurverfahren 
ein vorzeitiges Ende bereiten wiirde. Es ist mil' bis auf den heutigen Tag eigentlich 
unerklarlich. dass dergleichen nie vorgekommen ist und ebenso, das.'3 mit dem un· 
glaublich rohen und jeder chirurgischen Vorsicht baren Verfahren kein direkter 
Schaden verbunden war. W ohl befanden sich die Kranken wahrend der Schwellung 
recht schlecht und waren schwer krank, mit der Abschwellung des gewaltigen Odem.':! 
aber kehrte auch ihre Unruhe und ihr W ohlbefinden wieder und von einer Sepsis, 
fiir die bei der absolutesten Vernachlassigung jeder antiseptischen MaJ3regel es 'an 
einem hinreichenden Grunde wahrscheinlich nicht gemangelt hatte, haben weder ich 
noch ein anderer jemals etwas gesehen." Weitere methodische Einzelheiten gibt 
Sander: Auf die vorher kahl rasierte Scheitelhohe wurde ein Stiick Pappdeckel, 
welches zur Begrenzullg der einzureibenden Flache einen Ausschnitt von del' 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 taglich wiederholt; spater, wenn die Pusteln 
erschienen und der Schmerz zunahm, wurde sie abgekiirzt und die Menge del' Salbe 
verringert. Sobald die nach allen Seiten sich velbreitende Geschwulst der Kopfhaut 
die Haargrenze nach vorne iiberschritt, wurden die Einreibungen ausgesetzt und 
Breiumschlage iiber den Scheitel gemacht, bis die Entziindung beendigt war und 
die brandig gewordene Hautstelle sich abzulOsen begann. In diesel' Weise wurde 
der Knochen nur selten und dann nur oberflachlich 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 del' gangranosen Haut wurde die Diat auf 
Wassersuppe, Milch und Weissbrot beschrankt. Die Reaktion del' Kranken, welche 
diesem Verfahren unterworfen waren, war verschieden. Einige klagten iiber Kopf­
schmerz, Druckgefiihl am Kopfe u. dergl., andere schienen nichts zu empfinden. 
Mehr odeI' weniger starkes Fieber trat ein, Abgeschlagenheit, Schla£losigkeit in­
folge des Schmerzes wurden beobachtet. Hin und wieder liess sich auch die GeschwuIst 
nicht auf die behaarte Kopfhaut einschranken, sondern es kam zu einem mehr odeI' 
weniger sich ausbreitenden Erysipel. Aber im ganzen wurde der Eingriff meist gut 
iiberstanden. Der Erfolg, del' in vielen Fallen als friiher oder spateI' wieder sich 
verlierende Besserung des psychischen Verhaltens, in einzelnen aIs wirkliche Genesung 
beobachtet wurde, trat in den nachsten 6 Wochen ein, nicht selten, wenn die Wunde 
zur Vernarbung gelangte." 

Man sollte meinen, eine so grobe Behandlungsweise der Paralyse, wie die 
Schadeleinreibungen mit Brechweinsteinsalbe es war, hatte doch von allen Seiten 
Ablehnung erfahren sollen. Dem war aber nicht so. Eine Reihe naInhafter Autoren 
setzte sich fiir sie ein, so z. B. Schiile, de Forest, Erlenmeyer, Regis. Browne 
verwendete an Stelle des Brechweinsteins das Oleum crotonis zu Einreibungen. 
AIs einer der ersten wandte sich Sander in langeren beachtenswerten Ausfiihrungen 
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 iiber einen stark erregten mannlichen Kranken, der mit Brechweinstein­
salbe behandelt wurde und spateI' interkurrent verstarb. Es fand sich an Stelle 
der friiheren Einreibung eine umschriebene Verwachsung der Meningen mit dem 
Schadeldach, eine wallartige Verdickung des Knochens und eine Verwachsung der 
Haute mit dem Hirn, woraus gefolgert werden konnte, dass selbst bei Intaktsein 
des Schadeldaches die Wirkung der Brechweinsteinsalbe eine sehr tiefgehende war 
und dass durch die Einreibungen eine lokale Meningitis entstand, die sich der ausseren 
Beobachtullg ganzlich entzog. Daran kniipfte Sander, trotzdem er gewisse Erfolge 
der Therapie anerkannte, seine Warnung und er schliesst mit den Worten: "Es ist 
sonach eine Reaktivierung del' Scheiteleinreibungen nicht mehr zu erwarten. "Die 
danach folgenden Lehrbiicher del' Psychiatrie, z. B. das von Krafft-Ebing, haben 
dann in del' Tat die Methode endgiiltig beseitigt und man kam nicht mehr auf sie 
zuriick. 
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5. Das Gliiheisen (Ferrum eandens). Die erste Naehrieht von der Verwendung 
des GlUheisens bei psyehischen Krankheiten findet sieh bei Avenzoar. Er tadelte 
die Arzte, welehe die Verwirnmgen des Verstandes mit Brennmittel zu heilen suehten. 
Antonius Guainerius (*1440 zu Padua) empfiehlt das GIUheisen bei manisehen 
Zustanden. Thm folgt eine lange Reihe von Arzten, welehe Erfolge von del' Kauteri· 
sation sahen. Um nieht ermiidend zu wirken, unterlasse ieh deren einzelne Her­
zahlung und verwcise Interessenten auf die immer noeh lesenswerte Gesehichte der 
Therapie psyehiseher Krankheiten von Friedreieh. Angewendet wurde das Gliih­
eisen langs der Wirbelsaule, im Naeken, oder in der Umgebung des Afters, am Gesass. 
Man daehte in erster Lillie an eine AbleitWlg kranker Korpcrsafte vom Krankheits­
herd, wenn man den Gliihstift gebrauehte. 

6. Die Brennmittel. N ahe verwandt mit dem Gliiheisen dilrften gewisse andere 
Reizmittel sein, die man in Form del' Kanthariden, des Blasenpflasters u. a. auflegte. 
Auch das Peitsehcn des Riiekens 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 FaU veroffentlicht, bei dem es im 
Anschluss an die Brennesselbehandlung zu bedrohlichen AI.lgemeinerscheinungen 
und zu sehwerer Nierenerkrankung kam. Als letzte, viel gebrauehte Verfahren 
seien noeh angefiihrt: 

7. Die Transfusion und der Aderlass. Es ist bekannt, dass die alten Arzte von 
der WlS irrig erscheinenden Ansehauung ausgingen, es konnten krankes Blut und 
kranke Korpersafte ohne Folgen in grossen ]\'[engen dem Korper entzogen und dureh 
gleich grosse Mengen gesunden, sogar artfremden Blutes ersetzt werden, etwa in der 
Art, wie man aus einer Rohre den triiben Inhalt auslaufen lasst "tmd ihn dureh frisehes 
Wasser ersetzt. Dass man in der BereehnWlg der zulassigen l\1:engenverhaltnisse 
auf GrWld dieser irrigen VorstellWlgen weit iiber das Ziel hinaussehoss, mag die 
Ursaehe gewesen sein, weshalb man Anhanger der Transfusion wie den vielverspotteten 
Hasse mit so seltenem Fanatismus bekampfte. Dass aber dennoeh an den alten 
Beobaehtungen viel riehtiges gewesen ist, lehren aUein unsere Serum- und Eigenblut­
behandhmgen. Ob die Psyehiater in den aUerletzten JahrhWlderten die :Methode del' 
Transfusion noeh viel gebrauehten, entzieht sieh meiner Kenntnis. Sieher war sie 
in der zweiten Halfte des 17 .• J ahrhunderts bei jeder Art von Psyehosen beliebt. 
So steht fest, dass im Jahre Hi67 in Paris von Denis die Transfusion verwendet 
·wurde. Dieser Tatsaehe gebiihrt deshalb eilliges Interesse, wei! sie ein geriehtliehes 
Nachspiel von weiterer Bedeutung hatte 1 ). Der Kranke, den Denis behandelte, 
war ein 34jahriger junger Mann, der dureh ungliiekliehe Liebe wahnsinnig geworden 
sein soUte. Es wurden ihm am reehten Arm 10 Unzen Blut abgenommen und 5-6 
Unzen Blut aus del' Sehenkelarterie eines Kalbes auf ilm iibergeleitet. Schon am 
folgenden Tage soil der Patient erheblieh besser gewesen sein. Man entsehloss sieh 
daher zur Entnahrne von weiteren 2-3 Unzen Blutes, die durch ein Pfund Kalbsblut 
ersetzt wurden. Daraufhin war die Psyehose behoben, der Kranke wurde entlassen 
und als "Wunderkind dem ersten Prasidenten des Parlaments und samtliehenProfessoren 
der Ecole de Chirurgie gezeigt. Gross war abel' die AufregWlg, als del' seheinbar 
Genesene einige Monate naeh del' Transfusion in hohes Fieber verfiel Wld starb. 
Die Gegner des Arztes braehten diesen VOl' Gerieht, er gab eine Erklarung ab, schliess­
lieh einigte man sieh, dass del' Kranke dureh sehwere Diatfehler Wld Alkoholmiss­
braueh urns Leben gekommen war. 1m gleiehen Jahre wird aus London beriehtet, 
dass King in einer Sitzung der Londoner philosophisehen GeseUsehaft iiber Trans­
fusion einen Vortrag hielt. Bei dieser Gelegenheit wurde von En t del' Vorsehlag 
gemacht, an den Geisteskranken des Bethlemhospitals die Methode praktiseh zu 
erproben. Doeh seheint es nieht zur Ausfiihrung dieses Planes gekommen zu sein, 
da der leitende Arzt sieh seine Bedenken nieht zerstreuen liess. Es hat noeh im 

1) Siehe hierzu: Jahrb. d. philos. medizin. GeseUsch. von Wiirzburg. Heraus­
gegeben von Friedreieh, 1. Bd., 1. Heft S. 127, vViirzburg 1828. Ebenso Scheel, 
die Transfusion des Elutes, 1. Bd., § 51, Kopenhagen 1802. 
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gleichen Jahrhundert Ettmuller die Transfusion bei Geisteskranken empfohlen 
und Klein halt es fiir moglich, dass eine vollige Umanderung des Gemutes durch 
die Blutubertragung erreicht werden konne. Moritz Hoffmann, Professor in 
Altdorf, soIl 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 spateren Jahrhunderten 
nahm die Bedeutung del' Transfusion fiir die Psychiatrie wieder ab. Schuld daran 
hatte wohl nicht zuletzt die absprechende Kritik Ernst V. Bergmanns, nach der 
man das Verfahren fur erledigt halten konnte. Anders war es mit den Aderlassen. 
Sie haben sich lange unter dem therapeutischen Rustwerk gegen die Psychosen 
behauptet, wenn auch in verhaltnismaBig harrnloser Form. Empfohlen wird del' 
AderlassvonCalmeil, Esquirol, Heinroth, Guislain, ,,vindslow, Flemming 
u. a. Voisin erhebt die Forderung, jedem Paralytiker im Monat annahernd 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 Schule und Meynert treten iiir lokale 
Blutentziehungen bei Paralyse ein. In ihren Veroffentlichungen lasst sich noch 
deutlich feststellen, dass sie vor allem von del' V orstelhmg geleitet wurden, das 
hyperamische Gehirn werde durch einen solchen Eingriff entlastet und kranke Safte 
wiirden dem Korper entzogen. Krafft-Ebing verordnet den Aderlass in Form von 
Blutegeln, die hinter dem Ohr del' kranken Korperseite in del' Zahl von dreien bis 
vieren angesetzt werden sollen I ) (Enge). 

Nach diesen Betrachtmlgen uber die alten physikalischen Behandlungs­
methoden mochte ich zum Thema zuriickkehren. Ich hatte den vorstehenden Seiten­
weg betreten mit del' Bemerkung, dass er nur lockere Beziehungen zur eigentlichen 
Geschichte der Infektionsbehandlung habe. Einerseits, so wurde ausgefiihrt, knupften 
die altesten Arbeiten uber die Infektionsbehandlung in ihren Vorstellungen direkt an 
die physikalischen Heilmethoden an, andererseits konne aber unter solchen Um­
standen der geschichtlichen Betrachtung eine Grenze nicht gesetzt werden, wenn 
jedes physikalische Verfahren aufs Geratewohl als "Reizkorperbehandlung" unter 
den Ahnen der Infektionsbehandlung auftauche. So moge es denn bei der Fest­
stelhmg bleiben, dass die altere physikalische Behandlung mit del' 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 del' 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 del' Begriff der "Fieberbehandlung" odeI' jener der 
"Reizkorpertherapie" ebensowenig fest begrlindet, wie es die alten Vorstellungen 
von der Derivation, der Ableitung, waren2 ). 

Es wurde oben bereits zweier Arbeiten Erwahnung getan, welche als die 

erste Begriindung der Infektionsbehandlung anzusehen sind. Es ist dies die 

Rosenblumsche Beobachtung aus den Jahren 1864-1875 und Wagner-

1) UteI' die altere Geschichte des Aderlasses siehe u. a. Pagel, sowie die preis­
gekronte Schrift von Jos. Bauer: Geschichte der Aderlasse, Mlinchen, E. H. Gummi, 
1870. (In den bekannten Bibliographien nicht erwahnt.) 

2) Wie wenig fruchtbringond und wie bedenklich theoretische Verallgemeine­
rungen gerade bei Betrachtungen ti.ber die vVirktmgsweise der InfektionsbehandIlmg 
und del' Proteinkorpertherapie werden konnen, zeigt neuerdings der Begriff del' 
"peroralen Reizkorperbehandlung". Das Einnehmen bestimmter Stoffe, wie Yatren 
usw., soIl in einer Wirkungsweise den parenteral einverleibten Proteinen gleich­
kommen. Ein neuerer Autor halt das alte Sasaparilldekokt nach Zittmann fur 
nichts anderes als eine "perorale Reizbp,handlung". Ware dem so, dann wird auch 
wohl der Helleborus, das alte Paralysemittel als "peroraler Reizkorper" bald 
wieder zu Ehren kommen. Ob dann auch ein rohes Ei nicht die gleichen Dienste tut? 
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Jaureggs Veroffentlichung: "trber die Einwirkung fieberhafter Erkrankungen 
auf Psychosen" vom Jahre 1887. Die Erfahrungen Rosenblums hat Oks 
in einem ausfiihrlichen Referat (1878) wiedergegeben. Es wird in ihm iiber 
22 Falle verschiedener Psychosen berichtet, die im Anschluss an eine Rekurrens­
epidemie in Odessa eine deutliche Besserung zeigten. Eine sichere psychiatrische 
Diagnose lasst sich auf Grund der mitgeteilten Krankengeschichten kaum mehr 
stellen, doch befindet sich unter den angefiihrten Fallen keine sichere Paralyse. 
Es handelt sich vielmehr um chronische Psychosen, die zum grossen Teil dem 
manisch-depressiven und schizophrenen Formenkreis angehoren diirften. Das 
Ergebnis war: von 22 Fallen genasen 11 Kranke von ihrem Leiden, 3 FaIle 
besserten sich, 8 Kranke blieben unbeeinflusst. Die Ansteckung mit Rekurrens 
scheint zumeist unbeabsichtigt erfolgt zu sein, doch ware es moglich, dass Rosen­
b 1 u m die Infektion a uch beV\'llsst zu Heilzwecken ii bertrug. Es enthalt wenigstens 
das Referat von 0 ks in einer kurzen Anmerkung einen Hinweis nach dieser 
Richtung, der sich nicht gut anders deuten lasstl ). trber 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: "trber die Einwirkung fieberhafter Erkrankungen auf Psychosen" hat 
er erstmals das ganze Problem der Beeinflussung von Psychosen durch Infektionen 
klar herausgestellt und hat, weiterbauend, dann die Moglichkeit erortert, ob 
man nicht ansteckende Krankheiten gutartigerer Natur zu Heilzwecken auf 
die psychotischen Kranken iibertragen solIe. 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 Erorterungen aus von dem uralten Begriff der Krise, 
der in der neueren Medizin zu Unrecht eine untergeordnete Rolle spiele. Eine 
Art von Krise im Sinne alterer 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 Falle, 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 Erwagung 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 fiir ihr Handeln bekommen konnen ~" 

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

1) Diese Fussnote der Oksschen Arbeit (A. f. P. Bd. 10, 1880, S. 252) lautet: 
"Einer pers6nlichen Mitteilung Rosen b 1 urns zufolge wurde in all diesen Fallen 
(es folgen 12 Krankengeschichten) durch Einimpfung von Spirillen bei den Patienten 
Febris recurrens erzeugt." 

2* 
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Ansicht wird abgelehnt. Nnn foIgt eine eingehende Darstellung der einsch.l.agigen 
kasuistischen Literatur, aus der wir bereits einiges eingangs mitgeteilt haben. 
Dem schliesst sich an ein Bericht iiber einige einsch.l.agige Beobachtungen aus 
personlicher kIinischer Erfahrung und eine kurze kritische Besprechung der 
in der Literatur niedergelegten Tatsachen. Mit Zuriickhaltnng wird die theo­
retische Seite der Fragengruppe besprochen, namlich das Ratsel der Wirkungs­
weise fieberhafter Krankheiten im Organismus. Von ihnen stehe doch fest, 
dass in ihrem Gefolge Psychosen mit Sicherheit entstehen konnten. Die gleichen 
Krankheiten sollten nnn unter anderen Umstanden Psychosen zu heilen vermogen! 
Wie sei dies moglich? Dieser Widerspruch veranlasst Wagner-Jauregg, 
naher die Bedingungen zu nntersuchen, nnter denen Remissionen nach akuten 
Infektionen zustande kamen. Die Betrachtung der tabellarischen Ubersicht 
iiber Geschlecht, Alter, Krankheitsdauer nnd Krankheitsform wichtiger ein­
schlagiger Beobachtungen fiihren 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 namlich bei den 91 Typhus­
fallen 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 namlich seine Untersuchungen nun 
eigentlich praktisch anwenden liessen. Er schreibt dariiber den viel zitierten 
Satz: "Wenn wir uns jetzt zum Schlusse die Frage vorlegen: Ware 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 
einfiihren, 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 di'3kreditiert werden durch zahlreiche Misserfolge, so ist es dringend 
notwendig, die Indikationen zur Anwendung eines solchen Mittels sorgfaltig fest­
zulegen, sich vorher dariiber klar zu werden, in welchen Fallen iiberhaupt ein 
giinstiger Erfolg von einem solchen Eingriffe zu erwarten ist." Wagner - J a uregg 
empfiehlt zu den ersten impftherapeutischen Versuchen die Malaria und das 
Erysipel, beides Krankheiten, die einigerma13en arztlich zu beherrschen seien 
und leicht iibertragen werden konnten. 

Wir sehen, dass in dieser Veroffentlichnng bereits das ganze Programm der 
modernen Impfbehandlnng niedergelegt ist. Den ersten Versuch, seine Ideen 
in die Tat umzusetzen, machte Wagner-Jauregg im Winter 1888/89. Es ist 
dariiber Naheres erst nachtraglich bekannt geworden, nachdem das Ergebnis 
dieser Versuche unbefriedigend war nnd ein literarischer Bericht znnachst nnter­
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 FaIle 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 Immunitatsverhaltnisse bei den Geimpften 
dafiir an, dass es zu keiner Wundrose kam; die als alte Anstaltskranke gewohnheits­
maBigen Erysipelkeimtrager waren gegen akute Infektionen solcher Art immun 
geworden. Ob diese Vorstellung richtig war, lasst sich naturgemaB nicht sagen. 
Jedenfalls sind Furunkulosen, Pyodermien und andere Kokkeninfektionen bei 
alteren Anstaltskranken doch wohl nicht allzu selten. 

Nach dem missgliickten Versuche der Jahre 1888/89 war fiir eine Reihe 
von Jahren Ruhe mit einer Impfbehandlung von Psychosen. Es bewegen sich 
besonders aIle Reilversuche an Paralysen nach anderer Richtung. Schon in 
der Wagner-Jaureggschen Veroffentlichung yom Jahre 1887 finden sich 
Ansatze zu solch verandertem Vorgehen, fiir das hauptsachlich theoretische 
Vorstellungen maBgebend gewesen zu sein scheinen. Gemeint ist die Behandlung 
mit Bakteriengiften und Eiweisskorpern. Es kommen dazu noch Stromungen, 
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 yom Jahre 1889 bis zum Jahre 1917; bei den spezifischen 
Methoden bis in die neueste Zeit. 

Wie hat sich die Proteinkorperbehandlung der Paralyse geschichtlich 
entwickelt ~ Auch auf diesem Gebiet gebiihrt 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 Iteilungen und Besserungen theoretisch zu erklaren seien. Eine 
Rauptrolle unter den wirksamen Momenten wird dem Fieber zugeschrieben, 
wennschon Wagner-Jauregg zugibt, dass diese Vorstellung nicht fiir aIle 
FaIle gleiche Giiltigkeit haben konne. Es wurde nun der Versuch unternommen, 
die fiebererzeugende Wirkung ansteckender Krankheiten dadurch zu erreichen, 
dass dem Korper toxisch wirkende Bakterienabkommlinge oder Bazillenleiber 
in maBigen 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 abgeschwacht wurden. 
Die Pyozyaneusvakzine wurde durch Suspension von Kulturen gewonnen, die 
durch Ritze und keimtotende Mittel lebensunfahig gemacht waren. Dann ging 
Wagner-Jauregg zur Behandlung mit Tuberkulin iiber. Er verabreichte 
das Mittel in steigenden Dosen subkutan, mit 0,01 Alttuberkulin Koch beginnend, 
jeden zweiten Tag und stieg bis auf 0,1, spater bis auf 1,0. 1m ganzen wurden 
8 bis 15 Einspritzungen gegeben. Die Rohe der Dosierung richtete sich nach 
der Korpertemperatur. Uber die Einzelheiten des Behandlungsverfahrens wird 
spater zu berichten sein. 1m Jahre 1896 hat Wagner-Jaureggs Schiiler, 
Boeck, erstmals iiber die Ergebnisse berichtet, die mit der Tuberkulintherapie 
erzielt wurden. Er dehnte insbesondere seine eigenen Versuche iiber diesen 
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Gegenstand auch auf das Krankheitsbild der Paralyse aus (1 Fail) mit der Be­
griindung, dass dieses Leiden nicht die schlechtesten Besserungsaussichten haben 
diirfte. Denn an und ffir sich neige das Leiden ja zu Remissionen, und Faile 
giinstiger Einwirkung fieberhafter Krankheiten auf ihren Verlauf seien ihm 
reichlich bekannt. Neben dem Tuberkulin gebraucht Boeck die Pyozyaneus­
vakzine. Insgesamt veroffentlicht er 41 Faile. 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 
dfirften wohl zum grossten Teil nach den heute geltenden Anschauungen dem 
schizophrenen Formenkreis zuzuzahlen sein. Einige Jahre nach B 0 e c k, in das 
Jahr 1898, fallt der Versuch von Friedlander, Psychosen durch Einspritzung 
von Typhusvakzine giinstig zu beeinflussen. Er wandte sich spater 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 Veroffentlichungen 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 KIinik nach der von Wagner-Jauregg angegebenen Methode mit 
Tuberkulin behandelt wurden. 1m ganzen konnten 66 Katamnesen erhoben 
werden, deren tabellarische Zusammenstellung deutlich zugunsten einer lebens­
verlangernden Wirkung der Injektionen sprach, vor allem in den ersten Jahren 
nach durchgefiihrter Kur. Es waren namlich 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 haufiger. Die Erfolge waren, wenn auch bescheiden, 
immerhin ermutigend und gaben Anlass, 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 Fallen, 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 berufsfahig, 9 waren bedingt gebessert, 20 wurden stational', 34 blieben 
un beeinflusst. 

Eillen gewissen klinischen Abschluss erfuhren die Behandlungsmethoden mit 
Bakterienabkommlingell durch das ausfiihrliche Referat E. Meyers iiber Paralyse­
therapie auf del' Jahresversammlung des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie 
zu Kiel 1912. Die von E. Meyer angestellte Rundfrage bei den deutschen 
KIiniken iiber die Erfolge der Paralysebehalldlung mit Tuberkulin ergab, dass 
nul' verhaltnismaBig wenige Anstalten sich zu einer genaueren Nachpriifung 
del' Wagner-Jaureggschen Tuberkulinversuche entschlossen hatten. Es 
sei hervorgehoben, dass die psychiatrische KIinik Erlangen damals (1912) iiber 
10 tuberkulinbehandelte Paralytiker berichten kOllllte, iiber deren Schicksal 
spater noch eingehender Nachricht gegeben wird. Es fanden sich namlich unter 
ihnen 2 FaIle mit einer deutlichen langer dauernden Remission, die in einem 
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FaIle jahrelang anhielt. Die grosste Zahl behandelter Paralytiker hatte die 
osterreichische Anstalt "Am Steinhof", fiber deren Erfolge Pilcz naheres ver­
offentlichte. Pa ppenheim und 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 Fallen, 
die Wassermannsche Reaktion im Liquor besserte sich bei 8 Kranken, die 
des Serums dagegen nur in 4 Fallen, negativ wurde der Wassermann nur 3mal 
im Liquor und zwar bei hoheren Extraktkonzentrationen. Gewisse Erfolge 
hatten mit Tuberkulin auch Cramer, E. Meyer, spater Schacherl und 
Joachim aufzuweisen. Weniger befriedigend waren dagegen die Ergebnisse 
von Heinicke und Kfintzel, ferner von Siebert, Hudovernig u. a. Jeden­
falls war zusammenfassend in dem Tuberkulin und den anderen Bakterien­
stoffen noch nicht das ideale therapeutische Mittel ffir die Paralyse gefunden. 
Man verhielt sich noch deutlich zurUckhaltend mit seiner Anwendung. Selbst 
Friedlander, der ffir die W agner- J a ureggsche Tuberkulinmethode sehr 
entschieden eintrat, musste eingestehen: "lch stehe auf dem Standpunkt, dass 
die pyrogenetische Behandlung eine grosse Bedeutung erlangen kann, wenn es 
erst gelingt, uns ein Praparat zu verschaffen, welches hohes Fieber erzeugt, 
genau dosierbar ist, ausser dem Fieber keine gefahrlichen 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
kommlingen 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 Nukleinsaure erkannt worden 
war. Fischer gebrauchte urspriinglich eine 10% sterile Losung, begann mit 
0,5 subkutan, injizierte aIle 3-5 Tage, spater war die Anfangsdosis 0,25, die 
bis 2,0 gesteigert wurde. Es sollen nicht unter 20 Einspritzungen gemacht werden. 
Erstmals berichtete Fischer 1909 fiber 22 mit dem Mittel behandelte Paralysen, 
unter denen 4 Remissionen, 2 kiirzere und 2 langerdauernde vorhanden waren. 
Katamnestische Erhebungen aus dem Jahre 1911 sprachen nicht eindeutig 
zugunsten der Natr. nuclein.-Behandlung, da die gleiche Anzah! unbehandelter 
Kontrollialle gegenfiber den behandelten keine langere Lebensdauer aufzuweisen 
hatte. Dagegen zeigten spatere Versuche Fischers an Kranken mit beginnendem 
paralytischen Leiden, dass bei entsprechender lndikationsstellung 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 fiber das nuklein­
saure Natrium. Er verwendete es urspriinglich in 2%iger, spater, 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 FiiJIen wurden 3 berufs­
fahig, 6 besserten sieh, 5 blieben unbeeinflusst, ein Kranker starb an einem 
apoplektisehen Insult. Die Erfolge, die andere Autoren mit dem Natr. nucleinie. 
erlebten, waren nieht sonderlieh zufriedenstellend. E. Meyer beriehtete in dem 
schon erwahnten Referat iiber die Paralysenbehandlung 1912 in Kiel zur Frage 
der Nukleinbehandlung folgendes: "Soweit Veroffentliehungen vorliegen, waren 
die Nachuntersueher nieht so gliieklich. So konnte KHene berger bei keinem 
der 15 FaIle sieherer Paralyse aus der Breslauer Klinik eine geistige oder korper­
liche Besserung konstatieren, im Gegenteil, wenn auch voriibergehend, Ver­
sehleehterung. Zu gleieh ungiinstigen Ergebnissen kam Lowenstein bei seinen 
Kranken und ahnlieh Plange, der die Vermutung aussert, dass der zufaJlige 
Arsengehalt des nukleinsauren Natrons Schuld an den giinstigen Resultaten 
Donaths sei. Von 5 Fallen Hussels blieben 4 unbeeinflusst, einer wurde sehr 
gebessert, ohne dass bisher seine Berufstatigkeit erprobt war. Aus unserer 
Umfrage ergibt sich noeh eine Zahl von 85 mit nukleinsaurem N atron behandelten 
Fallen, wobei freilieh die Kur nicht iiberall beendigt werden konnte. 49mal 
(57,6%) zeigte sich kein Erfolg, in 25 (27,4%) Fallen wird von leichter, bis deut­
lieher Besserung, in 11 (12,9%) von Remissionen berichtet. Diese Mitteilungen 
verteilen sieh auf 23 Anstalten und Kliniken, aus zweien horen wir noeh, ohne 
bestimmte Zahlenangabe, dass erfolglose Versuehe mit nukleinsaurem Natron 
gemaeht sind. Viermal ist gleichzeitig Tuberkulin angewandt." In der neuesten 
Zeit ist O. Fischer nun dazu iibergegangen, statt des Natrium nueleinieum einen 
anderen Proteinabkommling in die Therapie der Metalues einzufiihren. Es ist 
dies das Phlogetan, ein Gemisch von Nukleoproteiden, die bis zum Versehwinden 
der Biuretreaktion abgebaut worden sind. Fischer hat iiber die Erfolge mit 
diesem Mittel in den Jahren 1921-23 ausfiihrlieh beriehtet. Es ergibt sieh 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 Nukleinsaure bekannt ist. Die Dosierung 
des Phlogetans ist die folgende: Das Mittel kommt 'Von der Firma O. A. F. Kahl­
baum-BerIin in den Handel und wird in Serienpaekungen von 1 eem bis zu 
10 cem geliefert. Man beginnt mit 1 eem subkutan und steigt langsam bis auf 
10-15 eem pro dosi. 1m ganzen solI nieht unter 100 eem Gesamtmenge, in 
manehen Fallen aueh erheblieh mehr gegeben werden. Wir erwiihnten oben 
den Namen Dona ths in Zusammenhang mit der Nukleinbehandlung. Es gebiihrt 
diesem Autor das Verdienst, schon friiher einen anderen Weg in der Paralyse­
therapie besehritten zu haben, der in Hinbliek auf modeme therapeutisehe 
Bestrebungen wieder an Bedeutung gewinnen diirfte: es sind dies die Salz­
infusionen. Steyskal hat vor nieht allzu langer Zeit den Versueh 
untemommen, derartige Verfahren unter dem Begriff der Osmotherapie 
zusammenzufassen und ihre verwandtsehaftliehe Stellung zur Proteintherapie 
iiberzeugend darzulegen. Aus diesem Grunde erscheint es angezeigt, die Heil­
versuehe an Paralytikern mit Salzeinlaufen unter den unspezifisehen Methoden 
aufzufiihren. 

Donath geht in seinen theoretischen Vorstellungen von der Annahme aus, 
es wiirden bei der Paralyse schadliche Stoffwechselprodukte angehauft, deren Be-
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seitigung es gelte. Dieses Ziel soll durch Verdiinnung mit grossen Fliissigkeitsmengen 
und Ausschwemmung aus dem Blute erreicht werden. Zur Anwendung kam eine dem 
Blute isotonische L6sung von folgender Zusammensetzung: 

Kal. sulfuric. (K2 S04) 0,25 
Kal. chlorat. (KCl) 1,0 

. Natr. chlorat. (NaCl) 6,75 
Kal. carbonic. pur. sici. (K2 C03 ) 0,4 
Natr. phosphoric. crystaU. (Na2 HP04 +12 H 20) 3,10 
Aqu. dest. ad 1000,0 
S. steril zur Injektion. 

Hiervon wurden subkutan 500-1000 ccm pro dosi gegeben, aUe 3-4 Tage. 
Wo eine Einspritzung der L6sung unm6glich ist, soll sie nach Donath rektal als 
hober Einlauf in Mengen von 2-3 Litem gegeben werden. RegelmaBig treten nach 
der Einspritzung Fieberanfalle auf, die rasch wieder abklangen. Die Erfolge, die mit 
den Blutwascbungen erzielt wurden, ausserten sicb auf dem Gebiete der Motilitat, 
die Koordination wurde sicberer, die Scbrift und die Spracbe ordentlicher, psycbiscb 
zeigte sicb erb6bte Krankbeitseinsicbt, verbesserte Dispositionsfahigkeit, inteUektuell 
fiel eine gesteigerte Leistungsfabigkeit beim L6sen von Rechenaufgaben auf. Die 
meisten Besserungen scheinen jedocb nur von kiirzerer Dauer gewesen zu sein. Immel'· 
bin wird das Verfabren der Injektion von Salz16sungen mebrfach empfohlen, so von 
Obersteiner, Pilcz u. a., wenn es auch in der Folgezeit in seiner 'Wirksamkeit 
hinter den mit der Proteink6rperbebandlung gemacbten Erfabrungen zuriicktreten 
musste. Um die gleiche Zeit, in welche die Donathschen Versuche fallen, be­
schaftigten sich auch auslandische Autoren mit del' Proteink6rperbehandlung der 
Metasyphilis, freilich, olme 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 verhaltnismaBig harm­
losen Saprophyten vom Aussehen des L6fflerschen Diphtheriebazillus, del', wenn 
man ilm suchte, iiberall an Ort und Stelle im paralytischen Organismus war. Die 
Beweisfiihrung erfubr eine angebliche Stiitze in der Beobachtung, dass Tiere an 
paralysealmlichen, enzephalitischen Gehirnveranderungen erkrankten, wenn sie mit 
dem Bacillus paralyticans geimpft wurden. Es sollen auch paralytische Anfalle nach 
solchen Impfungen aufgetreten sein. Auf diesen V oraussetzungen baute man nun 
eine Behandlung der Paralyse auf, die durchaus spezifisch gedacht war und teils 
eine aktive, teils eine passive Immunisierung darstellen sollte. Wir seIber fassen 
ibre Erfolge als blosse unspezifische Proteink6rperwirkung auf, weshalb wir die 
Versuche an diesel' Stelle erwahnen. Man ging nun so VOl', dass man Paralytikern 
steigende Dosen des abgescbwachten Bazillus einverleibte. O'Brien behandelte 
Ziegen mit steigenden Bazillenmengen vor und gab das Immunserum dann Para­
lytikem subkutan. Von 7 behandelten Fallen sollen sich 5 gebessert haben. In 
Frankreich trat Marie sehr fiir die schottischen Ideen ein, auch v. Halban und 
HirschI naherten sich ibnen. Die Immunserumbehandlung der Paralyse hat in 
neuerer Zeit wieder Anhangerscbaft gefunden. Lecbner LUl.d Riegler, vor kurzem 
Benedek, bebandelten Paralysen mit steigenden Dosen eines Serums vom Pferde, 
das mit wasserigen Extrakten aus Paralytikergehirn vorbehandelt war. Browning 
und Mc Kenzie gingen von anderen theoretischen Vorstellungen aus. Ihre Heil­
versuche bei Paralytikern kniipfen an die Behandlungsmethoden der Schlafkrankbeit 
an. Bei der Paralyse soUte es infolge einer Undurcblassigkeit 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 Paralytikem in den Spinalsack. 

Damit mage die geschichtliche Betrachtung tiber die Fieberbehandlung 
der Paralyse mit Bakterienspaltprodukten und Proteinen abgeschlossen werden. 
Selbstredend erhebt sie nicht Anspruch auf Vollstandigkeit. Es haben sich noch 
zahlreiche Autoren da und dort mit Proteinen anderer Herkunft bei der Paralyse 
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befasst. Es 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 rind Salvarsan. 
Anderorts verwendete man Deuteroalbumosen in 10%iger Losung, Witte­
pepton, Kaseine u. a. m. mit wechselndem Erfolge. Gleichzeitig mit den Be­
strebungen, die Metalues mit fiebererzeugenden Mitteln bakterieller Abkunft 
zu bekampfen, laufen noch andere Stromungen, welche die modeme Chemo­
therapie der Spirillosen herauffiihrte. Sie haben mit der Geschichte der Infektions­
behandlung direkt nichts zu tun, erfordem aber freilich aus anderen GrUnden 
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 annahemd auf jenen Raum beschrankt, der sich zwischen die ersten impf­
therapeutischen Versuche Wagner-Jaureggs und ihrer Neubegriindung im 
Jahre 1917 einschiebt. Dies gilt begreiflicherweise mit vielen Einschrankungen. 
Denn es soli nicht damit gesagt werden, es habe die Chemotherapie der Metalues 
in der jiingsten 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 Eiweillspaltprodukte, die andere versuchte 
Quecksilber, Arsen, Jod und andere Spezifika, haufig 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 konnen, 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 konnen. Die Folgezeit 
hat bekanntermaBen diese Erwartungen nur zum wenigsten erfiillt. 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 vermogen aber keineswegs zu glauben, 
dass diese Ansicht jemals allgemein die Bedingungslosigkeit eines Dogmas 
angenommen hatte. Die regen Heilbestrebungen bei Paralyse sprechen von 
Anfang an eine zu deutliche Sprache 1). Wenn sie auch zunachst misslangen, 
so war doch wohl noch nicht der Schluss berechtigt, es sei der Versuch einer 
Paralysetherapie etwas ahnliches wie die Beschaftigung mit der Quadratur des 
Zirkels. Gegen solche Verallgemeinerungen stand auch die klinische Tatsache, 
dass weitgehende Remissionen mit unzulanglichen Mitteln in einer Minderheit 
von Fallen 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 uber sich brachte, alles schlechtweg zu verneinen. 
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sagen: Die Anschauungen von Prognose und Therapie der Paralyse lagen vor der 
Impfbehandlung annahernd so, wie es heute noch mit dem Karzinom der Fall 
ist. In vorgeschrittenen Fallen war alles verloren, erkannte man das Leiden 
rechtzeitig, dann waren die Aussichten auf mehr oder minder lange Besserung 
nicht ganzlich geschwunden. Hochstens war diese Besserung bei der Paralyse 
insofern schwieriger zu erreichen, wie heutzutage beim Krebs, weil die 
chirurgischen Methoden von vornherein wegfielen. Es ist also die Lehre von 
dem todlichen Verlauf der Paralyse und ihrer therapeutisch geringen Beeinfluss­
barkeit keineswegs etwas gleichbedeutendes. Wahrend die Natur der Paralyse 
als eines todlich endenden Leidens mit den tibliehen Einsehrankungen allgemein 
unbestritten blieb, waren die Ansiehten sehr dartiber geteilt, ob und wieweit 
man auf diese Krankheit mit Heilmitteln mehr oder weniger erfolgreieh einwirken 
konne. Wir moehten es an dieser Stelle vermeiden, zahlreiehe Einzeltatsaehen 
tiber die Erfolge und die Entwieklung der spezifischen Paralysebehandlung 
anzuftihren, da dies dem Fortgang einer geschichtliehen Betrachtung hinderlich 
zu sein pflegt. Es darf als bekannt vorausgesetzt werden, dass die Queeksilber­
und J odbehandlung del' Paralyse eng gebunden ist mit der Entwieklung der 
Lehre von der syphilitisehen Natur der Paralyse. Seitdem durch Bayle, 
Calmeil, Esmareh und Jensen solehe Moglichkeiten erortert worden waren, 
setzten wechselnd rege Versuche ein, die Paralyse mit antiluetischen Heilmitteln 
zu bekampfen. 

Zu den Autoren, die solchen Bestrebungen das \Vort redeten, zahlten unter 
vielen anderen Teissier, Nichols, Anderson, Ziemssen, Meynert, 
Marchand, Lejeune, \Vagner-Jauregg, Pilcz. Ihnen 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. Einen 
gemaBigten Standpunkt nahmen einzelne Autoren ein; so empfahl vVernicke und 
J 0 11 y eine antisyphilitische Paralysebehandlung bei bestehender Syphilis anderer 
Organe. Mendel behandelte nur bei Syphilis in del' Pal'alysevorgeschichte und bei 
beginnenden Fallen. In del' nellesten Zeit scheint die Ansicht immer mehr an An­
hangern Zll gewinnen, die einer vorsichtigen "lmd milden spezifischen Behandlung 
del' Paralyse doch recht gute Seiten abzugewinnen vermag. vVesentlich spateI' als 
die Quecksilber- und J odtherapie nimmt die Arsenverabreich"lmg bei Metalues ihren 
ersten geschichtlichen Anfang. Sie gewinnt erst weiterenBoden seit den Trypanosomen­
stlldien Laverans, del' 1903 die arsenige Saure als wirksames Mittel bei experi­
menteller Trypanosomiasis erkannte. In weiterer Folge be\Viesen 1905 Thomas und 
Breinl den heilenden Einfluss des Atoxyls auf tierische Trypanosomeninfektionen. 
SpateI' wurde zwar das Atoxyl als brauchbar auch bei Schlafkrankheit festgestellt; 
doch waren die Versllche einer Anwendlmg dieses Mittels bei Paralyse nach dem 
Bericht S pie 1 m eye I' s wenig ermutigend. N achdem E h I' 1 i c h lmter FortfUhrung del' 
Untersuchungen Uhlenhuths zur Arsenbehandlung eine neuartige Auffassung von 
del' chemischen Konstitution des Atoxyls gewonnen hatte, machte er sich an den 
weiteren systematischen Ausbau diesel' Therapie. Worin dieses System lag, welches 
Ehrlich zum erstenmal bewusst anzuwenden verstand, dariiber mage er selbeI' 
kurz zu W orte kommen. In seiner Chemotherapie del' Spirillosen schreibt er 1): "Die 
Erkenntnis, dass das Atoxyl nicht ein chemisch indifferentes Anilid, sondern ein 
Aminoderivat del' Phenylarsinsaure ist, eine sehr bestandige und dabei ausserst 
reaktionsfahige Substanz, affnete del' chemischen und biologischen Bearbeitung ein 
weites Gebiet. Es gelang nun mit Leichtigkeit, durch Umformung lmd Eingriffe 

1) Ebenda S. 117. 
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in die Amidogruppe zu einer sehr grossen Reihe verschiedener Verbindungen zu 
gelangen, die aIle Derivate der Phenylarsinsaure waren. Hiermit war aber die Moglich­
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 innner optimaleren Heilkorpern zu gelangen." 

Als erstes praktisch brauchbares Arsenpraparat 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 
iibertriebene 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 Fallen ein Versuch zweck­
ma.l3ig, es sei also aussichtslos, von dem Salvarsan da eine Heilung zu erwarten, wo 
Nervengewebe zugrunde gegangen und durch Narbengewebe ersetzt sei. Bedenklich 
stinnnte, dass eine Reihe von Autoren ganz rapide Verschlechterungen im Befinden 
der Kranken nach Salvarsanbehandlung hatten eintreten sehen. Ein von Leredde 
und J amin beschriebener Todesfall im paralytischen Anfall, den man irrtiimlich auf 
das vorher verabreichte Salvarsan bezog, hat in dieser Hinsicht Bedeutung erlangt. 
Selbst Al t, der das Salvarsan als erster an einer grosseren Reihe von Paralysen 
anwendete, ausserte sich iiber die Ergebnisse nicht sonderlich hoffnungsfroh, wenn­
schon eine Reihe anderer Autoren, wie Fauser, Aschaffenburg, Anton auf­
fallende giinstige Einzelbeobachtungen mitzuteilen vermochten. Nicht minder gross 
war das Heer der Zweifler. Einer volligen Ablehnung gleich kam das Urteil Oppen­
heims, ferner das von Torok 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 yom 
Salvarsan bei Paralyse abzukommen schien. Es fehlte nicht an Stinnnen, die in dem 
Widerstreit der Meinungen eine vermittelnde Stellung einnahmen. Wir mochten 
Einzelheiten damber an dieser Stelle umgehen. Nur soviel sei gesagt. Es waren 
Dosierung und Medikationen zur spezifischen Paralysebehandlung in friiheren J ahren 
wesentlich andere, als es die gegenwartigen sind, und dies muss man in Rechnung 
ziehen, wenn man die derzeitigen Ergebnisse konsequenter spezifischer Therapie 
betrachtet. Es ergibt sich folgerichtig, dass nicht aIle iiber diesen Punkt zu irgend 
einer Zeit niedergelegten Erfahrungen ohne weiteres miteinander vergleichbar sind. 

Seitdem die grossen Versuchsreihen von Raecke, Schacherl, Sioli, 
Plaut u. a. aus der neueren Zeit vorliegen, wird man an der Wirksamkeit ziel­
bewusster Hg-Salvarsanbehandlung kaum zweifeln konnen. Nut" 'wirkt die vorlaufige 
Reichweite dieser Bestrebungen noch keineswegs als scharf begrenzt. Es erscheint 
un'! zwecklos und irrefiihrend, 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, hatte die Impfbehandlung der Paralyse nicht in so 
kurzer Zeit sich ganz aHgemein durchzusetzen vermocht, wenn unsere iibrigen 
Methoden nicht der Paralysetherapie unbefriedigend und verbesserungsbediirftig 
gewesen waren. Eine Zeitlang schien es, als wiirden die intralumbalen Verfahren die 
vorhandenen Liicken ausfillien. Die ersten Versuche vVechselmanns und 
Marinescos waren wenig befriedigend und auch in der Folgezeit wurde oft genug iiber 
einen Misserfolg beriehtet. Ein grosser Teil der triiben Erfahrungen mag auf mangel­
hafte Technik und zu hohe Dosierung zuriickzufiihren sein. Trotzdem fand die intra­
spinale Salvarsanbehandlung wenig bleibenrle Anhangerschaft und wir glauben, es 
hat auch die verfeinerte Methodik Gennerichs, v. Schuberts und anderer nichts 
Prinzipielles zu andern vermocht. Vor aHem scheint der Beweis zu mangeln, dass 
mit weniger eingreifendel' Technik nicht ahnliche oder gleiche Erfolge zu erzielen seien. 
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In England und Frankreich ging man noch weiter: Horlsey bespiilte die 
Gehirnoberflache nach Trepanation mit einer dunnen SublimatlOsung, Marinesco 
und Minea gaben Salvarsanserum subal'achnoideal, Levaditi, Marie und ~'Iartell 
verwendeten tierisches Salvarsanserum. In Deutschland hat man indessen zu Recht 
sich solch briisken Eingriffen gegenuber v5llig ablehnend verhalten, nicht nul' auf 
Grund der niederen Behandlungsziffern, sondern auch mit Rucksicht auf die durchaus 
unbefriedigenden Erfolge. In den letzten Jahren versuchte Kolle in Fortfiihrung 
der chemotherapeutischen Bestrebungen Ehrlichs die Anwendung neuer Salvarsan­
praparate: das Silbersalvarsan, das Sulfoxylsalvarsan u. a. Uber einige mit diesen 
Mitteln gewonnene Erfahrungen berichtete Weich bro d t in seinem Paralysereferat. 
Es geht daraus hervor, dass eine Beeinflussung des serologischen Befundes, VOl' 
aUem del' vier Reaktionen, verhaItnismaI3ig leicht gelang, dass jedoch weitgehende 
Besserungen des Gesamtzustandes in del' Regel ausblieben. Nach neueren Versuchen 
von Friedlander, Sioli, Donath u. a. scheinj; in del' Tat die Bevorzugung diesel' 
neuen Salvarsanpraparate gewisse V Ol-teile zu bieten, ohne dass eine offensichtliche 
und zwingend erwiesene praktische N otwendigkeit fUr den Kliniker bestiinde, die 
alte Salval'sanmethodik zugunsten del' neuen aufzugeben. 

Beilaufig sei an diesel' Stelle noch ein Versuch von J ancs6 aus dem Jahre 1901 
erwiihnt, uber den B ened ek berichtet. Jan cs 6 versuchte unabhangig von Wagner­
Jauregg und offenbal' von andel's gearteten theoretischen VorsteUungen 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 Behaltel'n 
ausbrachen und neun Personen, sowie den Autor ansteckten, wurden die Versuche 
bald abgebrochen, die. wie es scheint, weniger del' Therapie galten, als del' Parasito­
logie del' 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 friiher 
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 VorsichtsmaBregeln getroffen hatte, um eine ungewollte Weiter­
verschleppung der Krankheit durch Miicken zu verhindern. Die geiropften 
Kranken machten durchwegs 10 bis 12 Fieberanfalle durch. Dann wurde Chinin 
gegeben. -Uber das Ergebnis dieser Versuche sagt Wagner-Jauregg: Die 
Kranken kamen wahrend der Fieberanfalle korperlich auffallend stark herunter, 
wurden anamisch und bekamen IJdeme am Gesicht und an den Beinen, das 
Korpergewicht zeigte ein eigentiimliches Verhalten, indem es anfangs sank, 
dann aber infolge der IJdeme stieg, um in der Rekonvaleszenz anfangs zu sinken 
und erst mit zunehmender korperlicher Erholung, die nach Chinin- und Salvarsan­
behandlung ziemlich rasch eintrat, wieder anzusteigen, so dass schliesslich 
fast in allen Fallen 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 un berechtigterweise , auftraten, ob 
del' Erfolg ein befriedigender sein werde und darum in 5 Fallen einige W ochen 
nach den Salvarsaninjektionen noch eine Serie von 7 intravenosen Injektionen 
von polyvalenter Staphylokokkenvakzine in den Dosen von 10 bis 1000 Mill. 
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Keimen, in zweitagigen Intervallen, gemacht ~'Ul'den. In dreien von den 9 Fallen 
trat abel' so iriihzeitig und nnverkennbar eine volle Remission ein, dass von 
jeder weiteren Ma.Bnahme abgesehen werden konnte. Diese Kranken wurden 
nach 2-6 Monaten seit dem Beginne del' Behandlung als bermsiahig entlassen 
und befinden sich noch heute (ca. Jahresfrist seit dem Beginne del" Behandlung) 
in ihrem Berme. Ein viertel' Fall ist ebenfalls nach ca. 4 Monaten bermsfiihlg 
entlassen worden, jedoch nach kurzer Bermstatigkeit rezidiviert in Form einer 
paralytischen Melancholie. In 2 weiteren Fallen trat die Besserung des psychischen 
Znstandes nur sehr langsam ein, machte abel' immer wieder weitere Fortschritte, 
so dass sie nach ca. Jahresfrist entlassen werden konnten, del' eine, ein Soldat, 
als zu Hilfsdienst geeignet; del' andere, ein Eisenbahner, hat zum mindesten 
die Befahigung zur selbstandigen Lebensfiihrung bereits nachgewiesen; ob er 
auch berufsfahig sein wird, muss die Zukunft lehren. Nur in 2 Fallen konnte 
man 'von einer Remission nicht sprechen; dieselben mussten in eine Irrenanstalt 
abgegeben werden. Von dem letzten del' 9 FaIle wird schon vorher angefuhrt, 
dass er wahrend del' Fieberanfalle einem paralytischen AmalIe erlag. Dber die 
katamnestischen Erhebungen zu diesen ersten malariabehandelten Paralytikern 
hat Gerstmann im Jahre 1925 folgendes mitgeteilt: Fall 1 ist bis am den Tag 
del' Berichterstattung voll berufsfahig geblieben, Fall 2 bekam bei erreichter 
Berufsfahigkeit nach 6 Monaten einen Ruckfall, del' rasch abklang. Del' 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. amgenommen. Dort hatte er zeitweise 
paralytische AmalIe und Erregungszustande, die nach Sulfoxylatbehandlung 
wieder verschwanden. Er bot seit diesel' Zeit das Bild einer stationaren Paralyse, 
die nul' aus ausseren Grunden nicht aus del' klinischen Behandlung entlassen 
werden konnte. Del' vierte Kranke wurde nach einer Vollremission von ein­
jahriger Dauer wieder in die Wiener psychiatrische Klinik aufgenommen und 
verstarb dort an einem postgripposen Lungenabszess. Die anatomische Unter­
suchung des Gehirns ergab eine Ruckbildung del' entzundlichen Erscheinungen. 
Fall 5 und 6 sche:at bermsfahig geblieben zu sein. Dagegen endete del' siebente 
Kranke durch Selbstmord in einem Rezidiv seiner Krankheit, das einige Monate 
nach abgeschlossener Behandlung einsetzte. Del' letzte Kranke bleibt in seinem 
Berufe, den er trotz ungunstiger Zeitverhaltnisse voll ausfiillte. 

Die ersten Behandlungsversuche mit del' Impfung von Malaria tertiana 
wurdenin Wien iiber das Jahr 1917 zunachstnichtfortgefiihrt. Wie Gerstmann 
berichtet, sollte erst das weitere Ergebnis diesel' Versuche abgewartet werden. 
Als sich W agner- J a uregg 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 Krafteverfall 
nach einem Monat verstarb, ihm iolgten 2 weitere trotz ausgiebiger Chinin­
und Neosalvarsanbehandlung. Nul' ein Kranker iiberstand den Eingriff. Erst 
im folgenden Jahre, September 1919, gelang Wagner-Jauregg die Wieder­
beschaffung eines reinen Stammel' von Tertiana, del' seither in liickenlosen 
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Passagen weiter erhalten wurde und auch an anderen Orten mit Erfolg zur 
Anwendung kam. mer die Behandlungsergebnisse der seit 1919 in Wien voll­
zogenen Malariaimpfungen hat Wagner-Jaureggs Assistent Gerstmann in 
mehreren Veroffentlichungen berichtet, erstmals im Jahre 1920. Er teilte damals 
die Krankengeschichten weiterer 25 Faile 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 grosseren Krankenzahl enthalt die Arbeit Gerst­
manns aus dem Jahre 1922. Sie umfasst einen Bericht iiber aile seit September 
1919 an der Wiener Klinik mit Malaria behandelten Psychosen, welche sich 
zum grossten Teil aus Paralysen zusammensetzten. 1m 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 iiber 1000 
Fallen 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 Veroffentlichung iiber seine Versuche 
vom Jahre 1917 erschienen war, wurden seine Angaben auch an anderen Kliniken 
gewiirdigt. Das Verdienst, die Malariaimpfbehandlung in wem Werte frUh­
zeitig erkannt und we Kenntnis durch eigene Erfahrungen 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 wem grossen Krankenbestande und lenkten durch 
wiederholte Mitteilungen und Vortrage die Aufmerksamkeit in Deutschland und 
im Auslande auf diese Behandlungsmethode. Gleichzeitig beschaftigte sich 
auch die psychiatrische Klinik Frankfurt a. M. (Weichbrodt und Jahnel) 
und MOOchen (Plaut) mit Wagner-Jaureggs Angaben. Beide Anstalten 
wendeten seit dem Jahre 1919 das Malariaimpfverfahren an und bestatigten 
die Nachrichten iiber die Brauchbarkeit der Methode. An sie schliessen sich in 
liickenloser zeitlicher Reihe zahlreiche weitere Arbeiten zum gleichen Thema an. 
Wir mochten in diesem Zusammenhange vor aHem 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 Universitat Prag, 
Untersteiner (Innsbruck) u. a. traten mit Entschiedenheit fiir die Malaria­
behandlung ein. Ihnen folgte das Ausland: Charitonoff und Popoff in 
Russland (1923), Askgaard in Danemark (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 J ako b in Konigsberg 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 l.'echt lebhaft einsetzte, konnte indessen 
del.' tatsachliche Wert del.' Impfbehandlung nicht in Frage gestellt werden. Es 
hat vielmehr die jiingste Zeit eine erfreuliche Ubereinstimmung beinahe alier 
beteiligten Kreise in den prinzipiellen Fragen del.' Impftherapie gezeigt, so dass 
mit Sichel.'heit eine weitere Vel.'allgemeinerung des Verfahrens erwartet werden 
darf, auch bei solchen, denen die Angelegenheit bis jetzt noch zweifelhaft er­
scheinen musste. Aus del.' Unzahl einschlagiger wissenschaftlicher Veroffent­
lichungen und Vortl.'age iiber die Infektionstherapie tritt einzelnes besonders 
hervor. Es sind dies die Referate von Nonne, Weygandt und Kyrle auf 
del.' letztjahrigen Versammlung deutscher Nervenarzte in Innsbruck und die 
diesjahrige Debatte auf dem bayerischen Psychiatertag in Miinchen (1925). 
Dazu kommen eine Reihe von monographischen Darstellungen des Stoffes 
durch Gerstmann, Dattnel.' und Kandel.'s, Steiner, Stransky, 
Benedek. Die psychiatrische KIinik Erlangen betreibt die Infektionsbehandlung 
del.' Paralyse seit dem Herbst 1923, auf eine Anregung Ewalds hin. Ich selbeI.' 
glaube kein anderes Verdienst zu haben als dieses: dass ich versuchte, mich 
seit 3 J ahren mit den wichtigsten einschlagigen Fragen zu beschiiftigen und ihr 
Studium zu fordern. 

Eine gewisse selbstandige Entwicklung in del.' Geschichte der Infektions­
therapie hat die Rekurrensbehandlung genommen, weshalb ihrer Entstehung 
einige gesonderte Betrachtungen gewidmet seien. Wir erwahnten oben die Boob­
achtungen und Versuche Rosenblums aus dem Jahre 1875, die fiir die 
Geschichte der Infektionsbehandlung, im besonderen die del.' Rekurrens als 
grundlegend bezeichnet wurden. Es scheint, als ob diese Versuche Rosen­
bl ums mit Beobachtungen identisch sind, iiber die Motsch u tkowsky in del.' 
alteren Rekurrensliteratur berichtet hat. In ihnen wird erstmals iiber bewusste 
Rekurrensiibertragungen auf den Menschen zu Heilzwecken berichtet. Da 
beide Autoren, Rosenblum wie Motschutkowsky iu Odessa tiitig waren, 
ist anzunehmen, dass ein gewisser direkter Zusammenhang zwischen den Arbeiten 
beider besteht. Wagner-Jauregg meint sogar, es seien die von Rosenblum 
mitgetellten FaIle mit denen von Motschutkowsky identisch, doch ist es 
dem Wortlaut nach schwer, hieriiber eine sichere Entscheidung zu treffen. 
Jedenfalls blieben Rosenblum und Motschutkowskys Versuche zunachst 
in Vergessenheit. 1m Jahre 1919 berichten nun Plaut und Steiner, dass sie 
an mehreren vorgeschrittenen Paralysen erfolgreiche Ubel.'tragungen von 
Rekurrens zum Zwecke einer therapeutischen Beeinflussung vornahmen. Es 
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 Fallen 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 Korper des Para­
lytikers Immunstoffe geblldet, die tells durch eine gewisse biologische Verwandt­
schaft zu denen der Luesantikorpel.', tells durch unspezifische Wirkung eine 
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Weiterentwicklung der Syphilisspirochaten unmoglich machten. Es handelte 
sich also um die Annahme einer "Uberlagerung der Immunitat", 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 Prioritatsstreit zwischen der Hamburger psychia­
trischen Klinik und Plaut-Steiner, der zugunsten der letzteren 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 zunachst gegeniiber der Malaria als das 
weniger wirksame Prinzip anmutet, dass es aber doch zweifellos auch eine Reihe 
von Paralysefallen gibt, die auf Malaria kaum gebessert werden, wahrend sie 
auf eine nacbfolgende Rekurrensimpfung besser ansprechen. Es scheint also 
in der Tat moglich zu sein, dass die Nachteile des einen Impfverfahrens durch 
die Vorteile des anderen ausgeglichen werden kOlmen. In der Gegenwart sind, 
wie gesagt, Malaria und Rekurrens durchaus gleichberechtigt und werden je 
nach Geschmack und person1icher 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 aIle die ratselhaften Vorgange hinreichend zu klaren 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 enthalt 
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 enthalt an seiner 
Schwelle die wichtige Arbeit Wagner-Jaureggs, in der das ganze moderne 
Programm der Infektionstherapie bereits theoretisch niedergelegt ist. 1m 
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 Plaut-Steinerschen Rekurrensimpfungen. Er 
reicht als Abschnitt einer praktischen Verwirklichung der Infektionstherapie 
bis in die Gegenwart. 

K i h n • Quartare Syphilis. 3 
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II. Die spezifische Paralysetherapie in ihren Beziehungen zur 
Infektionsbehandlung. 

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

Heilmittel dieser Art tragen jedoch einen durchaus verschiedenen Wirkungs­
mechanismus an sich. Es gehoren hierher unsere Desinfektionsmittel, deren 
Machtbereich ganz in der ortlichen Wirkung zu liegen scheint. Die zweite Gruppe 
umfasst Substanzen unbestimmter Artung, deren Kenntnis die Immunitatslehre 
vermittelte. Sie dienen zur Absattigung biologisch aktiver Korper, welche in 
nachster Beziehung zu gewissen Krankheitsursachen stehen. Der Hauptvertreter 
dieser therapeutischen Reihe ist das antitoxische Serum, allgemeiner-gesagt, die 
Antikorperbehandlung. In die dritte Gruppe der Spezifica gehOren jene Heil­
mittel, wie sie bei der Syphilisbehandlung bzw. bei Tabes und Paralyse gebraucht 
werden. Selbst wenn man von allgemeineren Gesichtspunkten ausgeht, fallt es 
schwer, den Wirkungsmechanismus dieser Medikamente auf eine einheitliche 
Formel zu bringen, wie dies bei den Desinfektionsmitteln und den spezifisch­
antitoxischen Korpern noch moglich war. Dieser Mangellasst 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 tiber ihr Schicksal nur ltickenhaftes bekannt war. Seitdem 
Ehr lich die moderne Chemotherapie begriindete und zu den Spezifica der 
Syphilis das Salvarsan hinzuftigte, ist die Sachlage erheblich verwickelter 
geworden. Die nahere Erforschung der Salvarsanheilung ergab namlich weit­
gehende Unterschiede in der Wirkungsweise dieses Arsenikals gegentiber dem 
Quecksilber, dem Jod und dem Wismut. Wenn auch heute die Akten tiber 
dies en Punkt noch nicht geschlossen sind, so scheint doch fiir die Mehrzahl der 
Autoren festzustehen: die Wirkung des Salvarsans auf die Syphilisspirochaten 
ist etwas grundsatzlich anderes als die der tibrigen Antiluetica. Es scheint 
nicht einmal tiber 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, wenn man heutzutage von spezifischen 
Syphilismitteln spricht. Obschon dieser Brauch summarisch anmutet, so behalt 
er doch fiir eine kurze Verstandnismoglichkeit seinen Wert. 

Wenn meine spateren Ausftihrungen tiber die Infektionsbehandlung der 
syphilogenen Nervenkrankheiten im folgenden kurz mit dem Tatsachenmaterial 
der spezifischen Paralysebehandlung belastet werden, so bedarf dies einer Er­
lauterung. Wir glauben nicht, dass Dinge einer gesonderten Betrachtung fahig 
sind, die in ihrer geschichtlichen Entwickllmg 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 abzuschatzen, 
fur Anwendungsbereich zu umgrenzen, klinische Vor- und Nachteile zu ver­
gleichen und weitere Entwicklungsmoglichkeiten 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 Reizkorper nahestehen. 
Wir geben zu, dass das Fundament ein sehr schwaches ist, auf dem sich solche 
Annahmen aufbauen. Waren sie aber zutreffend, dann ware unter Umstiinden 
durch die Protein- und Reizkorperbehandlung als Zwischenglied eine gewisse 
theoretische Verbindung zwischen spezifischer Paralysetherapie und Infektions­
behandlung denkbar. Wir seIber halten solche Uberlegungen fiir unbewiesen 
und dem Fortgang der Untersuchungen durchaus schadlich. Was den Anlass 
gibt, auf den Wirkungsmechanismus der Antiluetica in Kiirze zuriickzukommen, 
ist ein rein ldinisches Interesse. Es konnten sich namlich 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 Spirochaten aus dem Blut und den syphilitischen Eruptionen wiirden bei Salvarsan­
behandlung erst vom Organismus geschaffen. Man konne sich nicht vorstellen, 
dass im Korper eine Verbindung des Salvarsans entstehe, die nur fiir die Spirochaten in 
spezifischer Weise schadlich sei. Ebensowenig konne man glauben, dass durch 
Salvarsaneinverleibung die Antitoxinbildung angeregt werde. Man miisse vielmehr 
daran denken, dass durch das Salvarsan irgendwelche Bedingungen herbeigefiihrt 
wiirden, die eine Weiterentwicklung der Parasiten unmoglich machten. Durch 
Begiinstigung der Ernahrungsvorgange im Organismus, die als Wirkung der arsenigen 
Saure bekannt ist, werde den an enge Lebensbedingungen gebundenen Spirochaten 
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. 
1m 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 Korper darstelle. Nun seien die Spirochaten als 
nukleinsaurearme Zellen viel weniger sauerstoffhaltig als die Korperzellen, die zu 
den primaren Sauerstofforten im Sinne von Unna zahlten. Es miissten also die 
Spirochaten bei ihrem geringen Sauerstoffgehalt der Reduktionskraft des Salvarsans 
zu einer Zeit unterliegen, in der die Korperzellen als sauerstoffreiche Orte noch nicht 
in gleichem MalJe in ihrer Oxydation gehemmt wiirden. Der Unterschied im Sauer­
stoffgehalt von Spirochaten und Korperzelle bedingt also die spezifische Salvarsan­
wirkung. Wie ersichtlich, besteht die Theorie Schuhmachers aus drei Teilen. 
Erstens wird eine Salvarsanwirkung im Organismus bei der Spirochatenvernichtung 
ausschliesslich durch Bindung reduzierender Gruppen angenommen. Zweitens 
werden die Erreger ais sauerstoffarmer wie die Korperzellen angesehen. Drittens 
solI 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 

3* 
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es sich bei diesen Anschauungen Schuhmachers nicht urn eine blosse Spekulation 
handelt, beweist ein Versuch von Lenhoff, del' in eleganter ""Veise die Reduktions­
kraft des Salvarsans im Spirochatenkorper veranschaulicht. Syphiliskranken 
Kaninchen wurde Salvarsan verabreicht, dann ein Ausstrich von spirochatenhaltigem 
Reizserum gemacht. Del' Zusatz eines Reduktionsindikators (Ferrizyankali+Eisen­
chlorid) zu dem Praparat allein geniigte schon, urn die Spirochaten sichtbar dar­
zustellen. Trotz allem mochten wir glauben, dass del' Theorie Schuhmachers 
noch vieles Unbewiesene anhaftet. Uberzeugend hat jiingstens Schlossberger 
urisere Kenntnisse iiber die Salvarsanwirkung dargelegt. Ganz allgemein ergibt 
sich zunachst, dass das Medikament von dem Erreger primal' verankert wird, worauf 
die toxische Wirkung des dreiwertigen Arsenrestes auf die Leibessubstanz del' Keime 
einsetzt. Die primare Verankerung des Salvarsans am Spirochatenleib lasst sich aus 
del' Tatsache des Vorkommens von arsenfesten Erregerstammen folgern. Solche 
Stamme sind ausgezeichnet durch ihre geringe chemotherapeutische Beeinflussbarkeit 
mit Arsenikalien. Nachdem diese Erscheinung auch in liingeren Passagen tmd bei 
Wechsel del' Art des Passagetieres bestehen bleibenkann, scheint eine blosse Gewohnung 
del' Infektionstrager an das Salvarsan nicht vorzuliegen. Des weiteren lasst sich die 
direkte Wirkung des Heilmittels auf den Erreger aus del' Parallelitat folgern, die 
zwischen Heilerfolg und Hohe del' Einzelgabe beim Salvarsan im Tierversuch besteht. 
Es steigt also die zur Sterilisiertmg notige Mindestmenge an Salvarsan mit del' im 
Blute nachweisbaren Keimzahl. Zu gleichsinnigen Folgerungen fiihrt del' Reagens­
glasversuch. Zwar bleiben z. B. die Erreger del' Hiihnerspirillose auf Salvarsan­
zusatz von ma13iger Konzentration lange Zeit in vitro beweglich, doch scheint die 
Ubertragung solcher Stamme selbst auf empfangliche Tierarten nicht moglich zu 
sein. Dazu kommt, dass rekurrens- und trypanosomenkranke Tiere eine andere 
Verteilung des Salvarsans im Blute aufweisen als gesunde. Bei gesunden Tieren 
enthalt, wie Ullmann gezeigt hat, Serum und Blutkuchen im wesentlichen gleiche 
Arsenmengen. Bei infizierten Tieren dagegen ist del' Blutkuchen wesentlich arsen­
haltiger als das Serum. Aus all dem ist del' vVirkungsmechanismus des Salvarsans 
im groben bestimmt. Schwieriger scheint die Antwort auf Einzelheiten zu sein. 
Auffallend ist zunachst die abtotende Wirkung von Salvarsanserurn auf Spirillen­
suspensionen im Glase. Dies legt den Gedanken nahe, es konnte bei del' Salvarsan­
wirkung die Mithilfe gewisser Organsubstanzen notig sein, urn die Substanz chemisch 
umzusetzen, bevor sie zur Verankernng 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 vVirkung des Salvarsans bemerkbar macht. Diese 
Latenzzeit wird vielerorts so gedeutet, dass sie yom Organismus zur Umwandlung 
des Salvarsanmolekiils in das wirksame Arsenoxyd benotigt wird. Andere Autoren 
schliessen hieraus eine besondere Mitbeteiligung des Organismus an del' Heilung 
durch Salvarsan. 

Auf aIle FaIle ist nach Versuchen von Merk, Schiemann und Ishiwara, 
Umfeld und Boecker die Wirkung von Salvarsan-Serurnlosungen auf Spirochaten­
aufschwemmungen eine iiberraschend langsame tmd zwar auch in Konzentrationen, 
wie sie das Salvarsan im Korper nie zu erreichen vermag, ohne todlich zu wirken. 
Kurz nach del' Einverleibung des Salvarsans scheint es sogar zu einer voriiber­
gehenden Vermehrung del' Spirochiiten im Kaninchenschanker zu kommen. (Kolle 
und Ritz). Derlei Unstimmigkeiten veranlassten schon bald eine Reihe von Autoren, 
neben del' direkten Salvarsanwirklmg auf die Spirochaten noch eine indirekte Beein­
flussung auf dem Wege iiber Abwehrkriifte des Organismus anzunehmen. Schon 
Ehrlich neigte diesel' Anschammg zu. Die Einzelheiten diesel' iIldirekten Salvarsan­
wirkung erscheinen in hohem Ma13e verwickelt. Einmal wird an eine Steigerung del' 
Tatigkeit immunkorperbildender Organe gedacht, die teils infolge eines vorlaufigen 
Spirochatenzerfalls einsetzt, teils scheint eine clirekte Reizwirkung des Arsenikales 
auf die spezifische Antikorperproduktion in Betracht zu kommen. ::\ian schliesst 
dies aus dem heilenden Einfluss, welchen das Serum salvarsanbehandelter FaIle 
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auf hereditare Syphilis ausiibt. Kolle erwagt noch ein weiteres Moment bei der 
indirekten Salvarsanwirklmg. Es kame danach den Arsenobenzolabkomrnlingen 
die Fahigkeit zu, neben der BiIdung von Antikorpern besti=te Zellarten zur Lieferung 
unspezifischer Stoffe zu aktivieren. 

Zusa=enfassend handelt es sich also bei dem therapeutischen Mechanismus 
des Arsenobenzols urn vieIfaltige Erscheinungen, aus denen sich schwer irgend eine 
klinische Schlussfolgerung ziehen lasst. Scheint doch das Verhalten del' Spirochaten 
dem Salvarsan gegeniiber in den verschiedenen Stadien der Syphilis nicht i=er 
das gleiche zu sein. Schon del' Tierversuch zeigt, dass von einem besti=ten Zeitpunkt 
ab del' 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 Erfahnmgen lassen sich auch am Krankenbett 
gewinnen und haben in del' Pathogenese der syphilogenen N ervenkrankheiten 
eine nicht unbedeutende Rolle gespielt. Es wird hierauf noch zuriickzuko=en 
sein im Zusa=enhang mit einer anderen Frage, deren Losung klinisch erwiinscht 
ware. Es ist dies eine Entscheidung dariiber, ob und inwieweit die oben umrissene 
pharmakologisch vielfaltige Salvarsanwirkung bei allen Formen und allen Stadien 
der Syphilis eine gleichmaLlig zusammengesetzte ist. Es erschiene uns theoretisch 
denkbar, dass bestimmten Individuen in besti=ten Stadien der Syphilis oder 
besti=ten 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 ausgelOst durch individuelle Immlmitatsschwankungen, ist wieder eine Sache 
fill' sich. Wir mochten von weiteren Erorterungen dieser Art Abstand nehmen, 
lun uns nicht in Spekulationen zu verlieren. Doch glauben wir, es wiirde 
Indikationsstellung und Methodik der Therapie entscheidend betroffen, wenn 
sich herausstellte, dass der zusa=engesetzte Wirkungsmechanismus des 
Salvarsans eine wandelbare Grosse ist, deren Einzelwerte der kranke Organismus 
vorschreibt. 

Wie steht es nun mit der Wirklmgsweise des Quecksilbers bei der Syphilis? 
Eine einheitliche Auffasslmg hat sich hier bis zurn heutigen Tage unter den Autoren 
nicht erreichen lassen. Die Wirkung des Quecksilbers auf die syphilitischen Bildungen 
ist eine sehr langsame. Sie bleibt hinter del' des Salvarsans im Tierversuch urn ein 
vielfaches zuriick. Die Spirochaten sind im Organismus nach Einverleibung von 
Quecksilber lange nachweisbar, del' Kaninchenschanker bildet sich unter Umstanden 
so schwer zuriick, dass del' Heilungsvorgang einer spontanen Uberhautung ahnlich 
sieht. Um einen kraftigen therapeutischen Ausschlag zu bekommen, sind, wie Kolle 
lmd Ritz fanden, Quecksilbergaben erforderHch, die nahe an der ertraglichen Hochst­
menge Hegen. Der Ehrlichsche Quotient aus der Heildosis und del' Toleranzdosis 
ist also beim Hg ein hoher. Dazu ko=t die Unzuverlassigkeit des Quecksilbers 
bei del' Abortivbehandlung der experimentellen Syphilis, wo der Prozentsatz del' 
Riickfalle die salvarsanbehandelten erheblich iibersteigt. Aus diesen Tatsachen 
wird ein indirekter \Virkungsmechanismus des Quecksilbers gefolgert. Zudem sind 
die bei der Syphilisbehandlung verabreichten Quecksilberdosen offenbar zu niedere, 
urn hieraus eine direkte Wirkung des Hg im Korper erschliessen zu konnen1 ). Das 
Quecksilber scheint als starkes Protoplasmagift sich ganz allgemein im Korper zu 
verteilen und in der Zelle wie in den Gewebssaften unlosliche Quecksilber·Eiweiss· 
verbindungen einzugehen. So kommt es nach Kolle und Ritz zu einer Ver­
schlechterung des Nahrbodens fill' die Spirochaten, lmd 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, 

1) Doch nehmeneinzelne Autoren, z. B. Tomase zewski auch hiereineparasito­
trope \Virkung 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 eineProtoplasmaaktivierung und 
Steigerung der Abwehrleistmlgen, nachdem das Quecksilber in kleinen Dosen aus­
gesprochen stoffwechselfordernd wirkt. Stiihmer halt eine Verbindung des direkten 
und indirekten vVirkungsmechanismus beim Quecksilber fiir moglich, Schlossberger 
tritt fiir einen rein indirekten Hg-Effekt nicht einheitlicher Art ein. Ahnlich ist es lli11 

die vVismutwirkung bestellt. NIan geht wohl nicht in der Annahme fehl, wenn man sie 
sich als eine dem Quecksilber verwandte betrachtet. NIeist stellt man die Wismut­
wirkung als reine NIetallwirkung hin, der parasitotrope Eigenschaften fehlen. Kolle 
spricht von einer Entwicklungshemmung der Erreger dUTch das Wismut. N i col a u und 
Levaditi fanden das Bi in vitro auf Spirochaten unwirksam; erst nach Zusatz von 
Organextrakt wurden die Parasiten rasch abgetotet. Daraus folgt, dass die gegen 
Lues eigentlich wirksame Substanz auf \Vismutgaben yom Organismus geliefert werden. 
Das vVismut lOst nur den Heilungsmechanismus aus, sei es als Katalysator unter 
Steigerung des Zellzerfalls, oder alsAktivator allgemeiner zellularer Leistungssteigenmg. 
Das gleiche gilt yom J od. Dber dieses Arzneimittel sind die NIeimmgen insofern einig, 
als neuerdings allenthalben eine indirekte \Virkllilg auf die Parasiten angenommen 
wird. 1m Reagensglasversuch ist das J od auf Spirillensuspensionen ganzlich wirkungs­
los. Schlossberger meint mit anderen, das Jod rege bei vorgeschrittenen Lues­
fallen die Antikorperbildung an, es komme zu einer Gewebsumstimmung, wodurch 
der Organismus das kranke Gewebe rasch abbaue. Indirekte vVirktmg 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 
mesen theoretischen Vorstellungen fiir die Klinik ableiten lassen. Es ist ja der 
Wirkungsbereich der spezifischen Antiluetica wohl in erster Linie durch die 
Erfahrung festgelegt worden. Immer von neuem scheint sich zu bestiitigen, 
dass das Gebiet theoretischer Erorterung sich nicht uber das der blossen Empirie 
hinaus zu erstrecken pflegt; meist nicht einmal soweit, als blosse Beob­
achtung am Krankenbette vorzudringen vermochte. Es liisst sich also von 
vorneherein uber den Wert der spezifischen Behandlung bei den syphilogenen 
Nervenkrankheiten auf Grund theoretischer Erwiigungen kaum etwas bindendes 
aussagen. So wird es sich empfehlen, von den Verhiiltnissen auszugehen, wie 
wir sie bei der praktischen Anwendung spezifischer Heilmittel in der Fruhlues 
antreffen. Fest steht bei der Behandlung von Fruhsyphilis wohl nur, dass 
das Salvarsan eine gewisse Abortivwirkung entfaltet und dass Hg- und 
Salvarsanbehandlung sich in ihrer Wirksamkeit zu erganzen scheinen. 

Inwieweit das letztere zutrifft und fUr welche FaIle, vor allen Dingen fUr 
welche Stadien des Leidens, scheint noch nicht einheitlich beantwortet. Ein­
facher liegt die Dosierungsfrage. Die Grenzen der Gesamtmenge sind zwar 
durchaus nicht festliegelld, weder nach ullten noch nach oben, aber es hat sich 
wenigstens herausgestellt, dass unzureichende Gaben mehr Schaden stiften, als sie 
nutzen. So lasst sich verstehen, warum in bestimmten Fallen 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, wernl man uber 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 Paralyseratsel in patho­
genetischer Hinsicht. Durch welche allgemeinen Faktoren von ausschlaggebender 
Bedeutung hebt sich die Paralyse aus dem Syphilisverlauf heraus 1 Hat nicht 
iiberhaupt erst unsere Therapie bzw. die Art unserer therapeutischen Grund­
satze den durchschnittlichen Syphilisverlauf in biologisch ungUnstigem Sinne 
abgebogen 1 Inwieweit hat die biologisch so mannigfache Syphilis ihre besondere, 
auf den Fall abgepasste Therapie 1 Bei der Friihlues liegen die Dinge noch ver­
haltnismaBig einfach, schon deshalb, weil die Forderung nach augenblicklicher 
Hille ffir den Kranken zu sehr hervortritt. Je langer aber die Krankheit besteht, 
desto unsicherer werden wohl die Daten iiber aIle bleibenden Erfolge. Dies 
erhellt aus der Neigung der Therapie, in solchen Fallen sich mit einem Schema 
zufrieden zu geben. Gesetzt den Fall, der N eissersche Grundsatz einer chronisch­
intermittierenden Behandlung der Lues bestehe zu Recht. Wo findet sich der 
absolute Gradmesser ffir einen Erfolg 1 Stiihmer 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 papulosen 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 iiberraschenden serologischen Befunden. Es liegt uns nichts 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 iiberhaupt entwickelten. Denn, so widersinnig das klingen mag, 
es handelt sich bei der Paralyse doch letzten Endes nm einen besonders scharf 
umrissenen Spezialfall der syphilitischen Endstadien, wenigstens ffir den Thera­
peuten. Solange nun noch nicht hinreichend festliegt, welche Besonderheiten in 
der Indikationsstellung und Methodik der spezifischen Syphilisbehandlung in 
friiheren Stadien zu beriicksichtigen sind, ebensolange wird man bei der spezi­
fischen Metaluestherapie Indikation und Methodik auf eigene Faust betreiben 
miissen nach den Grundsatzen, wie sie sich aus eigener Praxis ergaben. Dies 
ist nicht unbedenklich. Denn wenn die Ergebnisse dieser Gepflogenheit nicht 
durchaus iibereinstimmend 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, zunachst Indikation und Kontraindikation einer spezifischen 
Metaluestherapie zu umschreiben. Ich sehe dabei ganz davon ab, was damit 
zu erreichen ist. Solange neben den gebrauchlichsten Antilueticis ffir die Paralyse­
und Tabesbehandlung kein besseres, andersartiges Heilverfahren existiert, kann 
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es wenig Bedenken geben. Man versucht dann eben auf aIle FaIle, etwas zu 
erreichen, selbst auf die Gefahr hin, eine trube Erfahrung mehr gemacht zu 
haben. Wesentlich anders ist die klinische Sachlage aber geworden, seitdem 
sich die Impfbehandlung offenbar die grossere und sinnfalligere Zahl von Erfolgen 
gegenuber Hg und Salvarsan bei Paralyse zu erwerben scheint. Da darf man 
auch bei sehr frischen Paralysefallen jedesmal die Frage aufwerfen, ob es ratsa,m 
erscheint, kostbare Zeit mit wenig durchgreifenden MaBnahmen zu vergeuden. 
Selbst wenn man die spezifische Behandlung nur als vorbereitenden Eingriff 
ffir eine nachfolgende Malaria- oder Rekurrenskur gelten lasst, muss man sich 
vergegenwartigen, dass diese Vorbereitung des Kranken in ihrem Ausgang oft 
genug fraglich bleibt und dass sie unter Umstanden mehr schaden als nutzen 
kann. Man darf also unbedenklich die Forderung erheben: Wo eine Paralyse 
oder eine noch hinreichend kraftige Tabes rasch der Infektionsbehandlung 
unterworfen werden kann, dann soIl dies sobald als moglich und immer 
geschehen, unter einstweiliger Umgehung spezifischer Vorkuren. Ffir Hg und 
Salvarsan ist nach uberstandener Malaria oder Rekurrens noch Zeit genug. 
Entschliessen sich die Kranken oder deren Angehorige 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 FaIle in klinischer Obhut 
durchgefUhrt worden, und man wird sich vielerorts straub en, dem Krankenhaus 
neue Vorrechte einzuraumen, wenn man schliesslich mit Salvarsan und Queck­
silber fUrs 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 nachsten klinischen Abteilung leicht ein gangbarer Weg der Verstandigung 
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 ubrig, was zur Indikation der spezifischen Paralyse- und 
Tabestherapie engere Beziehung hatte. Ein Kranker, der, wie der Paralytiker, 
unbehandelt mit seltenen Ausnahmen dem Tode verfallen ist, soIl der Hoffnung 
nicht beraubt werden, eine Besserung seines Leidens zu finden, und ware sie noch 
so gering. Schon allein soziale Umstande konnen die Erhaltung eines an sich 
wertlosen Lebens im Interesse der Angehorigen erforderlich machen. Darum 
darf als Grundsatz gelten: es soIl in allen verhaltnismaBig jungen Fallen 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 erfilllt sind. Diese V oraussetzungen bestehen zunachst darin, dass 
der Krankheitsprozess deutliche Fortschritte macht. Es durfte gewiss nicht 
unbedenklich erscheinen, einen Tabiker, der sein Leiden schon jahrelang herum­
tragt, p16tzlich mit einer energischen Quecksilber-Salvarsan-Jodkur zu uber­
fallen. Und ahnliches gilt wohl auch fUr remittierte Paralysen, freilich mit 
vielerlei Einschrankungen, die in dem serologischen Befund, der Gute 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 Fallen mit Hg-Salvarsan etwas ausrichten zu wollen, die rasch fort­
schreiten oder ihr Leben lang von einem Facharzt zum andel'll gingen, um mit 
Unmengen VOn spezifischen Mitteln die befiirchtete Paralyse zu bannen. Man 
erspart sich, wenn man solche Kranken unbehandelt lasst, den V orwurf von 
seiten del' Angehorigen, mit der begonnenen Kur das Ende beschleunigt zu haben. 
Wo abel' in der Vorgeschichte eine unzureichende Behandlung, odeI' 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 del' 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. del' Nieren, ein 
Hinderungsgrund fiir eine el'lleute Behandlung gegeben ist, erscheint wohl 
jedes Zogern unangebracht. -

Wie steht es mit del' Methodik der spezifischen Paralyse- und Tabestherapie ~ 
Es ist bekannt, dass sich in dieser Hinsicht bis jetzt keinerlei Grundsatze eine 
einheitliche Geltung verschaffen konnten. W oran dies liegt, lasst sich nur 
annahel'lld 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 grundsatzlichen Stellungnahme zur 
Methodik der spezifischen Tabes- und Paralysetherapie hinderlich ist. Diese 
Schwierigkeiten lassen sich zuriickfiihren 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 
Behandeltenziffel'll 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 FaIle zu geschehen hat, in welcher Weise man das Heilmittel am 
besten dem Organismus zufiihrt, bis zu welcher Gesamtmenge man gehen solI 
und welche zeitlichen Zwischenraume die einzelne Einspritzung benotigt. 
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 Hohe der Gesamtdosis auch die Zahl der giiustig beeinflussten FaIle steigt. 
Ebenso ist wohl erwiesen, dass von den alteren Salvarsantherapeuten die er­
forderliche Mindestdosis bei Paralyse viel zu niedrig eingeschatzt wurde. Dem 
steht die Behauptung Konigs entgegen, dass durch Steigerung der Gesamt­
dosis iiber ein bestimmtes MaB hinaus eine giinstigere Wirkung sich nicht erzielen 
lasst, wenigstens beim Salvarsan nicht. Sehr lehrreich sind hier eine Reihe 
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von Fallen aus den Beobachtungen Konigs, wo insgesamt zwischen 17,0 und 
50,0 g Salvarsannatrium gegeben wurde, ohne dass zu der anfanglichen giinstigen 
Wirkung noch irgend ein positiv zu deutendes Moment hinzugekommen ware, 
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 mussen. 

Ahnlich ist es mit der Einzelgabe bestellt. Die Erfahrung bestatigt immer 
wieder, dass Paralytiker unter Umstanden recht hohe Salvarsandosen vollig 
beschwerdelos vertragen. Sogar hinfallige Paralysen, die man am liebsten 
ganzlich unbehandelt lassen mochte, zeigen unter Umstanden eine ausserordentlich 
hohe Widerstandsfahigkeit. 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. 1m 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 Praparat 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 Anhanger. Was die lntervalle anlangt, die zwischen zwei 
Salvarsaninjektionen einzuschalten sind, so richtet man sich in erster Linie 
nach der Art des verwendeten Salvarsanpraparates, dann nach der Dosis und dem 
Zustand des Kranken. Salvarsanabkommlinge, wie das Silbersalvarsan, Neo­
silbersalvarsan und Sulfoxylsalvarsan, die langsam ausgeschieden zu werden 
pflegen, wird man mit wenigstens 8-10tagigen Zwischenraumen verabreichen. 
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Hohe der Einzeldosis, aber auch die der 
Gesamtdosis schwankt, je nach der Art des verwendeten Salvarsanpraparates, 
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 ccm. 

Das Neosalvarsan kann ohne Schaden in 3-4tagigen 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 ublichen 
Grundsatze. Es gibt 'Therapeuten, die grundsatzlich bei jedem Faile von Nerven­
lues Jod geben. Sehr empfohlen wird das Mittel bekanntlich neuerdings in Form 
von Injektionen bei zerebralluetischen Bewegungsstorungen. 



in ihren Beziehungen zur Infektionsbehandlung. 43 

Wir haben bis jetzt absichtlich eine Erorterung daruber unterlassen, welche 
Form del' Verabreichung von Quecksilber und Salvarsan bei Paralyse- und 
Tabesbehandlung die meisten Aussichten auf Erfoig bietet, odeI' fiir den Kranken 
am zweckdienlichsten ist. Man kann uber diesen Punkt recht verschiedener 
Meinung sein. Waren unsere meistgebrauchten Methoden auch nur annahernd 
den gestellten Anspruchen gerecht geworden, dann ware es wohl kaum moglich 
gewesen, dass so viele neue, theoretisch nicht immer zureichend begriindete 
Verfahren angegeben wurden, um Aites und Unzulangliches zu ersetzen. Beim 
Quecksilber und Jod ist dies nicht so schlimm. Wenn man versucht, an del' 
Hand del' Literatur ein Bild daruber zu gewinnen, ob Quecksilber und Jod mit 
diesel' odeI' jener Applikationsweise am nachhaltigsten und sinnfalligsten wirke, 
so gibt man einen solchen Versuch bald auf. Es fehlen zumeist sichere Grund­
lagen fiir weitgehende Schlussfolgerungen. Praktisch wahlt man mit Vorliebe 
die altbewahrte Hg-Einreibung, wohl die indifferenteste und gefahrloseste Art 
del' Quecksilberzufuhrung. Anders scheint es beim Salvarsan zu sein. Hier hat 
man als angebliche Verbesserungen del' gewohnlichen Quecksilber-Salvarsankur 
eine Reihe von Methoden angegeben, welche die geringe Wirksamkeit und Un­
zulanglichkeit diesel' regelmaBig gebrauchten spezifischen Behandlungsverfahren 
bei Tabes und Paralyse zum Ausgangspunkt ihrer Erwagungen nehmen. Man 
stellt sich VOl', dass all diese Mangel in erster Linie darauf zuruckzufUhren seien, 
dass das Antilueticum bei intravenoser Verabreichung einen del' hauptsachlichsten 
Krankheitsherde, die Meningen bzw. die nervose Substanz nicht hinreichend 
zu erfassen vermag. So ging man denn daran, das Salvarsan in den Lumbalsack 
einzufUhren, odeI' durch Einspritzungen in die Schadelarterien die lange Weg­
strecke des venosen Kreisiaufteils auszuschalten. Inwieweit bestehen diese 
Gedankengange zu Recht ~ Gibt es in del' gegenwartigen klinischen Praxis 
eine Sachlage, die den Gebrauch diesel' "direkten" Methoden hinreichend recht­
fertigte ~ Wir mussen diese Frage durchaus. verneinen. Erstens ist, wie schon 
jetzt gesagt sei, die Uberlegenheit del' endolumbalen Behandlung uber die Impf­
therapie in keiner Weise erwiesen. 1m Gegenteil spricht vieles dafiir, dass es 
sich umgekehrt erhaIt, dass also del' Impfbehandlung unbestreitbare Vorzuge 
zukommen. Abel' selbst wenn man hiervon absieht, bleiben del' Bedenken genug. 
Z unachst vermisst man in del' Litera tur u bel' die endolumbale Behandl ung d urcha us 
den Nachweis, dass sie mehr leistet, als die gewohnliche intravenose Therapie 
in Verbindung mit maBigen Quecksilberdosen. Wo solche vergleichende Unter­
suchungen uber den Wirkungsbereich del' intraspinalen Methode von psychia­
trischer und neurologischer Seite angestellt wurden, fielen sie ganz und gar 
nicht eindeutig zugunsten dieses Verfahrens aus. So meint N onne, die 
Erfahrungen mit del' Intralumbalbehandlung wirkten "jedenfalls nicht uber­
zeugend", ahnlich vorsichtig drucken sich Bumke, Stern, Plaut, Weigeldt 
u. a. aus. Ich verweise besonders auf eine neuere Kritik N onnes an den 
intraspinalen Methoden (C. B. f. d. ges. N. u. P. 1926). Eine Reihe von Autoren 
warnt entschieden VOl' dem Gebrauch del' endolumbalen Therapie. Es bliebe 
also nul' noch die Moglichkeit, dass die eigentlichen Anhanger diesel' Methodik 
bestimmte Griinde fiir ihre Empfehlung haben, also sichere Indikationen 
fUr ihre Anwendung stellen konnen. Sieht man nun naher 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, fUr die Gennerich sein 
Verfahren vor allen Dingen empfiehlt, ist in der Regel nicht Sache des klinischen 
Psychiaters, zumal der ursachliche Zusammenhang dieser Meningealerscheinungen 
mit der Tabes und Paralyse wohl noch nicht in allen Punkten als bewiesen 
gelten kann. Andere Kliniker ausserten die Ansicht, es fielen der intraspinalen 
Methodik hauptsachlich jene FaIle von Tabes und Paralyse zu, bei denen mit 
intravenosen 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 fuden, ohne dass 
die sonst gebrauchliche Therapie etwas dagegen vermochte. 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 gebrauchlichen spezifischen Behandlung trotzt, und nach 
unserer Meinung ist die Zahl solcher FaIle eine recht hohe. Es ist auch zu­
treffend, dass in der Literatur Falle von Paralyse bekannt geworden sind, die 
auf die intraspinale Behandlung sich besserten, wahrend die intravenose Salvarsan­
therapie im Verein mit Quecksilber scheinbar nichts vermochte. Aber es fehlen 
sorgfaltigere und urnfangreichere Aufstellungen zu diesem Kapitel noch sehr. 
Man vermisst erstens den Nachweis, dass die vorausgehende intravenose Salvarsan­
methodik nicht doch den spateren Erfolg der intraspinalen Technik herauffiihren 
half. Zum zweiten fehlen eingehende klinische Angaben iiber den Umfang der 
erreichten Besserung. Was die ausschliessliche Bewertung des serologischen Be­
fundes fUr Indikation einer Therapie und fUr weitere Prognosenstellung bei 
Paralyse aruangt, 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 naheres. Wir halten es jedenfalls nicht fUr angangig, das Ergebnis von 
Blut- und Liquoruntersuchung bei Tabes und Paralyse in der Indikationsstellung 
zur intraspinalen Behandlung ohne weiteres heranzuziehen und die Verhaltnisse 
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 Ausschlage. 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 
konnen und wird eine Hoffnung mehr haben. Es ist aber kein Grund, den Kranken 
im gegenteiligen FaIle sonderlich zu angstigen, schon aus psychotherapeutischen 
Griinden. 

So kommen wir zu dem etwas beschamenden 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 Fallen, wir glauben aber nicht, dass die Heilerfolge 
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anderer Methoden dagegen zuriicktreten. Vor allen Dingen lassen wir dahin­
gestellt, ob wiT berechtigt sind, den Kranken durch eine Methode, wie die 
intralumbale, zu gefahrden, solange wirksameres, wie die Impftherapie, 
unversucht blieb. 

Die Technik der direkten spezifischen Behandlungsverfahren mochte 
ich nur kurz streifen. Bekanntlich stehen eine grosse Reihe von Einzelpraktiken 
im Gebrauch, die sich im Prinzip einander sehr nahern. Ob jede Methodik hin­
reichend begriindet ist, JIloge dahingestellt sein. Es seien eiuige der bekanntesten 
angefiihrt: 

1. Methode Marinesco: Neosalvarsan 0,1 wird in 80 ccm H 20 gelOst. Ent­
nahme von 4 ccm Liquor, Ersatz durch Einspritzung von 4 ccm del' Neosalvarsan­
losung. 

2. Methode Ravaut: Einzeldosis 3-12 mg Neosalvarsan. Herstelhmg einer 
6%igen Losung von Neosalvarsan. Jeder Tropfen enthiiJt etwa 3 mg Substanz. 
Nach erfolgter Lumbalpunktion wird die mit del' zu verabreichenden Salvarsanmenge 
gefiillte Spritze auf die Punktionsnadel gesetzt, Salvarsan tmd Liquor in del' Spritze 
gemischt und eingespritzt. 

3. Methode Gennerich (alte): Ubliche Punktionstechnik, Herstellung einer 
NeosalvarsanlOsung von 0,15 g auf 300 ccm physiologische Kochsalzlosung. Hiervon 
werden 4-8 ccm pro dosis gegeben. Aufsetzen einer graduierten Biirette an die 
Nadel, Zulaufenlassen von 12-15 ccm Liquor in das Mischgefass, Wiedereinverleibung 
del' genannten Salvarsanmenge unter rechnerischer Beriicksichtigung del' Liquor­
verdiinnung. Die Einspritzung erfolgt alle 2-3 \Vochen. 

4. Methode von Schubert: Ptillktion in Seitenlage, Entnahme von 3 ccm 
Liquor, Ubertragen mit Tauchpipette in ein Uhrglasschalchen, das 0,045 mg Trocken­
substanz Neosalvarsan enthiiJt. 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 ccm 
des Salvarsan-Liquorgemisches zugesetzt und del' Trichterinhalt in den Lumbal­
kanal zuriickgegeben. 

5. Neue Methode Gennerich: Peinliche Asepsis. Losung von 0,045 g Neo­
salvarsan in 10 ccm 0,4%iger steriler KochsalzlOstmg. Punktion in Seitenlage. Auf­
fangen von 50-60 ccm Liquor in steriler Biirette, die durch Schlauchansatz mit 
del' Nadel verbunden ist. Zusatz del' entsprechenden Menge Salvarsanlosung zu dem 
Biirettenliquor. Vorsichtiges Umschiitteln und weiteres Auffangen von etwa 50 ccm 
Liquor in del' Biirette. Von diesem Gemisch lasst man 70-90 cern zuriickfliessen, 
del' Rest wird weggegossen. Von del' Salvarsan-Kochsalzlosung enthalt 0,1 cern die 
Menge von 0,45 mg Substanz. 

6. Die Methode del' Doppelpunktion nach Gennerich: Seitenlage. Einstich 
del' unteren Nadel an del' iiblichen Punktionsstelle (L IV -L V). Die obere Nadel 
liegt 2 Dornfortsatze hoher (L I-L II). An jede Nadel wird eine entsprechend grosse 
Biirette mit Schlauchverbindtmg angeschlossen, die dul'ch Klemmen abgesperrt 
werden kann. Senken del' oberen Biirette und Eil1fiillen von 10 ccm Liquor. Zusatz 
del' erforderlichen Salvarsandosis aus del' unter Nr. 5 bescln'iebenen Salvarsan-Koch­
salzlOsung. UmschiittehL Abklemmen. Offnen des unteren Biirettenweges. Einfiillen 
von Liquor bis zum Auftreten starker Kopfschmerzen. Offl1en des oberen Biiretten­
weges und EinflOssen del' Salvarsan-Liquormischung. Gleichzeitig wird auch die 
Ul1tere Biirette geoffnet und leicht angehoben, urn ein Riickstl'omen des Liquors 
kaudalwal'ts zu hindern. Zurn Schlusse schickt man 30-50 ccm Liquor allS del' 
untel'en Biirette nacho Del' Rest ist Uberschllss. 
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Unter ahnlichen technischen Grundsatzen erfolgt auch die endolumbale 
Salvarsan-Serumbehandhmg. Sie verdankt ihre Entstehung der Beobachtung. 
dass das Blutserum von Syphilitikern die Parasiten im Glase abzutoten vermag, 
wenn man die Kranken mit intravenosen Salvarsangaben vorbehandelt. Auch 
auf andere Kranke solI ein solches Serum bei subkutaner Einverleibung giinstige 
Wirlnmgen zeigen. Die gebrauchlichste Methode ist die Salvarsan-Serumbehandlung. 

7. Methode Swift und Ellis: Intravenose Neosalvarsandosis zwischen 0,2 
bis 0,9 g. B1utentnahme eine Stunde spater. Auffangen von 40 cern Blut. Zentri­
fugieren. Herstellen einer 40%igen Sermn10sung in physio10gischer Kochsalzlosung. 
Inaktivieren 1 h bei 56°. Lumba1punktion. Ab1assen von Liquor, bis der Druck 
30 mID erreicht. Ansetzen einer 20 cern fassenden Spritze, die mit 40 em langem 
Gummischlauch an die Punktionsnade1 angeschlossen ist. Infusion von 20 cern 
der Serumlosung durch Heben des Spritzenmantels ohne Stempel. Dieser solI nur 
gebraucht werden, wenn das Sertun durch die b10sse Schwerkraft nicht mehr in den 
Lumbalsack fliesst. Diese Originalmethode wurde spater von zahlreichen Autoren 
modifiziert. 

8. An diese Methoden sei die intraarterielle Technik Knauers angeschlossen. 
Sie besteht darin, dass bei tiefge1agertem Kopf N eosalvarsan in die unter der seitlichen 
Halshaut tastbare Karotis eingespritzt wird. Die Dosierung ist die gleiche wie bei der 
gewohnlichen intravenosen 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 tatsachliche 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. 1m Hinblick auf die erreichbare Heilwirkung vermogen 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 sei im Prinzip gleichgiiltig, v;r:ieviel Nadeln man in den 
Lumbalkanal einsticht, wieviel Biiretten man verwendet, wielange der benutzte 
Gummischlauch ist u. a. m. Wir stehen mit dieser Bemerklmg dem Versuch fern, 
das Ansehen der direkten spezifischen Paralysebehandlung schmalern zu wollen. 
Wir haben nur bisweilen das Gefiihl nicht ganz zu unterdriicken vermocht, 
als habe man Theorien zuliebe und aus Freude an technischem Gelingen naher­
liegende klinische Ziele nicht gleichmaBig beachtet. Wir meinen hier in erster 
Linie den Heilerfolg als das Endergebnis all dieser Bemiiliungen. 1st 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 Grundsatze anlangt, nach denen die intralumbale 
Behandlung erfolgen muss, so hat sich hieriiber besonders Gennerich aus­
fiihrlich verbreitet. 

N ach diesem Autor eignet sich zur intraspinalen Therapie am besten das 
N eosalvarsan. Man beginnt mit kleinen Dosen und steigert diese langsam, doch 
gilt dies nicht fUr ataktische Formen der Tabes und fUr Myelitiden. Bei Gebrauch 
del' doppelten Punktionsmethode konnen wesentlich h6here Gaben verabreicht 
werden als bei den einfachen Verfahren. 
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Gennerich gibt bei: 

Meningo- und Neuro­
rezidiven . 

Lues cerebri ..... 

Paralyse mit intaktem 
Riickenmark 

Tabes ...... . 

Tabes ohne Ataxie 

Ataktische} T b 
Gastrische a es . 

Alte Methodik 

1-1,Smg 

zunachst 1 mg, spater 
1,3-1,5 mg, bei hohem 
Liquorentzug bis 1,Smg 

1,2-1,Smg 

1/3-1 mg bei grossen 
Liquormengen 

Doppelpunktion 

1-5 mg Neosalvarsan 

zunachst 1-1,2 mg, spater, 
falls gut vertragen, 3-5 mg 

bis 5,Omg 

hauptsachlich bei schwerem 
Liquorbefund 

1,O-2,5mg 

vorsichtiges Steigen bis 1,5 
und 2,25mg 

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 vergrossern ist. Die Anzahl der zu verabreichenden Einzelinjektionen 
lasst Gennerich im wesentlichen von der Beschaffenheit des serologischen Be£undes, 
vor allem des Liquors, abhangen. Es kommen annahernd 6 Einspritzungen in Betracht. 
Der klinische Verlauf der endolumbalen Behandlung scheint nur zum kleineren 
Teile ein ganz reibungsloser zu sein. Zunachst 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 konnen. Wenn 
die Erfahrungen der Lumbalpunktion zu diagnostischen Zwecken in diesem Punkte 
mitsprechen diirfen, werden die Erscheinungen des Meningismus auch durch die 
iiblichen V orsichtsma13regeln, 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 Korperwarme verhaltnisma13ig langsam auf ihren 
friiheren Spiegel wieder einstellt. Bedrohlich werden diese Erscheinungen, wenn sie 
von Allgemeinstorungen, Unruhe, Benommenheit, epileptiformen Kramp£en und Puls­
verlangsamung begleitet sind. In solchen Fallen tut man gut, den Kranken mit 
weiteren Einspritzungcn zu verschonen, wenn er diesen ersten Schlag gliicklich 
iibersteht. 

Gennerich warnt vor allen Dingen vor einem zu raschen Eingiessen des 
Salvarsans in den Wirbelkanal, weil dadurch Gehirnodem, medullare Schadigungen 
und Krampfe ausgelOst willden. W odurch die viel£ach in der ersten Zeit der Behandlung 
auftretenden epilepti£ormen Anfalle zustande kommen, lasst 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 Vorgange, die der Herxheimerschen 
Reaktion nahestehen. Jedenfalls ist die Genese dieser Kramp£zustande 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 konnen. Sie haben, wie es scheint, haufig einen sehr 
triiben Ausgang, denn der of£enbar neuritische bzw. myelitische Prozess hat Neigung, 
£ortzuschreiten und fiihrt eine Reihe weiterer Verwicklungen herauf, denen der Kranke 
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nicht selten erliegt. In den meisten Fallen scheint Uberdosierung schuld an solchen 
Zwischenfallen zu sein. Doch mag unerortert bleiben, ob dies unter allen Umstanden 
zutrifft. lch 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 wurde1). Es handelte sich um einen 41 Jahre alten 
Kaufmann, der sich vier Jahre vor der Krankenhausaufnahme bei einer Dime an­
steckte. Es entwickelte sich ein Primaraffekt, regionare Driisenschwellung, spezifische 
Angina und makuloses Syphilid. Darauf folgte eine kombinierte Quecksilber­
Neosalvarsanbehandlung, bei der im ganzen 0,5 g Kalomel und 4 g Neosalvarsan 
verabreicht wurde. Ein J ahr spater kam ein Riickfall mit nassenden PapeIn am Mter. 
Auf eine Quecksilberschmierkur ohne Salvarsan Riickgang der Erscheinungen. 
Ein halbes J ahr 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 ungestort, WaR im Blut 
und Liquor +. Zellen 43/3, alie Globulinreaktionen positiv, Kolioidkurven typisch. 
14 Tage nach der Krankenhausaufnahme erste intralumbale Einspritzung. Dosis 
74 mg in 20 ccm Liquor. Beschwerdefreie Annahme, nur Temperatursteigerung 
subfebriler Art, die einen Tag anhielt. Nach 14 Tagen Wiederholung der Dosis. 
Fiinf Tage spater starke Schmerzen in beiden Beinen, sensible Storungen, am nachsten 
Tage Ham- und Stuhlverhaltung. Es entwickelte sich fortschreitende Blasen- und 
Mastdarmlahmung, zunehmende schlaffe Lahmung beider Unterextremitaten. Unter 
Erscheinungen einer aufsteigenden Infektion der Hamwege zuletzt Tod, 4 W ochen 
nach der zweiten intralumbalen Einspritzung. Solche FaIle 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 ahnliche 
Feststellungen machen musste. Es scheint eben bisweilen der Erfolg nach intra­
lumbaler Therapie hart an der Grenze nach einer schweren, ja todlichen Schadigung des 
ZentraInervensystems zu liegen, auch wenn man im Einzelfalle oft genug nicht 
entscheiden kann, was der Methode an sich zur Last fallt 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 lasst sich der Wert der Methode verschieden 
bemessen. Wenn der Beweis erbracht ware, dass die endolumbale Behandlung 
bei Tabes und Paralyse mehr zu leisten vermochte, als eine iibliche Quecksilber­
Salvarsankur, dann lagen die Dinge verhaltnismaBig 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 Paralyseaufnahmen in hinreichender Zahl 
abwechselnd der eine Fall mit Hg und Noesalvarsan intravenos, der andere mit 
intraspinalen Salvarsangaben behandelt worden ware. Nur auf diese Weise 
diirfte abel', wie wir glauben, ein sicheres Urteil iiber den Wert der spinalen 
Methoden zu gewinnen sein. Nachdem einzelne Falle 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, wahrend sie es auf eine spater folgende kombinierte Hg-Salvarsankur 
doch tun. Diese Erwagungen hindern eine sichere Beurteilung der Erfolge mit 

1) lch mache allerdings darauf aufmerksam, dass nach Genn,erich die Tabes 
mit gastrischen Krisen sich zur intralumbalen Therapie vielfach nicht eignen solI. 
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den intraspinalen und sonstigen direkten Methoden naturgemiiB betrachtlich. 
Es kommt dazu, dass man bei Anwendung der intraspinalen Behandlungsweise 
nur zum kleineren Teile von einheitlicher Indikationsstellung ausging. Dieser 
Fehler macht sich besonders bemerkbar, weilll man die .Art und das Alter der 
behandelten Kranken in Betracht zieht, oder wenn man, wie Gennerich dies 
tut, den serologischen Befund bei der Indikationsstellung das entscheidende 
Wort sprechen lasst. Wie spater zu zeigen sein wird, ist es von grundsatzlicher 
Bedeutung fUr 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, 
womoglich aus der GroBstadt. 1m letzteren FaIle werden die Paralysediagnosen 
wahrscheinlich viel fruher gestellt und die Kranken viel eher einer Behandlung 
zugefuhrt werden, als im ersteren Falle, wo ein Paralytiker oft genug Familienehre, 
Vermogen und Sicherheit erst hinreichend geschadigt haben muss, ehe sich die 
Angehorigen entschliessen konnen, den Kranken einer Anstalt zuzufUhren. 
Dass aber eine Paralyse im Beginn der Erkrankung allgemein bessere Aussichten 
hat, durch energisches Zugreifen eine Remission zu bekommen, daruber wird 
man nicht viel W orte verlieren brauchen, und wenn beginnende Paralytiker 
oder solche aus GroBstadten das hauptsachlichste 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 berucksichtigen. Es ist dieser. Wenn man bestimmte 
kliniscbe 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 gunstig oder ungunstig 
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 
tate man oft besser, uberhaupt nicht zu behandeln, um der Gefahr zu entgehen, 
etwas schlechter zu machen, als es fruher 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 belastigend 
wurde, oder man muss gegen dieses Symptom vorgehen mit Rucksicht auf seine 
Bedrohlichkeit innerhalb des Gesamtverlaufes des Leidens. Dnterscheidet 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 uberschatzt, oder prognostische Gesamt­
erwagungen zeitigen nach eingeleiteter Behandlung ein Resultat, das un­
befriedigend wirkt, wenn man die volle Bilanz des Heilerfolges an dem trugerischen 
Augenblicksgewinn bei einigen Einzelerscheinungen erhebt. Aus diesen Er­
wagungen heraus moge man seIber ableiten, inwieweit einzelnen statistischen 
Mitteilungen uber Erfolge mit der intralumbalen Therapie bei Tabes und Paralyse 
eine hohere klinische Bedeutmlg zukommt. Wenn wir uns nicht tauschen, ist 
das, was dabei zu gewinnen ist, eine unansehnliche Erkenntnis. Sie lautet, dass 
man mit den Spinalmethoden bei Tabes und Paralyse unter Dmstanden etwas 
erreichen kann. Wieviel dies ist, das lasst sich nur schatzen, manchmal nicht 

K i h n, Quartare Syphilis. 4 
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einmal dies, denn es fehlt jeder sichere MaBstab. Selbst wenn man seine Be­
denken gegen die Statistik und ihre Fehlerqueilen nicht auf die Spitze treibt, 
bleibt der Unsicherheit im vorliegenden Faile 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 behandelte1 ) 20 vorgeschrittene Paralysen intralumbal, stellte 
aber nur bei einem einzigen Kranken eine Bessenmg fest. Schrottenbach und 
de Crinis behandelten 6 Paralysen und fanden in 2 Fallen Besserungen des Pupillen­
befundes, in 2 Fallen Besserungen der Selmenreflexe, im ganzen wurden bei 4 Kranken 
korperliche oder psychische Defekte weitgehend ausgeglichen. Doch ist dabei zu 
beriicksichtigen, dass mit Salvarsansenun behandelt wurde und dass man nebenher 
auch Kalomel in wesentlichen Mengen gab. Riggs hat bei 2 Paralysen unter 
3 behandelten ( !) bedeutende Erfolge sowohl auf korperlichem wie auf geistigem Gebiete 
gesehen. 0 gil vie erlebte bei 12 Paralytikern unter 35 verschieden gute Remissionen, 
2 Jahre spater bei 55 Kranken 18 Besserungen hoheren und 23 geringeren Grades. 
Marinescos Erfolge sind ahnlich. Von 30 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, soIl man 
in 50 % noch eine Bessenmg bekommen. N onne aussert sich zuriickhaltender. Er 
hat bei 23 Kranken in einer Beobachtungszeit von etwa einem halben J ahr keine 
objektiv feststellbare Verschlimmerung beobachtet. Neuerdings (1921) hat der gleiche 
Autor eine grossere Ziffer von endolumbal behandelten syphilogenen Nervenkrank­
heiten vorgelegt, namlich 110. Danach kame der endolumbalen Salvarsanbehandlung 
in solchen Fallen 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 del' Brauchbarkeit der intralumbalen Methodik bei der Tabes zu sein. 
Allerdings, W'underheilungen 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 ,Virksamkeit der intraspinalen 
Verfahren bei Tabes Schonfeld, Eskuchen, Birkenau u. a. Auffallend ist, dass 
eine nicht geringe Zahl von deutlich giinstigen Heilerfolgen gerade bei solchen Fallen 
aufgetreten ist, die neben intralumbalen Salvarsandosen noch mit Quecksilber odeI' 
intravenosen Salvarsangaben behandelt wurden. Ein Fall N onnes gehort hierher. 
Des weiteren beriihrt eigenartig, dass zumeist von Besserungen einzelner tabischer 
Erscheinungen die Rede ist und weniger von einer Besserung der Tabes. ,Venn man 
Tabiker mit Malaria tmd Rekurrens behandelt, so kann man leicht feststellen, dass 
einzelne tabische Erscheinungen der Therapie ausserordentlichen vViderstand leisten, 
dass aber dennoch ein vegetatives Aufbliihen des Kranken nach der Kur zu beobachten 
ist, wie man es kaum fUr moglich gehalten hatte. Hiervon liest man bei den Erfolgen 
del' intraspinalen Methodik verhaltnismaJ3ig wenig. Von subjektiven Besserungen 
sprechen Benedek, Dercum, Gennerich, Lafora, Swift und Ellis, Cotton 
u. a. Nach Forster, Robertson, Weygandt, Jacob und Kafka, Hall u. a. 
bessern sich die lanzinierenden Schmerzen, von anderer Seite wird liber Remissionen 
auf motorischem Gebiete berichtet, so von Campbell, Forster, Gennerich, 
vVittgenstein. In einzelnen Fallen 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 liber seine ersten Behandlungsergebnisse berichtet. Er behandelte im ganzen 
19 Kranke mit 128 Injektionem 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 Abstanden von 3-6 Tagen. Von den 
17 behandelten Fallen hatte die Kur bei 2 Kranken gar keinen Erfolg, aIle anderen 
zeigten mehr oder minder deutliche Besserungen., In 10 Fallen wurde der Wieder­
eintritt der Berufsfahigkeit erreicht. Hervorzuheben ist, dass 2 Kranke, die Knauer 
als ideale Remissionen bezeichnet, noch nebenher mit Milcheinspritzungen ins Gesass 
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 liber die damit erzielten Erfolge nicht sehr optimistisch 
aus. Foerster sah keine Besserungen, die aus dem Rahmen der sonst erreichbaren 
therapeutischen Erfolge herausgingen. N onne, der 11 FaIle 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 tiber 
31 Paralysen berichtet, die von ibm 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 librigbleibenden 30 Kranken verstarben 3 bald nach der 
Einspritzung, 2 verschlechterten sich, 20 blieben unverandert, 5 hatten eine leidlich 
gute Remission. Meggendorfer glaubt, dass durch die Einspritzungen den Kranken 
im ganzen nicht wesentlich genlitzt 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 abheben1). 

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 Erorterung dieser Frage deshalb von untergeordneter Be­
deutung sein diirfte, weil die Infektionsbehandlung neuerdings in berechtigten 
Wettbewerb mit den spezifischen Methoden tritt. Es wird sich unter diesen 
Umstanden empfehlen, gleich an dieser Stelle kurz auszusprechen, wie der 
Verfasser die Erfolge mit der unspezifischen Therapie bei Tabes und Paralyse 
bewertet. Dass mit sachgemaBer Quecksilber-Salvarsanbehandlung auch bei 
diesen Leiden Erfolge zu erringen sind, darf als sicher angesehen werden. Doch 
gilt dies mit vielen, sehr vielen Einschrankungen. Wenn man sieht, was Hg und 
Salvarsan in der Friihperiode der Syphilis erreicht und man halt dagegen die 
Ergebnisse der Paralyse- und Tabestherapie mit diesen Mitteln, so kann man 
fUr die Metaluestherapie mit Spezificis kaum zuversichtlich gestimmt sein. 

1) lch 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 hangt selbst der kleinste Erfolg von einer Reihe uniibersichtlicher Umstande 
ab, deren klinische Beherrschung ein Ding der Unmaglichkeit 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 ware, je 
naher der Kranke der Tabes oder der,Paralyse riickt und je mehr der Karper 
im Verlauf des syphilitischen Grundleidens von diesen Mitteln zu kosten hatte. 
W oher die geringe Wirksamkeit der Antiluetica in dies en beiden Fallen kommen 
mag, dariiber lassen sich nur Vermutungen anstellen. Vielleicht liegen Umstande 
vor, die den Ehrlichschen Anschammgen 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 lage z. B. vor, wenn es sich nachweisen liesse, 
dass die Spirochate bei Paralytikern an besonders sauerstoffreiche Orte vor der 
Therapie sich zurUckzieht 1) und unter diesen veranderten 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 ilir Ziel, die Spirochate, erreicht haben. Es sei in 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- nWirkung verloren gegangen, so dass nur unspezifische Metall­
wirkungen fiir den klinischen Erfolg verantwortlich zu machen waren 2). Als 
ganzes erscheint uns die Frage der geringen Wirksamkeit der Antiluetica bei den 
syphilogenen Nervenkrankheiten so verwickelt, dass wir hier abbrechen machten, 
um den Anschein zu vermeiden, als hatten 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 ware gewiss der Nachweis erfolgter Heilung. Dies ist sicher leichter 
verlangt, als erfiillt. Hatten wir neben unserem klil:risch-diagnostischen Riist­
zeug ein sic heres Reagens auf die Anwesenheit lebender El'regel' im Karpel' 
und weitel'e Reagentien auf die noch fol'tbestehenden, zur Zeit ganzlich un­
bekannten pathogenetisch wirksamen Faktoren, dann lie sse sich an diese Frage 
auf sicherer Basis herantreten. Leider ist die Wirklichkeit andel's. Es handelt 
sich also dal'um, nach Ersatzmethoden zu suchen bzw. kritisch zu wiirdigen, 
mit welcher Berechtigung man solche seither gebraucht hat. Eine gewisse 
Handhabe fiir die Heilkraft der Spezifica scheint zunachst im Paralyseverlauf 

1) Es 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 begnugen, die Spirochaten wiirden nur ausserhalb des Gehirns abgetotet. 

2) Koenig hat den Gedanken ausgesprochen, es wiirden bei der Paralyse 
durch das Salvarsan nur ein Teil der Spirochaten abgetotet, namlich jene, die sich 
ausserhalb des Gehirns befinden. Auch dies ist moglich. 
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gegeben zu sein. Errechnet man das durchschnittliche Lebensalter einer Paralyse 
innerhalb eines grosseren Aufnahmebezirks und stellt zahlenmaJ3ig 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 sachgema.Ber Quecksilber­
Salvarsanbehandlung der Mittelwert fiir das durchschnittliche Paralysealter 
sich erhoht, dass sogar verhaltnismaJ3ig viele Kranke diese Zeitgrenze noch 
iiberdauern oder dass die an der Paralysedauer nach Krankheitsjahren errechnete 
Zahlenreihe sich sinngema.B verschiebt - niedere Werte fiir die ersten Jahre, 
niederer Mittelwert, hohere Zahlen in den spateren Jahren, verlangerte Zahlen­
reihe - dann ist zugunsten des Quecksilbers und Salvarsans entschieden. Mit 
anderen Worten: findet sich in der nach Krankheitsjahren aufgestellten Ordnung 
der Paralysetodesfalle 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 verhaltnisma.Big 
viele Kranke mit protrahiertem Verlaufe ihres Leidens, dann ist scheinbar 
dargetan, dass die Antiluetica die Metalues in gUnstigem Sinne zu beeinflussen 
vermogen. lch 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 enthalt namlich 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 Lebensverlangerung, den protrahierten 
Krankheitsverlauf. Man wende nicht ein, mit ihm sei die Besserung unloslich 
verbunden. Was Besserung ist, entscheidet, wie wir glauben, in erster Linie 
die KIinik, 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 Erorterungen 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 fUr 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. tiber 
die ganze klinische Sachlage vor der Behandlung und nach ihr wird wenig zu 
schliessen sein. Angenommen den Fall, zwei therapeutische Prinzipien stritten 
urn 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 hatte das zweite Verfahren als das starker 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 Gute einer Paralysebesserung und die Brauchbarkeit 
eines Behandlungsverfahrens zu bemessen. Eine Reihe anderer Autoren nimmt 
zum Ausgangspunkt ihrer Betrachtungen uber die Heilwirkung der Antiluetica 
bei Tabes und Paralyse die Qualitat der einzelnen Remission, gemessen an der 
einzelnen symptomatologischen Veranderung. Ein solcher Brauch ist vom 
klinischen Standpunkt aus durchaus notwendig und wird sich nie ganzlich 
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 Mangel 
viele zutage. Man kann nicht sagen, dass innerhalb des Tabes- und Paralyse­
verlaufes der objektive Wert einer klinischen Einzelerscheinung genau um­
schrieben ware. Es wird also ganz wesentlich die Bedeutung eines therapeutischen 
Erfolges davon abhangen, welchen prognostischen Wert man irgendeinem zu 
bessernden Krankheitssymptom 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 Ruckwirkungen auf die 
Beurteilung therapeutischer Erfolge haben konnen, wenn sie hauptsachlich in 
symptomatologischer Besserung bestanden. Ganz zuletzt bleibt als Priifstein 
fUr 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 uberdehnt. Wir mochten sagen, leider. 
Wieviel die unbefangene Beobachtung der Kranken bedeutet, lasst sich kaum 
abschatzen. Wenn eine solche Beobachtung dann in Form einer vollstandigen 
und objektiv gefUhrten Krankengeschichte ihren Niederschlag findet, dann 
ware uns dieses Ergebnis wesentlich wertvoller, als endlose Statistiken, Zahlen­
legionen und subjektive Feststellungen. Nicht ein unubersehbares "Material" 
wiinschten wir behandelt. Ein klares Bild von dem Krankheitsverlauf einer 
bescheidenen Reihe ware uberzeugender, 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 Rustzeug der gesamten klinischen 
Diagnostik und die tagliche eingehende personliche Beobachtung am Kranken­
bett bis zur erfolgten Entlassung nach gelungener Behandlung, dann ware das 
Bild voilstandig bis auf die so wertvollen katamnestischen Erhebungen. Nur 
so hatten 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 langst geschehen, nur 
sei es aus Grunden der Raumersparnis nicht geschrieben worden, dann kann 
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ich diese Beweisfiihrung nicht entkraften. Aber darauf kann ich hinweisen, 
dass so vieles von dem, was beweisend wirken sonte, nicht iiberzeugt. Es wurden 
zuviele Kranke behandelt. Man erfahrt von jedem etwas und von keinem alles, 
was man wissen miisste, urn glauben zu konnen. 

Wir sind bei der Messungsmethodik der Erfolge spezifischer Paralyse­
therapie etwas langer als sonst verweilt. Denn Fehler in diesem Punkte erklaren 
so manchen Widerspruch, dem man in dem einschlagigen Schrifttum begegnet 
und der bereits bei der Beurteilung der intraspinalen Methoden hervorgehoben 
wurde. 1m folgenden geben wir einige Daten iiber 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 alteren und neueren Veroffentlichungen 
zu unterscheiden ist. Nach Abschluss des Kieler Paralysereferates im Jahre 1912 
solI sich langsam ein Wandel del' Anschauungen iiber die Wirksamkeit spezifischer 
Therapie bei der Metalues vollzogen haben dergestalt, dass Tabes und Paralyse 
einer sachgema.l3en und konsequent fortgesetzten spezifischen Behandlung in 
vielen Fallen 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 Gnmd der Literaturberichte heute ein 
sicheres Urteil iiber den Wert der Antiluetica bei den syphilogenen Nerven­
krankheiten gewinnen lasst. Bedenklich muss die Tatsache stimmen, dass in 
neuester Zeit eine Anzahl von Autoren, die zu den Verfechtern der spezifischen 
Therapie bei Paralyse zahlten, sich der Infektionsbehandlung zu,gewendet 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, 
O. Fischer u. a. Ihnen stehen gegeniiber die Ergebnisse von Schacherl, 
Sioli, Konig, Stern-Piper, Raecke, Runge und anderer. Die thera­
peutischen Ergebnisse mit dem neuen Tryparsamid und ahnlichen Substanzen 
seien an dieser Stelle iibergangen. 

Schacherl behandelte von 1909 bis 1918 die stattliche Zahl von 795 Para­
lytikern, 1138 Tabeskranken und 426 Fallen von Hirnlues. Seine Ergebnisse sind 
deshalb fUr die an dieser Stelle in Frage kommenden Zwecke nur bedingt verwendbar, 
weil ein grosser Teil seiner Kranken noch mit Tuberkulin behandelt und katamnestisch 
nicht gleichmal3ig weiter beobachtet wurde. Von 102 mit Quecksilber, Salvarsan und 
Jod behandelten Ifranken wurden nur 8 berufsfahig, 13 weitere !franke hatten brauch· 
bare Remissionen. 

Raecke wendete die spezifische Behandlung bis zum Jahre 1913 bei 65 Para­
Iysen an. Da der gr6ssere Teil seiner !franken vorzeitig aus del' Behandlung trat, 
erstreckt sich die eigentliche Statistik nUl' aui 21 FaIle. Von den 65 insgesamt be­
handelten !franken stellte er bei 31 eine "gewisse Besserung" fest, deutliche Remis­
sionen nur in 5 Fallen. 
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Runge kam an del' Hand von 95 behandelten Paralytikern zu dem Ergebnis1), 

dass durch intensive, mit hohen Salvarsandosen kombinierte spezifische Behandlung 
weitgehende Besserungen des Leidens zu erzielen seien, of tel'S unter Wiederkehr 
del' Berufsfahigkeit. Er hat auch neuerdings von einer kombinierten Milchsalvarsan­
behandlung recht befriedigende Erfolge gesehen. 

Konig spricht sich libel' die Ergebnisse del' spezifischen Behandlung von 
75 Paralytikern in giinstigem Sinne aus. Es handelte sich urn Kranke eines Privat­
sanatoriums, die man wohl zurn grosseren Teil als Anfangsfiille bezeichnen darf. Da 
nach verschiedener Methodik lmd !nit verschiedenen Salvarsanpraparaten behandelt 
wurde, sind die Ergebnisse zahlenmaJ3ig kaurn darstellbar. Es scheint nach den Beob­
achtungen Konig s, als steigt die Prozentzahl del' Remissionen von solchen Fallen, 
die nicht kombiniert behandelt wurden, nicht libel' die gewohnte Haufigkeit del' 
spontanen Bessel'lmgen. Am auffallendsten waren die Besserungen, die durch 
energische Hg-Na-Salvarsanbehancllung erreicht wurden. Es betrug bei Kranken 
solcher Art del' Hlmdertsatz del' Remissionen 27,3 2). Einer del' gebesserten FaIle 
hatte nach del' Behandlung eine Re!nission, die seit etwa 4 J ahren anhielt. 

Stern-Piper behandelte 11 Paralytiker !nit Silbersalvarsan. Es wurden 
hohe Gesamtdosen (bis libel' 7 g) gegeben. In fast allen Fallen wurde irgend eine 
teilweise Besserung des serologischen Befundes el'l'eicht, doch ging diese Bessel'lll1g 
hauiig nicht !nit einem klinischen Fortschritt zusammen. Del' Prozentsatz del' durch 
die Behandlung erreichten Re!nissionen iibertraf den del' Spontanbesserungen urn 
einiges. 

Sioli veroffentlichte 1923 seine Behandhmgsergebnisse an 70 Paralysen. 
Von 22 Kranken, deren Behandlung 4 Jahre VOl' dem Berichtsjahre lag, waren bis zum 
Jahre 1923 12 Patienten gestorben, 17 hatten gute Re!nissionen gehabt. Von den 
re!nittierten Paralysen lebten bis zum gleichen Jahre noch 7, bis 1924 noch 5 FaIle, 
3 darunter sind arbeitsfahig geworden, 2 mussten in del' Anstalt verbleiben. 

Wir libergehen 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 mlisste denn sein, dass sich noch vieles andert. 
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. ZahlenmaBige Belege fUr 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. DafiiI' haften der Impfbehandlung 
seIber noch zu viele Mangel 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 losen, 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 diesel' "Prozent"zahl bedenken, dass sie aus 

11 Fallen gewonnen ist. Dies ergabe eine mathematische Fehlergrosse von erheblichem 
Werte. 
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nicht gleichgultig, wer von beiden vorangeht. Man kann sich auf den Standpunkt 
stellen, die vorhergehende antiluetische Kur ebne der Malaria den Weg und 
beseitige fruhzeitig aussichtslose FaIle. Wir haben die andere Ansicht auS­
gesprochen: namlich, dass man die spezifische Kur lieber der Impftherapie 
folgen lasst. 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 Impfbehandlung 
der Organismlls in seinem Stoffwechsel hallfig eine deutliche Umstellung erfahrt, 
mit der moglicherweise auch eine veranderte Lagerung der Erreger im Korper 
erfolgen kann, so dass das Salvarsan bessel' sein Ziel fande. Doch sind dies alles 
llnbewiesene Meinungen. 

Zu der Frage, ob die Paralyse in del' letzten Zeit eine gewisse Abwandlung 
ihres Verlaufes erfahren hat, mochten wir hier nicht Stellllng nehmen. Man 
sucht bekanntlich aus diesel' Annahme die jiingsten Erfolge der spezifischen 
Paralysetherapie zu erklaren. Die Paralyse verlaufe milder, darum sei bei ihr 
nicht das Hg und Salvarsan in neuerer Zeit wirksamer. Hieruber spater. Auch 
die Frage der spezifischen Nachbehandlung del' Paralyse im Gefolge del' Impf­
therapie solI weiter unten erortert werden. 

III. Die ullspezifische Behalldlung der syphilogellell 
N ervellkrallkheitell. 

Wenn man gegenwartig den Begriff der unspezifischen Therapie gebl'aucht, 
so gerat man leicht in den Verdacht der Ungenauigkeit. Diesel' Vel'dacht ist 
insoferne begrundet, als man nicht ersehen kann, in welchem Sinne der erwahnte 
Ausdruck gebl'aucht wird und welchen Umfang man ihm beimisst. Eine gewisse 
vVillkiir liegt aber in del' Natur del' Sache begrundet. Auf einem theoretisch 
und praktisch heiss umstrittenen Gebiete werden die Begriffe ebenso llnklar, 
wie die Meinungen, die sich hinter ihnen verbergen. Dann bleibt nichts ubrig, 
als jedes1p-al von neuem zu sagen, was man meint oder nicht meint. Meist bleibt 
es bei dem letzteren: Es ist eine eigenartige Erscheinung, dass aIle Begriffs­
bestimmungen mit unsicherer Grundlage in unserem Denken nul' durch negative 
Gl'ossen, durch Verneinungen oder durch praktische Umschreibungen aus­
zudrucken sind. Das gilt auch fUr die sogenannte unspezifische Therapie. Es 
erscheint uns gel'adezu uberflussig, eine kurze Umschreibung dieses Begriffes 
zu geben, denn wir wissen, sie wilrde doch nicht den Kel'npunkt del' Sache treffen, 
ebensowenig als nach unserer Meinung andere Definitionen dies vermochten. 
Es liegt nahe, von dem Begriff del' spezifischen Therapie auszugehen. Diese solI 
sich, wie wir sagten, nicht gegen gestorte Organfunktionen in erstel' Linie wenden, 
sondern gegen die Krankheitsursache seIber. Wir haben abel' absichtlich bei 
Besprechung del' Quecksilbel'- und Jodwirkung darauf hingewiesen, dass von 
einer direkten Wirkung auf die Krankheitsursache bei diesen spezifischen Heil­
mittehl wohl erst in zweiter Linie sich sprechen lasst. Sogar bei jenen Mitteln, 
wie dem Salvarsan, denen eine spezifische Wirkung zugeschrieben wird, finden 
sich pharmakologische Teilvorgange, 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 lasst. Man kann also zunachst nur das eine 
sagen: unspezifische Behandlung hat mit Salvarsan, Quecksilber, Wismut und 
Jod direkt nichts zu tun. Dazu sei eine weitere Einschrankung gegeben. Die 
unspezifische Therapie hat auch zur Zeit keine Identitat 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 Korper parenteral niedere 
.Abbaustufen des Eiweisses, kolloidale Metalle und hypertonische Losungen 
zufiihrt, oder ob der gleiche Kranke bei der Infektionsbehandlung nochmals 
infiziert wird, ob er eine zweite Krankheit neben der ersten durchmacht. Es 
erscheint uns kein Gewinn, sondern eher eine Begriffsverwirrung, wenn man 
davon spricht, der Korper werde bei parenteralen Eiweissgaben "proteinkrank". 
Man versucht mit dieser Feststellung eine Verbindung zwischen Proteinkorper­
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 erkliirt, 
wenn die Krankheit bald in schwerste Kachexie verfalIen, bald kaum von der 
Injektion beriihrt werden. Dann setzt die Erholung ein: bald auf dieser Teil­
erscheinung, bald auf jener, bald iiberhaupt nicht, oder alles wird schlechter. 
lch vermag diese Tatsachen mit den .Anschauungen der omnizellularen Proto­
plasmaaktivierung nicht zusammenzureimen1). 

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 bestehendie Schwierigkeiten erst recht. Wahrend vonmanchen.Autoren 
in friiheren 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 volIzogen. Genau so, 
wie man weiss, dass nicht aIle Tuberkuline gleich spezifisch abgestimmt sind, 
ebenso hat sich auch die .Anschauung dur.chgerungen, dass es nicht belanglos 
ist, ob man einem Rheumatismuskranken Nukleinabkomm1inge 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 eOOnso, 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 erhohter Tatigkeit angeregt. Wie weit 
man sich diese gruppenspezifische Wirkung denken kann, lasst sich noch am 
ehesten vor dem Krankenbette da und dort folgern. Es geniigen aber doch 
wohl auch solche Feststellungen fiir den Schluss, dass.es unerwiesen ist, ob bei 

1) Es kommt hinzu, dass 'Veichardt unter dem Begriff der omnizellularen 
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 abUi,uft, beginnend am 
gleichen Rade und sich auswirkend im Zusammenspiel der gleichen Krafte und 
Bindungen. Um den Vergleich des Dhrwerkes 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 Radchen aufblitzen sehen 
und wenn es, angestossen, sein Tempo und sein Gerausch andert 1 Haben wir 
das Werk auseinandergenommen und kennen wir jedes Rad, so miissen wir 
doch gestehen, dass wir nicht wissen, ob immer die gleichen Rader liefen, wenn 
sie an beliebiger Stelle im Werke angestossen wurden oder wieviele Rader es 
waren. Es sind ja der Hebel und Schrauben mehr wie genug und sie treiben 
nicht nur zwei Zeiger iiber einem Zifferblatt. 

Diese Erwagungen sind es, die uns davon abhalten, die unspezifische 
Therapie mit Begriffen wie "Reiz" oder "omnizellulare 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, sondem 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 Verstandigungsmittel auch weiterhin geIten, 
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 solI also ein Begriff 
nur in seiner direkten geschichtlichen Entwicklung fiir den Zweck der Ver­
standigung gebraucht werden, und wir lassen dahingestellt, was daran die 
Zukunft. verbunden lasst 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 insofeme 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 
Zimmer1) 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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zufugen, unter denen sich die des Reizes und der Entztindung besonders hervor­
heben. Zunachst scheint dieser Versuch ein blosser Streit um Worte zu sein. 
In Wirklichkeit geht es aber doch um mehr. Es wird namlich, wie wir glauben, 
der Versuch unternommen, ein arztliches Problem auf spekulativ-reduktivem 
Wege zu lOsen, das die empirische Beobachtung bis jetzt nur in unzureichender 
Weise zu fordern vermochte. 'Vir konnen uns nicht denken, dass dieser Versuch 
im vorliegenden Faile, wo es sich um Dinge der Therapie handelt, einen besonderen 
Nutzen bedeutet. Denn die Therapie hat zumeist auf theoretische Vorstellungen 
ohne besonderen Schaden fUr die Sache verzichten konnen. Dass auf Grund 
vorhergehender umfangreicher theoretischer Erwagungen da und dort wohl 
auch so mancher Segen gestiftet wurde, erscheint uns kein Gegenbeweis und 
spricht nicht unbedingt fUr die Notwendigkeit solcher Uberlegungen. Delm es 
ist nicht nur in der Therapie, sondern in der gesamten fachwissenschaftlichen 
Arbeit so, dass erfolgreiche Methoden und praktisch brauchbare Ergebnisse 
auch auf Grund irrtumlicher theoretischer V oraussetzungen gewonnen werden 
konnen. Del' Wahrheitsgehalt dieser Methoden liegt dann eben auf einem anderen 
Gebiete, als zunachst vermutet wurde. Das tut indessen ihrem Werte in keiner 
Weise einen Abbruch. Dies alles glauben wir bedenken zu mussen, wenn wir 
von so verwickelten Dingen sprechen, wie es die unspezifische Behandlung ist. 
Es ist gewiss fUr die Erorterung des zu behandelnden Stoffes nicht gleichgilltig, 
von welchen Vorstellungen man ausgeht und ob man uberhaupt solche in 
weiterem AusmaB ansteilt. Wenn nun fUr eine Begriffsbestimmung und Um­
grenzung del' unspezifischen Therapie zunachst nur im negativen Sinne etwas 
zu gewinnen ist, so lasst sich doch auf del' anderen Seite durch eine rein empirisch­
klassifikatorische Zusammenfasslmg eine vorlaufige Basis fUr eine Erorterung 
zu besonderem Zwecke erreichen. Wir scheiden zuerst, wie bereits bemerkt, 
die Infektionsbehandlung aus der unspezifischen Therapie aus auf Grund del' 
Tatsache, dass die unspezifische Therapie nicht mit lebenden vollvirulenten 
und toxischen Bakterien odeI' Bakterienprodukten zu tun hat lmd dass die 
klinische Symptomatologie der Infektionsbehandlung, abgesehen von einzelnen 
Allgemeinreaktionen des Organismus, mit del' einer unspezifischen Therapie 
nicht gleichgesetzt werden kann. Zum zweiten sind wohl insoferne keine direkten 
Beruhrungspunkte der spezifischen und del' unspezifischen Therapie gegeben, 
weil man bei bestimmten Spezificis, fUr die ein solcher Beruhrungspunkt in Frage 
kame, wie dem Quecksilber, dem Jod, dem Arsen einen indirekten Wirkungs­
mechanismus nur per exlkusi.onem erschliesst. Es geschieht dies in del' 'Veise, dass 
man folgert: weil bestimmten Spezificis del' Wirkungsmechanismus des Arseno­
benzols nicht zukommt, also muss es sich um unspezifische Wirkungen handeln. 

Es erscheint uns eine solche BeweisfUhrung abel' keineswegs als eine btindige, 
und zwar deshalb nicht, weil wedel' der gesamte 'Virkungsmechanismus der 
unspezifischen Therapie noch jener del' indirekt wirkenden Spezifica anniihernd 
scharf bestimmt erscheint. 

Fur die nachstehenden Betrachtungen uber die unspezifische Behandlung 
der Metalues fassen wir unter diesen Begriff die folgenden Therapiearten zu­
sammen: Proteinkorperbehandlung bzw. Vakzinetherapie, Osmotherapie und 
Metallbehandlung. Es mag dahingestellt bleiben, wieweit es sich bei diesen einzelnen 
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:Begriffen urn theoretisch Identisches handelt. Wie man sieht, liegt dervorstehenden 
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 urn echte molekulardisperse Stofie, zum Teil urn natives 
kolloidales Eiweiss, zum anderen Teil urn kolloidale Metalle oder Metallsalze. 
Nicht zuletzt finden sich darunter auch Spaltprodukte aus Bakterieneiweiss oder 
virulenzschwache Bakterienleiber, deren spezifische Einstellung bei anderen 
Krankheiten nicht-Iuetischer 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 ware entgegenzuhalten, dass jede mer­
dehnung von Grundsatzen begrifflicher Unterscheidung zuletzt zu Absurditaten 
fiihren muss. Genau besehen, wird iibrigens der Kliniker nie anders verfahren 
konnen, als dass er von dem Einfachsten ausgeht, wenn es sich urn die Analyse 
der Wirkung irgend eines Heilmittels handelt. Es steht dann nichts im Wege, 
spater nach weiteren oder engeren pharmakologischen Gruppenreaktionen 
diese oder jenes zusammenzufassen1). 

Wie ist es nun mit dem Wirkungsmechanismus der einzelnen Unterarten 
lillspezifischer Behandlungsmethoden, wie sie oben gekennzeichnet wurden 1 
:Bestehen pharmakologische oder physiologisch-chemische Unterscheidungs­
moglichkeiten und wie weit gehen diese 1 

Zunachst die Osmotherapie. Dieser von Biirger und Hagemann erstmaIs 
gebrauchte Ausdruck wurde durch Stej skals sorgfiiltige Untersuchungen weiteren 
Kreisen bekannt und gebrauchlich. 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 
urn Wirkungen handeln muss, die sich aus irgend einer Art von Konzentrationsgefalle 
echter L6sungen herausbilden. Schon dies ist ein wesentlicher Unterschied gegeniiber 
der Proteinbehandlung. Dazu kommt, dass der Wirkungsgrad der Osmotherapie ein 
wesentlich schwacherer 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 fiir eine Abgrenzung der Osmotherapie von der Proteinbehandlung und ahnlichen 
Verfahren ins Gewicht, dass unter Umstiinden die Wirkungen beider Therapiearten 
gegensatzliche sein k6nnen. Stejskal driickt diese Tatsache in der Weise aus, dass 
er sagt, man sehe bei der Osmotherapie, vor allem der mit hypertonischen Salzl6sungen, 
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 m6glich, namlich, dass ein negativer ';Vert der 
Proteinwirkung zukommt, der positive aber den Kristalloiden. 

1) Auch Weichardt liisst 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 gegenuber der Proteinkorpertherapie 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 Blutveranderungen 
bestimmter Art auffallenderweise sehr in den Rintergrund treten, wenn man die bei 
der Proteinzufuhr auftretenden dagegen vergleicht. Zunachst kommt es wohl bei der 
Osmotherapie mit hypertonischen Substanzen zu einer Abgabe von 'Vasser aus dem 
Gewebe ins Blut, es erhoht sich die molekulare Konzentration des Blutplasmas 
(Bottazzi) und es entsteht eine hydramische Plethora, die spater durch vermehrten 
Abstrom von Fliissigkeit in das Lymphsystem wieder ausgeglichen wird. Die letzten 
Konzentrationsschwanlrungen werden durch Niere und Darmrohr beseitigt. Bei 
Verminderung des osmotischen Druckes im Blute, also bei Einverleibung von hypo­
tonischen Flussigkeiten ins Blut, verschwinden diese, wie Bottazzi betont, in auf­
fallend rascher Weise aus dem Blute, sie treten rasch ins Gewebe uber 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 StOrung 
erfolgt durch Ausscheidung weniger konzentrierter Sekretionsprodukte in verschiedenen 
Organen, z. B. den Nieren, den Drusen, der Raut usw. Daraus miisste man folgern, dass 
die Therapie mit hypertonischen tmd hypotonischen Losungen niemals die gleichen 
Indikationsgebiete haben kann, wenigstens insofern man den rein chemischen 
Wirkungsmechanismus betrachtet. Und ahnlich ist es um die physiko-chemischen 
Wirkungen der Osmotherapie bestellt. Auch hier herrscht keine Einheitlichkeit. 

Am meisten scheint noch von der 'Virktmg hypertonischer Lostmg in kolloid­
chemischem Sinne bekannt zu sein. 1m wesentlichen wird bei solchen Eingriffen das 
Gleichgewicht der Substanzen derart gestort, dass es zu einer anfanglichen Gerinnungs­
verzogerung des Blutes kommt, die Plasmafallbarkeit nimmt ab, die Senlrungs­
geschwindigkeit der roten Blutkorperchen verlangsamt sich, es kommt zu genetisch 
tmklaren Fieberreaktionen, zu einem verminderten Wassergehalt des Muskels, das 
Quellungsvermogen der Kolloide andert sich tmd wahrscheinlich auch die Viskositat. 
Vor allen Dingen beobachtet man Erregungsvorgange am N ervensystem, die auch 
nach Durchschneidung des Vasomotorenzentrurns in der Medulla auftreten. Zuletzt 
spielen noch Vorgange teils physiko-chemischer Art, teils rein chernischer Art bei der 
Osmotherapie mit hypertonischen Substanzen mit, die in del' physikalischen Natur 
der einverleibten Substanz, ihrem Losungsvermogen und anderem begriindet sind. 
Vergleicht man gegen diesen vVirkungsmechanismus der Osmotherapie den der paren­
teral eingefuhrten 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 urn die Chemie der einzelnen Proteine und ihrer Ab bau­
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 Proteinkorper das ganze schwere Problem der Spezifitat mit herein­
spielt. Man kann die spezifische Wirkung der Proteine in parenteraler Anwendtmg 
nicht dadurch in Zweifel ziehen wollen, dass man fUr einige wenige Vertreter gleich­
sinnige Temperaturkurven behandelter Falle vorlegt oder gleichartige fermentative 
Schwanlnmgen im Korper nachweist. 'Venn nichts eine gewisse Spezifitat del' paren­
teralen Proteinkorperwirkung zu beweisen vermochte, dann ware es doch die einfache 
klinische Beobachtung bei den verschiedensten Erkrankungen, oder ein Vergleich mit 
der Wirkung am gesunden Korper. 'Venn man aber die Unspezifitat der Protein­
korperwirlnmg damit belegt, dass man sagt, der Reiz sei bei ilIT stets der gleiche, nur 
die Verschiedenheit in der Reaktionsweise des getroffenen Organismus tausche eine 
spezifische Wirkungsweise vor, dann ist, wie wir glauben, die Schwierigkeit noch lange 
nicht behoben. Es ist auch die Wirktmg 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 konnen, die zu den 
symptomatisch wirkenden gehoren. Auch diese wirken in verschiedenen Zustanden ver­
schieden, und so bleibt nichts ubrig, als in seinen Vorstelltmgen immer vager zu werden. 
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Bei der parenteralen Einverleibung von Proteinabkommlingen trifft man auf 
eine Reihe von Wirkungen, welche bei osmotherapeutischen MaI3nahmen nicht zu 
beobachten sind oder doch in ihrer Ausdehnung sehr zuriicktreten. Es ist dabei zu 
beriicksichtigen, dass auch bei der Proteinbehandlung je nach d~r zu behandelnden 
Erkrankung das eine oder andere Symptom nach seiner Intensitat 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 Zustanden zu erwarten gewesen ware. In erster Linie sehen wir bei der 
Proteinbehandlung die Ailgemeinerscheinungen von seiten des Organismus in den 
Vordergrund treten. Bekannt sind die enormen Erhohungen der Temperatur-, Puls­
und Atemkurve. Es zeigt sich, dass die Puls- und Atembeschleunigungen in weitestem 
MaJ3e von der Temperatur unabhangig gehen konnen und es scheint fast, als gabe in 
bestimmten Zustanden und bei Anwendung bestimmter Proteine z. B. die Pulskurve 
ein wesentlich feineres Reagens fUr die klinisch erreichte Wirkung ab, als es die 
Schwankung der Korperwarme ist. Auch die Begleiterscheinungen des Fiebers, wie 
Schiittelfrost, Abspannung, Gliederschmerzen, voriibergehende Erhohung des Blut­
druckes, scheinen mehr oder minder besondere Eigentiimlichkeiten der Protein­
wirkung darzustellen, vor allem, wenn man die Mengenverhaltnisse der Proteine 
gegeniiber den Kristalloiden in Betracht zieht. Es ist wohl selbstverstandlich, dass 
in diesem Punkte keine unbedingte Verallgemeinerung am Platze ist. Was bei der 
Proteinkorperwirkung weiterhin hervortritt, sind gewisse mehr oder minder konstante 
Veranderungen in der morphologiscl:!en Zusammensetzung des Blutes, von der man 
bei der Osmotherapie nur wenig erfahrt. Diese Vorgange 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
standen zu beobachtende Leukopenie kann nur angedeutet sain, ich konnte auch 
beobachten, dass die sogenannte neutrophile Kampfphase, also jener Zeitpunkt. der 
durch eine deutliche Vermehrung der polynuklearen 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 Veranderungen des 
Blutbildes nach parenteraler Einverleibung von Milch 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 primare Leukopenie eine 
Lymphozytose, ihr folgt die Leukozytose. Der zweite Typus, dessen Krankheits­
verlauf schon an sich durch eine zahlenmaJ3ige Vermehrung der Lymphozyten be­
stimmt wird, antwortet auf Proteingaben mit einer Abnahme der neutrophil en 
Elemente. Die dritte Gruppe reagiert mit einer Zunahme der Mononuklearen. 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 Blutplattchen, die bei bestimmten 
Bakterioproteinen beobachtet wurde, eine konstante Erscheinung ist, liisst sich nicht 
mit Sicherheit sagen. 

Die Schwankungen im Fermentgehalt des Blutes nach Einspritzung von Eiweiss­
spaltprodukten stellen eine Erscheinung dar, wie sie den osmotherapeutischen MaJ3-
nahmen nicht in gleichem Umfange zuzukommen scheint, es miiJ3te denn sein, dass 
ungeniigende Klarung der klinischen Erscheinungen den wahren Sachverhalt noch 
verschleiert. Die Fermentreaktionen des Blutes auf das einverleibte Protein sind, 
grob betrachtet, aHe von der gleichen Art: nach einer anfanglichen Steigerung des 
Fermentgehaltes kommt es zu einer Abnahme desselben oder es halt sich der erreichte 
Wert auf seiner Hohe. Es sind dabei die Reaktionen der einzelnen Fermente aber nicht 
synchron, sondern bewahren eine weitgehende Unabhangigkeit 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 imAntifermenttiter. Die Einzelheiten dieser offenbar sehrverwickelten 
Vorgange. mit denen sich Petersen und seine Mitarbeiter beschaftigte, sind 
freilich noch im hochsten MaI3e unklare und es besteht wohl ZllIliichst kaurn Aussicht, 
dies alIes einheitlich deuten und patho-physiologisch auswerten zu konnen. Hervor­
zuheben ware von'der Proteinwirkung noch, dass sie nach iibereinstimmenden Fest­
stelIungen zahlreicher Autoren zu einer Steigerung des Antikorpertiters im Blute 
fiihrt. Diese Erscheinung ist aber nicht so weitgehend, dass sie alIe Antikorper auch 
nur einigermaIJen gleichmaI3ig betrafe. Als weitere Verwicklung kommt hinzu, dass 
der Antikorpergehalt des Blutes bei Infektionen (urn diese handelte es sich bei den 
Untersuchungen zumeist) auch ohne parenterale Eiweissgaben erheblichen 
Schwankungen unterliegt. Zudem steht nicht fest, wie weit die Dosierung des Proteins 
seine Konzentration und andere Momente den Wert der gemachten FeststelIungen 
beeintrachtigen konnen. 1m allgemeinen gehen die Literaturangaben, mit deren 
Aufzahlung ich nicht langweilen mochte, nicht iiber FeststelIungen hinaus, die etwa 
folgende Formulierung haben: bei einer Anzahl von Kranken mit dem Leiden X 
findet sich bei Anwendung des Proteins Y unter Innehaltlmg einer Dosierung Z der 
Antikorpertiter so verandert, dass die Opsoninkurve den Verlaufstypus a-s hat, 
die Agglutininkurve den Typus b-v usw. Hieraus moge der Leser sich seIber 
berechnen, wieviele mathematische Moglichkeiten noch bestehen, bevor allgemeinere 
Ableitungen zulassig sind. Fragt man sich sonach, ob es moglich sei, das, was man als 
Proteinwirkung im Organismus bezeichnet, von der osmotherapeutischen zu trennen, 
so muss man diese Frage unbedingt bejahen. J a, es scheint, als sei zunachst noch keine 
Veranlassung gegeben, weitgehende Beziehungen zwischen beiden Behandlungs­
methoden zu suchen. Gewiss wird man sie sich theoretisch denken·konnen. 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. KolIoidtherapie. 
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. 1m vorliegenden FaIle wird diese Begriffsfassung Luithlens, 
wo sie sich iiberhaupt findet, in etwas engerem Sinne angewendet und aIle Proteine 
und deren Abkommlinge ausgeschieden. Es 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 darurn, eine mbglichst 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 
erwiinscht. Wenn es wahr ist, dass den Proteinen in der Tat eine gewisse spezifische 
Einstellung anhaftet, die nicht nur von der Art des reagierenden Organismus abhangt, 
dann kann man eine Therapie mit kolloiden Metallen oder mit Metalloiden nicht ohne 
weiteres mit der Proteinkorperwirkung identifizieren. Unter diesen Umstanden 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 vVirkung etwas Identisches darstellen, ebensowenig ist es 
gleichgiiltig. ob man dem Korper kolloidalen Schwefel oder Yatren oder kolloidales 
Silber oder Cholesterin zufiihrt. Das ist in der Tat richtig. Nur diirften fUr einenoch 
feinere begriffliche Trennung der Gruppe der kolloidalen Substanzen nach Einzel­
wirkungen zur Zeit ganz und gar die Unterlagen fehlen. Dieser Millstand hat aber 
seinen Grund. Es nimmt namlich beinahe eine jede Substanz dieser Kolloide bzw. 
Metalloide den ihnen eigenen Weg im Korper. 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 Korper parenteral einverleibt 
schon alleine Cohne das Adsorbat) gewisse unspezifische Wirkungen zu entfalten 
imstande sind. Es ist also schon darum die Wirkung solcher "Kolloidtherapie" keine 
einheitliche. W 0 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 Korper muss begreiflicherweise einen 
gewissen Einfluss auf den Ablauf der Gesamtreaktion haben1). Hierzu gesellt sich die 
veranderte Reaktionsweise des Organismns 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 
ibm zugefiihrt wurden. Dass auch sie ihre sichtbaren Spuren innerhalb des Korpers 
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 verlasst. Zuletzt fallt ins Gewicht, dass 
die als kolloide Metallsalze verwendeten Substanzen von ganz verschiedenem 
Dispersitatsgrad 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 Starke des erreichbaren Heilerfolges in weitgehender Weise 
beeinflussen kann2) und die ttbersichtlichkeit des Heilmechanismus stort. 

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

Die Einspritzung kolloider Metalle verlauft mit Fieber, voriibergehenden 
Blutdrucksteigerungen, Leukozytose und schweren Allgemeinreaktionen bis zu 
kollapsartigen Zustanden. 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 intravenoser 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 intravenosem 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-sulfosaure, wird nach Herzberg bei 
Gesunden und Kranken quantitativ im Ham ausgeschieden. Es gibt mit Eiweiss 
und Blutserum keine Ausflockung. Eine 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 Umstanden 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 Falle gleich null. 
Es ist dabei ganz gleichgiiltig, ob man sogenannte homoopathische Dosen verwendet 
oder grosse Gaben wahlt. lch werde hierauf noch zuriickkommen. Auch das Methylen­
blau scheint den Korper 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 einraumt. 

2) Man denke nur daran, welch kolossale Schwankungen in der Oberflachen­
wirkung die Teilchengrosse veranlasst. Nach Vervely hat ein Liter %%0 kolloidaler 
GoldlOsung eine Oberfliiche von 150000 qcm, die Substanz in fester Form beansprucht 
dagegen nur 50 qmm. 

K i h n, Quartare Syphilis. 5 
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wird aber eine voriibergehende Reduktion des Mittels behauptet. Trafe dies zu. 
dann kame der Substanz wohl ein wesentlich anderer Dispersitatsgrad zu, wenn sie 
sich in reduziertem Zustande befindet. Sehr vielseitige Untersuchungen iiber den 
besonderen Wirkungsmechanismus des Mittels in verschiedenen Zustanden 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 Er6rterungen 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 D611ken, Rosenberg und Adelsberger, 
Prinz, Z imme r u. a. die Verabfolgung bestimmter Farbstoffe und anderer chemischer 
Substanzen per os. Nach deren Einverleibung solI es bei bestimmten Zustanden zu 
Herdreaktionen, leichten Erh6hungen der K6rperwarme und Veranderungen der 
Zusammensetzung im Zellbild des Blutes kommen. Wir k6nnen diese Art der Be­
handlung hier v611ig 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 ware, erschiene es mir fraglich, ob man gut daran tut, den Begriff 
der unspezifischen Therapie derart auszudehnen. ""Vie 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 'Virkungen im K6rper beobachtet werden, die einer Erklarung noch nicht 
zugangig sind. Wenn man aber die biologische Zugeh6rigkeit 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 ausseren Merkmale zusammen­
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. 
lch gebe dies nicht bedingungslos zu, denn in der Tat ist doch einiges aus del' un­
spezifischen Behandlung wesentlich besser gekennzeichnet, als es bei del' 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
gefiihrt wurde, der Begriff der unspezifischen Behandlung oder der Reiztherapie 
auch in anderen Fallen lose genug in sich verbunden. 

1m einzelnen hat man die Berechtigung zur Aufstellung des Begriffes der 
oralen Reizbehandlung folgenden Tatsachen entnommen: Es ist der Heilerfolg bzw. 
die unspezifische WirkLmg nicht an ein bestimmtes Medikament gebunden, die orale 
Reizreaktion hat auch angeblich mit del' pharmakologischen Wirkung des Mittels 
nichts zu tun. Man hebt weiter hervor, dass der orale Reizerfolg nur am kranken 
K6rper zu beobachten ist, wo er sich in Herdreaktionen und Allgemeinreaktionen 
aussern soll. Beide Erscheinungen wiirden durch die Art des Leidens, seine Schwere 
und seinen Sitz bestimmt. Diese Beweisfiihrung iibersieht, dass das, was unter 
pharmakologischer Wirkung verstanden wird, wohl kein scharf gefasster Begriff ist 
lmd dass er auch Erscheinungen in sich schliessen kann, die mehreren Heilmitteln 
zu gleicher Zeit anhaften, ohne dass sie in nahere pharmakologische Verwandtschaft 
zu bringen sind. Man gewinnt also zlmachst 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 
\Virkung der peroralen Reizk6rper im kranken Organismus eine andere ist, als im 
gesunden, diirfte kaum verwunderlich sein. 'Venigstens ist diese Tatsache zur Um­
schreibung spezifischer Kennzeichen nicht geeignet. Denn sehr viele Heilmittel 
entfalten im kranken K6rper Wirklmgen, von denen der gesunde kaum etwas weiss. 
Man kann also diesen Schwierigkeiten nur dadurch begegnen, dass man den Begriff 
der Reizbehandlung immer mehr erweitert lmd ihnl damit zuletzt jede Besonderheit 
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nimmt. Es konnte einer oberfUichlichen Betrachtung erscheinen, als seien diese 
Fragen fUr die unspezifische Behandlung der Paralyse aile vollkommen gleichgiiltig. 
Dem ist aber nicht so. Es ist nicht angangig, dass sich die psychiatrische Therapie 
von grundsatzlichen Fragen der Behandlung in anderen Wissenszweigen ferne halt. 
Zudem mochten wir im folgenden die praktischen Folgerungen aus unserer Steilung­
nahme in der Frage der Abgrenzung der unspezifischen Therapie ziehen. 

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

Wahrend eine Reilie von Autoren die unspezifische Behandlung del' Para­
lyse und del' Tabes empfiehlt, hat ein anderer Teil keine odeI' nul' vorlibergehende 
Erfolge gesehen. Die einzelnen Heilroittel sind in ihrer Zusammensetzung 
so verschiedenartige und die Indikationsstellung ist eine so unterschiedliche, 
dass nur sehr bedingt vergleichsweise Schatzungen moglich sind. Welches 
Protein odeI' Kolloid sich am meisten bewahrt hat, lasst sich kaum sagen. 
Ebensowenig scheint festzustehen, ob bestimmte unspezifische Heilmittel auf 
bestimmte klinische Zustande odeI' besondere Formen del' Paralyse und Tabes 
einen besonderen Einfluss haben. Am meisten weiss man darliber noch bei 
del' Tabes. Dber technisch bedeutsame Fragen, besonders die del' Dosierung, 
sind einheitliche Anschauungen mir nicht bekannt geworden. 

Recht sparlich sind die Versuche mit osmotherapeutischen Methoden in 
del' Behandlung del' Metalues. Hier ist eigentlich nur del' Arbeit von Donath 
zu gedenken, del' eine isotonische Blutsalz16sung in grosseren Mengen dem 
paralytischen Organismus einverleibte. Es leitete ihn dabei die Vorstellung, 
dass del' erkI'ankte Korper durch den genannten Eingriff von giftigen Stoff­
wechselprodukten befreit wiirde, die das hauptsachlichste schadigende Moment 
bei del' Entwicklung und im Verlauf del' Paralyse ausmachten. Von Gedanken­
gangen, die an die Anschauungen del' gegenwartigen Osmotherapie erinnerten, 
jst bei Donath in weiterem MaDe noch nicht die Red!:'. Er schreibt abel' 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
losungen seien namlich, meint Don a t h, "ein machtiges Kardiakum und 
Diuretikum, ein pulshebendes und appetitanregendes Mittel, sowie iiberhaupt 
ein hervorragendes, erfrischend wirkendes, nachhaltiges Tonikum des Nerven­
systems." Es wird von vornherein zugegeben, dass mit blosser steriler physio­
logischer KochsalzlOsung ganz ahnliche, 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 fo1gten einander in Abstanden von 3 bis 4 Tagen. 
1m 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 voUen Berufsfahigkeit. Von einzelnen paralytischenErscheinungen 
wurden am deutlichsten beeinflusst die Motilitat 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 MaBe hatte die Behandlung Einfluss auf die Lichtreaktion der 
Pupillen, desgleichen scheinen die eigentlichen tabischen StOrungen unverandert 
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 nahert 
sich mit dieser letzteren Anschauung der Ansicht neuerer Autoren, welche die 
Wirkung osmotherapeutischer MaBnahmen auf Mobilisierung von sekundar 
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 iibrigen keine allzu hohen Fliissigkeits­
mengen und verkiirze.n die zwischen den Einzelinjektionen gelegenen Inter­
valle. Die Einspritzungen wurden auch in vorgeschrittenen Fallen zur KrMtigung 
des Allgemeinbefindens empfohlen. Obersteiner riihmte ihnen eine giinstige 
Beeinflussung der paralytischen Anfalle nach, einen Befund, den ich an folgendem 
von mir beobachteten Fall einer Hirnlues bestatigt finde: 

Br. Michael, 52 Jahre alt, verheiratet, Maschinist aus Nfunberg. Aufgenommen 
in die Klinik am 7. Februar 1923. Diagnose: Lues cerebri. Reflektorische Pupillen­
starre, linksseitige Fazialisparese, gerlnge innervatorische Schwache des rechten 
Armes, sensorisch.aphasische und ideatorisch.apraktische Storungen. Depressiv­
reizbar verstimmt, Liquor und Blut positiv, sehr hohe ·Zellzahl, Kolloidreaktionen 
und Globulinreaktionen typisch. Bei der Aufnahme zunachst tiber ein J ahr lang 
vollig stationares Krankheitsbild, haufige Zusammenstosse mit anderen Kranken. 
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Auf spezifische Behandlung keinerlei Besserung, trotz lange anhaltender Quecksilber­
Salvarsanbehandlung. Am 12. Mai 1924 kurzdauernder Dii.mmerzustand, dann 
Anfaliserie von epileptiforroem Charakter, bei der sich der Kranke erheblich im Gesicht 
verletzte. Tiefer Sopor. 40-50 Anfalle pro Tag. Am 16. Mai 1924 Injektion von 
800 ccm steriler physiologischer Kochsalzlosung intravenos. Nach 2 Tagen wiederholt. 
Schon nach der ersten Einspritzung Herabsinken der Anfallzahl von 40 auf 3, nach 
der zweiten Einspritzung volliges Verschwinden der Anfalie, rasche Klarung des 
Sensoriums innerhalb eines Tages. Nach dieser ersten Anfallsattacke ein halbes Jahr 
beschwerdefrei, klinischer Zustand wie frillier, 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 Ma13nahmen kaum in irgendeiner Weise als aussichts­
reich bezeichnen. Wie steht es mit den Ergebnissen der Proteintherapie 1 Rier 
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 Berufstatigkeit gebessert haben, ein anderer 
Kranker wurde stationar. 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 una gehen demgema13 entsprechend thera­
peutisch gegen die vermeintlichen Bakterientoxine vor. O'Brien hat mit 
Serum bei seinen Paralysekranken an 7 Fallen 5 weitgehende Besserungen 
erzielt, doch wirken seine Ergebnisse nicht gerade iiberzeugend. Erwahnt seien 
noch die Versuche von Browning und McKenzie, welche den Vorschlag 
machten, die Paralyse durch Eigenbluteinspritzungen in den Wirbelkanal zu 
behandeln. Es scheint aber nicht zur Ausfiihrung 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 Falle vorzeitig entlassen werden. 

An diese serotherapeutischen Versuche reihen sich die mit Nukleinsaure­
abkommlingen, wie sie Fischer und Donath erstmals in die Paralysetherapie 
einfiihrten. Donath behandelte in seiner.ersten Versuchsreihe 21 Paralytiker, 
von denen 10 bis zur Arbeitsfahigkeit gebessert wurden, weitere 5 Kranke 
zeigten Remissionen leichteren Grades, 6 blieben unverandert. Die zweite 
Versuchsreihe Donaths umfasste 15 Paralysen von verschiedenartigem 
klinischem Geprage. 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. zunachst in einer 2%igen 
Losung an, dann ging er zu einer 10%igen iiber. Die Einspritzungen wurden 
aile 3-5 Tage wiederholt, die Anfangsdosis schwankte zwischen 0,25 und 0,5 g 
Natr. nuclein. Die katamnestischen Erhebungen ergaben keine deutlich lebens­
verlangernde Wirkung des Behandlungsverlahrens. O. Fischer behandelte 
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mit dem gleichen Mittel wie Donath und mit ungefahr der gleichen Dosierung 
10 Kranke eines Privatsanatoriums, bei denen es sich wohl um beginnende 
Paralysen gehandelt haben mag. Auch bei den Fallen von Fischer kam es 
zu mehr oder minder ausgepragten Besserungen, und zwar erlangten 3 Faile 
wieder ihre Berufsfahigkeit, wurden aber schon nach verhaltnismaBig kurzer 
Zeit wieder rlickfallig. Immerhin ist bemerkenswert, dass bei 2 von diesen 
Kranken auf nochmalige Nukleinbehandlung eine abermalige Remission von 
etwas langerer Dauer einsetzte. Die katamnestischen Angaben lauteten bei 
Fischer etwas glinstiger als bei Donath: 3 Jahre nach erfolgter Behandlung 
waren von 10 Paralysen 6 verstorben, von den nichtbehandelten Kontrollfallen 
war nur noch einer am Leben. Dber die Besserung einzelner paralytischer 
Erscheinungen im Gefolge von Natrium nucleinicum-Behandlung finden sich 
bei Fischer und Donath nur vereinzelte Bemerkungen, die sich wohl zunachst 
nicht verailgemeinern lassen. Die Nachpriifung der Angaben von Fischer 
und Donath hatte ein widersprechendes Ergebnis. Plaut ausserte sich liber 
den Wert der Natr. nuclein.-Therapie sehr zurlickhaltend. Er vereinigte die 
Proteintherapie mit Salvarsanangaben, konnte aber an 25 Kranken "ein­
deutige Wirkungen nicht mit Sicherheit beobachten". Lowenstein, Kliene­
berger, Hoppe, Plange, Alt u. a. lehnen das Natr. nuclein. vollkommen 
abo Hussels erzielte unter 5 Fallen, die er mit Natr. nuclein. behandelte, nur 
eine, ailerdings weitgehende Remission. Jurmann fand unter 17 Kranken 
7 mehr oder weniger gebesserte. Sehr giinstige Ergebnisse hatte Hauber. 
Von 27 beginnenden Paralysen reagierten in glinstigem Sinne auf Einspritzungen 
von nukleinsaurem Natron fast die Halfte 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 erwahnten J ahresversammlung des deutschen Vereins ffir Psychiatrie 
in Kiel liber 85 mit Natr. nuclein. behandelte Paralysefalle, die sich auf 23 An­
stalten verteilen. 49mal war durch die Therapie kein Erfolg zu verzeichnen, 
in 25 Fallen trat leichte Besserung ein, bei 11 Kranken wird liber eine Remission 
berichtet. Hervorzuheben ist, dass ein Teil der Kranken gleichzeitig mit Tuber­
kuHn 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 liber die Wirkung des Nukleins auf paralytische Einzel­
erscheinungen. In einem Fall wird liber eine weitgehende Besserung des sero­
logischen Blutbefundes berichtet, apdere Autoren erwahnen vorlibergehende 
Gewichtsverluste im Gefolge der Behandlung. Als Gesamtdosis wird 15-45 g 
Natr. nuclein. vorgeschlagen, und es scheint, als hatten sich hohe Einzelgaben 
bei der Therapie besser bewahrt als niedere. Vor einigen J ahren wurde durch 
O. 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 zunachst die Feststeilung, 
dass es ffir den zu erwartenden Heilerfolg von grosser Bedeutung ist, ob 
die verabreichte Gesamtmenge von Natrium nucleinicum die Dosis von 10 g 
libersteigt oder nicht. Bleibt sie unter diesem Werte, dann sollen die Heil-
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erfolge schatzungsweise nur etwa halb so haufig zur Beobachtung kommen, 
wie bei Gesamtdosen von iiber 10 g. 1m letzteren Falle gestalten sich nach 
Fischer die Heilerfolge zahlenma.Big folgendermaBen: Heilungen 39%, 
Besserungen 22%, ungebessert 39%. Es ist dabei aber zu beriicksichtigen, 
dass die Prozentzahlen an 18 FaIlen gewonnen sind, dies entspricht einer Fehler­
grosse von 82%. Fischer hebt bei seinen mit hinreichend grossen Dosen 
behandelten Kranken eine auffallende Besserung des Allgemeinbefindens 
hervor, der paralytische Gesichtsausdruck soll verschwinden, Sprachstorungen 
und paralytischer Tremor sollen sich zurUckbilden, fehlende Sehnenreflexe 
konnen 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 Grund der theoretischen Vorstellung, dass nicht die Eiweisskorper, 
sondern ihre Abbaustufen den Heileffekt bedingen und dass es zweckmaBig ist, 
dem Organismus den weitgehenden Abbau von Eiweiss zu ersparen. Zudem 
solI sich der Unterschied zwischen dem Phlogetan und dem Natr. nucleinic. 
auch in den Heilerfolgen zahlenmaBig 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 FaIle hat Fischer die Prozentzahlen an der Hand 
von nur 27 Fallen errechnet. 1m einzeInen waren seine Behandlungsergebnisse 
mit dem Phlogetan bislang die folgenden: Von 5 beginnenden Paralysen aus der 
Sprechstundenpraxis wurden alie wieder berufsfahig, ohne sozial brauchbar zu 
sein. Von 7 beginnenden Fallen aus einer Anstalt blieb ein einziger unbeeinflusst, 
6 zeigten deutliche Besserung, 4 wurden wieder berufsfahig. Unter 15 vor­
geschrittenen Fallen zeigte sich bei 5 Kranken kein therapeutischer Erfolg, 
10 besserten sich leicht, ohne dass einer von ihnen berufsfahig geworden ware. 
Ebenso erstaunllch wie die zahlenmaBigen Erfolge Fischers mit dem Phlogetan 
muten seine Angaben iiber Besserungen einzelner paralytischer Erscheinungen 
an. Da ist eigentlich so ziemlich alles beeinflussbar, was man einem Paralytiker 
oder Tabiker gerne beseitigen mochte. Auf serologischem Gebiete nahern sich 
die Kolloidreaktionen normalen Verhaltnissen, 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 Sensibilitatsstorungen zuriickgehen, die Motilitat ataktischer Formen wird 
sicherer, so dass fremde Hille nicht mehr in Anspruch genommen werden muss, 
die Lichtreaktion kehrt zuriick, die Blaseninkontinenz kann sich beheben. Auch 
Krisen und lanzinierende Schmerzen sind besserungsfahig. Ja, Fischer geht 
in einer seiner Veroffentlichungen soweit, dass er eine Uberlegenheit der Nuklein­
methode iiber die Impfmalaria behauptet. Er hat dies jedoch spater, wie es 
scheint, nicht mehr in vollem Umfange aufrecht erhalten. Ich werde spater 
darauf zuriickkommen. 

Bakterienei weiss und Vakzine: In der unspezifischen Metalues­
therapie spielt die Behandlung mit Vakzine und Bakterienabkommlingen eine 
ganz besondere Rolle. Es wurde im historischen Teile gezeigt, dass die Vakzine­
behandlung deshalb als Vorlaufer der modernen Infektionsbehandlung anzu-
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sehen ist, well man sich urspriiuglich 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 Fallen eine rasche 
Hellung der Psychose. Dann nahm Boeck an Wagner-Jaureggs Klinik die 
Versuche mit Tuberkulin einige Jahre spater auf. Er berichtet iiber 41 Psychosen, 
die er mit Tuberkulin und Pyocyaneusvakzine behandelte. Offenbar handelte 
es sich urn sehr ungleichwertige psychotische Zustande, die unter der Diagnose 
Amentia, Melancholie, Manie und akuter Wahnsinn gingen. Ein grosser Tell 
der Faile gehort wohl nach heutigen Auffassungen den akuten Formen der 
Schizophrenie an. Es zeigte sich nun, dass vor allem akute Faile remittierten, 
Faile mit sogenannten sekundarem BlOdsinn blieben unverandert, auch paranoide 
Prozesse hatten nur geringe bzw. keine Besserungstendenz. Dnter den 
behandelten Kranken fand sich nur eine Paralyse, die unverandert blieb, auch 
die Epllepsie erwies sich in einem FaIle als gegen Tuberkulin refraktar. 1m 
einzelnen sind die Behandlungserfolge Boecks schwer zu iiberblicken, trotz 
der mitgetellten umfangreichen Krankengeschichten. Viele seiner sogenannten 
Amentiafalle wiirde Verf. dem manisch-depressiven Formenkreis zurechnen, und 
es ist gewiss kein blosser Zufall, dass gerade diese Kranken verhaltnismaBig 
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, 
well die Reaktion des Organismus auf das Tuberkulin eine besonders starke 
ist und eine niedrigere Anfangsdosis ermoglicht wird, so dass eine Gewohnung 
viel langsamer erfolgt als bei der Pyocyaneusvakzine. Als technische Grund­
satze der Tuberkulinbehandlung hat Wagner-Jauregg allgemein festgelegt, 
durch subkutane Injektion eine Fieberreaktion maBigen Grades zu erzielen, 
unter tunlichster VermeiduIJ.g von Temperaturen iiber 39° C. Da die Reaktionen 
tuberkulOser Individuen auf das Mittel naturgemaB viel schwerere sind als 
gesunder, so besteht keine Einheitlichkeit der Dosierung. Man lauft sonst Gefahr, 
sehr stiirmische Reaktionen auszulosen 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, urn kriiftige korperliche 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 spateren Einspritzungen das Doppelte der vorhergehenden Dosis gibt. Es 
konne aber, meint Wagner-Jauregg, auch erforderlich sein, die vorhergehende 
Dosis zu wiederholen oder in der folgenden Einspritzung die drei- und vierfache 
Tuberkulinmenge der friiheren Gabe zu verabfolgen, letzteres dann, wenn eine 
geniigend starke Reaktion - nach der Temperatur gemessen - vorher nicht 
zu erreichen war. Die Enddosis ist 0,1 g, die dann erreicht ist, wenn diese 
Tuberkulinmenge reaktionslos vertragen wird. Beziiglich der Technik seiner 
Pyocyaneusbehandlung vermerkt Boeck, dass er mit Erfolg 48 h alte 
Bouillonkulturen von Pyocyaneus nach Sterilisation verwendete. Er gab als 
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Anfangsdosis 0,5 ccm der unfiltrierten Bouillon subkutan, die er bis 1,0 g 
steigert, wozu im ganzen 3--4 Einspritzungen benotigt werden, in Abstanden 
von 3-5 Tagen. -

Auf die Boeckschen Heilversuche folgen zeitlich als nachste die Veroffent­
lichungen von Pilcz iiber den gleichen Gegenstand. Durch ihn erfolgte erstmals 
die Anwendung des Tuberkulins in einem streng begrenzten Indikationsgebiet 
der Paralysebehandlung. 1m Jahre 1905 berichtet Pilcz iiber 69 FaIle 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 FaIle 
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. 1m 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 Pilcz 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 vierjahriger 
Beobachtungszeit noch lebenden Fallen waren immerhin noch 2 Kranke, welche 
bei relativem Wohlbefinden ausserhalb der KIinik bleiben konnten, einer von 
diesen war voll arbeitsfahig. Die unbehandelten FaIle dagegen befanden sich 
aIle, soweit noch am Leben, als terminale Zustande in stationarer klinischer 
Behandlung. 1907 hat Do brschansky iiber die von Pilcz veroffentlichten 
gebesserten FaIle 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 Kontrolliallen kein einziger 
mehr am Leben, von den tuberkulinbehandelten Kranken lebten dagegen noch 5, 
darunter 2 im Erwerbsleben. Schacherl behandelte im ganzen 76 FaIle 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 nahere 
klinische Bestimmung, blieb nur ein Kranker ungebessert, im ganzen besserten 
sich 7 FaIle, erwerbsfahig wurden 5. Tabes: behandelt wurden zusammen 
11 FaIle 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 Halite 
der Kur nach anfanglicher Steigerung gut an, zumeist auch Krisen. Die Ataxie 
war haufig wenigstens im Sinne einer Besserung zu beeinflussen, ein Fall von 
tabischer Arthropathie soIl nach Tuberkulin geheilt sein. Die W.-R. im Blut 
war bei Paralyse wie bei Tabes meist unverandert. In einer spateren Veroffent­
lichung macht Schacherl noch weitere Angaben iiber die Beeinflussbarkeit der 
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Tabes durch Hg und Tuberkulin (siehe S. 55). 76 so behandeIte Kranke waren 
bei 53 ataktischen Formen 36mal sehr gebessert, 17mal sehr wenig oder nicht. 
Von den iibrigen tabischen Symptomen wird berichtet, dass von 46 Failen 
lanzinierender Schmerzen 38 gebessert und geheilt wurden, 5mal gingen die 
Erscheinungen zuriick. Gastrische Krisen: 24 behandelte Faile, davon 23 geheilt. 
Blasenstorungen: 12 geheilt, 11 gebessert, 2 unverandert. Malum perforans: 
9 Faile, davon 6 geheilt, 3 gebessert. Arthropathie: 10 Kranke, davon ein Fail 
geheilt, der noch keine Veranderungen der Gelenke aufwies, 5mal Riickgang 
des Hydrops, 4 Kranke ungeheilt. Die Optikusatrophien blieben auf die Therapie 
unverandert und Schacherl schlagt vor, solche Faile nur mit Jod anzugehen. 
Von besonderem Interesse sind die Erfahrungen mit Tuberkulin - Hg bei der 
Lues cerebrospinalis. 1m ganzen wurden 16 Faile behandelt. Von 5 hemiplegischen 
Kranken wurde einer geheilt, 3 gebessert, einer ungebessert. Unter den 5 Failen 
von disseminierter Hirnlues kamen 2 zur Ausheilung, 3 wurden besser. Luetische 
Augenmuskelstorungen: 3 Faile: 1 geheilter, 1 gebesserter, 1 ungeheilter. Die 
luetische Epilepsie erwies sich als unbeeinflussbar, die W.-R. im Blut soil hier 
und da umgescWagen sein. Einzelheiten dariiber feWen. Mit dem serologischen 
Verhalten tuberkulinbehandelter Paralytiker beschaftigten sich Pappenheim 
und Volk bei 77 Kranken. Sie stellten fest, dass der Zeilbefund sehr hiiufig 
durch die Tuberkulinkur beeinflusst wird und zwar in iiber der Halfte der Faile 
im Sinne einer Besserung. Von 32 zytologisch untersuchten Kranken trat eine 
mehr oder minder starke Besserung des Befundes ein in 17 Failen, bei 7 Kranken 
zeigte sich gar keine erkennbare Neigung zu irgend einer Wandlung. Die 
Globulinwerte sanken in 18 Failen 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 Failen nur gering, in 4 Fallen trat eine 
Verschlechterung gegen friiher ein. Dagegen hatte die W.-R. im Blute nur geringe 
Neigung zur Besserung: Sie fand sich in nur 5 Failen bedeutend besser, darunter 
fanden sich 4 Faile, bei denen die Reaktion negativ geworden war. 

Von besonderem Interesse sind unter den neueren Veri::iffentlichungen, die 
sich mit Bakteriotherapie bei Metalues beschaftigen, die Arbeiten von Di::illken, 
die leider in der psychiatrischen Fachliteratur bislang wenig Beachtung fanden. 
Besonders aus rein theoretischen Griinden diirfte den Betrachtungen von Di::illken 
ein hi::iherer Wert zukommen, weil in ihnen das therapeutische Prinzip der 
Erzeugung von Hyperthermie verlassen ist und an dessen Steile der Versuch 
tritt, durch verhaltnisma13ig geringfiigige, aber kontinuierliche Reize das gleiche 
zu erreichen. Temperatursteigerungen iiber 1-1,5° C werden vermieden. Treten 
dennoch hi::ihere Temperaturen auf, dann wird die Dosis sofort verringert. 
Di::illken meint, Lokalreaktion, Aligemeinwirkung 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 Di::illken 40 FaIle von Tabes mit Bakterio­
vakzine, darunter 19 FaIle mit Pyocyaneus, 5 FaIle mit Staphylokokkenvakzine 
und Autolysaten, 16 FaIle mit Tuberkulin Koch. Die besten Erfolge gab ihm 
die Pyocyaneusvakzine. Ais sehr gut beeinflussbar erwiesen sich die lanzinierenden 
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Schmerzen der Tabiker, ferner die Blasenstorungen, etwas weniger gut die Ataxie 
und die Krisen. Unverandert blieb der Reflexbefund und die PupillenstOrung. 
Die Augenmuskelparesen zeigten nur geringfiigige Besserungen und waren erst 
nach Zugabe von Salvarsan zum Verschwinden zu bringen. A.hn1iche Fest­
stellungen wurden auch bei der Tuberkulinbehandlung gemacht. Es erwiesen 
sich auch hier die Blasenstorungen und die lanzinierenden Schmerzen fast in 
allen Fallen 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. Giinstig 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. AIle 10 FaIle wurden 
innerhalb von 6-8 MonatEm wieder vollberufsfahig und konnten in die Familie 
entlassen werden. Hervorzuheben ist, dass aIle behandelten FaIle 3-5 Jahre 
lang katamnestisch verfolgt wurden, ohne dass es bei einem dieser FaIle zu 
einem Riickfall gekommen ware. Weniger optimiBtisch lauten die Angaben 
von E. Meyer in seinem Paralysereferat. Es wurde nach ihm in iiber 33 Fallen 
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 FaIle nach Versagen der 
Salvarsanbehandlung auf die Anwendung unspezifischer Therapie zu einer Voll­
remission unter Wiedererlangung der Berufsfahigkeit und Besserung der W.-R. 
bis zu normalen Werten. Siebert sah bei einer verhaltnismaBig hohen Kranken­
zahl von 126 Fallen nur dreimal eine auffallende Besserung des Befindens, die 
eine 2-3jahrige BerufSfahigkeit dieser Kranken zur Folge hatte. 1m iibrigen 
lautet sein Urteil iiber 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 FaIle wurde eine sehr gute Remission erhalten. Wenig 
befriedigt aussert sich auch Hudovernig. Er wendete gleichzeitig Hg an und 
behandelte so im ganzen 40 FaIle. 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 Metallko lloid behandl ung. 

Gegeniiber der Paralysebehandlung mit Bakteriovakzinen hat die An­
wendung von Metallsalzverbindungen und Metallkolloiden eine sehr unter­
geordnete Rolle gespielt. In der alteren Literatur sind zwar die Heilversuche 
mit Metallsalzen haufiger und es fehlt keineswegs an Stimmen, die fUr 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 
zufiihren. Denn es lasst sich kaum sagen, inwieweit die pharmakologischen 
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Wirkungen dieser Mittel yom lYIagendarmkanal aus jellen nahestehen, die bei 
parenteraler Einverleibung zu beobachten sind. Bekannt sind die Heilversuche 
von Oebecke, Schule, Krafft-Ebing, Winn u. a. mit oralen Gaben 
von Chinin. Eine ahnliche 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 (lYIeynert, 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 14tagigen Zwischenraumen bis 0,01 erhOht wurde. (Enge.) Es 
solI bei 4 beginnenden Paralysen eine Remission nach Anwendung des Mittels 
eingetreten sein, selbst bei vorgeschrittenell Fallen war ein deutlicher Erfolg 
nachzuweisen. Leider sind diese Angaben nach modernen Grundsatzen noch 
nicht uberpriift worden. Vielleicht ergabe sich hier ein weiterer gangbarer 
Weg fur die Chemotherapie der lYIetalues. Weiterhin liegen aus dem Jahre 
1899 Versuche von Rondoni vor, der bei Paralyse lYIethylenblau in Dosen 
von 0,08-0,1 intramuskuHir verabreichte. Die Erfolge sind leider nicht uber­
zeugend. In der neueren Zeit haben gewisse organische Jodverbindungen, das 
lYIirion, das Pressojod, (Sol. Pregl) das Yatren u. a. von sich reden gemacht 
und habell auch als sogenannten Reizkorper einige Bedeutung eriangt. So hat 
man sie denn auch bei Paralyse angewendet, ohne iiberzeugende Erfolge erzielt 
zu haben. (Jakobi, Poenitz u. a.) - Soweit die Heilversuche der lYIetalues 
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 lYIisserfolge noch sehr im Ubergewicht ist. 
Dass dann und wann mit Proteinen besonders mit Bakterienspaltprodukten 
bei Paralyse und Tabes ganz erhebliche und anhaltende Besserungen zl! erzielen 
sind, lasst sich nicht hinwegdeuten. Nur das eine ist auffallig, dass die Protein­
therapie bis zum heutigen Tage viel mehr im Ambulatorium, in Sanatorien und 
in der Sprechstunde, also bei beginnenden lYIetaluikern angewendet wird, als in 
offentlichen Krankenanstalten. Es ist nicht gut denkbar, dass dieses Miss­
verhaltnis allein aus dem Gesetze der Tragheit heraus zu erklaren ist. Denn 
die Infektionstherapie hat im Gegensatz zur Proteintherapie in kurzer Zeit eine 
doch wesentlich umfassendere Bedeutung eriangt. lYIan kann geteilter lYIeinung 
sein, worauf die verhaltnismaBig schwache und unregelmaBige Wirksamkeit der 
unspezifischen Therapie in der lYIetaluesbehandlung 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. Zunachst faUt auf, 
wie verschiedenartig wirksam selbst ein chemisch sehr konstantes unspezifisches 
Mittel sein kann, auch wenn man die sonstigen therapeutischen Bedingungen 
so einformig wie moglich gestaltet. Da diese Tatsache nicht etwa nur in der 
unspezifischen Paralyse- und Tabestherapie zu beobachten ist, sondern mehr 



der syphilogenen N ervenkrankheiten. 77 

oder minder der unspezifischen Therapie iiberhaupt anhaftet, hat man von 
einem konstitutionellen Faktor gesprochen, mit dem die unspezifische Therapie 
zu rechnen habe. Wenn damit auch nicht allzuviel erklart ist, so bleibt doch 
verwunderlich, dass dieser konstitutionelle Faktor unter Umstanden bei der 
unspezifischen Behandlung besonders sinnfallig in Erscheinung treten kann, 
so sinnfallig, dass er sich nicht ohne weiteres zu dem in Beziehung setzen lasst, 
was individuelle Disposition an der Vertraglichkeit anderer Heilmittel sonst 
andert. Dazu kommt die Eigenart des verwendeten unspezifischen Mittels, die 
einen gleichillaBigen 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 Bakterienabkommlingen die biologisch mannigfachsten 
Wirkungen durch verhaltnismaBig 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 lasst, 
aber eine Verbesserung mit gleichen oder ahnlichen Mitteln in den meisten 
Fallen 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 lasst. Verfolgt man im einschlagigen Schrifttum die Entwicklung 
der unspezifischen Metaluesbehandlung, dann fallt stets von neuem auf, mit 
wie wenig prinzipiellen Feststellungen zu ihrer Methodik man sich zufrieden 
gegeben hat. Gewiss streitet man auch in anderen arztlichen Teildisziplinen 
bei Verwendung eines unspezifischen Behandlungsverfahrens noch um Grund­
legendes. W 0 der eine homoopathische Gaben angewendet wissen mochte, 
greift der andere kraftig zu. Bei dem einen Autor wirken bei diesem oder jenem 
Leiden hohe Proteingaben lahmend, wahrend der andere gerade diese fordert, 
da er die Abwehrkrafte ohnehin aufs ausserste 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 
schones Beispiel dafiir, wie sich unspezifische Heilmethodik planmaBig ent­
wickeln lasst, gibt die Tuberkulinbehandlung der Phthisiker. Wie bekannt, 
hat die Tuberkulinbehandlung in ihren Anfangen die heftigsten Angriffe erfahren. 
Sie wurde von berufener Seite als wertlos und ungefahrlich 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 bewaltigen sucht, wieder 
andere sehr vorsichtig unter Einschaltung langer Pausen und bei haufiger 
Wiederholung der Einspritzungen. Von all dem ist in der unspezifischen Meta­
luestherapie leider nicht sehr haufig 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 
gefiihlsmaBig 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 iiberhaupt 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 grundsatzlichen Methodik der unspezifischen Metaluestherapie 
ein "entweder" "oder" geben miissen, an Stelle blosser Moglichkeiten und 
Wahrscheinlichkeiten. Wir mochten 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 
Neueinfiihrung 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 emer grossen Schwierig­
keit. Diese Schwierigkeit besteht darin, dass brauchbare Vergleichsmoglich­
keiten geschaffen werden miissen, an denen sich die Reaktionsweise des 
Metaluikers auf Proteine beurteilen lasst. 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 Krankheitszustanden oder wenigstens 
bei einigen wichtigeren Typen, auch beim Gesunden. 

Der Idealfall ware gegeben, wenn es gelange, die unspezifische 
Reaktionsweise des Gesunden als eine so eindeutige darzulegen, dass sich an 
ihr das Verhalten des kranken Organismus unter gleichen Bedingungen 
abmessen Hesse wie an einem NormalmaB. Nun ist aber diese "normale" 
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Reaktionsweise keineswegs klar herauszustellen. Es triigt del' Gesunde zu 
jeder Zeit eine bestimmte Zahl von "Rerden"l) mit sich, die dem Bild einer 
Reaktionsweise auf unspezifische Reize in seinem objektiven Wert Abbruch 
tun k5nnen. 

Das wird gew5hnlich erst in dem Augenblicke offenbar, wo man das Ver­
halten des Gesunden auf unspezifische Reize studieren will. Die Angaben del' 
Versuchspersonen uber die subjektiven Wirkungen del' Einspritzungen wider­
sprechen sich so ziemlich in allem, was uber blosse fundamentale Feststellungen 
hinausgeht. Und was die objektiven Feststellungen anlangt, so ist uber sie 
nul' einzelnes bekannt. Man weiss von del' erh5hten Reizbarkeit des Nerven­
systems, die sich beim Gesunden auf unspezifische Reize einstellt, eine Reizbarkeit, 
die bis zu Temperaturerh5hung, erh5hter Erregbarkeit del' peripheren Nerven, 
erh5hter Durchliissigkeit del' Gefiisse anwachsen kann. Quantitativ sind abel' 
diese Teilerscheinungen keinesfalls nur anniihernd genau messbar gegeneinander 
abgestimmt. Man muss auch hier sagen, wenigstens scheint es vorliiufig so. 
Dazu kommen Einwirkungen auf den Gesamtstoffwechsel, Resorptionssteigerung 
in del' Raut, Katalysatorenbeschleunigung (Weichardt), Steigerung del' 
Fermentwirkungen, erh5hte Drusenfunktion lmd als Folge von all dem eine 
veriinderte Verteilung del' Substanzen im K5rper. Es verteilen sich die Erythro­
zyten im K6rper anders, das Blutbild andert sich und ein heftiger reflektorischer 
Impuls wird im autonomen Nervensystem ausgelOst. Subjektiv formen sich 
nun freilich all diese V orgiinge nicht recht zusammen. Del' eine spurt gar nichts, 
del' zweite empfindet ein langeI' anhaltendes, wohliges Wiirmegefiihl, del' dritte 
ist still, versichert, er sei mude und initiativlos. Unter Umstiinden aussert 
sich ein unspezifischer Reiz in rein psychischen Erscheinungen: erh6hte Psycho­
motilitat, gesteigerte Betriebsamkeit, euphorische Uberwertung, odeI' es kommt 
zu dem paradoxen Ergebnis leichter Verstimmung, unbestimmten Missbehagens 
und zwangsmaBiger Bindung mit unliebsamen prakordialen Sensationen. Alles. 
dauert abel' ganz verschieden lange Zeit, wechselnd nach Intensitat und Begleit­
erscheinungen ulld es kann wohl niemand sagen, welche und wie starke k6rperliche 
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 sinnfalligsten iiussern sich, soweit ich sehell konnte, die Bakterien­
proteine, die Nukleoproteide und die Milch. 

1) Der Ausdruck "Herd" ist hier in jenem weitlauiigen Sinne zu verstehen, 
wie man ihn in der unspezifischen Therapie gebraucht. Wenn es hier zutrifft, dass 
jeder locus minoris resistentiae, also auch ein seniles Him 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 iibereinstinnnen kann. Folge davon ist, 
dass auch die Wirkung parenteraler unspezifischer Injektionen bei gesunden Ver­
suchspersonen nie vollig iibereinstimmen. Das trifft in gewissem Sinne wirklich zu. 
lch glaube aber nicht, dass man diese "Herde" innerhalb der Spielbreite des Ge­
sunden allzu hoch in ihrer Bedeutlmg fUr den vorliegenden Fall einschatzen muss, 
es sei denn, dass zuletzt aus diesem vagen, unendlich 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 
Septikii.mie. Hier kennt man im wesentIichen 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 haufig tOdlicher 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 spat 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. Halt man sich an das, was etwa Liidke oder Holler 
iiber die Proteintherapie des Scharlachs berichtet haben, so scheint es bei diesem 
Leiden auf einroalige hohe Proteingabe zu kritischer Entfieberung und rascher 
Erholung nach Schiittelfrost und Allgemeinerscheinungen kommen zu konnen. Es 
1st aber auch andererseits eine lytische Entfieberung nach kleinen aber haufigen 
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 
Fallen eine stiirmische Allgemeinreaktion mit deutlicher Euphorie einsetzt, die zu 
einem voriibergehenden Temperaturabfall fiihrt. Eine Wiederholung der Dosis in 
kurzem Abstand fiihrt dann nach der zweiten und dritten Injektion zu bleibender 
Entfieberung. Leider zeigen die Berichte der Literatur, dass nur ein kleiner Teil 
septikiimischer Erkrankungen nach unspezifischer Behandlung einen so giinstigen 
Ausgang nimmt. Der grossere Teil scheint vollig refraktar zu bleiben. Was daran 
schuld ist, weiss wohl niemand. Wer Fanatiker der unspezifischen Therapie ist, 
mag den Grund in einem zu spaten Beginn der Behandlung, niederen Dosen und 
langen Intervallen suchen. Ob dies aber den Kern der Sache trifft? lch glaube 
as nicht. 

Eine zweite Gruppe von Krankheiten aus dem Anwendungsgebiet unspezifischer 
Therapie umfassen Infektionen yom Typus der Ruhr, des Typhus und Paratyphus. 
1m allgemeinen lii.sst sich sagen, dass die Heilerfolge bei diesen Leiden auf parenterale 
Proteingaben und Vakzine etwas bessere sind aIs bei den septischen Allgemein­
erkrankungen. Hinsichtlich der Reaktionsweise des Organismus bei typhusii.hnlichen 
Infektionen wird iibereinstimmend berichtet, dass die beiden ersten Krankheits­
wochen die meisten Aussichten auf Erfolg der unspezifischen Therapie bieten. 
Spater scheint der Erfolg zunehmend geringer zu werden. Weniger eindeutig sind 

.die weiteren Behandlungsprinzipien festgelegt. Teils fordert man hohe Dosen von 
intravenos verabreichter Vakzine unter ein bis zweimaliger Wiederholung in kurzen 
Abstanden. Von anderer Seite wird dieses Verfahren verpont und verhaltnismaJ3ig 
kleine, abel' recht oft und in schmalen Zwischenraumen 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 Fallen keine einheitliche ist. Man hat sofortige 
kritische Entfieberung nach kurzer Zeit gesehen, ohne vorhergehende Steigerung der 
Beschwerden. Andere Falle haben diese voriibergehende negative Phase scheinbar 
in sehr ausgesprochener Weise; dann kommt auch hier die Krise. Zuletzt konnen 
giinstig wirkende Injektionen auch eine iiber Tage verlaufende Lyse herauffiihren, 
.ohne dass sich die Art der Dosierung und des verwendeten MitteIs sicher von der 
mit anderem klinischen Verlauf unterschiede. Es scheint aIso zuniichst nicht, aIs 
hafte dem Typhus und Paratyphus in seinen Reaktionsweisen auf unspezifische 
Mittel eine Eigentiimlichkeit an, die zu weitgehenden theoretischen Ableitungen 
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berechtigte. Die Mehrzahl der Autoren tritt fUr energische, aber kurzdauernde Be­
handlung ein, also nicht zu kleine Dosen, baldige Behandlung, kurze Zwischenraume, 
wenige Injektionen. -

Ein Sorgenkind der unspezifischen Therapie bildet die dritte Gruppe: Fieber­
hafte Bronchitiden, Bronchopneumonien, lobare Pneumonien. Wenn ich liber diesen 
Punkt meine eigenen Erfahrungen mitsprechen lassen darf, so mochte ich hier vor 
der Anwendung unspezifischer Therapie liberhaupt warnen. Erreicht wird in weitaus 
der grosseren Mehrzahl aIler Falle gar nichts, geschadet aber, wie es scheint, oft genug. 
lch verflige liber Fane, die nach vorsichtigster Dosierung todlich endeten, ich kenne 
auch eine weitere Zahl, bei denen briiske Proteingaben nichts halfen. Man mag die 
Pausen verHingern, die Mittel wechseln - nichts andert die Sachlage. Es sind im 
Schrifttum FaIle von lobarer Pneumonie beschrieben, die auf hohe einmalige Protein­
gabe kritisch sich losten. Ob es sich nicht um ZufaIlstreffer handelte? Sehr zahlreich 
scheinen die Beobachtungen nicht zu sein. 

Die Domane der unspezifischen Behandlung bildet eine vierte Gruppe von 
Krankheiten: Die der arthritischen und rheumatischen. 'Vahrend in akuten Fallen, 
wie es scheint, die Besserungsaussichten gering sind, lasst sich in subakuten und 
chronischen Zustanden unter Umstanden viel erreichen. Voraussetzung ist aber, 
dass man die Hohe der Dosis sehr nieder bemisst, dass aIle Reaktionen von seiten 
des Organismus hinreichend Zeit haben, abzuklingen und dass man sich nicht bloss 
mit einigen wenigen Einspritzungen begnligt. Offenbar ist gerade die Arthritis auf 
den parenteralen unspezifischen Reiz sehr empfindlich und ich mochte den Aus­
fiihrungen Zimmers besonders beipflichten, del' hier zu grosser Vorsicht mahnt. 
Am besten scheint fUr die Behandlung der Arthritiden lmd rheumatischen Affektionen 
sich K asein, Milch u. a. bewahrt zu haben. Nukleoproteide und Bakterienabkomm­
linge sind wegen ihrer sehr drastischen Wirkung am besten zu vermeiden. W ohl 
keine andere Krankheitsgruppe zeigt bei unspezifischer Behandlung so ausgesprochene 
symptomatologische Kennzeichen auf den parenteralen Reiz wie die arthritische. 
Heftige Herderscheinungen u. a., schwerste Storungen des Allgemeinbefindens in 
del' negativen Phase sind die Regel. Darauf folgt in giinstigen Fallen 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 diesel' Symptome anlangt. Bei ganz 
akuten Arthritiden ist die unspezifische Behandlung widerraten worden, wohl zu 
Recht. Man weist VOl' allem auf die Gefahr einer Verschlepplmg von Keimen hin. 

Die letzte grossere Krankheitsgruppe (5.), in der man von unspezifischer 
Therapie vielfachen Gebrauch gemacht hat, sind subakute, mehr oder minder lokal 
beschrankte Eiterherde infektiOser Art: also etwa die Gonorrhoen, die Pyelitis, die 
eitrigen Bubonen, die entziindlichen Adnexerkrankungen. Die Grundsatze z111' Be­
hand lung all diesel' 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 Aligemeinerscheinungen 
von kurzer Dauer sehr stiirmische Herdreaktionen mit vermehrter Sekretion aus den 
Herden. Die Erhebungen del' Puls- und Temperat111'kurve konnen bei entsprechender 
Dosienmg erhebliche werden, bilden aber nach ihrem klinischen ~Wert doch n111' 
einen Priifstein von zweifelhaftem Nutzen. Viel entscheidender spricht del' lokale 
Befund und die Blutmikroskopie in solchen Fallen 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 del' lokalen Entziindung, 
in das die unspezifische Behandlung eingreift. Die Behandlung der Hautkrankheiten, 
Augen- und Ohrenleiden, auch die unspezifische Tuberkulosetherapie seien hier 
iibergangen, da dies zu weit vom Thema abfiihren wiirde. Es war mir lediglich 
darum zu tun, im vorstehenden zu zeigen, dass die unspezifische Behandlung eine 
nach bestimmten KranHleitsgruppen mehr odeI' mindel' deutlich unterscheidbare 
klinische Symptomatologie besitzt, die vielleicht gewisse Unterschiede hinsichtlich 
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des Heilerfolges bedingt, ganz sieher aber zu einer empirisehen Verfeinerung der 
Methodik fiihrte. leh wiililte diesen Umweg, urn die nachfolgenden Betraehtungen 
zur Metaluestherapie mit Proteinen u. B.. in die allgemeinen klinisehen Problema 
der parenteralen Therapie iiberhaupt einzufiigen und bestimmte Riehtlinian ffu 
eine feinere Analyse ibrer Wirkungen in seinem Sonderfalle zu gewinnen. 

Es ist noch nicht allzulange her, da redete man dem paralytischen 
Organismus mangeThafte Reaktionsfahigkeit nach und woilte aus dieser Tatsache 
erklaren, warum bei der Paralyse ein therapeutischer Fehlschlag urn den anderen 
komme. Zwei oder drei einigermaJ3en sorgfaltige Beobachtungen beginnender 
Paralysen irn Verlauf einer Tuberkulin- oder Phlogetankur konnen eine solche 
Annahme widerlegen. Es zeigt sich namlich bei naherem Zusehen, dass dem 
paralytischen Korper eine ausserordentlich tiefgehende Empfindlichkeit auf 
unspezifische Reize innewohnt, nur ist zu ihrer Feststeilung erforderlich, dass 
man aile 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 lasst sich leicht feststellen. Spritzt man einem Kranken 
eine maJ3ige Erstdosis irgendeiner Vakzine oder eines Proteins ein, dann antworten 
dessen Organismus mit einer mehr oder minder starken Temperaturerhohung, 
die zwar nach einigen Tagen sich wieder zur Norm einsteilt, aber recht haufig 
nicht auf der normalen Linie bestehen bleibt. Es folgen weitere ganz unregel­
maBige Temperaturerhebungen, bald niedere, bald hohere. Noch nach vielen 
Wochen kann eine Storung der Korperwarme objektiv nachweisbar sein, ohne 
dass der Kranke subjektiv dieses Fieber irgendwie empfande. Zu beach ten ist, 
dass diese Temperaturschwankungen nicht etwa schon vor der Injektion 
bestanden, also etwa mit dem gleichzusetzen sind, was Reichardt als endogene 
(vegetative) Tempel'aturst5rung bezBichnet. Es ist vielmehr, als hatte es bei 
dem Paralytiker nur eines einzigen parenteralen Stosses bedurft, um das Pendel 
del' Korperwarme W ochen 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 Umstanden eine so grosse sein, dass sie del' eines 
Tuberkulosen odeI' eines Arthritikers urn nichts nachsteht. J a, man mochte 
fast meinen, der Paralytiker stiinde in Hinblic.k auf parenterale Verwundbarkeit 
unter diesen Kranken an erster Stelle. W 0 ein Arthritiker nach einer massigen 
Dosis eines Nukleoproteids iiber Lokalbeschwerden klagt, die Tage anhalten, 
da stellen sich beirn Paralytiker unter Dmstanden wochenlange Puls­
schwankungen ein, die jeden, del' sie einmal sah, in ernsteste Besorgnis versetzen. 
Dnd doch werden auch diese Pulsst5rungen subjektiv iiberraschend gut ver­
tragen. Del' beste Beweis, dass ihnen prognostisch so gut wie keine Bedeutung 
zukommt, ist diesel'. Verirupft man auf Kranke mit solchen Arythmien eine 
Tertiana, dann steUt sich die Pulskurve sehr bald del' Malaria entsprechend um 
und die Kranken iiberstehen die FieberanfaUe genau so gut, wie ein anderer 
Paralytiker auch. Noch etwas weiteres ist bemerkenswert an der Reaktionsweise 
des Paralytikers auf parenterale Proteinreize. Es setzen schon friihzeitig, 
gegebenenfalls schon nach der ersten Injektion, psychische St5rungen ein, die 
aus dem vorhergehenden klinischen Bilde nicht hinreichend erklarbar sind. 
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Expansive Kranke konnen in die depressive Phase umschlagen, es kommt zu 
allerlei Ausserungen emotionaler Schwache, andere Kranke werden angstlich 
verstimmt, zeigen Zwangszustande buntester klinischer Farbung, auch plOtzliche 
agitierte Phasen konnen sich einstellen. Sieht man naher zu, dann fallen auch 
Unterschiede im vegetativen Zustande del' Kranken auf. Die Raut wird welker, 
die Gesichtsfarbe blasser, del' Appetit lasst auch in del' fieberfreien Zeit nach, 
es besteht Neigung zu plOtzlichem Wechsel in del' Kapillarfiillung und zu profusen 
Schweissausbruchen. Bei anderen Kranken sind die Erscheinungen gegenteilig: 
sie nehmen an Gewicht zu, del' Appetit ist riesig, nachdem er noch kurz VOl' 
del' Einspritzung vollig darniederlag, und ein gewisses gesteigertes subjektives 
Wohlbefinden, das schon sehr fruh auffallt, veranlasst von seiten del' Kranken 
taglich wiederholte befriedigte Versicherungen, deren Natur in paralytischer 
Kritiklosigkeit und Euphorie sichel' nicht hinreichend erklart ist. 

Es lasst sich also die sinnfalligste Eigenart del' paralytischen Reaktions­
weise auf Proteine in del' Form ausdrucken, dass man sagt: del' Paralytiker 
vermag auf parenterale Reize hin besonders anbaltende Schwankungen im 
Getriebe des intermediaren Stoffwechsels und des autonomen Nervensystems, 
sowie innerhalb bevorzugt erkrankter Korpersysteme aufzubringen. Diese 
Ansicht erfahrt eine gewisse Stutze in dem, was sonst von dem pathophysio­
logischen Verhalten des Paralytikers bekannt ist. Es sei nur erinnert an seine 
leichte Empfanglichkeit fiir Verletzungen aller Art, an die geriuge Widerstands­
fahigkeit gegen Infektionen, an die schweren, bis jetzt noch unzureichend erklar­
baren Schwankungen des Korpergewichts und del' vegetativ-trophischen Funk­
tionen. Genau so, wie also del' paralytische Organismus auf exogene Noxen 
aller Art erhoht ansprechbar ist und mit Erscheinungen antwortet, die im 
Rahmen anderer Krankheiten hochst ungewohnt sind, ebenso ist es auch um 
seine Empfanglichkeit fur parenterale Reize bestellt. Auch sie hat den Stempel 
des grob Organischen an sich. Es ist abel' diese Empfanglichkeit einer Paralyse 
nicht in dem Sinn zu verstehen, dass sie sich schon auf minimale Reizmengen 
in zureichendem MaDe ausdruckte. Wo ein TuberkulOser odeI' ein Rheumatiker 
schon lange die heftigsten Lokalbeschwerden aussert, auf die gleiche Dosis 
bleibt del' Paralytiker zumeist noch refraktar, wenigstens sieht es so aus. Es 
kann abel' leicht sein, dass die gesteigerte Lokalempfindlichkeit, im ersten FaIle 
beim Tuberkulosen, nur eine scheinbare ist, eine scheinbare deshalb, weil del' 
Paralytiker die seine durch psychische Stumpfheit verdecken konnte. Das ist 
natiirlich nicht zu beweisen. Zunachst reagied del' Paralytiker, wenn man 
will, quantitativ nicht so ergiebig wie qualitativ. Seine erste Reizschwelle liegt 
nur in mittlerer Rohe, del' Reizeffekt ist abel' dafiir um so schwerer und nach­
haltiger. Sitzt del' erste Anstoss, dann dauert es lange, bis wieder Ruhe eintritt. 
Nun hat das ausserlich sichtbare Reizergebnis in den verschiedenen Phasen del' 
Proteinkorpenvirkung 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 Er­
scheinung verknupft. Und es ist auch ganz und gar unzutreffend, wenn man 
die Proteinkorperwirkung fUr irgendein bestimmtes Leiden, im vorliegenden 

6* 
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FaIle fUr die Paralyse, als symptomatologisch einheitlich hinstellt. Es gibt 
Proteine, die beim Paralytiker ein klinisches Gesamtbild hervorrufen, das, 
abgesehen von einigen oberfHichlich 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 bairn Tuberkulin am Tage nach seiner Einverleibung eine kurze Zeit­
spanne mit unbezwingbarem korperlichen Missbehagen, die Glieder werden schwer 
wie Blei, die Augen brennen, der Kopf schmerzt, qualende korperliche und 
psychische Empfindungen beherrschen den Kranken, und selbst, wenn die 
Temperatur weit in die Rohe 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 Fallen und stationaren Formen, von vorbehandelten und 
unbehandelten. Das verwickelt die Sachlage natiirlich erheblich, es bleibt aber 
dem Leser durchaus unbenommen, sich mit einfacheren Formeln der Protein­
korperwirkung 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 unsachgema.6, 
die Menge des zu verabreichenden Mittels etwa nach der Rohe vorliegender 
Temperatur zu bemessen und die Wirksamkeit eines Proteins wahrend der 
Behandlung an der Fiebertafel ablesen zu wollen. Es gibt eine betrachtliche 
Anzahl paralytischer Individuen, die gerade eine messbare Reaktion im warme­
regulierenden Apparate unverhaltnisma.6ig schwer aufbringen. Wiirde man nun 
den Stand der Korperwarme in der Dosierung entscheiden lassen, dann kann 
man gegebenenfalls die traurigsten Erfahrungen machen. Rapider Krafteverfall 
kann beginnen, die Kranken fliessen formlich zusammen und treiben unauf­
haltsam dem Tode zu. Wenn man also steta von neuem Beziehungen sucht 
zwischen Fieberhohe 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 iiberblicken vermag. Und 
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dass dies fiir die Temperaturerhohung im vorliegenden FaIle 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 Intensitat 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 Durchschnittsfalle am 
wenigsten angeben konnen. 

Damit erhebt sich die Frage nach dem objektiven Werte einer Einzel­
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 aufdrangt, wo es sich um eine Analyse der 
Proteinkorperreaktionen bei Paralyse handelt. Aber es geht ja darum, was 
man analysieren soll. Die Reaktionen 1 Da liegt es nahe, zu £ragen, 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 fiir die Paralyse nicht alIzuviel zu 
gewinnen. Was kann man beim Paralytiker zu Recht mit Herdreaktion oder 
mit Allgemeinreaktion bezeichnen 1 Was ist beim Paralytiker iiberhaupt Herd 1 
Wenn es jene Orte sind, an denen sich die Spirochaten 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. Lahmung bestimmter Hirnteile, also eines Organs, das bei der 
Paralyse als "Herd" gelten miisste. Es geht in diesem FaIle so, wie Zimmer l ) 

ganz richtig vorausgesehen hat: es gibt keine Trennung zwischen Herd- und 
Allgemeinreaktion, hOchstens in ganz grobem Sinne und nicht einmal dalll1 
jedesmal. 

Wenn der paralytische Organismus oben als verhaltnismaBig empfindlich 
auf unspezifische Reize gekennzeichnet wurde, so bedarf dieser Satz einer 
naheren Bestimmung. Was die paralytische Reaktion auf unspezifische Reize 
in erster Linie hervorhebt, das ist die Anderung seines vegetativen Zustandes 
und die Storung seines gewohnten klinischen Befindens. Euphorische Kranke 
werden sehr rasch depressiv, depressive angstlich 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 andert sich rasch, es kommt zu Erscheinungen, die an angio­
neurotische Phanomene 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 fahig. 
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 AmeisenIaufen, Kopfweh, Gliederschmerzen, Juckreiz, Blasenstorungen, 
Appetitlosigkeit, vermehrtem Zittern, Schweiss ist nichts zu bemerken. Die 
unmittelbaren Beschwerden auf eine Injektion sollen ganz voriibergehende sein 
und sollen schon deshalb als sehr vergangliche anmuten, weil ihnen jedesmal 
ein Ausschlag nach der positiven Seite auf dem Fusse folgen soll, wenn alIes 
weiter gut geht. Kommt im Verlauf der Therapie das paralytische Leiden 
deutlicher hervor, dann ist die Dosierung erheblich zu verringern und es ist 
ratsam, langere Pausen einzuschieben. Eine Uberdosierung ist rasch kenntlich. 
Scheinbar gut komponierte Kranke werden in wenigen Tagen paralytische 
Prototypen, sintern formlich zusammen, besitzen ein fahles, gelbweisses Aussehen 
und erscheinen vasomotorisch hochgradig erregt. Alles zittert und schwitzt. 
Unter hypochondrischen Zustanden und erhohter Motilitat, manchmal unter 
deliranter Verwirrtheit kollabieren die Kranken oder sie werden wie refraktar, 
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 p16tzlich eine Reihe von paralytischen Anfallen oder tabische St6rungen 
aus16st, 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 Dnterdosierung ist klinisch weniger deutJich 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 hohere Dosis wenig vermag. 

Nun wird jeder Praktiker bei der Lektiire vorstehender Ausfiihrungen 
gewisse empirische Anleitungen wiinschen, nach denen er imstande ist, die 
unspezifische Paralysetherapie einigermaBen sicher und sachgemaB zu iiber­
wachen. Dazu wird es notig sein, die paralytischen Reaktionen nach unspezifischer 
Therapie an der Hand seiner Temperaturschwankungen und ahnlicher 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 Anfa.nger gut daran tun, sie zur ersten 
Grundlage fUr 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 zunachst die Aufgabe gestelIt, die 
Kurvenbilder bei Paralysen naher 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 schon 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. 
Dnd das sind die folgenden: 1. der Tuberkulintypus, 2. der Vakzinetypus, 3. der 
N ukleoproteintypus. 
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Wir werden darauf sogleich zuruckkommen. Ein weiteres waren die 
Pausengrossen. Es zeigte sich, dass eine erhebliche VerHingerung der Intervalle 
uber das ubliche MaB notig war, bis der erste Reiz sich definitiv ausgelaufen 
hatte. Dritteus ergab sich, dass zu einem Erfolge hohere Temperaturen nieht 
bei allen unspezifischen Mitteln notig waren. Ja, es schlen, als ob hohere Tem­
peraturen bei einigen Mitteln mehr sehadeten als nutzten. So wurden zuletzt 
bei diesen Substanzen alle Erhebungen der Korperwarme uber 38° nach Moglich­
keit vermieden. Ein wesentlicher Teil des Erfolges sehlen an die Hohe der Anfangs­
dosis gekettet. Und nun zu den Einzelheiten. 

1. Der Tuberkulintypus. Die interessanteste und wohl auch die wirkungs­
vollste der Proteinkorpermethoden bei Paralyse ist die des Tuberkulins. Es 
ist nicht leicht zu sagen, wie der Paralytiker auf Tuberkulin reagiert. Sicher 
steht seine Reaktionsweise der des Tuberkulosen nahe. Hier wie dort wird 
auf niederste Reize angesprochen, auch beim Paralytiker fallt das Schwergewicht 
der Reaktion bei der Mehrzahl der FaIle auf den Tag nach der Einspritzung 
und vollzieht sich unter den gleichen Beschwerden, wenn man von besonderen 
Ausserungen des metaluetischen Prozesses (etwa tabischen) absieht. Leiehtes 
Frosteln leitet sie ein, es folgt Kopfweh und Gliederschmerz, dies halt etwa 
12 Stunden an und wird rasch behoben. Akute Erscheinungen fehlen fast stets. 
Die Temperaturerhebungen haben stumpfe Gipfel, neigen zu lytisehem Abfall 
unter kleinen Nachschwankungen. Langanhaltende Reaktionen fehlen den Para­
lytikern. So ist es moglich, 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 gegenuber del' Reaktion des Tuber­
kulosen gegeben, die sich, wie es seheint, viel mehr in die Lange zieht. Dazu 
kommt, dass die Dosierungsgrenze mit Tuberkulin beim Paralytiker doch keine 
so enge Umschreibungen kennt, wie bei del' Tuberkulose. Geht das Fieber bei 
del' Paralyse hoher als 38° odeI' 38,5°, so ist dies gerade kein Ungluck, wenn­
schon es unerwu.nscht ist. VOl' allem fallt auf, dass eine Reme Paralytiker recht 
mangelhaft auf Tuberkulin anspricht, wenn man diese Reaktion nach del' 
Temperaturkurve misst. Dann ist zu raten, dass die Dosis sehr kuhn erhoht 
wird. 1st das geschehen und del' Aussehlag del' Korperwarme ein hinreichend 
kriiftiger, dann ist die Hauptsaehe erreicht und es genugen zum Unterhalt der 
ersten spfubaren Reaktion verhaltnismaBig viel schwachere Dosen. Ganz 
besondere Beachtung verdient die Beobachtung, auf die meines Wisseus erst­
mals Pilcz hingewiesen hat und die in del' Tuberkulinwirkung beim Phthlsiker 
kaum eine Analogie haben dUrfte. Es ist die Tatsaehe, dass einzelne Paralysen 
besonders heftig auf Tuberkulin ansprechen. Schon bei niederen Dosen kommt 
es zu hohem Fieber, und wenn man beim nachsten Male auch die gleiehe Gabe 
oder weniger verabreieht, die Temperaturzacke wird trotzdem nur noch hoher. 
Hier ist ausserste V orsicht am Platz und man verringert am besten das zu ver­
abfolgende Tuberkulinquantum gleich auf l/S bis 1/10 seines Ausgangswertes. 
Ffu die Therapie sind solehe FaIle nicht gerade unerwiiuscht. 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 Umstanden den Erwartungen zumeist Recht. Auffallend an der Reaktion 
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des Paralytikers auf Tuberkulin ist auch die geringe Beeintrachtigung 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 
Korperwarme, auch in der fieberfreien Zeit. Werden hohere Temperaturlagen 
erreicht, dann geschieht dies gerne unter Ausbildung breiter Fiebergipfel, die 
rasch abfallen bis zur Norm. Eine schwerere Storung des Allgemeinbefindens 
ist nicht vorhanden, oder wenigstens sind diese Storungen kaum gradweise 
abgestuft. Entweder man bekommt die "Tuberkulinreaktion", dann ist sie 
schon bei schwachen Temperaturschwankungen voll entwickelt, oder man sieht 
sie iiber~aupt nicht. Hohe Temperaturen fiigen verhaltnisma.Big 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 Korpers, 
auf unspezifische Reize zu antworten, wie man sie nach Injektion von Bakterien­
vakzine sieht. Im allgemeinen lasst sich sagen, dass Typhusvakzine, Cholera­
vakzine, das Saprovitan der sachsischen Serumwerke und Pyozyaneusvakzine 
nahe verwandte Reaktionen auszulOsen irnstande sind. Der reiztherapeutische 
Effekt ist von dem des Tuberkulins deutlich zu unterscheiden, nicht nur, was 
der zahlenma.Bige klinische Erfolg anlangt. Es liegt nahe, diese Unterschiede 
zwischen Vakzinewirkung und Tuberkulin auf die .Art der Applikation zuriick­
zufiihren, die in einem FaIle die intravenose, im anderen die subkutane ist. 
Man muss zugeben, dass der Modus der Einverleibung bei reiztherapeutischen 
Wirkungen nicht belanglos ist. Man kann aber nicht aIle Unterschiede auf die 
Tatsache allein zurUckfiihren 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 ih.Ier vollentwickelten Form 
ist die Vakzinewirkung beirn 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, aussern 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 unverhaltnisma.Big hohe, so dass man bei jeder Einspritzung mit 
der Dosis steigen muss. Uberempfindlichkeitserscheinungen, wie beirn Tuber­
kulin, das eine haufige Wiederholung oder ein Zuriickgehen mit der Dosis erfordert, 
habe ich bei Vakzinen nicht gesehen. Nicht zuletzt ist auch bei ihnen die Be­
wegung der Pulshohe an die der Korperwarme 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 unverhaltnisma.Big haufig parallel mit den Reaktionen 



der sypbilogenen N ervenkrankheiten. 89 

von seiten des Temperaturzentrums. Man kann also, glaube ich, bei Vakzine­
behandlung einen Erfolg viel mehr nach dem Kurvenbilde ablesen, als dies 
beim Tuberkulin moglich zu sein scheint, wie denn auch eine Bedingung der 
Wirksamkeit einer Vakzine yom oben geschilderlen Typus offenbar diese ist, 
dass ein durchschnittliches Temperaturminimum erreicht wird, das hoher wie 
das des Tuberkulins ist. 

3. Der Nukleoproteidtypus. Ala dritter Reaktionstypus des paralytischen 
Organismus auf unspezifische Reize von bestinnnter Art wurde der Nukleo­
proteidtypus abgetrennt. In Analogie zu den vorhergehenden Reaktionsweisen 
handelt es sich dabei um Reizeffekte nach Nukleoproteideinspritzungen und 
Abkommlingen von solchen Stoffen. Man kann daran zweifeln, ob das Verhalten 
des Paralytikers auf Milch, Kasein und Pepton hier einbegriffen werden kann. 
Es gibt da ganz zweifellos Typen, die ahnliche 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 zunachst 
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. Wahrend 
es in einem FaIle zu abnorm hohen Fieberreaktionen kommen kann, ist bei der 
gleichen Dosia im anderen Falle kaum irgendeine Bewegung der Korperwarme. 
Auffallend ist eine langanhaltende Lymphozytose und die schon im anderen 
Zusammenhang erwahnte eigenartige Unruhe in der Pulskurve. Die Schwankungen 
in der Pulszahl sind unter Umstanden so betrachtliche, dass sie das klinische 
Bild vollkommen beherrschen konnen, 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 kraftige Re­
aktionen von seiten der Korperwarme keineswegs erforderlich machen. Woman 
hohes Fieber mit Nukleoproteiden nur durch hohe Dosen zu erreichen hofft, da 
wird man in vielen Fallen sich vergeblich bemiihen. Entweder es leisten schon 
kleine Gaben das, was zu einem Heilerfolg notig ist, oder man erhalt zuletzt 
einen Misserfolg trotz hoher Gaben und bei mangelliaften Temperaturerhebungen. 
Auf der anderen Seite lasst sich doch auf eine sorgfaltige Temperaturbeobachtung 
bei der Nukleoproteidbehandlung nicht verzichten. Denn man hat praktisch die 
Dosis wenigstens so hoch zu wahlen, 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 konnen und dass 
sie flachen wellenformigen Verlauf bevorzugen. Praktisch erfordern diese Nach­
schwanknngen 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 Nahe. 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 iiber 
das Verhalten des Tabikers bei gleicher Behandlung nachgetragen. Diesbeziiglich 
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. Ihr Zustand ist, was Hart­
nackigkeit anlangt, schwerlich mit etwas ahnlichem 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 aIle erwiinschten Temperaturreaktionen aus, das Blutbild 
ist kaum verandert. 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 Korperwarme ist sehr wechselnd, zeigt hohe 
Ausschlage und anhaltende Nachschwankungen, einzelne tabische Erscheinungen 
konnen eine fast unertragliche Steigerung erfahren. Doch wird an dem psychischen 
Gesamteindruck kaum etwas von Bedeutung geandert. Die Kranken bleiben 
psychisch das, was sie vor del' 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 abel' eingestehen, dass eine solche sehr wohl hinsichtlich 
del' Heilungsmoglichkeiten vorhanden ist. Da wiegt durchaus nicht ein tabisches 
Symptom so viel wie das andere. Die negative Phase solcher iiberempfindlicher 
Kranker ist meist sehr in die Lange gezogen und man darf zufrieden sein, wenn 
man nach Wochen erst eine Wendung zum Besseren erlebt. Dieser lYIiBstand 
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 FaIle, die an sich schon 
eine gewisse Neigung zum Fortschreiten haben. Leider find en sich auch Kranke, 
die VOl' der Kur stationar anmuteten und die schon nach wenigen Injektionen in 
das letzte Drittel ihrer Krankheit eintreten. Nach all dem wird man es begreiflich 
find en, dass die Beurteilung der Temperatur- und Pulskurven beim Tabischen 
erheblich grossere Rchwierigkeiten bereitet als bei der Paralyse. 1m 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 moglich, Erfahrungen, 
die man am Paralytiker gewonnen hat, auf den Tabiker ohne weiteres zu tiber­
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 tibertragen, wiirde ein solcher Standpunkt 
lehren: was bei unspezifischer Therapie erreicht wird, hangt yom erkrankten 
Korper ab, von der Art seines Leidens und dem Zustand seiner Immunkrafte. 
Es ist also nicht gerade wesentlich, welche unspezifischen Mittel ich wahle. 
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 aIle 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 besassen, wenn man sie an dem MaBstab des Paralyseheilerfolges misst. 
Wagner-Jauregg hat sich mehrfach mit diesem Problem beschiiftigt und ist 
zu dem Ergebnis gekommen, dass Stoffen nicht bakterieller Herkunft (Natr. 
nucleinic., Albumosen, Milch) die relativ schwachste Wirkung bei der Paralyse 
zukommt, etwas besser sei die Wirkung der Abkommlinge von Mikroorganismen 
und an die erste Stelle seien die Impfungen mit vollvirulenten Erregern zu 
setzen. Dieser Unterscheidung ist durchaus zuzustimmen. FUr die unspezifischen 
Heilmittel lasst sich der Grad der Wirksamkeit nach meinen personlichen 
Erfahrungen etwa durch folgende spezialisierte Reihe ausdrticken: 

1. 2. 3. 
Tuberkulin - Koch Typhusvakzine N atr. nuclein. 

Aolan 
Milch 
Xifalmilch 
Terpentin 
(Terpichin) 

4. 

Choleravakzine Phlogetan 
Pyozyaneusvakzine 
Saprovitan 
Staphylosan 
Opsonogen 

5. 
Kasein 
Pepton 
Serum 
Deuteroalbumose 
Novoprotin 
Yatren-Kasein 
(stark und schwach) 

7. 
50% Dextrose 
20% NaCl. 

6. 
Cholesterin colloidale-Heyden 
Yatren 
Sol. Pregl 
Argent. colloidale 
Methylenblau 
Trypaflavin 
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Es ist wohl selbstverstandlich, dass aIle 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 solI 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: Es ist selbstverstandlich, 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 angefiihrt wird, so kann man als Stiitze fiir diese Ansicht 
nur sehr ungleichwertige Griinde anfiihren. Was das Tuberkulin Koch in erster 
Linie fiir die Paralysetherapie brauchbar macht,J sind die gleichmaBigen und gut 
abstufbaren Reaktionen, die sich damit erzielen lassen. Offenbar hangt 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 lmd dass die Gewohnung an diese Mittel im Durch­
schnitt rascher erfolgt als beim Tuberkulin. Dazu erfordert die Mehrzahl der 
Vakzinen die intravenose Applikationsweise. Der letztere Umstand wird bei 
der clritten Gruppe, den Nukleoproteinabkommlingen zwar vermieden und auch 
die Reaktionen sind recht anhaltende und durchgreifende. Leider ist aber der 
Reizerfolg von vornherein sehr schwer abzusehen und die Unsicherheit der 
Dosierung fiihrt bei aller Vorsicht immer wieder zu unerwiinscht kraftigen bzw. 
ungeeigneten Reaktionen, die vor allen Dingen in Pulsstorungen bestehen. Die 
Milchpraparate der vierten Gruppe haben fiir die Paralysetherapie wenig Be­
deutung mehr. Man kann bei entsprechend hoher Dosis recht stiirmische Re­
aktionen auslOsen, aber sie klingen, wie die Erfahrung lehrt, rasch ab und es ist 
der Anwendung der Milchpraparate schon deshalb bei der Paralyse in kurzer 
Zeit ein Ziel gesetzt, weil auch bier rasche Gewohnung an das Mittel eintreten 
kann, ein Umstand, der begreiflicherweise sehr stort. Die Albumosen, Kaseine. 
das Pepton u. a. 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 Gewohnung eine rasche. Wir mochten aber ausclriicklich 
darauf hinweisen, dass es sich bei diesen Feststellungen nicht um ein a b sol ute s 
Urteil handelt iiber Wert und Unwert, sondern dass sich unsere Betrachtungen 
ausschl1esslich auf die metaluetischen Erkrankungen beschranken. 

Wir haben bereits an anderer Stelle die Erfolge der unspezifischen Meta. 
luesbehancllung 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 zuruckschreckt, 
oder sie aus ausseren Grunden nicht durchfuhren kann, der mag sein Gluck mit 
Tuberkulin und Vakzinen versuchen, am besten im Verein mit spezifischer 
Therapie. Sichtbare Erfolge diirften nur bei Friihfallen von Tabes und Paralyse 
zu erwarten sein. Es lasst sich nicht bestreiten, dass einzelne Paralysefalle 
ausgezeichnet auf eine sachgemaBe unspezifische Therapie remittieren. Wir 
haben im Jahre 1912 in Erlangen unter den mit Tuberkulin behandelten Para­
lytikern 2 Kranke gesehen, von denen der eine nachweislich eine Remission 
von 2 Jahren hatte, die bis zur vollen Berufsfahigkeit ging. Ein zweiter remittierte 
nachweislich 5 Jahre, wurde in seiner Remission 1914 zum Militar 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 uberragenden Mehrzahl 
pa,ralytischer Kranker ein durchaus truber. Es erscheint irrefiihrend, wenn 
O. Fischer von 38% Heilungen der Paralyse durch hohe Natr. nucleinic.­
Dosen spricht. Wir glauben im Gegensatz dazu so skeptisch sein zu mussen, 
dass wir nicht einmal von 38% Besserungen bei Paralysen zu sprechen wagen, 
selbst wenn wir auch ganz geringfugige Besserungen in dieser Zahl mit ein­
beziehen und berucksichtigen, dass es sich bei dim Kranken Fischers haupt­
sachlich um beginnende Falle gehandelt haben mag. Es ist doch wohl kein 
Zufall, dass sich die Mehrzahl der Autoren trotz dieser angeblichen Erfolge 
einer gefahrlosen Methode der wesentlich gefahrlicheren Impfbehandlung zu­
gewendet hat. Es ist Fischer durchaus zuzugeben, dass es gewisse ethische 
Bedenken gegen die Impfbehandlung geben konnte. Wir alle wissen wohl, 
dass sie keine ideale Therapie ist. Auf der anderen Seite aber konnte der Ver­
fasser kaum sagen, was die unspezifische Therapie vor der Infektionsbehandlung 
voraus hatte, als das Moment der relativen Gefahrlosigkeit. Wenn man nun 
eine bedingte Anzeige zur unspezifischen Therapie bei Metalues anerkennt, 
daIlll darf man vor allen Dingen der folgenden Dmstande gedenken. Die Protein­
korperbehandlung tritt in ilir Recht, wo die Kranken und ilire Angehorigen 
vor einer Klinikbehandlung zuruckschrecken. Hier lasst sich eine ambulante 
Tuberkulintherapie bei Wahrung der Berufsfahigkeit meist ohne Schwierigkeit 
erreichen. Dnd 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 FaIle 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 ruckfallig zu werden beginnen. ErfahrungsgemaB 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 iliren Er­
folgen zufrieden zu sein. Wir seIber haben beobachtet, dass gerade Paralysen-
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riickfiille nach Malaria auf Protein recht giinstig ansprechen. In erster Linie 
sind es solche Patienten, bei denen das Rezidiv unter leichtem vegetativen Verfall 
und gehauften Anfallen einsetzt. Bei ihnen mochten wir einen Versuch mit 
Proteinkorpertherapie 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 j'edes 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 stationaren Formen 
ffir kontraindiziert, da das Behandlungsergebnis in solchen Fallen offenbar ein 
recht fragwiirdiges werden kann. Auch bei schweren Optikusschadigungen wird 
Vorsicht am Platze sein mussen. 

Es seien sodann einige Ratschlage ffir die DurchfUhrung der unspezifischen 
Therapie bei Paralyse und Tabes gegeben. Wir mochten nicht empfehlen, alle 
Paralysen gleich mit den krii.£tigsten unspezifischen Heilmitteln anzugehen. 
Ein solcher Brauch kann bei Anfallsparalysen und bei schwer ataktischen Tabikern 
doch recht unangenehme Folgen haben. Hier wird man zunachst versuchen, 
mit leichten unspezifischen Mitteln, wie geringen Mengen von Eigenblut oder 
mit osmotherapeutischen MaBnahmen (intravenosen Kochsalzinfusionen, etwa 
500-1000 ccm einer 0,7%-Losung oder intravenosen Dextroseinfusionen 
10-50 ccm 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 verlangern und dazwischen Traubenzucker geben. Die eigentliche 
unspezifische Therapie raten wir unter allen Umstanden zunachst mit dem 
Tuberkulin zu beginnen. Die Gefahr einer Schadigung des Korpers bei gleich­
zeitig bestehender Tuberkulose ist wohl geringer, als man zunachst annimmt. 
Schon Wagner-Jauregg hebt dies hervor. Man stiitzt sich dabei auf die 
Erfahrungstatsache, dass Paralyse und floride Tuberkulose ausserst selten ver­
gesellschaftet zu sein scheinen. So ganz ausser acht lassen mochte ich seIber im 
Gegensatz zu dieser Auffassung das Moment einer ungiinstigen Beeinflussung tuber­
kuloser Herde im Gefolge der Tuberkulintherapie der Metalues doch nicht. Zumal 
bei Tabes sind solche Beschwerden doch recht naheliegend. Ich verweise ferner 
nachdriicklichst auf den S. 107 beschriebenen Fall. Es ist darum eine sorgfaltige 
internistische Untersuchung bei allen mit Tuberkulin zu Behandelnden unbedingt 
geboten. Zur Tuberkulinbehandlung halte ich mir 2 Losungen vorratig, eine 
1 %-Losung von Alttuberkulin Koch in 1% Karbolsaure als die starkere, und 
eine 1%oige als schwachere. Etwas Glyzerinzusatz ist empfehlenswert. Langer 
als 3 Wochen solI eine Losung nicht verwendet werden, da sie rasch verdirbt. 
Ich gebe zunachst probeweise eine ganz geringe Tuberkulindosis, einen halben 
Kubikzentimeter der 1 %oigen 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 ccm der 
1 %-Losung. In der ambulanten Praxis ist die Gabe auf 0,003, hochstens auf 
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0,005 zu verringern. AIle weiteren MaBnahmen richten sich nach der Reaktion 
des Kranken, sowohl die Lange des IntervaIls, wie die Hohe der folgenden Gabe. 
Man lasst aIle Reaktionen so weit abklingen, bis das durchschnittliche Wohl­
befinden erreicht ist. Gewichtsverluste diirfen nicht eintreten bzw. sollen 
vermieden bleiben. Auch Temperatur und PuIs sollen bei Wiederholung der 
Dosis wieder ihre friihere Hohe erreicht haben. Ein Urteil dariiber wird vor Ab­
lauf von 8 Tagen im Anfang der Behandlung kaum moglich sein. Man lasse 
sich hier nicht von dem Streben, rasch vorwarts zu kommen, allzusehr hin­
reissen. Tritt die Temperatur am vierten oder fiinften Tage nach der Ein­
spritzung auf ihr friiheres Niveau zuriick, so ist zu beriicksichtigen, dass unter 
Umstanden wellenformige Nachschwankungen folgen konnen, in deren Bereich 
die folgende Dosis nicht fallen solI. Die Hohe der weiteren Tuberkulingabe 
ist individuell streng abzumessen. MaBgebend ist in erster Linie das Befinden 
des Kranken, in zweiter Linie die Temperatur bzw. der Puls. Bei allen starkeren 
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 fur die Bemteilung 
der folgenden Dosis der Gesamtcharakter des Kurvenbildes aus. Es eLscheint mir 
richtiger, das Augenmerk darauf zu richten, dass die Korperwarme in ihren 
Reaktionen auf die Einspritzung mehr das Bild wellenformiger Schwankungen 
einhalt, als das von briisk absturzenden Zacken. Diese Vorschrift enthalt in 
strengerer Form den Gl'undsatz, dass hohe Temperaturen, starke Schwankungen 
im Blutbild, ernste PulsunregelmaBigkeiten umgangen werden miissen. Gar 
nicht selten tritt so del' Fall ein, dass man nicht allzuweit uber die Anfangs­
dosis hinauskommt und dass man mit niederen Tuberkulingaben einen recht 
anhaltenden und gleichmaBigen Reiz auf den paral:ytischen und tabischen 
Kranken ausiiben kann, ohne zuviel Unordnung zu stiften. Ich neige der Auf­
fassung zu, dass bei del' Tubel'kulintherapie del' Paralytiker gerade der Gesichts­
punkt der Fiebererzeugung ein recht doppelkopfiger ist. Zunachst vermag 
ich dies exakt zahlenmaBig 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. NaturgemaB gibt es auch FaIle, die ein rascheres An­
steigen der Tuberkulindosis erforderlich machen. Nach del' Fiebertafel allein 
wage ich den Entscheid nicht zu treffen, wann dies der Fall ist. Man kann da 
das Opfer schwerel' Tauschungen werden. Ich habe unter meinen tuberkulin­
behandelten Paralytikern FaIle, bei denen ich nach 10-12 Injektionen die 
Enddosis von 0,2 Tb. K. erreichte. Wenn man die Dosis der spateren Ein­
spritzungen nur nach del' bei del' vorhergehenden erreichten Temperatul' bemisst, 
lasst sich gegen all diese FaIle nichts einwenden. Auffallend ist nur, dass ich 
bei solchen Kranken unter Umstanden durch eine Verringerung der Tuberkulin­
gabe recht heftige Wirkungen auf die Zentren der Warmeregulierung erreichen 
konnte. Das waren solche Kranke, deren vorherige Temperaturreaktion nach 
den bislang geltenden Vorschriften eine Erhohung der Dosis um das 1Yzfache 
gel'echtfertigt hatte. Es muss also wohl auch bei der Paralyse etwas ahnliches 
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wie eine Uberdosierung des Tuberkulms und eine Abstumpfung der Reaktions­
meehanismen geben. Leider sind solehe Vorgange schlecht messbar und fiir eine 
sachgemaBe Paralysetherapie von noeh sehr unentsehiedenem Werte. Nimmt 
man sieh aber ahnliehe irnmunbiologische Vorgange bei der Tu berkulose zum 
Vorbild, dann ist doeh die Mogliehkeit gegeben, dass mit einer sehematisehen 
Dosierung nach dem Verlauf der Temperatur gewisse, durehaus ungleiehartige 
Reaktionen verdeekt werden, die fiir den Ausgang der ganzen Kur von Be­
deutung sein konnen. leh seIber lege mieh beirn Tuberkulin nieht auf eine End­
dosis fest, die ieh anstrebe, sondern dosiere so, dass ieh mogliehst anhaltend 
einen maBigen Reiz einwirken lasse. leh strebe danaeh, die Kur wenigstens 
ein halbes Jahr lang durehzufiihren. Grundsatzlieh erfordern hOhere Tuberkulin­
dosen eine Verlangerung der lntervalle. Besonders maehte sieh dieser Umstand 
geltend, wenn man auf die Dosis von 0,1 zukam. 

Es ist nieht zu raten, das Tuberkulin mit anderen unspezifisehen Methoden 
enger zu verquieken, etwa in der Form, dass man abweehselnd das eine Protein, 
dann das andere gibt. Ein solehes Verfahren sehliesst doeh gewisse Gefahren 
in sieh, und zwar insofern, als das, was aus der Fiebertafel zu ersehliessen ist, 
einen besonders vieldeutigen Charakter annimmt. leh kann aueh nicht empfehlen, 
das Tuberkulin K 0 e h dureh eines der vielen anderen Tuberkuline zu ersetzen. 
leh selbst versuehte, das von Toenissen angegebene Tebeprotin fiir die Paralyse­
therapie nutzbar zu machen, musste aber zu meiner Uberrasehung sehen, dass 
die Wirkung des Tebeprotins bei der Paralyse eine wesentlieh ungewissere ist, 
als die des Koehsehen Praparates. Ob dies an der hoheren spezifisehen Ein­
stellung des Tebeprotins liegt, kann ieh nieht sieher sagen, ieh nehme es aber 
an. Und ganz sieher ist die Wirkung des Tuberkulins am Paralytiker ein kaum 
zu entwirrendes Gemenge spezifischer (im Hinbliek auf die Tuberkulose) und 
unspezifiseher Faktoren. 

Die Teehnik der Vakzinebehandlung unterseheidet sieh von der Tuberkulin­
therapie in vielfaeher Beziehung. Es ist ziemlleh belanglos, welches Praparat 
man wahlt. leh gebrauehte zunaehst die polyvalente Typhusvakzine der 
Behringwerke in Marburg mit gutem Erfolg. Sie wurde, wie aIle iibrigen Vakzinen, 
intravenos angewendet. leh begann mit 0,1 der unverdiinnten Aufsehwemmung, 
die mit entspreehenden Mengen von physiologiseher KoehsalzlOsung verdiinnt 
wurde. Bei dieser Anfangsdosis sind die Erseheinungen reeht stiirmisehe, so 
dass ieh spater zu niederen Gaben iiberging, etwa 1 Tropfen der unverdiinnten 
Vakzine auf die entspreehende Menge KoehsalzlOsung. Aueh bei den Vakzinen 
wurde individuell dosiert und stiirkere Storung vermieden. Dennoeh ist man 
verhaltnismaBig selten zu einer Wiederholung der gleiehen Dosis gezwungen. 
Die plOtzlieh einsetzenden Reaktionen mit ihren rasehen, kritisehen Ausgangen 
bringen es mit sieh, dass die hohe Einzeldosis reeht raseh erreieht ist. Dann 
hilft niehts, als zu den noeh verfiigbaren anderen Vakzinen iiberzugehen. 
Beabsiehtigt man dies, dann geht man bei del' zweiten Vakzine, etwa dem 
Staphylosan 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 FaIle. 
Es ist also in der Regel nieht so, dass eine relative Unempfindliehkeit gegen 
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eine bestimmte Vakzine eintritt, wenn mit einer anderen Vakzine vorbehandelt 
wurde. Auf diese Tatsache fussend, lasst sich praktisch eine Vakzinebehandlung 
wenigstens so lange ausdehnen, .vie man es bei der Tuberkulilltherapie auch 
kann, zumal einzelne Vakzinen, wie Pyocyaneus, eine liberraschend nachhaltige 
Wirkung entfalten. In der Regel wird man mit 5-Stagigen Intervallen zwischen 
zwei Injektionen auskommen, doch ist bei den Vakzinen die UngleichmaBigkeit 
del' Reaktioll im Korper eine sehr ausgesprochene. N achschwankungen und Kumu­
lativwirkungen sind keine Seltenheiten und zwingen leider immer wieder zu 
einer Verlangerung der Pausen liber die berechnete Zeit hinaus. Hinsichtlich 
der allzustrebenden Starke einer Reaktion hat sich miT bei den Vakzinen die 
Edahrung herausgebildet, dass Paralysen und Tabiker auf hohe, etwa bis zu 
40° C reichende Fieberanstiege nicht wesentlich bessel' ansprechen, als auf sehr 
maf3ige Reize. Schon die Edahrungen Dollkens mit Pyozyaneusvakzine bei 
Tabes sprechen gleichsinnig und ich glaube, man dad die Temperatmerhebung 
bei den Vakzinen nicht ohne weiteres als den Ausdruck der erreichten Allgemein­
reaktion ansehen, ganz abgesehen davon, dass man das Fieber bzw. die "Hyper­
pyrexie" nicht als Gradmesser fiir den zu erwartenden Erfolg nehmen kann. 
Es liesse sich liber die verschiedenartige pathophysiologische Bedeutung des 
Fiebers auf Grund der klinischen Erfahrungen mit del' unspezifischen Therapie 
so manches sagen, doch diirfte das zu weit yom Thema wegfiihren. Eine 
theoretisch wie praktisch bemerkenswerte Neuerung auf dem Gebiete der 
Vakzinetherapie del' Metalues bedarf noch eines gesonderten Hinweises. Vor 
einiger Zeit haben die Sachsischen Serumwerke in Dresden eine Bakterien­
vakzine besonderer Art in den Handel gebracht, das Saprovitan. Es ist dies 
ein Gemisch lebender saprovitischer Keime 1), die in einer physiologischenLosung 
suspendiert sind. Man kann es insofern neuartig nennen, als es zum erstenmal 
eindeutig hervorhebt, dass zur Auslosung kraftiger reiztherapeutischer Wirkungen 
eine gewisse unverminderte Lebensfahigkeit del' eingespritzten Keime erforderlich 
zu sein scheint. Allerdings, so ganz will mil' personIich die Analogie del' Sapro­
vitantherapie mit der Infektionsbehandlung nicht einIeuchten, 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 auslost: ich meine das Moment del' toxischen Wirkung. 
Bei del' Impfbehandlung del' Paralyse werden doch nicht nm Ie bende Erreger 
verwendet, sondern VOl' allen Dingen virulen teo Und mit del' Toxizitat aller 
unspezifischen lViittel ist es, was fiir die Begrenztheit del' unspezifischen Therapie 
vielleicht nicht ohne Bedeutmlg ist, nicht sehr weit her, wenigstens wenn man 
diese Toxizitat an jenen Toxinmengen misst, wie sie etwa bei einem Malaria­
anfall im Korper kreisen diirften. Es sei damit nun bestellt ~ie es wolle. Sichel' 
ist me Wirkung des Saprovitans, wie ich aus einer Anschauung weiss, bei der 
Paralyse keine schlechte. Ob man allerdings mehr mit dem Mittel erreichb, 
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 Stamm16sung (B) etwa 0,003 intravenos zu geben, die Gefahr 
einer Uberdosierung ist aber, soviel ich sah, nicht sonderlich ernst zu nehmen. 

1) Naheres in der Gebrauchsanweisung. 

K I h n , Quartare Sypl!i1is. 7 
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lch gab auch 0,1 der frischen Stamrnlosung B als Anfangsdosis bei maBiger 
Reaktion. Die Pausenlange richtet sich nach dem Reizerfolg. Die iibrigen 
Vorziige des Saprovitans sind wohl nicht so ganz auf dieses :lVIittel beschrankt1). 

Man kann, wie ich schon ausfiihrte, allen gebrauchlichen Vakzinen eine gewisse 
exakte Dosierbarkeit und kurzfristige Reaktionsablaufe im Korper nachreden. 
Das ist ja ihre reiztherapeutische Eigenart, wenigstens am Metaluiker. Zur 
Methodik der Behandlung mit Nukleoproteiden und deren Abkommlingen ware 
zu bemerken, dass hier die Beachtung der Pausengrosse zwischen den einzelnen 
Einspritzungen besonderer Sorgfalt bedarf. Vor allem fiir das Phlogetan scheint 
dies zu gelten. Es ist sicher auch nicht ganz so einfach, die zweckmaJ3ige Anfangs­
dosis zu bestimmen. Vor Uberdosierungen mochte ich jedenfalls warnen. Welche 
Folgen sie haben, wurde bereits gesagt. Praktisch rate ich so vorzugehen, dass 
man mit niederer Dosis beginnt, etwa 1/2_1/3 der sonst iiblichen. 1st 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 wahlen. Das Verhalten des Pulses ist maBgeblicher als das der Temperatur. 
lch vermeide aIle starkeren Bewegungen der Korperwarme, und suche sie nicht 
durch Erhohung 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 soIl eine briiske Verminderung der zu verabreichenden Dosis nach 
sieh ziehen, aber erst, nachdem dieses Mehr an Beschwerden sieh wieder aus­
geglichen hat. 

Die Anwendung der Milchpraparate in der unspezifischen Metaluestherapie 
kann ich nicht mehr befiirworten. So imposant zunachst auch die Fieber­
reaktionen sein mogen, die man etwa mit 10 ccm einer sterilen 10%igen Milch 
erreicht, der Kranke behalt leider zu oft all das, was er vorher hatte. Er fiebert, 
fiihlt sich recht unwohl auf die Einspritzung, aber sob aid das :Fieber abfallt, 
ist alles beim alten. lch suchte bei keinem Praparat wie bei der ungereinigten 
Milch so sehr nach anhaltenden Wirkungen am Paralytiker. Ein Teil der 
unangenehmen Nebenwirknngen "'TId nun zwar durch das gereinigte Praparat 
Aolan der Firma Beyersdorff in Hamburg vermieden, doch geht dies, wie ich mieh 
iiberzeugen musste, bisweilen auf Kosten der Intensitat erwiinschter Wirkungen. 
Aber, wie gesagt: wenn es bei der unspezifischen Paralysetherapie nur um die 
hohen und anhaltenden Temperaturen ginge, dann ware schon langst der grosste 
Teil aller Wiinsche erfiillt. Sieher scheint zu sein, dass die Milchpraparate aIle 
durchschnittlich eine hohe Dosis verlangen und dass bei einer Reihe von Fallen 
eine Erhohung der Gaben iiber die Anfangsmenge im ganzen Verlauf der Be­
handlung nicht notig ist. Es ist also die oben erwalmte Gewohnung an das Praparat 
nicht bestimmt zu erwarten, ja nicht cinmal iiberhaupt vorauszusehen. 

1) Neuerclings sind von Dreyfus u. a. bereits liber giinstige Wirkungen 
des Saprovitans berichtet worden, auch in del' 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, Schacher! 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 
Praparates 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 fortwahrenden Steigerungen der Dosen 
AnIass geben, und die Gefahr eines Schocks riickt damit immer naher. Nicht 
ganz von der Hand zu weisen sind meines Erachtens die giinstige Wirkung 
gewisser Jodpraparate, denen man unspezifische Wirkung zuschreibt. Aber 
AnIass zu enthusiastischen Erwartungen besteht noch lange nicht. W ohlgemerkt, 
es handeIt 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. lch hielte es 
fiir durchaus wahrscheinlich, dass Praparate, die in der unspezifischen Metalues­
therapie kaum der Erwahnung wert sind, ihre Daseinsberechtigung an anderer 
Stelle glanzend rechtfertigen Mnnen. Erweist sich ein Praparat als wirkungslos, 
so wird sich dies, wie ich glaube, schon ziemlich £rUh herausstellen, nicht erst 
am Ende der Kur. Hat man nun seine Bemiihungen als vergebliche kennen 
gelernt, dann bleibt in jedem FaIle noch die lnfektionsbehandlung. Es scheint, 
als ob gerade eine Proteinvorbehandlung fiir den Verlauf der Injektion von 
giiustigem Einfluss sein konnte, nicht nur, weil sich das Korpergewicht und der 
Kraftezustand gerne hebt. lch glaubte manchmal, als kamen die protein­
vorbehandelten Paralysen besser iiber den akuten Infekt weg. ZahlenmaBig 
vermag ich meine Meinung noch nicht zu stiitzen, zumal die Fieberhohe der 
lmpfmalaria durch das vorangehende Protein nicht deutlich beeiuflusst wird. 
lch mochte aber doch die Aufmerksamkeit etwas auf diesen Punkt richten, da 
er von praktischem Wert sein konnte. Es hat ja auch Sagel iiber eine gewisse 
heilende Wirkung einer Vakzine (des Omnadins) bei der lmpfrekurrens berichtet. 
Trafen diese Annahmen zu, dann waren sie eine weitere Bekraftigung unserer 
Ansicht, dass man gut daran tate, 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 erklart werden, wie das immer geschieht, 
sondern umgekehrt. Denn ein solches Verfahren, das die lmpfbehandlung zu 
einem Anhangsel der unspezifischen Therapie stempelt, widerspricht den 
geschichtlichen Tatsachen und lasst den GIauben aufkommen, als ware 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 ahnliches wie ein sehr vereinfachter Fall unter all 
den theoretischen Moglichkeiten, wie sie die Impftherapie in sich birgt. Da wir 
seIber an diesem Grundsatz zuniichst praktisch festhalten, erscheint una die 
Gleichgiiltigkeit, welche die psycbiatrische Theraipe den unapezifischen 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 bier vor 
Illusionen bewahrte. Aber man sollte fiir die Gegenwart bedenken, dass die 
klinische Beschaftigung mit der unapezifischen 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 gegenwartig 
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 fiihren und alle Erkenntnisse, die an der einen Methode 
gewonnen werden, miissen wohl oder iibel auch der anderen indirekt zugute 
kommen und zuletzt dem ganzen dienen. Und so wird man in der unapezifischen 
Therapie vor allen Dingen ein wertvolles Mittel erblicken diirfen, urn den ver­
borgenen Reaktionsweisen und pathologischen Mechanismen des Paralytikers 
und Tabikers oder des Syphilitikers iiberhaupt naher nachzuspiiren. Vielleicht 
wird auf diese Weise so manches unserem Verstandnis niiher geriickt, was heute 
der stiirmische Verlauf einer Malaria oder Rekurrens noch verdeckt. Man setzt 
auf diese Weise nicht etwa Ungleichartiges einander gleich und erklart eine 
Unbekannte durch die andere, sondern man kommt damit unter Umstiinden 
einem Ziele naher, 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 Impfmalaria. 
a) Parasitologisches mid Technisches. Klinischer Verlauf. 

Von allen lnfektionsmethoden, die bislang in der Medizin Anwendung 
fanden, gebiihrt der lmpfmalaria wohl die erste Stelle. Nicht nur aus bistorischen 
GrUnden. Man wird, wie die Dinge liegen, heute wohl eingestehen miissen, dass 
kein anderes Ver£ahren einen ahnlich ausgedehnten klinischen Gebrauch gefunden 
hat. lch habe bei einer grossen Zahl von Kollegen, mit denen ich dienstlich 
und ausserdienstlich Beriihrung 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 lmpfver£ahren gleichzeitig 
oder nebeneinander langere Zeit angewendet hatten. Auch sie hatten zuletzt 
oft genug sich fiir die Impfmalaria als erster Methode entscbieden. Es handelt 
sich bei dieser Feststellung nicht um ein personliches Werturteil oder um 
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Gefalligkeitsdienste fUr diese oder jene Schule, sondern um die niichterne Wieder­
gabe des SachverhalOOs. 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 konnen fiir diese Bevor­
zugung der Impfmalaria nur klinische technische Griinde ma.Bgebend gewesen 
sein. Das Ideal einer Infektionstherapie ware wohl dann gegeben, wenn folgende 
Bedingungen erfiillt wareu: 1. Hochste Erfolgsziffer, 2. sichere therapeutische 
Beherrschung des eingeimpfOOn Krankheitserregers, 3. geringste Zahl von 
klinischen Verwicklungen, 4. leichOO Obertragbarkeit auf den Kranken bei 
geringer Gefahrdung der Umgebung, 5. leichOO BeschaffungsmoglichkeiOOn fiir 
geeigneten Infektionsstoff und 6. Gelegenheit zur Wiederholung der Behandlung. 

Es ist ohne weiOOres verstandlich, dass von den angefiihrten PunkOOn 
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 Verwicklungen 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 V orziige vor 
allen iibrigen Methoden der Infektionsbehandlung zu: das ist die leichte klinische 
Beherrschung bei Verwendung geeigneten Impfmaterials und die Moglichkeit 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 m6glich sind, die zwar mit anderen Methoden ganz oder beinahe 
ebenso geteilt werden, die aber auch blosse Eigenart der Impfmalaria sein 
k6nnen. Und es ist weiterhin sicher, dass die Beschaffung und die Erhaltung 
geeigneten Impfstoffes fiir die Kliniken mit kleinerer Aufnahmeziffer gerade 
bei der Impfmalaria nicht immer leicht ist. Hinsichtlich der iibrigen PunkOO 
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 BeurOOilung der Impfmethoden nach rein 
klinischen Gesichtspunkten unter Ausschaltung technischer Erwagungen ist ein 
"sowohl, 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 langerer Zeit habe ich betont, dass ich es fiir zwecklos halte, Impf­
malaria gegen Rekurrens klinisch soots von neuem auszuspielen und dass ich 
es fiir wertvoller hielte, die NachOOile der einen Methode durch die Vorteile der 
anderen aufzuheben, also ein jedes Impfverfahren in dem ibm gerade zu­
kommenden Indikationsbereich anzuwenden. Die gleichen Gesichtspunkte 
mochten wir iiberhaupt auf die gesamte Therapie der Neurolues angewendet 
wissen undfinden uns hier durchausin 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. Es 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 urn 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 konnen, ob dies zum Segen fiir die zu behandelnden Kranken 
geworden ist. 

Wir mochten also, wenn wir von der Impfm,alaria als erstem Behandlungs­
verfahren sprechen, nur die Tatsache ausdriicken, dass gewisse technische Vor­
teile und klinische Erfahrungen zu ihren Gunsten sprechen, wir mochten 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 Fallen von Neurolues, 
die mit Spezificis schon hinreichend, aber erfolglos behandelt wurden. Sie 
besteht weiterhin dort, wo eine Vereinigung sPezifischer Methoden mitInfektions­
therapie zeitlich und raumlich moglich 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 lasst bzw. wo die unspezifische Therapie bei ihrer schwacheren 
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 nahere Auslegung dieser beiden Punkte wird man 
geteilter Meinung sein konnen. 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 spatere Monate zuriickstellen. Der Grundsatz, sogleich nach der 
wirksamsten Methode zu greifen, hat wohl nicht fiir alle klinische Sachlagen 
gleichma.Big Geltung. Es gibt gewiss Tabesfalle und Paralysen, bei denen im 
Anfang der Behandlung ausserste 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. 
Zunachst gibt es nur eine absolute Indikation: dass jede Paralyse zu behandeln 
ist und dass derjenige Arzt eine nicht zu unterschatzende Verantwortung iiber­
nimmt, der einen Paralytiker einfach liegen lasst. Dies gilt auch fiir vor­
geschrittene FaIle. Wenn fiir solche Kranke eine Erhaltung ihres Lebens auch 
kein positiver Gewinn bedeutet, so kann dies doch fiir die AngehOrigen 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 Zustande bestimmte Richt­
linien aufstellen. Zunachst die Hirnlues. Inwieweit ist bei ihr die Anwendung 
der Fiebermalaria angezeigt 1 Soviel sich hieriiber in Kiirze sagen lasst, sicher 
nur in einer beschrankten Zahl von Fallen. 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 zunachst nicht recht einsehen 
konnen, weshalb man einen Kranken durch die sehr heroische Impfmalaria 
fiirs erste in grossere Gefahr bringen soIl, wenn man auf einfachere Weise auch 
zum Ziel kommen kann. Es fragt sich aber, ob nicht nach Beseitigung gummoser 
Herderscheinungen zur Assanierung des Liquors und des Blutes eine Nach­
behandlung mit der Impfmalaria doch empfehlenswert ist. lch glaube, man wird 
nach Abklingen der manifesten Herderscheinungen und nach einer gewissen 
Kraftigung des Korpers im Verlauf der vorangehenden spezifischen Therapie 
dann durch die folgende Infektionstherapie verhaltnisma13ig wenig zu riskieren 
haben. Man wird sich urn so eher zu einer Infektionsbehandlung entschliessen, 
als die Neigung der Hirnlues zu Rezidiven leider nur zu sehr bekannt ist und bei 
der Intensitat der Wirkung der Infektionstherapie am ehesten durch ein nach­
haltiges Verfahren ein Dauererfolg erwartet werden konnte. Schwieriger ist es 
um die Impfbehandlung der syphilitischen Meningoenzephalitis bestellt. Soweit 
derartige subtile Diagnosen intra vitam iiberhaupt moglich sein werden, ent­
scheidet iiber die Anwendung der Malaria in solchen Fallen wohl ganz und gar 
die jeweilige klinische Sachlage. Grundsatzlich moge 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 MaGe fiir die syphilitischen Gefassveranderungen. 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 abhangen, inwieweit man diagnostisch 
eine Mitbeteiligung der Gefasse annimmt. Sicher ist ein grosser Teil dieser 
Prozesse auch gegen spezifische Therapie vollig refraktar. Dennoch wird man 
wohl in die Lage kommen konnen, auf Wunsch der Angehorigen oder des Kranken 
mit der Infektionstherapie ein letztes zu versuchen. Dann elschiene uns an­
gezeigt, wenn nur eine sehr beschrankte Amahl von Fieberanfallen riskiert 
wiirde und dem Kranken die Moglichkeit bliebe, vor einer Wiederholung der 
Impfung hinreichende korperliche Krafte 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 Illcht zur Aufstellung grundsatzlich giiltiger 
1ndikationen. Die Anzeigen zur klinischen Anwendung der 1mpfmalaria bei der 
Tabes sind bis zum heutigen Tage so gut wie in keinem Punkte feststehend. 
Es dreht sich mer seltener um die Entscheidung, ob man zur 1mpfmalaria oder 
zur spezifischen Therapie greifen soll, als um die Frage: soll man iiberhaupt 
behandeln ~ 1st die Tabes nicht in vielen Fallen stationar und schadet man nicht 
mit einer aktiven Behandlung mehr als man dem Kranken nutzt ~ Uberblickt 
man das, was an bisherigen Erfahrungen !nit der 1nfektionsbehandlung der 
Tabes gemacht wurde, dann scheint zuvorderst festzustehen, dass einzelne 
tabische Erscheinungen eine ,ausserordentliche Hartnackigkeit besitzen und dass 
andere wiederum auf die 1mpfbehandhmg sich rapid verschlechtern konnen. 
So hat z. B. Behr vor der 1mpfmalaria bei tabischer Optikuserkrankung gewarnt. 
Fiir eine sichere 1ndikationsstellung ist nur der Umstand misslich, dass keines­
wegs das gleiche tabische Symptom auf die 1nfektion immer in gleicher Weise 
anspricht, sei es in gutem oder in schlechtem Sinne. Man muss sich mer vor 
Verallgemeinerungen sehr hiiten. Ob man freilich Lust hat, in jenen Fallen, 
bei denen tiber viele Misserfolge berichte.t worden ist, um eines unsicheren Erfolges 
willen allzuviel aufs Spiel zu setzen, das ist die andere Frage. Allgemein kann als 
Regel gelten, dass stationare Tabiker von der 1mpfbehandlung, wie vor jeder 
anderen, am besten verschont bleiben. Es ist oft nicht leicht, zu entscheiden, 
wann man einen Tabiker als stationaren Kranken gelten lassen kann. Wir 
stehen mer dem kritischen und zuriickhaltenden Standpunkt Wag n e r - J a ur egg s 
nahe, der die Entscheidung dartiber, ob ein tabischer Prozess sich fortentwickelt 
oder nicht, d. h. ob er der Behandlung bedarf, im wesentlichen gewissen Sym­
ptomenverbindungen zufallen lasst. Zum Symptomenbilde stationarer Tabes­
formen werden Pupillenstorungen, Reflexausfalle und lanzinierende Schmerzen 
gerechnet. Zu den fortschreitenden Formen sollen sensible und motorische 
Ausfalle, sowie Blasen-, Mastdarm- und Potenzstorungen gehoren. Wagner­
Jauregg halt die Anwendung der Malaria nur in den praataktischen Stadien 
angezeigt. Was die 1ndikationen zur Behandlung einzelner tabischer Sti:irungen 
mit der 1mpfmalaria nach unseren Erfahrungen anlangt, so muss mer noch 
angefiihrt werden, dass aIle plOtzlichen und einschneidenden MaBnahmen bei 
der Mehrzahl tabischer Storungen schweren Schaden zu stiften vermogen. So 
wird es vor allen Dingen notig sein, den Kranken auf aIle Gefahren aufmerksam 
zu machen, die ihm durch die beabsichtigte Behandlung drohen konnen. Dies 
schliesst nicht aus, dass man mit gutem Gewissen auch von den Erfolgen sprechen 
kann. Man wird wohl allgemein zugeben miissen, dass gewisse Erfolge del' 
Tabestherapie mit 1mpfmalaria beobachtet sind. Abel' Ieider lassen sie so oft 
die gewiinschte Nachdriicklichkeit ver!nissen, es kommt zu Rezidiven, andere 
Erscheinungen beseitigt die Ma.laria iiberhaupt nicht, wenigstens am Einzelfalle 
nicht. Noch viel weniger wie bei der Paralyse hat es der Therapeut beim Tabiker 
in del' Hand, ob er etwas und wieviel er !nit Infektionstherapie erreichen wird. 
Verstandlicherweise ist jeder jugendliche und sonst gesunde Tabiker ffir eine 
Infektion besser geeignet als ein bejahrter Kranker, und ganz sichel' 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 allergrosste Vorsicht walten, und es lassen 
sich bis auf weiteres wohl keine anderen Richtlinien geben als diese: fur die 
Tabiker scheinen im allgemeinen milde Behandlungsmethoden die geeigneteren 
zu sein. Es ist in jedem FaIle zunachst ein konsequenter Versuch mit diesen 
zu unternehmen, ehe zur Infektion geschritten wird. AIle schwerer geE'torten 
Kranken wird maD; von der Behandlung iiberhaupt ausschliessen. 1m 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 Fallen 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 waren. Dafiir ist die Vorgeschichte der Paralyse doch oft zu 
ungleichartig. Bei dem einen Kranken ist von einer Infektion mit Lues 
nichts bekannt, infolgedessen war vor Ausbrnch der Paralyse von irgend­
einer Therapie iiberhaupt nicht die Rede. Bei anderen Kranken muss 
man eine trberbehandlung mit allen erdenklichen Spezificis feststellen. SolI 
man in allen Fallen gleich zur Malaria greifen, um eine Paralyse therapeutisch 
anzugehen? lch 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 langer wahrende 
Erfolg doch sehr fraglich. Man wird dann praktisch wenig schaden, wenn man 
auch in solchen Fallen zuerst zur Impfmalaria greift und die spezifische Therapie 
ihr nachfolgen lasst. Es dreht sich also auch hier wieder um blosse relative 
Indikationen und alles kommt wieder auf den Versuch hinaus, eine Vereinigung 
des ganzen therapeutischen Riistzeug:;, zu erreichen, ohne in Vielgeschaftigkeit 
zu verfallen. Bekanntlich sprechen die einzelnen klinischen Formen der Paralyse 
nicht aIle gleich gut auf die Impfmalaria an und es liegt nahe, bestimmte Grnppen 
nach MogIichkeit 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. lch wusste 
unter den von uns geimpften galoppierenden Paralysefiillen keinen einzigen zu 
nennen, der nicht schon nach dem zweiten oder dritten Fieberanfall seinen 
Leiden erlegen ware. Nun ist die Entscheidung, ob eine rasch verlaufende Para­
lyse vorliegt, bei der trbernahme der Behandlung nicht gerade leicht. Sich bloss 
auf unzulangliche Angaben aus der nachsten Umgebung des Kranken zu ver­
lassen, kann doch zu groben Tauschungen fiihren. vVahrend der Kranke den 
Angehorigen erst seit kurzer Zeit auffiillig geworden ist, war er es in Wirklichkeit 
doch schon eine geraume Zeit. So wird man gut ditran tun, nicht die Anamnefle 
entscheiden zu lassen. Besonders verdachtig auf galoppierende Paralyseformen 
diirften klinisch jene Kranken sein, die rapide Gewichtsstiirze und schweren 
vegetativen Verfall innerhalb weniger Wochen zeigen, bei denen auch das 
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psyehisehe Verhalten durch rapid fortschreitende Verstumpfung und Erregungs­
zustande einen besonders akuten Prozess vermuten lasst. ]\IIir selbst waren 
immer jene Kranke verdachtig, die bei leichter Benommenheit ein auffallendes 
Sehlafbedfufnis hatten. Ieh wiirde durchaus raten, derartige Kranke ungeimpft 
zu lassen, urn sich unbereehtigte Vorwiirfe von seiten der Angehorigen 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 aIle motorisch erregten Paralysen 
durch die Behandlung besonders gefahrdet. Aber wir haben in Erlangen eine 
Reihe von hyperkinetischen Kranken gesehen, die in der Impfmalaria einen 
ungliickliehen Ausgang nahmen. Andere haben die Infekti(ln trotz voraus­
gehender furibunder Erregungszustande doch recht gut iiberstanden, sie 
beruhigten sich sogar naeh erfolgter Impfung rasch, und einer dieser Kranken 
hat nun bereits 3 Jahre dauernde Vollremission und befindet sich seit dieser 
Zeit im Erwerbsleben. Gewisse Trennungsmoglichkeiten fiir die Indikations­
stellung zur Behandlung bei dies en agitierten Formen geben noeh die klinisehen 
Begleiterseheinungen der motorisehen Erregung. Und da hat sieh nun als 
praktiseh einigermaBen brauehbar die Annahme crwiesen, dass katatoniform 
bzw. sehizoform (Kahn) gefarbte Zustandsbilder im allgemeinen sehleehtere 
Behandlungsprognosen geben al<l die maniseh-agitierten, bei denen eine angstliche 
oder euphorisehe Erregung im Vordergrund steht. Vielleicht sind aueh die 
stuporosen Paralysen fiir die Infektionstherapie nicht sonderlieh erwiiuseht. 
Die iibrigen klinisehen Gruppen stellen sich hinsichtlich ihrer Eignung ziemlich 
gleichartig. 

Giinstige Aussichten scheinen die zirkularen Formen zu bieten. In der 
Frage, bei welchen korperlichen Begleitleiden eine Paralysetherapie mit Tertiana 
angezeigt sei, hat man wohl ziemlich allgemein den Grundsatz von Dattner 
und Kauders angenommen, wonach aIle Kranken ungeimpft bleiben sollen, 
die mit irgend welchen sehweren akuten oder chronisch-kachektischen Organ­
leiden behaftet sind. Zumeist iibergeht man aIle Patienten jenseits des 60. Lebens­
jahres (Stransky). Diese Praxis ist in der Tat durchaus ratsam, einmal, weil 
erfahrungsgemaB aus den Kranken, die als 60er ihre Malaria iiberstehen, klinisch 
doch nichts Rechtes wird, wenn sie sich aueh korperlieh reeht gut erholen 
konnen. Und ferner, weil eine Arteriosklerose die Malariafiebernden in grosse 
Gefahr zu bringen pflegt. Wir haben indessen an del' hiesigen Klinik einen 
65jahrigen Kranken beobaehtet, der eine regulare Anzahl von Tertianaanfallen 
ohne besondere Beschwerde vertrug, obwohl del' Blutdruck Werte von 180j200mm 
Hg misst und del' Ham haufig Spuren von Albumen zeigt. Del' Kranke lebt 
112 Jahre sei t del' ii berstandenen Malaria bei befriedigender korperlieher Ver­
fassung innerhalb del' Klinik. Es wird eben aueh in solchen Fallen ganz darauf 
ankommen, wann man einen Organismus als gealtert und zur Malariatherapie 
ungeeignet ansehen darf. Es ware gewiss nieht richtig, einem paralytischen 
Hypomanikus jenseits der 60er Jahre die Malaria in allen Fallen vorzuenthalten. 

Beziiglieh del' Indikationen fiir die beiden Geschleehter 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 Graviditat ohne Schaden 
fUr das Kind gut vertragen wurde. leh mochte trotzdem vor einer Wieder­
holung soleher Versuehe nachdriickliehst warnen. Eher schiene es mir berechtigt, 
nach Einleitung des kiinstlichen Abortes die Malariatherapie durehzufiihren, 
wenn wirklich Gefahr fiir Leib und Leben der Kranken besteht. Dass eine 
Graviditat auf den Ausbruch und den VerI auf einer Paralyse und einer Tabes 
in sehr ungiinstigem Sinne einwirken kann, ist bekannt. Es wird aber praktiseh 
kaum jemals wirkliche Notwendigkeit bestehen, eine Gravide zu impfen und 
damit hoehst iibereilte und gefahrliche MaBnahmen zu treffen. Kinder iiber­
stehen, wie unsere Erfahrungen uns gelehrt haben, die Impfmalaria iiberrasehend 
gut. Jugendliches Alter des Kranken ist also keine Kontraindikation. Von all 
den buntscheckigen Verwieklungen im Gefolge der Infektionstherapie sieht 
man bei Kindern kaum etwas. Aueh die Kaehexie scheint geringer zu sein wie 
bei Erwachsenen. 

Unter den organisch-korperlichen Leiden, welehe die Impfmalaria in ihrer 
Anwendung ausschliessen, stehen zuvorderst aIle Infektionskrankheiten. So 
selbstverstandlieh diese Forderung an sieh 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. a. k6nnen im Verlauf der Fiebertherapie ein recht 
ungliickliches Ende nehmen. Uber die Einwirkung der Impfmalaria auf bestehende 
tuberkulOse 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 sieh sehr selten 
vergesellschaftet finden und dass bei der triiben 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 tuberkulosen Kranken in der Impfmalaria erheblich verschlechterte. 
Das gabe immerhin sehr zu denken und ieh weiss nicht, ob es gerade ein Luxus 
ist, wenn die zu impfenden FaIle einer sorgfaltigen internistisehen Untersuchung 
unterworfen werden. 

In diesel' Auffassung werde ieh bestarkt durch eine Erfahnmg aus del' Zeit 
del' Niederschrift diesel' Arbeit. Ein 42jahriger Kranker wurde VOl' 2 Jahren mit 
del' Diagnose Paralyse in die hiesige Klinik eingewiesen. Von einer tuberku16sen 
Erkrankung in friiherer Zeit war nichts zu ermitteln. Er wurde nach Sicherstellung 
del' Paralysediagnose mit Malaria, geimpft, iiberstand die Kur leidlich gut lmd 
erholte sieh danaeh langsam, abel' stetig, so dass er in voller Remission entlassen 
werden konnte. Kurz VOl' seiner Entlassung aus del' Klinik klagte der_ Kranke bei 
del' Abendvisite pl6tzlieh iiber lebhafte Schmerzen im Leib. Das Abdomen war 
geblaht, diffus druekempfindlich, keine Temperatur, keine Resistenz in del' Tiefe. 
Da ein objektiver Befund nieht zu erheben war und del' Kranke nach Verabreiehung 
eines Narkotikums in del' folgenden Zeit keinerlei Besehwerden mehr hatte, wurde 
dem Zwischenfall weiter keine Bedeutung beigemessen. Nach seiner Entlassung 
arbeitete del' Kranke fleissig in seinem Berufe, war den ganzen Tag als Reisender 
auf den Beinen und fi.ihIte sich weiterhin wohl. Das K6rpergewicht stieg standig 
befriedigend an. Ein halbes J ahr nach seiner Entlassung aus del' Klinik stellte sich 
del' Kranke bei dem Verfasser zu einer Kontrolluntersuchung VOl'. Liquor und Blut 
waren erheblieh gebessert, psychisch fiel eine gewisse vYehIeidigkeit auf, die zu seiner 
Euphorie nicht reeht stimmen wollte. Auch damals wurde iiber zeitweise auftretende 
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Schmerzen im Leib, sowie voriibergehende schleimige Durchfalle geklagt. Es konnte 
abel' kIinisch nichts festgestellt werden. Ein weiteres halbes J ahr spateI' schrieb del' 
Kranke einen ganz verzweifelten Brief. Es gehe ihm nicht gut, er konne nichts mehr 
leisten und wolle behandelt sein. Einige Tage danach stellte er sich seIber in del' 
Klinik VOl'. Er war korperlich sehr zuriickgegangen, weinerlich und angstlich. Er 
klagte iiber Schmerzen im Riicken, im Kopf und im Leib. Man schlug dem· Kranken 
eine Tuberkulinkur VOl', in die er einwilligte. Danach fuhr er nach Hause. Vorsichts­
halber wurde ein in seinem W ohnort ansassiger Fachkollege verstandigt und gebeten, 
nach dem Kranken Umschau zu halten. Diesel' 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. Del' betreffende 
Kollege hielt die Beschwerden indessen mit uns fiir psychogene und deutete die 
Allgemeinreaktionen im Sinne einer Steigerung tabischer Begleiterscheinungen des 
Leidens. Eine vVoche danach stellte sich del' Kranke wieder in der Klinik vor. Das 
Fieber war abgefalIen, die Beschwerden im Leib bestanden noch. Die nahere Unter­
suchung liess einen derben, heweglichen, schmerzhaften Tumor von Faustgrosse im 
rechten Hypogastrium fiihlen. Diesel' Befund veranlasste seine Verlegung in die 
hiesige chirurgische Klinik. Dort steigerten sich die Leibschmerzen wieder, es traten 
blutig-schleimige Durchfalle auf. Innerhalb einer vVoche verfiel del' Kranke rapid 
und starb zuletzt. 

Die Obdukiion ergab eine ulzerose Darmtuberkulose, eine frische diffuse 
Miliartuberkulose des BauchfelIs, die Lungen waren frei. Dieser Vorfall ist in vieleI' 
Hinsicht lehrreich. Er diirfte einerseits beweisen, dass latente tuberkulose Herde 
durch die Malaria erheblich mobilisiert werden konnen, andererseits, welch schweren 
Schaden ambulante Tubel'kulinkuren anzurichten vermogen. Sie zeigt auch, wie 
zweifelhaft del' Wert jener Beobachtungen ist, die von del' Harmlosigkeit tuberkuloser 
Herde beim Paralytiker sprechen. Wir teilten unsere Beobachtung deshalb so aus­
fiihrlich mit, weil auch wir zunachst von del' Richtigkeit diesel' These iiberzeugt 
waren und im Vertrauen auf sie die schlimmsten Erfahrungen machen mussten. 

Absolut kontraindiziert erscheint jede Infektionsbehandlung bei Er­
krankungen des Elutes, der Leber, del' Milz, del' Gallenwege und del' Niere. 
1m allgemeinen schliesst auch eine frtihere natiirliche Infektion mit Malaria 
eine Impftherapie aus. Durch Ausserachtlassung dieses Hinderungsgrundes 
lauft man Gefahr, einen verhaltnismaBig harmlosen Impfmalariastamm mit 
Gameten zu verunreinigen odeI' andere Plasmodientypen mit fortzuschleppen. 
Besonders gefahrlich ist in diesel' Hinsicht latente Tropica. 

Uber die Berechtigung del' Infektionstherapie bei Herzerkrankungen ist 
viel diskutiert worden. Einig ist lll.'an VOl' allen Dingen dariiber, dass die Er­
krankungen des Herzmuskels und del' Gefasse eine weit schlechtere Pl'ognose 
haben als die Klappenfehlel'. VOl' allem Gerstmann, Datter und Kaudel'S, 
Kirschbaum heben die Bedeutung del' muskularen Herzst6rungen in del' 
Indikationsstellung zur Impfbehandlung hervor. Ich mochte diesen Punkt 
auf Grund eigenel' Erfahrungen eigens betonen, zumal die Kreislaufinsuffizienz 
in solchen Fallen sehr akut einzusetzen pflegt. Man ist dallll wohl erstaunt, 
wie schnell sich ein hochst bedrohliches Bild entwickelt, obschon vorher kein 
Anlass zu ernsteren Befiirchtungen bestand, muss abel' dann gleichzeitig zu­
gestehen, nun sei alles zu spat. Ahnlich steht es urn die GefaBschadigung. VOl' 
del' 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 untel'schatzen ist VOl' aHem 
die Gefahr plOtzlichel' Dilatation, Bm'stung und die Folgezustande am Herzen 
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seIber. Weniger schlimm bestellt ist es wohl mit den mesaortitischen Prozessen, 
wie sie im Gefolge der Paralyse in einem Prozentsatz von etwa 30 aufzutreten 
pflegen. Ffir diese Zustande ist die Indikation zur Malariatherapie bislang 
noch nicht ganz eindeutig festgelegt. Gerstmann misst ihnen keinen besonderen 
Wert bei und stlitzt sich dabei auf die Erfahrungen der Wiener Klinik an iiber 
tausend Fallen behandelter Paralysen. Ganz so belanglos mochte ich seIber 
indessen die mesaortitischen Prozesse fUr die Impftherapie doch nicht ansehen. 
Man muss immerhin bedenken, dass sie nicht nur harmloses Narbengewebe 
sind, sondern dass sie auch Spirochaten beherbergen konnen. lch gebe durch­
aus zu, dass man intra vitam meist nur mit Zwang und internistischen Spitz­
findigkeiten etwas Positives iiber den Stand der paralytischen Aortenprozesse 
aussagen kann. lch glaube auch, dass die Kreislaufstorungen malariafiebernder 
Paralysen zum grossen Teile muskularer Art sind. Man wird ebensowenig Lust 
haben, einen Paralytiker vor den Rontgenschirm zu stellen, bevor man ihn impft. 
Andererseits fragt es sich, ob man gut daran tut, ffir die weitere pathophysio­
logische Erfassung paralytischer Herzinsuffizienzen und Kreislaufstorungen die 
Mesaortitis so ganz von der guten Seite anzusehen. 

Es sind ja auch die endarteriitischen Veranderungen 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 bOsartiger Natur sein muss, zeigt die 
Zusammenstellung Lowenbergs, derzufolge von 113 aortitiskranken Para­
lytikern 9 eine Aneurysmabildung zeigten. Dies entsprache einem Prozentsatz 
von annahernd 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 verhaltnismaBig so gutartig, weil das beim Paralytiker erkrankte 
Ektoderm (also das Hirnparenchym) einen gewissen Schutz ffir das Mesoderm 
(sc. die Gefasse) abgebe (Lowenberg, Frisch, Gerstmann). Ware dies 
wirklich der Fall, so bleibt doch ungeklart an dieser Theorie, warum in 8% 
aller aortitiskranken Paralysen dieser Schutz nicht fiihlbar wird und ein 
Aneurysma entstehen kann. Viel wahrscheinlicher diirfte nach meiner Meinung 
das Fehlen starkerer klinischer Beschwerden bei der paralytischen Aortitis 
darauf zuriickzufiihren sein, class die syphilitische Aortitis clurchschnittlich 
sehr spat Erscheinungen macht, die clem Kranken cleutlicher fUhlbar werden. 
Das zeigen die Statistiken iibereinstimmend. Nach Rom berg trat bei seinen 
Privatkranken die Aortitis im Durchschnitt 22 Jahre nach cler lnfektion klinisch 
deutlich auf, Hubert errechnete 23,5 Jahre ffir den gleichen Wert an klinischen 
Krankenziffern. 4/5 aller Klinischkranken stancl zwischen dem 40. und 60. Lebens­
jahre. Es ist ohne weiteres einleuchtencl, class clagegen ffir die ersten Mani­
festationen der Paralyse sowohl die lnkubationszeit kfirzer ist, wie clenn auch 
das durchschnittliche Lebensalter cles Kranken beim Ausbruch cler Paralyse 
gegeniiber clem des Ausbruches mesaortitischer Storungen von klinisch greif­
barer Symptomatologie ein niedrigeres istl). Es 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 del' Mehrzahl del' Paralytiker del' Ausbruch schwererer 
mesaortitischer bzw. aneurysmatischer Beschwerden nicht erlebt wird. Und 
was fUr die klinisch erkennbare Aortitis gilt, trifft wohl auch fiir das luetische 
Aneurysma zu. lch verweise dies beziiglich auf die Feststellungen von L e bert, 
Marchand u. a. Nach Marchand z. B. traf die Entwicklung des Aneurysmas 
unter 2S Fallen Smal zwischen das 30. und 39. Jahr, 6mal zwischen 40 und 
49 Jahren, 4mal zwischen 60 und 69 Jahren und 6mal zwischen 70 und 90 Jabren. 
Gewiss erklaren diese Zahlen nicht alles, es ist aber nicht einzusehen, weshalb 
del' in ihren praktischen Konsequenzen durchaus nicht unbedenklichen Theorie 
Lowenbergs von del' Genese del' mesaortitischen Paralyseprozesse nicht eine 
einfachere Erklarung zugrunde gelegt werden konne. Denn es wird, wie ich 
sagte, durch die scheinbare Gutartigkeit del' 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 del' paralytischen Gefasserkrankungen auch fUr die lndikations­
stellung zur lnfektionstherapie 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 iiber ent­
sprechende Untersuchungsmittel zur Beurteilung aortitischer Veranderungen 
verfiigt und inwieweit man den zu behandelnden Kranken in Ansehung del' 
gesamten Sachlage einer Gefahr aussetzen darf. Ais weitere Gegenanzeige 
gegen die Infektionsbehandlung ist Fettleibigkeit angegeben worden. Diesel' 
Ausdruck ist bei del' Paralyse wohl nicht ganz eindeutig. Einesteils handelt 
es sich um echte Fettleibigkeit, andererseits um endogen gemastete Paralysen 
im Sinne von Reichardt. Beide Erscheinungen haben prognostisch, folglich 
auch fUr die Indikation, nicht die gleiche Bedeutung. Bei del' Fettleibigkeit 
ist es wohl die ausserordentliche Inanspruchnahme des Rerzens im Gefolge 
del' Malariakur, was solche Individuen gefahrdet. Es ist ja das eigenartige 
Missverhaltnis zwischen Rerzkraft und Korpermasse bekallllt, das sich bei jeder 
erhohten Inanspruchnahme des Rerzens immer zu manifestieren p£legt. Hierzu 
kommen noch die von seiten einer Koronarsklerose drohenden Gefahren. Es 
sind also in del' Tat echte Fettleibige aus del' lmpftherapie auszuschliessen. 
Nicht ganz ebenso ist es mit del' endogenen Miistung. Riel' handelt es sich wohl 
im wesentlichen um Storungen im Wasserhaushalt, welche eine starkere Korper­
fiiIle oberflachlich vortauschen. Zwar werden diese Stoffwechselstorungen im 
Verlauf del' lmpftherapie sehr rasch beseitigt und die Kranken erscheinen 
p16tzlich entsetzlich abgemagert. Sie waren es abel' in Wirklichkeit schon vorher 
und vertragen den rapiden Sturz im Wasserhaushalt nicht ganz so schlecht, 
als man zunachst glauben mochte. Bedenklicher wird die Situation erst, wenn 
sich diesel' Umschwung in ganz wenigen Tagen vollzieht. Doch helfen auch da 
unter Umstanden sehr reichliche Infusionen iiber die schlimmsten Tage hinweg. 

Eine gewisse Rolle hat in del' Indikationsstellung zur lmpftherapie auch 
die Chininempfindlichkeit des betreffenden lndividuums gespielt. Nachdem 
von Miihlens und Kirschbaum im Verlauf del' lmpfmalaria mehrfach eine 
Chininiiberempfindlichkeit del' zu Behandelnden festgestellt wurde, hat Miihlens 
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die Forderung aufgestellt, jeden Paralytiker VOl' Beginn der Behandlung auf seine 
Chininempfindlichkeit zu priifen 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 fUr zu weitgehend halt. Es ist nicht nur zu bedenken, 
dass mit solchen MaBnahmen viel Zeit verloren gehen kann. Man schwacht 
auch unnotigerweise die spater eingeimpften Plasmodien. Es zeigt sich auch, 
dass die Uberempfindlichkeitsstorungen selten gleich bei der ersten Chiningabe 
voll da sind. Wenigstens gehen meine eigenen Erlahrungen nach dieser Richtung. 
Es ist also unter diesen Umstanden die ganzeMaBnahme vonzweifelhaftem Wert. 
1m iibrigen wird den Hauptausschlag in der Indikationsstellung die Art des zu 
behandelnden metasyphilitischen Grundleidens geben. Es ist selbstverstandlich, 
dass man bei einer Paralyse im allgemeinen mit geringeren Bedenken verfahren 
kann, als bei anderen Erkrankungen, und dass unter Umstanden rein aussere Um­
stande eine hinreichende Anzeige fiir die Infektionstherapie abgeben konnen. 

Nahe in Beriihrung mit der allgemeinen Indikationsstellung steht die Frage, 
wer zur Ausiibung del' Infektionsbehandlung berechtigt erscheint. Hierauf ware 
zu sagen, dass Malaria und Rekurrens nur im Bereich geschlossener, entsprechend 
eingerichteter Anstalten und von sachkundiger Hand erfolgreich gebraucht 
werden konnen. Es ist jeder ambulanten Impfbehandlung als gefahrlich auf das 
entschiedenste zu widerraten. Damit soIl nicht etwa fUr das Krankenhaus 
ein neues Privileg geschaffen werden, das dieses vor dem Facharzt oder prakti­
zierenden Arzt auszeichnen soIl. Es sind vielmehr rein sachliche und fUr 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 Unmoglichkeiterscheint, wenn 
man dieser Schwierigkeiten ambulatorisch Herr zu werden hofft. Mitten aus 
klarem Bewusstsein konnen mit dem plOtzlich ansteigenden Fieber schwere 
Erregungs- und Verwirrtheitszustande einsetzen, die fUr den Kranken, die 
Umgebung und die Aligemeinheit bei mangelhafter Uberwachung gleich ver­
hangnisvoll sein konnen. Und es sei nachdriicklichst darauf hingewiesen, dass 
del' behandelnde Arzt fUr jedes durch seine Sorglosigkeit veranlasste Ungliick 
die volle zivil- und strafrechtliche Verantwortung tragt. Es ware iiberfliissig, 
dies zu betonen, wenn die Infektionsbehandlung nicht in del' Tat schon ver­
schiedentlich in der freien Praxis ausgefiihrt worden ware. Man erinnere sich 
weiterhin, vor welch einer Unsumme klinischer Verwicklungen man bei den 
Paralysen in del' Periode del' N achbehandlung zu stehen pflegt. Schwere depressive 
Verstimmungen, furibunde manische Erregungszustande, Delire, halluzinatorische 
und paranoide Erregtheit sind keine seltenen Vorkommnisse. Ich halte es fUr 
ausgeschlossen, dass man die Kranken in solchen Verfassungen bei ambulanter 
Behandlung meistern kann1). Dass ein Versuch da und dort vielleicht bislang 

1) lch vermag auch den Vorzug del' Malariatherapie nicht einzusehen, den 
J. Hoffmann (Disk. Bern. z.Vortrag Meyer, Ref. Kli.Wo. 1926, 5. Jg., Nr.14, S. 629) 
ihr nachredet: dass man Paralytiker jm Privathause fie bern lassen konne. Man 
denke doch an die zivilrechtlichen und strafrechtlichen Folgen, die dieses Vorgehen 
haben kann. 
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glimpflich abging, kann man unmoglich als ~genbeweis anfiihren. Wir wiinschten 
von Herzen, dass den betreffenden Therapeuten nicht die weitere Erfahrung 
einmal in hochst unerwiinschter Weise enttauscht. Aus den gleichen Erwagungen 
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 1). Jedenfalls wird bei plOtzlichem Suizid­
versuche oder im FaIle grosserer motorischer Erregtheit zum Schlusse ja doch 
eine Verlegung nach einer psychiatrischen Abteilung notig werden. Das sollte 
von vornherein bedacht werden und es wiirde viel Verdruss erspart. Selbst­
redend geIten diese Bedenken nur bei der Paralysebehandlung, wahrend sie 
fUr die zerebrospinale Lues und die Tabes zum grossen Teil wegfallen. Hier 
besteht gegen die Vornahme der lnfektionstherapie durch nichtpsychiatrische 
KrankenanstaIten in der Mehrzahl der FaIle keine Erinnerung. lch glaube, 
wenn man den Grundsatz anerkennt, dass jeder ~isteskranke auch thera­
peutisch in die Hand des Psychiaters und Neurologen gehOrt, bleiben Kompetenz­
streitigkeiten am ehesten vermieden. Die praktische Regelung entstandener 
Schwierigkeiten wird im iibrigen doch auch ortliche ~pflogenheiten und person­
liche Interessen zu beriicksichtigen haben. Sie konnen bekanntlich weit mehr 
ins ~wicht fallen als ideelle Forderungen. 

Was aber fUr jede Impftherapie absolute Notwendigkeit ist und gewiss 
auch allseitige Zustimmung finden diirfte, das ist das Postulat, dass jeder, der 
sich mit der Infektionsbehandlung praktisch beschaftigt, die wichtigsten 
klinischen und parasitologischen Tatsachen beherrscht. Es ist dies eigentlich 
selbstverstandlich; 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 urn Aufschluss gebeten 
wurde, wie man denn nun eigentlich impft und wie man sich weiterhin zu ver­
halten habe. Man bat urn Mitteilung, wie man sich die Miicken zur Weiter­
impfung verschafft; ein andermal wurden malariainfizierte Mause bestellt, 
oder es wurde der Wunsch ausgesprochen, man moge einen Plasmodienstamm 
zur Verfiigung stellen, der ganz regelma.Big jeden dritten Tag einen Fieber­
anfall hervorrufe. Wir konnten noch weitere Tatsachen anfiihren, wollen es 
aber unterlassen. Jedenfalls geniigen die genannten, urn den Wunsch begreiflich 
erscheinen zu lassen, es mochten medizinalpolizeiliche V orschriften hier weiteres 
Unheil verhiiten und wildes Infizieren hintanhalten. Man hat in ausserdeutschen 
Staaten die Impfmalaria durch Anopheles iibertragen lassen und hat sich 
gewundert, dass man von der Chininempfindlichkeit der Impfmalaria nichts 
bemerkte. Vor etwa 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 urns Leben gekommen seien. 
Der Blutspender war der Sohn des betreffenden Kollegen, der von- den Tropen 

1) Es ist selbstverstandlich, 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 J ahren Trager 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 hatte umgehen konnen. 
Man sollte doch bedenken, wie leicht sie von Kurpfuschern und Naturheil­
kundigen ausgeschlachtet werden konnen und welch unliebsame Erorterungen 
in der Tagespresse sie veranlassen mogen. Ich glaube nicht, dass es an Stimmung 
gegen den Psychiater und die psychiatrischen Anstalten gegenwartig mangelt. 
Es lasst 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 Ungliicksfalle verzeihlich. Ganz so ist es doch 
nicht mehr. Ich glaube, es steht zur Zeit doch hinreichend fest, was sich bei den 
haufiger vorkommenden Nervenleiden mit der Infektionstherapie erreichen lasst, 
und es ist schwerlich mehr notig, 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 erklaren, dass die Infektionstherapie 
immer mehr sich zu zersplittern scheint. Es ware dies an sich ganzlich belanglos, 
wenn es sich um eine therapeutische Methode handelte, deren wirksame Be­
standteile Apotheker und Instrumentenmacher dem behandelnden Arzt jederzeit 
zu liefem imstande waren. 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 infektionsfahigen Kranken, deren 
rechtzeitige Beschaffung nicht gerade leicht ist. Uber diesen Mi.Bstand 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 erklaren ~ An den psychiatrischen Abteilungen mit Aufnahme­
stationen verringert sich die Zahl der infektionsfahigen Kranken durch die 
Zunahme der Anstalten, in denen Infektionstherapie getrieben wird. Wahrend 
man noch vor nicht allzulanger Zeit keineswegs Sorge haben musste, es 
konnte an der notigen Zahl von Paralyseneuaufnahmen mangeln, hat sich heute 
das Blatt etwas gewendet. Die Paralytiker verteilen sich als dankbare thera­
peutische Objekte mehr wie friiher. 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 iiberfliissiger Arbeit 
auf beiden Seiten verbunden und niemand hat die Gewahr, dass er den Plas­
modienstamm so erhalt, wie er ihn zu haben wiinscht. 

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

K i h n , Ql1artare Syphilis. 8 
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nordbayerische Abteilung verwendeten, hatten wir wenig Millie, unseren 
Tertianastamm in liickenlosen Passagen zu erhalten. Mit der weiteren klinischen 
Anerkennung der Infektionstherapie schlossen sich nun weitere nordbayerische 
Abteilungen an. Die Zahl der benotigten Paralyseaufnahmen verringerte sich 
damit fiir uns naturgemaB und wir waren gezwungen, zur Erhaltung unseres 
Tertianastammes hier und da alte Schizophrenien als Passagetrager zu ver­
wenden. Zu Zwischenfallen unliebsamer Art ist es dabei nicht gekommen, 
man kann aber iiber die ZweckmaBigkeit unseres Vorgehens sicher geteilter 
Meinung sein. Da die Anzahl nichtparalytischer Kranker, die als Plasmodientrager 
fiir kurze in Betracht kommen konnen, naturgemaB iiberall eine beschrankte 
ist und sich mit der Zeit erschopfen muss, waren wir gezwungen, unseren Stamm 
mehrfach verloren zu geben und die Passagen abzubrechen. Der Neubezug 
eines Stammes dauert nun stets, auch bei prompter Erledigung des Auftrages, 
unerwiinscht lange. Es lage nun der Gedanke nahe, den Neubezug des Impf­
malariastammes aus grosserer Entfernung dadurch zu vermeiden, dass sich 
mehrere kleinere klinische Abteilungen in die Fiihrung eines brauchbaren 
Tertianastammes teilen. Wenn die jeweils plasmodienfiihrende Station keine 
infektionsfahigen FaIle mehr hat, konnte sie parasitenhaltiges Blut an jene 
Nachbarabteilungen weitergeben, die zur Erhaltung des Stammes fiir die 
nachste Zeit fahig ist. Von dort ware 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 ahnlichen 
Schwierigkeiten zu kampfen, wie wir seIber. 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 fiihrten. Wir mussten also teils 
absagen, teils so lange 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 nachster Nahe einem Neu­
bezug in den meisten Fallen gleichkam. So war in der Tat gar nichts gewonnen. 
Zudem kann der Malariatherapeut bei Wiederbezug des verliehenen 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 frillier einen Tertiantypus trug, regel­
maBig taglich 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 ware. 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 Ohinin. 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 Moglichkeit 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 unerortert. Praktisch ist 
auch mit solchen Widerstanden zu rechnen, wenn es den Schutz eines besonderen 
klinischen Interesses gilt. Es liegt nahe, schon hier die Frage zu erortern, 
auf welche Weise den angefiihrten Ubelstanden zur Zeit am besten zu begegnen 
ware. Wir mochten diese Betrachtungen fiir spater zuriickstellen und wollen 
hier nur soviel sagen: dass eine gewisse behordliche Reglementierung der Malaria­
therapie uns erforderlich erscheint. Sie bestiinde in einer gewissen Zentrali­
sierlmg, die im Einvernehmen mit allen beteiligten Stellen unter Wiirdigung 
lokaler Bediirfnisse und der klinischen Sachlage zu geschehen hatte. 

Wie man sieht, ist die Frage, wer zur AUSiibung der Malariatherapie 
berechtigt sein soll, zwar theoretisch einigerma.Ben lOsbar. Praktisch sind aber 
ausserordentlich viele Schwierigkeiten zu iiberwinden und es wird ganz von 
ausseren Umstanden abhangen konnen, ob an manchen Kliniken derzeit eine 
rationelle Malariatherapie iiberhaupt moglich 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 Stamme von Plasmodium vivax, also der Malaria tertiana, 
die geeignetsten zur Verimpfung sind. Hier in Deutschland werden wohl drei 
Stamme am haufigsten gebraucht. Der eine Tertianastamm ist in Handen der 
Wagner - J a ureggschen 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 moglich, 
dass an anderen Anstalten noch weiteres Impfmaterial verschiedenen Ursprungs 
existiert, doch kann ich iiber dessen Herkunft und Zuverlassigkeit 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 tells unbefriedigend, tells sehr ungiinstig. M iihlens 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 ist1). Ahnlich aussern 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 darliber Knolls Mitteilungen Bd. 3, 
1926, Festschrift anlasRlich des 40jahr. Bestehens der Firma. Es scheint nach diesen 
Ausfiihrungen von K., als sei die Frage der Anwendbarkeit der Impfquartana doch 
noch nicht endgiiltig entschieden. Immerhin ist liber das Verhaltnis der mit Quartana 
remittierten Paralysen zu den Tertiana-Remissionen nichts gesagt, so dass es 
fraglich erscheint, ob K. liber eine gri:issere Behandlungsziffer mit Quartana verfligt. 
Als einziges sti:irendes Moment der Quartanabehandlung ist die langere Dauer der 
Kur angegeben. 

8* 
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Gebrauch der Malaria tropica zu Impfzwecken. Schon Wag n e r - J a u reg g 
machte mit der Tropica schlechte Erfahrungen und hatte einen Todesfall durch 
die lmpfung zu beklagen. Weitere hochst ungiinstig lautende Nachrichten 
kamen aus Hamburg-Friedrichsberg und Kiel. Miihlens und Kirschbaum 
erwahnen, dass die Tropicainfektionen beim Paraly'tiker einen besonders bos­
artigen Verlauf nehmen, dass das periphere Blut von Parasiten vollkommen 
iiberschwemmt wird und in den meisten Fallen scheinen die Kranken der 
lnfektion 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 nachtraglich 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 lmpfzwecken abzusehen und auch mit Quartanaimpfungen grosste 
Vorsicht walten zu lassen. lch wiirde zur Zeit der Wiederholung eines lmpf­
versuchs mit Quartana nicht ohne weiteres beistimmen kOllllen. Freilich ist 
auch die lmpftertiana in ihrer therapeutischen Beeinflussbarkeit keine ein­
heitliche Grosse. Man hat es leider, wie ich glaube, nicht so ganz in der Hand, 
wie sich ein Tertianastamm in jahrelangen Passagen fortentwickelt. Es diirfte 
erwiesen sein, dass die gebrauchlichsten Tertianastamme durch Chinin nicht 
aIle gleich gut beeinflussbar sind. Soweit meine eigenen Erfahrungen reichen, 
scheint dem in Wien an der Wagner-Jaureggschen KIinik verwendeten 
Stamm von Plasmodien vivax die meiste Zuverlassigkeit zuzukommen. Er 
gilt als praktisch gametenfrei, ist, wie ich personlich sah, erstaunlich leicht 
durch Chinin zu beeinflussen und hat einen ziemlich regelmaBigen Fiebertyp. 
Den in Erlangen verwendeten Stamm von Tertiana kallll ich nicht bedingungslos 
empfehlen1), besser scheint die Miinchner Seitenpassage des gleichen Stammes 
zu sein. 

Allen Anstalten, die sich mit Malariatherapie befassen, sei jedenfalls 
dringend geraten, sich nur eines zuverlassigen und bereits erprobten Plasmodien­
stammes zu bedienen, nicht aber die Unvorsichtigkeit zu begehen, von einem 
ungeniigend untersuchten Parasitentrager Blut abzuimpfen und die Kranken 
damit zu gefahrden. lnnerhalb Deutschlands diirfte der Bezug von brauchbarem 
lmpfstoff kaum mehr ernste Schwierigkeiten bereiten, auch wellll Blut aus 
grosserer Entfernung gesendet werden muss. Schwieriger kallll es im Auslande 
werden. Muss dort in der Tat ein neuer Blutspender von natiirlicher Malaria 
gesucht werden, so miissen vor allen Dingen zwei Bedingungen erfiillt sein. 
Es ist dies: erstens die Sicherheit, dass reine Tertiana vorliegt und zweitens 
Gametenarmut des peripheren Blutes. Praktisch ware dabei so zu verfahren, 
dass man sich durch haufige und entsprechend lange fortgesetzte Blutunter­
suchung zunachst iiber die Beschaffenheit der Parasiten orientiert, wobei selbst­
redend jegliche Chinintherapie unterbleibt. Provokatorische J\<1ilzbestrahlung 
und parenterale Milchgaben sind sehr erwunscht. Genaue anamnestische 
Erhebungen und langer dauernde klinische Beobachtung des Blutspenders vor 

1) Neuerdings besitzen wir Tertiana aus Miinchen, die sich sehr bewiihrt. 
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del' Uberimpfung sind schon deshalb notig, weil es bedenklich erscheint, reichlich 
vorbehandelte Stamme zu iibertragen. Diese Gefahr scheint mil' nach allem, 
was iiber die Chininfestigkeit bis jetzt bekannt ist, mindestens jener ebenbiirtig, 
die aus del' Ubertragung VOn Tropica erwachst. Ferner ist es wohl nicht belanglos, 
ob man das Blut aus einer Malariaerstinfektion bezieht odeI' aus einem Rezidiv. 
Praktisch wird eine sichere Entscheidung, ob Rezidiv odeI' Neuansteckung bei 
dem Blutspender vorliegt, leider nicht in allen Fallen moglich sein. Es bleibt 
dann wohl nichts iibrig, als die Ubertragung VOn diagnostisch zweifelhaften 
Kranken zu unterlassen. Ob man prinzipiell aIle aus den Tropen kommenden 
Malariakranken als Blutspender ausschliesst, wie Gerstmann vorschlagt, moge 
dahingestellt bleiben. W 0 nichts anderes zur Hand ist, also etwa in warmen 
Gegenden, ist diesel' Rat wohlfeil. Zudem ist die vorgeschlagene MaBnahme 
praktisch kaum von prinzipieller Bedeutung, da ausserdeutsche Lander, in 
Sonderheit manche Mittelmeergegenden, nie Gewahr haben werden, dass nicht 
bei del' Tertianaiibertragung doch eine Tropicamischinfektion mit unterlaufen 
ist. Urn einigermaBen sichel' zu gehen, wird man bei entsprechend lange fort­
gesetzter Blutkontrolle und klinischer Beobachtung von dem Tertianaspender 
zunachst am besten auf aussichtslose FaIle iibertragen 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 del' neueren Zeit an den 
gebrauchlichsten Tertianastammen geltend. Es ist dies die Gefahr del' Ver­
impfung mehrerer ungleichaltriger Plasmodiengenerationen. Gewohnlich fiihrt 
dies zu einer Tertiana duplicata, die klinisch in mehrfacher Hinsicht unerwiinscht 
ist. Es wird die Zeit del' eigentlichen Malariawirkung auf eine kurze Zeitspalllle 
zusammengeschoben. Dies erfordert eine hohere Passagenzahl, macht haufigeres 
Verimpfen des Stammes notig und verlangt, was fiir kleinere klinischeAbteilungen 
in Betracht kommt, rasche Beschaffung geeigneter Passagentrager. Die geimpften 
Kranken fallen von einem Fieberausbruch in den anderen, haben also kaum 
Zeit, sich nul' einigermaBen von del' letzten korperlichen Belastung zu erholen. 
Woes sich urn Anstaltskranke, also urn verhaltnismaBig vorgeschrittene FaIle 
handelt, ist bei Verwendung eines Duplikatastammes begreiflicherweise die 
Zahl del' Toten eine hohere. Dellll es werden VOl' allen Dingen die Kreislauf­
organe sehr beansprucht. Es fragt sich iibrigens auch, ob bei solchen doppelten 
Tertianastammen die Chininwirkung eine ebenso prompte ist wie bei del' ein­
fachen Tertiana. Mir scheint es auf Grund einiger Beobachtungen wahrscheinlich, 
dass die Doppeltertiana zur Ausheilung durchschnittlich einen hoheren Chinin­
verbrauch notwendig macht, als dies bei einem gewohnlichen Tertianastamm 
del' Fall ist. Selbstredend sind diese kiinstlichen, meist durch fehlerhafte 
Impftechnik entstandenen Duplikatastamme nicht identisch mit anteponierenden 
odeI' postponierenden. Dass sich eine Tertianafieberzacke da und dort etwas 
in das fieberfreie Intervall hinein verschiebt, ist bei allen Tertianastammen 
ein haufiges Vorkommnis. Doch ist es offenbar nicht allein auf den gerade 
vorhandenen Parasitenbefund bzw. das Alter del' Plasmodiengenerationen 
im Blut zuriickzufiihren. Es spielen wohl auch Faktoren mit, die im Organismus 
selbst zu suchen sind, odeI' doch wenigstens einer sicheren Beurteilung noch 
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nicht unterliegen 1). Sonst ware es kaum moglich, dass ein Tertianastamm 
anteponiert, obwohl sich die Morphologie der Parasiten nicht wesentlich von 
der eines Tertianaintervalles zwischen zwei regelmaBigen 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 Empfanger tut gut, sich entsprechende 
Praparate vom Versender zu erbitten. Dazu geniigen vier Praparate, das erste 
aus dem Intervall, das zweite irn Fieberanstieg, das dritte aus der Akme und 
das vierte aus der Zeit der Deferveszenz. Jedenfalls mochte 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 Trager reiner Tertiana einen 
kontinuierlichen Fiebertyp entwickeln, der an einen typhosen erinnert. Zwar 
kann bei ihnen ohne erkennbare Ursache plotzlich ein reiner Tertianatyp sich 
einstellen, doch ist nicht stets lnit dieser Moglichkeit zu rechnen. Es ist aber 
fraglich, ob Tertiana duplicata auch nur zum grosseren Teil durch Verimpfung 
von unregelmaBig Fiebernden erstmals zu entstehen pflegt. Die Mehrzahl 
der kiinstlichen Duplikatafieber kommt wohl durch unsachgemaBe 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 mochte ich vor alIem 
die intravenose Verimpfung grosser Blutmengen (10 ccm) anschuldigen. Ich 
glaube auch, dass es bedenklich ist, intrakutan und intravenos 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 unabhangig 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. Gewiss 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 beirn erstmaligen Bezug eines 
Tertianastammes die Unbequemlichkeit, lnit 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 alIe den gleichen Wert besitzen. Man ringt um die 
Beseitigung mehrerer storender Momente. Zunachst liegt eine der Haupt-

1) Diese Ansicht wurde neuerdings auch von Wagner-Jauregg aus­
gesprochen. Ich persOnlich bin indessen der Anschauung, dass as Falle 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 Rohe der Wasserstoffionenkonzentration im stromenden Blute eine 
durchaus andere, wie jene in den gebrauchlichsten Konservierungsmedien. Es 
scheint noch nicht ganz einwandfrei festzustehen, 0 b die Plasmodien bei anaerobem 
oder aerobem Wachstum besser gedeihen und welche Faktoren hauptsachlich 
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 Blutkorperchen zu gesunden zu wandern 
vermochten, es wird dem aber von vielen Seiten widersprochen und dies mit 
guten Grunden. Vielleicht liegt gerade in diesem Punkte eine Rauptschwierigkeit: 
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 
gewohnlichen 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 Fliissigkeiten, wie 
Natrium citricum oder Natrium oxalicum. Doch scheinen sich die Plasmodien 
lliLch meinen eigenen Beobachtungen kaum iiber 24 Stunden lebend zu halten. 
Die Technik dieser Art von Blutkonservierung ist kurz die folgende: 

Man bereitet sieh eine etwa 4%ige sterile Losung von Natr. eitrieum, (ieh 
selbeI' verwende die 3,8 %ige Losilllg zur Bestimmung del' Sedimentierungsgesehwindig­
keit del' Erythrozyten) saugt hiervon 4 cem in eine sterile 20 ccm fassende Spritze 
und zieht naeh Einstieh in die gestaute Kubitalvene bis zu Marke 20 das Blut nacho 
Dann wird die Spritze mehrfaeh langsam umgedreht illld ihr lnhalt in 2 Versand­
glasehen gegeben. Von anderen Autoren wird eine geringere Konzentration des 
Natriumzitrates gefordert, Dattner illld Kaudel's 16sen das Natriumzitrat in 
physiologiseher Kochsalz16sung auf. leh kann mir nieht denken, dass man damit 
in del' Tat eine erhebliehe Verlangerung del' Konservierungsdauer erreieht. Denn 
es ist die sogenannte physiologische Koehsalzlosung gerade im vorliegenden FaIle 
illlphysiologiseh genug. Del' Postversand diesel' Art von Blut erfolgt in del' gleiehen 
Weise und in derselben Verpaekung wie die del' Blutproben zur Wassermannsehen 
Reaktion. Schon naeh 12 Stunden sieht man einen Teil del' Erythrozyten zerfaIlen 
und die iiber den Blutkorperchen stehende Fliissigkeit von ausgetretenem Blut­
farbstoffe rot gefarbt. Bei warmer Wittertmg verkiirzt sich diese Zeit illlter Umstanden 
noch ganz erheblieh. 

Neuerdings ist es Dattner illld Kaudel's gelungen, die Methode del' Zitrat­
blutkonservierung noeh weiter auszubauen. Sie gingen dabei so VOl', dass die zu einer 
bestimmten Menge von 0,5%igem Natriumzitrat gleiehe Teile Malariablutes gaben, 
dann diese Misehung in einzelnen Portionen bis zur eindeutigen Sedimentierung 
del' Erythrozyten zentrifugierten. Die iiber den Blutkorperehen stehende Fliissigkeit 
wurde abpipettiert illld durch die gleiche Menge Ringerlosung ersetzt. Auf sorgfaltige 
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Entfernung entstehender Fibrinfloeken wurde geaehtet.. Naeh Aufsetzen der Ringer­
lOsung wurde noehmals zentrifugiert, die Ringerlosung dureh frisehe ersetzt und 
diese Prozedur bis zur v611igen Klarung der Fliissigkeit wiederholt. Die Konser­
vierungsdauer reiehte bis zu 48 Stunden. leh habe die Methode mehrfaeh verwendet 
und kann sie fill killzere Versandstreeken empfehlen. leh verwendete an Stelle der 
einfaehen Ringer16sung die Ringer-Loeksehe Lasung, weil naeh versehiedenen 
Feststellungen die Anwesenheit von Dextrose in der Konservierungsfliissigkeit fill 
die Plasmodien von Vorteil zu sein seheint. leh hatte bei einer 50stiindigen Kon­
servierungsdauer und bei 120 Aussentemperatur noeh positiven Impferfolg, doch 
handelte es sich urn 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 eem Blut mit 
steriler Nadel entnommen und in steriIem, mit 'Vattebauseh versehlossenem Mess­
zylinder mit 0,1 eem 50%iger Dextrose vermiseht. Die Misehung wird dureh Schlagen 
mit sterilem Glasstab defibriniert, das Fibrin entfernt, worauf man im Thermo­
staten bei 400 konserviert. Will man Subkulturen erreiehen, so ist es n6tig, die BIut­
Dextrosemisehung solange zu zentrifugieren, bis die weissen BIutk6rperehen an die 
Oberflaehe getrieben werden. Man nimmt dann aus der Mitte der Erythrozyten­
suspension etwas Material und setzt es in einem neuen ReagenzgIase in eine BIut­
serum-Dextrosemisehung. 

In Anlehnung an dieses Verfahren rat Kirschbaum, 10 cem Malariablut, 
das vor dem Fieberanstiege entnommen wurde, mit 0,1 eem 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
glaser verteilt, die Blutkorperchen werden abzentrifugiert und neue R i n g e r -
lOsung wird solange aufgesetzt, bis die iiberstehende Fliissigkeit klar bleibt. 
Dann werden die Blutkorperchen in vorher inaktiviertes Serum des Kranken 
gegeben. (Konservierungsdauer angeblich 62 Stunden.) Ich seIber kann das 
von Ziemann angegebene Verfahren auf das warmste empfeWen, 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 Wanden zu vermeiden. 

Eine weitere Verbesserung dieser Methodik stellt die von Gerstmanll 
als Methode III angegebene Art der Blutkonservierung dar. Zwar glaube ieh 
nicht, dass mit ihr objektiv eine verlangerung 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 
FeWer wird durch die Gerstmannsche Methode III zum Teil vermieden, und 
deshalb mochte 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 aufzuweisen hat, weil sie die suspendierten Erythrozyten 
gewissermaBen 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 Uingere Brauchbarkeit des Impfstoffes 
bewirkt. Ich habe wenigstens nie beobachten konnen, dass in so prapariertem 
Impfstoffe sich freie Parasiten befunden hatten, und es scheint mir auch zweifel­
haft, ob aus dem umgebenden Suspensionsmittel und dem Zusatz von gesunden 
Erythrozyten wirklich bestimmte Nahrsubstanzen an die infizierten Blut­
korperchen bzw. an die Parasiten abgegeben werden. Die nahere Technik der 
Gerstmannschen Methode III ist die folgende: Man defibriniert eine bestimmte 
Blutmenge, fUr einen Versand etwa 10 ccm, entfernt das Fibrin und mischt 
diese Blutmenge mit der dreifachen Agarmenge. Das Gemisch lasst man in 
sterilem Reagenzglase schrag erstarren. Dann setzt man auf das Gel etwa 10 
bis 20 ccm 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 moglichst bis zum Stopsel mit seinem 
Inhalt zu fiillen und der Kork mit Paraffin zu iiberziehen. Dann kann der 
Versand erfolgen. Ob man in allen Fallen zumZiele kommt, ist trotzdemfraglich, 
und ich mochte hier nochmals darauf hinweisen, dass sichere Konservierungs­
methoden fUr Plasmodien nicht bestehen. Vor allem beirn Versand auf weite 
Strecken ist immer ein gewisses Risiko dabei. Man umgeht es durch Versand 
mehrerer Blutpro ben und, wie die Klinik Wag n e r - J a u reg g 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 und Nachbestellungen 
unvermeidlich; was natiirlich wieder mit Zeitverlust und doppelter Arbeit ver­
bunden ist1). Praktisch ist indessen der Versand von Malariablut auf weitere 
Strecken fUr deutsche Verhaltnisse kein besonders haufiges VorkommIDs 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 Umstanden 
eine sichere Infektion zu haben, der wird die intravenose Verimpfung vorziehen. 
Selbstredend ist sie bei agar- und gelatinehaltigem Impfmaterial zu unterlassen. 
Ich selbst habe bei 50 intravenosen Impfungen keinen einzigen Versager erlebt. 
Es ist in der Literatur mehrfach darauf hingewiesen worden, dass bei einem 
bestimmten Prozentsatze von Paralytikern die Infektion iiberhaupt nicht angehe. 
Ich habe nie etwas derartiges erlebt und wo ich glaubte, ahnliche Beobachtungen 

1) Ieh selbst habe vor einem halben Jahre Malariablut aus der Wiener Klinik 
bezogen, das nach Gerstmanns Methode III prapariert war. Die Verimpfung 
erfolgte nach 36 Stunden und hatte negatives Ergebnis trotz saehgemaJJer Teehnik. 
Der gleiehe Kranke konnte 6 W oehen spater mit Tertianablut der Miinchner Klinik 
anstandslos infiziert werden. Die von Gerstmann fiir seine Methode II angegebene 
Konservierungsdauer diirfte sonach wesentlieh 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
gemaBer Technik die erste Impfung am Paralytiker nur in Ausnahmefallen 
nicht angeht. Und diese Ausnahmefalle sind wohl wesentlich seltener, als man 
da und dort angenommen hat. Es sind, das sollte bedacht werden, nicht aIle 
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 
zuverlassig ist und bei deren Anwendung es zu kurzfristigen Inkubationszeiten 
kommt. Auf der anderen Seite sind jene Techniken, die diesen Anforderungen 
am nachsten kommen, wieder in anderer Beziehung nicht ideal. Dauernde 
intravenose 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 stromende Blut gelangt und dort erhalten bleibt. 
Bei der subkutanen Methode ist dies anders. Hier geht wohl der grosste 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 intramuskulare Verimpfung 
scheint eine gewisse Zwischenstellung zwischen der subkutanen und der intra­
venosen Methode einzunehmen, je nach der Grosse des Depots, seiner Tiefe, 
der Nachbarschaft grosserer Gefasse u. a. m. Am unsichersten scheint die 
intrakutane Technik und die Skarifikation zu sein, obwohl beide den natiirlichen 
Infektionsverhaltnissen am nachsten kommen. Wer iiber eine grossere Anzahl 
von paralytischen Kranken verfiigt und seinen Plasmodienstamm schon langere 
Zeit gebraucht, der wird am zweckmaBigsten eine Methode anwenden, die nur 
eine geringe Anzahl von Keimen iibertragt, 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 wahrend der Inkubationszeit und jene nach be­
gonnener Chininbehandlung. Es soIl also der Kranke wenigstens einen deutlichen 
Fieberanfall durchgemacht haben, bevor man von ihm weiter Blut auf einen 
anderen Kranken iibertragt. Ausnahmen von dieser Regel sind aber zulassig, 
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 abhangen, ob Parasiten im peripheren Blute kreisen 
oder nicht. Es ereignet sich nicht selten, dass man gezwungen ist, von einem 
FaIle von fieberloser Malaria abimpfen zu miissen. Wenn sich die Zahl der 
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Fieberanfalle nach und nach ohne Chininverabreichung erschopft, werden 
kleinere klinische Abteilungen nicht selten auf diese Moglichkeit wenig vorbereitet 
sein und man wird versuchen, den erloschenden Tertianastamm wiederzugewinnen. 
Auf Erfolg kann man nicht in allen Fallen rechnen. Sehr haufig verschwinden 
dann die Parasiten ziemlich rasch aus dem peripheren Blute und sind auch durch 
Provokationsmethoden nicht mehr darstellbar. Doch habe ich immerhin in 
einigen Fallen 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 eroffnete 
Blutgefasse 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 Gefasse eroffnet werden. Ich gebe allerdings 
zu, dass diese von der Schule Wagner-Jaureggs empfohlene Ma.l3nahme 
experimentell noch keineswegs hinreichend gestiitzt ist. Es scheint nicht fest­
zustehen, ob die Malariaplasmodien zu einer Ortsveranderung im gesunden 
Gewebe fahig sind und ob sie durch die unverletzte Gefasswand hindurch zu 
gelangen vermogen. Dass die Plasmodien bei Ubertragung der natiirlichen 
Malaria von der Anopheles in der Mehrzahl aller FaIle 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 sic her 
erwiesen zu sein. Bei einiger Ubung wird man den Zusatz von gerinnungs­
hemmenden Mitteln zum Malariablut sich schenken konnen. Der Anfanger 
kann das Impfblut in eine 5 cern fassende Spritze aufziehen, das einen Kubik­
zentimeter 4%iges Natrium citricum enthalt. Uber die Verimpfung auf intra­
venosem und intramuskularem Wege ist hinsichtlich der naheren Technik nicht 
viel zu sagen. Bei der intravenosen Ubertragung wird sich in den meisten Fallen 
ein gerinnungshemmender Blutzusatz nicht umgehen lassen. Man vermeide bei 
direkter Einimpfung in die Blutbahn die Verwendung grosserer Blutmengen. 
Eine 2 cern fassende Spritze geniigt durchaus zu diesem Zwecke. Bei der Uber­
tragung mittels Skarifikation werden mehrere oberflachliche Hautschnitte am 
Oberarm angelegt, in die man dann das Malariablut durch vorsichtiges Ver­
reiben mit einem Korken und ahnlichem iibertragt. 

In jiingster Zeit haben englische Autoren die Methode der natiirlichen 
Ubertragung durch die Anopheles gewahlt. Sie liessen Anophelesweibchen 
zunachst 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 Malariariickfallen in iiber 
57% aIler FaIle. Es gelang, auch von alteren Tertianastammen nach Anopheles 
zu infizieren. Y or ke 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 fiir ein sehr gewagtes Experiment, dessen Ausgang nicht 
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abzusehen ist. Man sorgt durch die natiirliche Ubertragung der Malaria fUr ein 
Erhaltenbleiben der Gameten, ein klinisch sicher wenig erwiinschtes Ergebnis. 
Dann gibt man unter Umstanden Anlass zu weitgehender Gefahrdung 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 moglich ist. Das gilt nicht etwa 
nur fiir die warme Jahreszeit. Es ist erwiesen, dass die Anopheles in Wohn­
raumen auch wahrend des Winters zu stechen vermag. Man nimmt also mit 
der Methode der natiirlichen Malariaiibe:rtragung auf Paralytiker eine Verant­
wortung auf sich, die ebenso unnotig 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 sorgfaItig internistisch zu unter­
suchen. Man verabreicht zweckmaBig schon einige Tage vor erfolgter Impfung 
Digitalis. Kachektische Kranke wird man durch Bettruhe, geeignete Nahrung 
und vorsichtige Proteingaben in ihrem korperlichen Zustand etwas zu bessern 
versuchen. InWieweit man malariainfizierte Kranke von den anderen Patienten 
isoliert, hangt von den ortlichen VerhaItnissen ab und von der Beschaffenheit 
des verwendeten Tertianastammes. Wir haben in Erlangen besondere Vorsichts­
maBregeIn 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. NUll ist mir, was zur Entschuldigung gesagt 
sei, die Nahe 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 J ahren 
gametenfrei befunden worden. Trotzdem mochte ich den Rat geben, lieber etwas 
zu vorsichtig, als zu sorglos zu sein, und neuere Erfahrungen scheinen diesem 
Rat Nachdruck zu verleihen. Dies gilt vor allen Dingen fiir psychiatrische 
Abteilungen, die weiter siidlich gelegen sind und warmere Jahresdurchschnitte 
haben. In tropischen Landern darf die Impfmalaria nur in gesonderten Raumen 
vorgenommen werden, die miickendichte Fenstergitter trag en und doppeltiirig 
sind. Daneben wird eine periodische Durchraucherung des betreffenden Kranken­
saales in Betracht kommen. Als letzte vorbereitende MaBnahme vor Beginn der 
Kur bedarf es der Einholung einer Einverstandniserklarung zur Impfung bei den 
Angehorigen des Kranken. WiT mochten nachdriicklichst auf die Notwendigkeit 
dieser Sicherung hinweisen. Man erspart sich damit hochst unerquickliche 
personliche Auseinandersetzungen mit der Verwandtschaft des Kranken und 
vermeidet gerichtliche Nachspiele oder unberechtigte Vorwiirfe bei unerwiinschtem 
Ausgang der Impfbehandlung. Es ist eigentlich selbstverstandlich, dass man 
diese Einwilligung der Angehorigen nicht auf schriftlichem Wege einholt, und 
man darf sich nicht wundern, wenn auf schriftliche Anfragen hin abschlagige 
Bescheide kommen. Denn es ist wohl himeichend bekannt, wie behordliche 
Ansuchen dieser Art bei den Angehorigen von Kranken gewertet werden. Wenn 
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nicht personliehe ErHiuterungen von seiten des behandelnden Arztes dazu 
kommen, werden viele Angehorige den Vorschlag einer Infektionsbehandlung 
immer als Versuch auffassen, jemanden zum Objekt der Laboratoriums­
wissenschaft zu machen und sie werden sich nach Kraften gegen diese Absicht 
stellen. lch rate, immer so vorzugehen, dass man nach sichergestellter Diagnose 
lmd nach erfolgter Klinikaufnahme den zustandigen Angehorigen 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 Betraeht 
kommen. Man legt dann die klinische Sachlage offen klar. lch pflege die 
Angehorigen iiber die Natur des Leidens aufzukHiren, iiber die Heilungs- und 
Besserungsaussichten des Leidens ohne Behandlung. leh schlage dann den 
Angehorigen die lnfektionstherapie vor als die nach unserer Meinung wirksamste 
therapeutische Methode. lch weise dabei nachdriiekliehst auf die Gefahren der 
Behandlung hin, erinnere aber aueh daran, dass der Kranke unbehandelt einem 
hoffnungslosen Siechtum entgegengeht. Besonders lege ich den Angehorigen nahe, 
bei ungliieklichem Ausgang der Kur nicht dem Arzt die Schuld zuzusehieben. 
Mit gutem Gewissen wird man auch an die erfolgreichen lmpfungen erinnern 
diirfen. Gewohnlich ziehen die Angehorigen des Kranken dann ohne weiteres 
die naheliegende Schlussfolgerung und sehen ein, dass es sieh im vorIiegenden 
FaIle eigentlich urn niehts anderes handelt, als urn einen Entsehluss zu einem 
operativen Eingriff, der auf Leben und Tod geht. Es ist notwendig, die An· 
gehorigen auch iiber die Natur des Behandlungsverfahrens in groben Zi:igen 
aufzuklaren und sie darauf vorzubereiten, dass die Kranken korperlich im 
Verlauf der Behandlung zunaehst erheblieh zuriiekgehen werden, dass iiberhaupt 
ihr Befinden im Verlauf der nachsten Wochen in jeder Hinsicht verschlimmert 
erseheinen wird. Es lasse dieser Umstand aber nicht ohne weiteres einen Schluss 
auf den Ausgang der Kur zu, denn die Kranken holten spater, wenn die Kur 
von Erfolg begleitet sei, alles nacho Wenn die Angehorigen durch die Krankheit 
des zu Behandelnden oder aus anderen Grunden vor Zahlungssehwierigkeiten 
stehen, dann ist es arztliche Pflicht, die Zahlenden auf die Mog:ijchkeit auf­
merksam zu machen, dass es mit einer klinischen Behandlung von einigen Wochen 
unter Umstanden nicht getan ist, dass man sich also finanziell vorzusehen hat. 
Man halte die Angehorigen nach Moglichkeit vor unnotigen Geldausgaben zuriick, 
die am Anfang der klinischen Behandlung dureh 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 
erschopfen und dass dann der Kranke doch in eine niedere Verpflegungsklasse 
versetzt werden muss. 1m iibrigen wirke man dahin, dass die Besuche bei dem 
Patienten nach Moglichkeit eingeschrankt werden. Dieses Erfordernis ergibt sich 
vor allen Dingen aueh fiir die Zeit der Rekonvaleszenz und die der beginnenden 
Remission. Die Kranken drangen zu gewissen Zeiten mit grossem Ungestiim 
nach Hause, taten aber objektiv meist viel besser, noch einige Zeit in klinischer 
Behandlung zu bleiben. Da die AngehOrigen haufig nicht den Mut haben, dem 
gebesserten Kranken offen zu sagen, seine Entlassung erscheine derzeit noch 
verfriiht, tritt bei jedem Besuche an den Arzt die hochst unerwiinschte Frage 
heran, ob er die Beobachtung vorzeitig abbrechen solI oder nicht. Zudem ist 
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der intellektuell hoher stehende Patient in Fallen verlangerter klinischer Be­
handlung stets geneigt, dem Arzt die alleinige Schuld an der Verzogerung der 
Entlassung zuzuschreiben und die Angehorigen mit Klagen uber Arzt und K1inik 
zu uberschutten. 

1st die Impfung mit Malaria oder Rekurrens erfolgt, dann solI der Kranke 
grundsatzlich zu Bett bleiben, auch wenn ihm diese Ma.Bnahme nicht behagt. 
Der Malariastamm ist hinreichend in seinem Fortbestand sicherzustellen. 
Dies geschieht am besten dadurch, dass man jeweils wenigstens 2 Kranke als 
Plasmodientrager in der Abteilung oder doch in allernachster Nahe halt. Bei 
kleineren psychiatrischen Stationen ist diese Vorschrift praktisch schwer durch­
fUhrbar. In solchen Fallen bleibt kaum was anderes ubrig, als den Plasmodien­
stamm in ruhigeren Zeiten verloren zu geben, oder ibn unter einem gewissen 
Risiko nur auf einem einzigen Kranken zu erhalten. Wird hinreichend sorgfaltig 
geimpft, dann ist es, wie wir uns uberzeugt haben, in der Tat moglich, trotz der 
niederen Passageziffern den Tertianastamm lange Zeit ohne Zwischenfall zu 
erhalten. Freilich, ein einziges kleines Missgeschick kann die ganze Hoffnung 
zunichte machen. Dann muss von neuem Tertianablut aus einer auswartigen 
Abteilung bezogen werden. 

Zum Verstandnis der nun zu besprechenden klinisch regelma.Bigen Verlaufs­
formen der Impftertiana wird es notig sein, an einige Daten aus der Parasitologie 
und Klinik der natfulichen 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 lTrteil 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 
ausseren oder inneren Entwicklungsbedingungen ein Variieren der einzelnen Plas­
modienart anmmmt. Diese sogenannte Unitaritatslehre 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 konnen, dass 
bestimmte Parasitenarten im gleichen Individuum je nach Jahreszeit und kfunatischen 
Bedingungen in regelmaLligem Wechsel von anderen Arten abgelost zu werden 
scheinen und dass die Uberimpfung des gleichen Malariablutes nicht stets vom 
gleichen Fiebertypus gefolgt zu sein pflegt. Demgegenuber weist die Gegenseite 
darauf hin. dass bei kunstlichen Ubertragungen bislang nur immer die gleichen 
Parasitenarten auftraten, dass die Vergesellschaftung mehrerer Parasitenformen 
als Mischinfektionen zu erklaren seien, was auch fur den zeitlichen Wechsel einzelner 
Parasitenformen im gleichen Wirte zutrafe. Nicht zuletzt sprache die verschieden­
artige Beeinflussbarkeit der einzelnen Parasitenarten durch Chinin fUr tiefergehende 
biologische Artunterschiede. Es wird aber zugegeben, dass unter den einzelnen 
Arten von Plasmodien noch besondere Varietaten existieren konnen, die sich je nach 
Pathogenitat, Morphologie und epidemiologischem Verhalten unterscheiden. Die 
Morphologie und Biologie der Quartana und der Tropica solI hier ubergangen werden, 
da diese Arten von Plasmodien zu impftherapeutischen Zwecken kaum in Betracht 
kommen. Bei der Tertiana unterscheidet man, wie ubrigens auch bei Quartana und 
Tropica, einen geschlechtlichen (Sporogonie) und einen ungeschlechtlichen (Schizo­
gonie) Lebenszyklus. VVahrend sich der ungeschlechtliche Tertianakreislauf aus­
schliesslich im menschlichen Blute vollzieht, spielt sich der grosste 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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drUse 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 blaugesaumter 
Ring von der Grosse eines Viertels des Erythrozyten. Innerhalb des umsaumenden 
Ringes liegt ein leuchtend rotes Chromatinkorn. Das lnnere des Ringes ist hell und 
soIl nach Schaudinn als Nahrungsvakuole dienen. Mit zunehmendem Alter des 
Ringparasiten verbreitet sich das Plasmaband und das Chromatinkorn, die Vakuole 
wird enger, das Plasma wird unregelmiiJ3ig geIappt, im ungefarbten Praparat macht 
"der Tertianaparasit amoboide Bewegungen, gleichzeitig kommt es um diese Zeit zu 
mehrfachen Kemteilungen. Die Ringform verschwindet, das Plasmodium stellt 
sich als basophiler, unregelmaBiger, abgerundet-gelappter Korper dar, der einige 
kleine Vakuolen enthaIt und in dessen lnnerem jetzt feinste braune Stippchen auf­
treten, das MaIariapigment. Es ist nach Nocht und Meyer ein Abbauprodukt des 
Hamoglobins, wahrscheinlich eine verdaute Form des Blutfarbstoffs. Wahrend 
zu Anfang des amoboiden Stadiums die Bewegungen des Parasiten recht lebhafte 
waren, verlangsamen sie sich bei fortschreitender Reifung zusehends. Damit beginnt 
die Teilung. Das Chromatinkom, 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 grosseren, meist zentral gelegenen Brocken, zuletzt· 
folgt die Teilung des Plasmas nacho Das Blutkorperchen 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 gebt, wird also bei gewohnlicher Tertiana 
aHe 48 Stunden ein Fieberanfall kommen. Es bleibt sonach immer eine eintagige 
Rubepause zwischen zwei Temperaturanstiegen. Neben den eben beschriebenen 
ungeschlechtlichen Tertianaformen konnen geschlechtliche im Blute kreisen. Da 
die letzteren zahlenmaBig 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 Plasmodienl ). Der sexuelle Lebenszyklus der Tertianaparasiten vollzieht 
sich, wie oben gesagt wurde, im wesentlichen in der Miicke. Man darf dies aber nicht 
absolutverstehen. Auch die erste Bildung der Gameten bzw. ihrer .]ugendformen voIl­
zieht sich im menschlichen Blut. Es setzt sich nur dieser Entwicklungsgang in der Miicke 
fort lmd erreicht da seinen Hohepunkt. Hinsichtlich der ersten Entwicklung dar 
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 konnen. Aber aus bestinImten Merozoiten 
entwickeln sich doch die Vorstufen der Tertianageschlechtsformen, die Gametozyten. 
Diese Umbildung bestinImter Merozoiten in Gametozyten erfolgt offenbar schon 
frUb nach gelungener lnfektion. Riedl bemerkte diese Umwandlung schon wahrend 
der 12tagigen lnkubationszeit der Tertiana. Meist ist aber der Entwicklung del" 
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 bestinImte 
Sporozoitenmenge iiberimpft, sollen unter diesen SicheIkemen schon einzelne besonders 
geartete sein, aus denen die sexuellen Formen erwachsen. Wie v. Berenberg­
Gossler und Gonder berichten, sind die Gametozyten schon friihzeitig unter den 
jungen Merozoiten durch die Art ihrer Kemanordnung zu unterscheiden. Es ist 
sicher, dass das Verhaltnis der sexuellen zu den asexuellen Formen der Tertian­
parasiten kein konstantes ist und dass es Zeiten geben kann, in denen die Gameten 
zahlenmiiBig im peripheren Blute iiberwiegen konnen. Es stebt ja noch keineswegs 

I) wenigstens bei den N euerkrankungen. 
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fest, wovon die Ausbildung von Sexualformen abhangig ist. Man vermutet, es konnten 
Anderungen der ImmunitatsverhaItnisse die Entwicklung von Gameten begiinstigen. 
Uberhaupt soil es mit Vorliebe dann zu Gametenbildung kommen, wenn sich die 
Existenzbedingungen fiir die ungeschlechtlichen Parasiten im peripheren Blute 
verschlechtern. Auch kleine Chinindosen werden aIs Gametenbildner angesehen. 

JedenfallR 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 "gametenfreien"Tertiana­
stammen zu sprechen. 

Die jiingsten Sexualformen der Tertianagameten sollen nach N ocht und 
Meyer sehr schwer voneinander zu unterscheiden sein. Ihre Form ist die einer 
ovalen blauen Scheibe, die in der Mitte oder an del' Seite ein Chromatinkorn tragt. 
Dieser Kern kann von einem hell en Hof umgeben sein, niemals abel' tritt eine ring­
ahnliche Gestalt mit ausgesprochener Nahrungsvaknole auf. Bei weiterem Wachsturn 
bleiben beide Geschlechter stets rundlich, amoboide Bewegungen sind nicht zu 
erkennen. Die weiblichen Formen erscheinen spater aIs dunkelblaue, ovale Gebilde, 
deren Kern meist seitlich, gewohnlich schrag an einem der Pole gelagert ist lmd als 
intensiv gefarbter langlicher Chromatinkorper erscheint, urn den manchmal eill 
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 mannlichen Geschlechtsformen 
(Mikrogametozyten), in der Form gleichfalIs rundlich oval, farben sich blassblaulich 
bis rosa, ihr Kern liegt meist in der Mitte als netzart.ig aufgelockerte Chromatinmasse, 
fast die ganze Breite des Parasiten einnehmend. Die mannlichen Formen sind 
gewohnlich etwas kleiner aIs die weiblichen; welll sie vollig reif sind, konnen sie durch 
die gleichmiiDige Verteilung von Kernsubstanz iiber den ganzen Parasiten im ganzen 
unregelruiiDig leuchtend rot erscheinen. Auch sie zeichnen sich durch ein sehr reich­
liches, iiber 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 grosseren Parasiten, haben keine 
Nahrungsvakuole, sind nicht oder nur gering beweglich und haben ein viel iippiger 
entwickeltes Pigment. Mannliche und weibliche Gameten unterscheiden sich von­
einander nach Intensitat 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 "\Vichtigkeit, dass die sexuellen 
Formen durch Chinin wesentlich schwerer zu beeinflussen sind. Die weitere Diffel'en­
zierung der Geschlechtsformen in Makrogametozyt (w.) und Mikrogametozyt (m.) 
erfolgt teils noch im peripheren Blut, teiIs in der Miicke. In del' Anopheles sollen 
sich vor allen Dingen die mannlichen Sexual£ormen heranbilden, wahrend die Makro­
gametozyten bel'eits fl'iiher hinreichend chal'akterisiert erscheinen. Schaudinn 
hat den Nachweis erbl'acht, dass untel' Umstanden im Blute eine Umwandlung von 
Makrogameten in Schizonten ohne vol'ausgehende Befruchtung erfolgen kann, was 
fiir die Erklarung von Rezidiven wichtig ist (Parthenogenese). Die Sporogonie, 
also die geschlechtliche Vel'mehrung der Plasmodien innerhalb del' Miicke, vollzieht 
sich bei etwa 28-30° imierhalb 8 Tagen, kann abel' auch langere Zeit benotigen. 
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 mannlicher und weiblicher Kern­
substanzen entstandenen Kopulationsform entwickelt sich zunachst del' bewegliche 
Parasit, den man Ookinet nennt. El' bildet sich zur nnbeweglichen Form der 
Oozyste urn, in deren Innerem durch Kern- und Plasmateilung die Sporoblasten 
heranreifen. 1st dies geschehen, dann schwarmen 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 Befruchtlmg der Makrogameten durch die Mikrogameten im Magen des 
Ubertragers unter Umstanden sehr rasch von statten geht. S cha udinn (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 aufgeno=en werden muss, wenn sie iiberhaupt 
infektionsfahig sein soIl. Jedenfalls scheint der grossere Prozentsatz von Gameten 
aus dem kreisendenBlute - nachDarling 79% - iiberhaupt nicht zur Entwicklung 
in der Anopheles zu ko=en, da nicht aIle Anophelesarten gleich empfanglich fUr 
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 
zahlte 85 bei starkster Infektion, Grassi bis zu 500. In der Oozyste konnen bis zu 
10000 Sporozoiten zur Reifung ko=en (Ross). Wie lange sich reife Sporozoiten 
innerhalb der Anopheles lebend zu erhalten vermogen, ist nicht sicher. Fest scheint 
nur zu stehen, dass die Sichelkeime in den Speicheldriisen nur beschrankte Zeit, am 
Leben bleiben, nach Mayne bis zu 45 Tagen, nach anderen Autoren kiirzere Zeitraume. 
Es wird die Moglichkeit einer Uberwinterung von Sporozoiten in den Speicheldriisen 
ziemlich iibereinsti=end abgelehnt. Nicht ganz so sicher ist entschieden, ob die 
Plasmodien nicht in anderen Organen der Miicke langere Zeit zu leben vermogen 
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. Beziiglich weiterer biologischer Einzelheiten sei auf die Mono­
graphien vonZiemann, Nochtund Meyer, Grassi, Celli, Ruge, Miihlens u. a. 
verwiesen. 

Die natiirliche Malaria tertiana ko=t 10-20 Tage nach erfolgter Uber­
tragung zum Ausbruch. Wahrend der Inkubationszeit treten Miidigkeit, Glieder­
schwere, Arbeitsunlust und Appetitlosigkeit auf. In anderen Fallen stehen heftige 
Kopfschmerzen und Milzbeschwerden im V ordergrund des klinischen Bildes. Die 
Temperatur zeigt subfebrile Schwankungen, hier und da soll es zu Durchfallen und 
Obstipationen ko=en. Das Leiden selbst setzt ein mit einem akuten Fieberanfall, 
der in den 3 Stadien des Schiittelfrostes, der Hitzeperiode und des Schweissausbruches 
verlauft. W odurch die Fieberanfalle bedingt werden, ist nicht endgUltig entschieden. 
Man bringt sie mit entstehenden Tomen, mit dem Parasiten. und Erythrozyten­
zerfall in Zusa=enhang. Den parasitologischen Blutbefund im Verlauf der natiirlichen 
Tertiana simplex zeigt folgende Tabelle: 

Art der vorkommenden Parasiten 

Stadium des I Stadium des I Stadium der Stadium des Stadium des 
Schiittelfrostes Fieberanstieges Akme Abfalles Intervalles 

Erwachsene Ringe zahl- Ringformen, Viertel· bishalb- Einhalb bis ganz 
Schizonten mit reicher, junge endoglo- erwachsene erwachsene 
beg. Teilung, freieMerozoiten, bulare Formen endoglo bulare Formen mit 

ganzerwachsene Schizonten in mit kleinen Formen guter Pigment. 
Schizonten, Teilung Vakuolen, entwicklung 

freie Merozoiten, keine Teilungs-
einzelne Ringe formen 

Gameten Gameten Gameten Gameten Gameten 

K i h n, Quartare Syphilis. 9 
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Wenn sich im Verlauf del' Tertiana simplex zwei odeI' mehrere Parasiten­
generationen heranbilden, verwischt sich del' reguliire Blutbefund sinngemaB. DieEnt­
wicklung del' Plasmodien dauert beim Tertianafieber etwa 48 Stunden. Die Fieber­
anfalle zeigen normalerweise einen steilen Anstieg, kurzes Hohenstadium und raschen 
Abfall. Ein sicherer Zusammenhang zwischen Fieberhohe und Parasitenzahl besteht 
nicht. Wird aus irgend einem Grunde die Reifung del' Parasitengeneration be­
schleunigt odeI' verlangsamt, so verlegt sich del' zu erwartende Fieberaufall in das 
vorangehende odeI' nachfolgende Intervall. Man spricht in diesem FaIle von ante­
ponierender bzw. postponierender Tertiana simplex. Die Tertiana soIl in del' Regel 
die N eigung haben, in regelmiWigen Intervallen zu verlaufen und Storungen in del' 
Gleichformigkeit del' Temperaturschwankungen von selbst auszuschalten. Geschieht 
dies nicht, so entwickeln sich mehrere Plasmodiengenerationen lmd das Fieberbild 
nimmt den Charakter del' Quotidiana odeI', bessel' gesagt, del' Tertiana duplicata an. 
Kontinuierliches Fieber, also ohue Abfall, ist nicht beobachtet, dagegen kennt. man 
Tertianafiille, die ohue deutlichere Temperaturschwankungen eine Menge von Para­
siten im Blute beherbergen konnen. Irgend eine leichte Storung dieses labilen 
korperlichen Gleichgewichts vermag aber unter Umstanden einen akuten Fieber­
ausbruch zu veranlassen und es ist moglich, dass die Kranken dann ohue Behandhmg 
regelmaBig im Tertianatyp weiterfiebern. Doch geschieht dies offenbar nicht haufig. 
Aus der Hohe 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 kIaI'. Vielleicht hangt sie mit einer Ver­
zogerung del' Schizogonie zusammen. Nach Verabreichung von Chinin kommt es 
bei del' akuten Malaria fast regelmaBig zu einer kurzen Fiebernachschwankung, 
dem sogenannten Nachfieber R. Kochs, auf welches das COOlin keinerlei Einfluss 
zu haben pflegt. Es soIl durch Resorptionsvorgange hervorgerufen werden. Andere 
vermuten in ihm den Ausdruck gesteigerter Zerfallserscheinungen an den Malaria­
plasmodien. Die regelmaBigen Begleiterscheinungen der akuten Malaria sind Kopfweh, 
Pulsbeschleunigung, Erbrechen, Milzvergrosserung, welch letztere bei del' akuten 
Tertianaform fast nie zu fehlen pflegt. Seltenere Begleiterscheinungen der akuten 
Tertiana sind Milzschmerzen, Herpes labialis, Exantheme, Magendarmstormlgen 
und Albuminurie. Uber die Komplikationen siehe weiter unten. Die chronische 
Tertiana umfasst aIle klinischen Formenlnit Neigung zu Rezidiven, sowie jene FaIle, 
bei denen die Erkrankung im wesentlichen ohne ausserlich sichtbare Erscheinlmgen, 
also ohne Parasitenbefund im Blute, ohue Fieberaufalle lmd 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 bei jeder Neuansteckung, bald verlauft die Temperaturkurve 
mehr in Form von maBig heftigen Fieberattacken in intermittierendem Typus, auch 
ganz regelmaBige Schwankungen del' Korperwarme kommen VOl'. Ahulich verschieden 
ist es mit del' Beeinflussbarkeit durch Chinin bei den Rezidiven del' natiirlichen 
Tertiana bestellt. Wahrend einzelne Formen auf Chinin verhaltnismaBig gut an­
sprechen, erweisen sich Falle mit grosser Gametenzahl als sehr schlecht zu beeinflussen. 
Jedeufalls ist die Zeit, innerhalb welcher auf vollige Heilung einer Tertiana gerechnet 
werden kann, eine ganz verschiedene. Es spielen hierbei individuelle Momente weit­
gehend lnit. Die Milzschwellung ist bei den chronis chen Tertianaformen starker 
wie bei den akuten Zustanden. Es tritt bei den chronischen Erkrankungsformen 
auch eine tiefergreifende Veranderung des Blutes ein. Die Kachexie ist bei den 
chronischen Tertianatragern haufiger als bei frischen Erkrankungsfiillen. Dass es 
bei den chronischen Tertianaformen iu Virulenzschwankungen kommen kann, 
scheint sichel' zu sein. Man wird sie kaum einheitlich auffassen konnen. Akute 
Exazerbationen chronischer Erkrankungen diirften sowohl letzten Endes auf eine 
starkere Toxizitat del' Plasmodien, als auf ein Nachlassen del' Abwehrkriifte im Korper 
odeI' auf andere Anderungen in del' Biologie del' Erreger zuriickzufiihren sein (Klima­
wechsel, andersartige Ernahrung, Superinfektion mit anderen Erregern u. a. m.). 
Eine wirkliche Immunitat scheint bei del' natiirlichen Tertiana nicht vorznkommen. 
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Die sogenannte angeborene Resistenz gegen Tertiana scheint keine absolute zu sein. 
Ein grosser Teil der hierher gehorigen Faile wird so gedeutet, dass er in der Jugend 
eine besonders milde verlaufende Form von Tertiana durchgemacht hat, was in 
spateren J ahren zu der irrtfunlichen Auffassung Veranlassung gibt, als s~ien solche 
Kranke iiberhaupt gegen Malaria geschiitzt. R. Koch meint, dass das Uberstehen 
einer bestimmten Malariaform gegen dieselbe eine Immunitat im Korper veranlasse, 
doch sei diese Immunitat niemals absolut, sondern immer nur relativ. In das Gebiet 
der relativen Immunitat wiirden auch die Spontanheilungen bei der natfulichen 
Tertiana gehoren. Mischinfektionen der Tertiana mit anderen Blutparasiten sind 
moglich und konnen unter Umstanden den Heilverlauf erheblich verzogern. 

Vergleicht man gegen die parasitologischen und klinischen Verhiiltnisse 
der natiirlichen Tertiana die der Impftertiana, so ist ganz allgemein zu sagen, 
dass sich beide Erkrankungsformen im grossen und ganzen ahneln. 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 FaIle gibt, die sich auf mehrfache Impfungen refraktar 
verhalten. Dieser Satz bedarf einer gewissen Einschrankung. Offenbar gibt es 
Paralytiker, bei denen die Tertiana trotz mehrfacher Impfversuche nicht an­
zugehen scheint. Doch ist diese Unempfanglichkeit wohl nur eine scheinbare. 
Impft man mit hinreichenden Mengen von virulenten Parasiten und wird die 
Impfung sachgemaB ausgefiihrt, so ist unter allen Umstanden 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 
Korper scheint aber der Infektion Herr zu werden. Man kann in solchen Fallen 
wochenlang niedere subfebrile Temperaturen sehen, hie und da auch Plasmodien 
im stromenden Blute, aber zu richtigen Fieberanfallen kommt es nicht. Auch 
provokatorische MaBnahmen andern 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 iiblichen regel­
maBigen 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 Plasmodientragers eine Rolle. Die Zeit der Inkubation schwankt 
im allgemeinen zwischen 3 Tagen und 4 Wochen. Jedenfalls solI man vor Ablauf 
der vierten W oche niemals eine Infektion als misslungen bezeichnen und voreilige 
Neuimpfungen versuchen. Die Inkubationszeit kann fiir die Kranken ganzlich 
symptomIos verlaufen. Meist setzen einige Tage vor Ausbruch des eigentlichen 
Fiebers geringe Temperatur- und Pulserhohungen 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 
verandert. Die Patienten werden blasser, die Wangen fallen ein und die Sklerae 
verfarben sich leicht subikterisch. In einzelnen Fallen 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 wahrend der Inkubation leichte Durchfalle 
ein, die spater in der Zeit des eigentlichen Tertianafiebers ganz bedeutend an 
Gefahrlichkeit zunahmen, so dass die Behandlung aus diesem Grunde vorzeitig 

9* 
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abgebrochen werden musste. Durch gehiiufte Uberiropfungen verkiirzt sich die 
Inkubationszeit wohl nicht wesentlich. Ebensowenig scheint es erwiesen, ob 
bei neu eingefiihrten Plasmodienstammen infolge beschleunigter Ubertragung 
eine Verkiirzung der Inkubationszeit eintreten kann. lch halte alle Vermutungen 
iiber den Zusammenhang zwischen Inkubationsdauer und Passagen als durch 
die Tatsachen noch nicht hinreichend erhartet. 

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 fum so plotzlich getrofien, dass sie kaum recht Zeit finden, das Bett 
aufzusuchen. Es liegt eine gewisse Tragikomik darin, wenn nun plotzlich vorher 
ungestiim fortdrangende Kranke all ihre Drohungen und Bitten vergessen, 
von ihren Geschaften 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 wirkliche~ Vernichtungsgefiihl befallen, in 
dem sie den Arzt instandig um Hille angehen, sie seien so schwer krank. Das 
Hitzestadium zeigt das gewohnte Bild: die Kranken liegen leicht benommen 
und gleichgiiltig da, das Gesicht und die Schleimhaute sind stark gerotet, der 
Puls ist fliegend, ein heftiges Durstgefiihl 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 Fieberhohe bei Paralytikern in Erscheinung treten. NaturgemaB werden 
die ersten Anstiege von den Kranken immer verhaltnismaBig 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 
korperlicher und geistiger Verfassung sich in der Hohe der Fieberanfalle ver­
haItnismaBig wohl befinden, wahrend andere Kranke, denen man diesbeziiglich 
eine giinstigere Prognose gestellt hatte, von den Fieberattacken sehr mitgenommen 
werden. Die Mehrzahl aller Paralysen ist jedenfalls wahrend der Fieberanfalle 
irgendwie starker alteriert und man kann kaum einen "normalen" Verlauf der 
Impfmalaria schildern. Die FieberhOhe wechselt nach der Anzah! entwickelter 
Parasiten und nach individuellen Momenten, die heute einer Erklarung noch 
kaum zugangig sind. Wahrend ein Teil der Kranken kaum iiber Temperaturen 
von 39,00 C hinauskommt, erreichen andere auffallend hohe Fiebergrade, bis 
zu 42,00 Cundmehr. Man hat versucht, zwischender d'Urchschnittlichen Fieber­
hOhe und der therapeutisch erreichten Wirkung gewisse Parallelbeziehungen 
herzustellen, doch lasst sich hieriiber nichts sicheres sagen. Gewiss ist die Fieber­
hohe 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 seIber zu suchen haben, 
oder in Momenten, von denen ein sicherer Zusammenhang mit Abwehr und 
Heilvorgangen zum wenigsten unerwiesen ist. Die Fieberhohe wird nach ver­
schieden langer Zeit iiberschritten. 1m allgemeinen pflegt die Temperatur nach 
4 bis 8 Stunden mehr oder minder schnell abzusinken. Es gibt Faile, in denen 
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die Fieberzacke, wie bei der natiirlichen Malaria, einen stumpfen Gipfel tragt, 
doch darf man erst dann von solchen Vorkommnissen sprechen, wenn die 
Temperatur hinreichend oft gemessen worden ist. Der PuIs geht in der Regel 
mit der Hohe der Temperatur parallel, doch ist dies nicht unbedingt erforderlich. 
Besonders bei fettleibigen Kranken, bei Paralysen mit deutlichenHerzstorungen, 
schwankt die Pulshohe auch in der fieberfreien Zeit unter Umstanden betrachtlich. 
Ein haufiges Vorkommnis ist dies im letzten Drittel der Kur, wo die Mehrzahl 
aller Paralysen gewisse UnregelmaBigkeiten 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. 
Almlich steht es mit der Atemkurve. Auch sie schwankt in weiten Grenzen 
und geht in der Hauptsache nur oberflachlich mit der Temperaturlinie zusammen. 
Eine gewisse Steigerung erfahren die Storungen des Pulses und der Atmung 
durch korperliche 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. Wahrend des Absinkens 
der Temperatur erfolgt der Schweissausbruch, der mit einem Gefiihl schwerer 
Ermattung einhergeht. Die Kranken versinken gewohnlich 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 Anfallen das normale Wohlbefinden wieder hergestellt. Es kommt aber 
auch vor, dass Aligemeinstorungen in die fieberfreie Zeit hineinreichen. Was die 
Anzahl der durchzumachenden Fieberanfalle anlangt, so ist ein gewisses indivi­
duelles Variieren durchaus geboten. 1m allgemeinen wird man sich mit 8 bis 10 
Anfallen begniigen, auch 12 und 13 Anstiege sind zulassig. Am besten richtet 
man sich nach dem Befinden des Kranken. Ich habe die Kranken bis zu 20 Anfalle 
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 MindestmaB von Fieberanstiegen der Heil­
erfolg kein sonderlich giinstiger zu werden pflegt, so ist auf der anderen Seite 
doch bis heute nicht feststehend, wieviele Anfalle der gebrauchlichen Impf­
tertiana einen annahernd optimalen Heileffekt geben. Manche Kranke sind 
schon nach 3 und 4 Anfallen, noch wahrend der Kur, deutlich gebessert, wieder 
andere benotigen erheblich langere Zeit. Es mag iiberhaupt fraglich erscheinen, 
ob in allen Fallen 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 0 C hinausgehenden Schwankung horten die 
Anfalle ohne Chininverabreichung von seIber auf. Und doch war die damit 
erreichte Remission eine recht gute. In welcher Weise die Fieberanfalle 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 
ware, konnte das Auftreten unregelmaBiger 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 stalleD fiir den betrefferiden Kranken 
immer eine Mehrbelastung dar, die man gerne vermeidet, wenn man es kann. 
Es ist immer eine gefahrliche Sache, wenn der Kreislauf des Kranken kaum 
Zeit findet, sich zu erholen und ein Fieberanfall den anderen an Hohe und 
Schwere iiberbietet. Leider sind die Ursachen dieser Tertiana-duplexbildung 
noch nicht sicher bekannt. Es existieren im wesentlichen zwei Theoriengruppen, 
die eine Erklarung 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 verlauft und 
ihre Anfalle 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 falit 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 haufig unregel­
maBige Quotidianatypen beobachtet werden, aber keine Kontinuae. Immer 
kommt wieder der Quotidianatypus zum V orschein. Und dabei werden die 
frisch infizierten Kranken in malariareichen Landern doch offenbar zu ver­
schiedener Zeit und mehrfach gestochen. Auf diese Frage vermogen die Anhanger 
der ersten Theorie keine befriedigende Antwort zu geben. 

leh selbst habe versueht, bei einem Paralytiker dureh Impfung zu ver­
sehiedenen Zeiten mit einem reinen Tertianastamme eine Fieberkontinua zu erhalten. 
leh ging so vor, dass ieh Tertiana simplex-Blut in Abstanden von 4 Stunden auf den 
gleiehen Kranken mittels des gleichen intravenosen lmp£modus iibertrug. Im 
ganzen impfte ich viermal. Das Ergebnis war naeh einigen Tagen deutlieh. Es 
stellten sieh zunachst einige ganz niedere sub£ebrile Temperaturen ein, die taglieh 
auftraten, dann setzte ein Fiebertypus wie bei der gewohnliehen Tertiana duplex 
ein. Bei im ganzen 12 Anstiegen erhielt ieh damals eine einzige nieht sehr typisehe 
Doppelzaeke. 

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 erortert. 
Briinn hat vor nicht allzulanger Zeit den Versuch unternommen, besondere 
parasitologische Eigentiimlichkeiten der Tertiana duplex - Stamme hervor­
zuheben. Er beschreibt eine beschleunigte Schizogonie der Tertianaparasiten, 
durch die es zu doppelten Fieberzacken kommen soIl. Diese beschleunigte 
Schizogonie ist morphologisch durch Plasmodien gekennzeichnet, die sehr 
reichliches und dunkel gefarbtes Chromatin tragen, ausserdem soll wenig Malaria­
pigment gebildet werden. Zuletzt Bollen die Parasiten mit beschleunigter Teilung 
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diese noch in verhaltnismaBig jungem Alter vollziehen. Die amtiboiden Formen 
erreichen nicht die Grtisse, 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 Hypoth~e von der beschleunigten Schizo­
gonie nicht allzusehr zu verallgemeinern 1). 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 mtiglich, das Auftreten von unregelmaBigen Fiebertypen bei der 
Tertiana mit hinreichender Sicherheit zu erklaren. Auffallend ist die von Gerst­
mann hervorgehobene Tatsache, dass die Zahl der unregelmaBig tertian 
fiebernden Kranken gegeniiber den regelmaBig verlaufenden Fallen sehr in der 
Minderheit stehen. Dies sprache zugunsten der von Doerr und Mitarbeiter 
ausgesprochenen Ansicht, dass durch die kiinstliche Tertianaimpfung Plasmodien 
verschiedenen Alters in den Blutkreislauf gelangen, wahrend von der Anopheles 
bei natiirlicher Ubertragung nur ausgereifte Sporozoiten dem Blute iibergeben 
werden. Wir mtichten 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 Kir sch b au m 
hat darauf hingewiesen, dass kontinuierliche Fiebertypen bei der Impftertiana 
vorkommen ktinnen. Ich selbst habe an der hiesigen Klinik einen derartigen 
Fall beobachtet. Das Fieber nahm dabei den Verlauf wie etwa bei einem maBig 
schweren Typhus. Die Temperatur stieg 2 Tage nach erfolgter Impfung mit 
dem gewtihnlichen Tertianastamme lang sam stufenftirmig bis zur Htihe von 
38,5° C bis 39° C und hielt sich nun etwa 8 Tage auf dieser Htihe, ohne abzufallen. 
Dann sank die Temperatur bis zur Norm, blieb ungefahr eine Woche auf normaler 
Htihe, um dann in normalem Tertiana simplex-Typus weiter zu verlaufen. 
Wahrend des Kontinuafiebers waren bereits Plasmodien in der gewtihnlichen 
Zahl vorhanden und zwar handelte es sich teils um Ringe, teils um Teilungs­
formen und Amtiboide. 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 Uberschatzung von morphologischen Tat­
sachen gewandt, die bei der Malaria etwas seltener beobachtet werden. Er meint, 
aus vorzeitiger Teilung der Tertianaparasiten konne 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 Gesetzma13igkeit eines Uhrwerkes abspielen. So sei es nicht weiter verwunderlich, 
wenn die Entwicklungsstadien der Parasiten einmal zeitlich nicht ganz zusammen­
passten. Dieser V organg sei nicht so selten. 
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Es sei ausdrucklich 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
maBigen Temperaturvorschwankungen zu kommen pflegt. In diesen Fallen 
gelingt der Plasmodiennachweis fast nie, ehe nicht das reguHire Fieber einsetzt, 
und die Fieberkurve nimmt nur ausnahmsweise einen kontinuierlichen Verlauf, 
wahrend bei den oben beschriebenen Fallen das Fieber uber viele Tage hinaus 
gehen kann, ohne abzufallen. 

Zur Morphologie der Impftertiana ist nicht viel zu sagen. Ob sich bei 
alten Impftertianastammen, die stets nur den ungeschlechtlichen Lebenszyklus 
durchlaufen, mit der Zeit die Morphologie weitgehend und sichtbar von jener 
der natfulichen Tertiana unterscheiden kann, ist bisher noch eine offene Frage. 
Wir haben nie derartige Vorgange beobachtet. Doch erwahnt Prausnitz in 
einer Diskussionsbemerkung zu einem Vortrag von Kasperek (Kli. Woo 1926 
Jg. 5, Nr.36, S. 1682) eine Arbeit von Kuhnhold, der an einem alten Stamm 
von Impftertiana Plasmodienformen sah, die denen der Quartana weitgehend 
ahnlich gesehen haben sollen. Es solI also mit der Zeit eine morphologische 
Anderung der ungeschlechtlichen Impftertiana vorkommen konnen. Unsere 
eigenen Feststellungen von der annahernden morphologischen Konstanz der 
Impfplasmodien decken sich ubrigens mit neueren Erfahrungen italienischer 
Autoren (siehe darfrber z. B. Bravetta, Note e riv. di psichiatr. Bd. 14, 
Nr. 1, 1926). Zunachst ist die Morphologie der Impftertiana gegenuber der 
natfulichen Tertiana vor allen Dingen dadurch gekennzeichnet, dass das 
Alter der im Blute kreisenden Parasiten ein viel wechselnderes ist, sogar bei 
regularem Fieber. Man kann auch bei Kranken, die jeden dritten Tag 
ihren regularen Anstieg bekommen, etwa die folgende Parasitenverteilung im 
stromenden Elute finden: 

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

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

Fieberh6he: Ringe, endoglobulare mit Vakuolen, halberwachsene Formen. 
Fieberfreies Stadium: ganz erwachsene Parasiten, freie Merozoiten, 

beginnende Teilungen. 
1m allgemeinen werden aber immerhin die morphologischen Verhaltnisse 

der natfulichen Tertiana innegehalten. Tritt eine Tertiana duplex auf, dann 
lasst sich sehr schon verfolgen, wie ganz erwachsene Parasiten neben Ringen 
und Teilungsformen im Blute gleichzeitig auftreten. Auffallend ist noch bei der 
kunstlichen Tertiana der wechselnde Pigmentreichtum. Gameten wird man 
nur in den ersten Passagen mit einiger Sicherheit finden konnen, wenn ein frischer 
Stamm von einem Trager natfulicher Tertiana zur Verwendung kam. Doch 
kann auch bei h6heren 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 Kraftezustandes des Kranken einige Methoden angegeben, um die Kur fUr 
ihn leichter zu gestalten. Erstmals ist von der Wiener Schule (K a u d e r s) 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 konnen, da sie zu unsicher ist. Es sind ganz zweifellos Tertiana­
stamme 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 betreHenden 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 Krafteverfall des 
Kranken hintanzuhalten. Das Verfahren wurde im Jahre 1925 von Wagner­
Jauregg bei Paralytikern mit KreislaufinsuHizienz empfohlen. Man geht in 
der Weise vor, dass man den Kranken zunachst etwa 5 bis 6 Fieberanstiege 
durchmachen lasst, dann Chinin bis zur Erholung des Kranken verabreicht 
und nach Wiederherstellung des Kranken eine zweite Impfung vornimmt, 
worauf nach weiteren 5 bis 6 Fieberanfallen endgiiltig die Kur abgebrochen wird. 
Das Verfahren der geteilten Kuren hat bei schwachlichen Kranken in der Tat 
nach meinen eigenen Erfahrungen seine Vorteile. Storend ist nur, dass die 
Zweitimpfung in einer Reihe von Fallen nicht mehr so prompt angeht, wie die 
erste und dass die Kur durch die Chininzwischenbehandlung erheblich in die 
Lange gezogen wird. Denn bis die Kranken die ersten Spuren der Malaria 
iiberwunden haben, gehen doch zumeist Wochen dahin. In einem FaIle war 
mir bei geteilter Kur das Fieber der Zweitimpfung durch Chinin recht schlecht 
beeinflussbar geworden. Ob dies ein rein zufalliges Ergebnis war, kann ich 
nicht sagen. Ich mochte im allgemeinen raten, bei schwachlichen Kranken 
lieber auf allzulange Kuren iiberhaupt zu verzichten und es mit 6 bis 8 An­
stiegen bewenden zu lassen. Man kann allenfalls spater, wenn man ein iibriges 
tun will, die Proteintherapie und spezifische Behandlung in ihr Recht 
treten lassen. 

Welche MaBnahmen man anwenden solI, 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 Vielgeschii.ftigkeit, 
die dem Kranken unter Umstanden schweren und nicht wieder gut zu machenden 
Schaden zufiigen kann. Es ist leicht moglich, 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 Lange ziehen. 
Dies belastet selbstzahlende Kranke naturgemaB 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 Umstanden 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 Immunitat bei Malaria nicht gibt, dass die einmal infizierten 
Kranken jederzeit wieder zur Aufnahme von Plasmodien fahig 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 Immunitat gegen Neuansteckung nicht besteht, kommt der impf­
therapeutischen Technik insofern zugute, als dadurch jederzeit eine Neu­
impfung mit den gebrauchlichen Tertianastammen ermoglicht ware. Doch ist 
dies nicht ganz so, wie man es theoretisch erwarten sollte. Gewiss ist es moglich, 
nach einer eben vollendeteu 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. Etwas besser 
wird es, wenn man mit der Nachimpfung einige Wochen zuwartet. Dann wird 
man in den meisten Fallen die Malaria wieder in alter Starke ausbrechen sehen. 
Immerhin habe ich es bei Nachimpfungen mehrfach erlebt, dass sich die Impf­
tertiana nach einigen Anstiegen ohne weiteres Zutun von selbst erschopfte. 
Dabei sind auch die Parasiten aus dem stromenden Blute verschwunden. Man 
wird iibrigens doch daran denken miissen, ob nicht in ganz vereinzelten Fallen 
nach erfolgter erster Kur eine Nachimpfung iiberhaupt unmoglich ist. Ich bin 
mir hierbei wohl bewusst, dass die meisten Autoren einem solchen Gedanken 
skeptisch gegeniiberstehen werden und ihn aus mangelhafter Technik heraus 
zu erklaren 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-nervosen 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 horte das Fieber von selbst auf. Nach 6 Wochen 
wurde der Kranke von neuem auf intravenosem Wege mit Tertiana infiziert, 
doch ging die Impfung nicht an. Ebenso verliefen 3 weitere Infektionsversuche 
mit Tertiana ergebnislos, die in Abstanden von je einem halben Jahre an dem 
Kranken gemachtwurden. Heute liegt derKranke in tieferVerblOdung in einem 
Halbstupor zu Bett, hat sich korperlich aber bis jetzt ganz gut erhalten. Ich habe 
erst vor kurzem wieder bei dem gleichen Kranken eine Malariaiibertragung 
versucht, ohne dass sie gelungen ware. Es ist also wohl doch nicht immer so, 
dass man eine Impfmalaria jederzeit wieder iibertragen kann. Das andert nichts 
an der Tatsache, dass ein langer dauernder Immunschutz bei der Impfmalaria 
in der Regel nicht erworben zu werden pflegt. GeI'stmann gibt in seinem 
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Buche iiber 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 FaIle sicher zu, jedoch keineswegs immer. Auch kann ich 
die Gerstmannsche Erfahrung durchaus nicht bestatigen, dass dritte und 
vierte Impfungen bei den Kranken verhaltnisma.Big leicht angehen sollen. 
Soweit ich bis jetzt Gelegenheit hatte, diese Frage nachzupriifen, stellte sich 
heraus, dass dritte Impfungen nur in einem geringen Prozentsatz der FaIle, 
und zwar auch in gebiihrendem 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 Immunitat. Dass die letztere in greifbarem MaBe besteht, das glaube 
auch ich nicht. Es konnte sich bei den nichtangehenden nachgeimpften Tertiana­
fallen ebensogut um sogen.labile Infektionen handeln. Solche labilen Infektionen 
liegen dann vor, wenn bei friiheren Impfungen die Parasiten nicht vollkommen 
beseitigt sind, sondern in inneren Organen weitervegetieren und dort allmahlich 
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. Ein 
Teil mag auch bald nach der Invasion vernichtet werden, so dass nur ein kleiner 
Teil wirklich am Leben bleibt. Man verlasst sich bei der Impftertiana immer 
darauf, dass sie so leicht durch Chinin zu beeinflussen sei, man muss aber auch 
damit rechnen, dass bei einem Prozentsatz aller so oberflachlich behandelter 
Falle sich ein Zustand von labiler Infektion herausbildet, der bei Neuinfektionen 
eine Immunitat vortauscht, wo in Wirklichkeit keine besteht. Man weiss aus 
tropenarztlichen Erfahrungen, dass bei Eingeborenen, die ihre Malaria schon 
bald erwerben, spatere Infektionen durch die Anopheles in einem grossen Teil 
aller Falle nicht mehr anzugehen pflegen. C1. 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 konnen, 
von wo zeitweise eine Blutinfektion harmloser Art stattfinden kann, ohne dass 
die Kranken sonderlich darunter leiden. Und er fahrt 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 ware eben 
jene hochgradig~ Unempfanglichkeit der erwachsenen Bewohner tropischer 
Malariagegenden gegen die doch jedenfalls sehr Mufigen Neuinfektionen nicht 
verstandlich. Uber die interessante Frage, wie eine solche Toleranz zustande 
kommt, liegen noch keine exakten Versuche vor. Sicher spielt der bald standig, 
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
fiihrungen 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 Erfahrungen nicht 
allzusehr zu verallgemeinern. Und man kann zunachst bei der Impfmalaria 
nur das eine sagen: Es ist sicher, dass durch die wiederholten Impfungen eine 
weitgehende Immunitat nicht erworben wird. Es steht aber ebenso fest, dass 
die mit Tertiana infizierten Kranken mit der Zeit gegen die Impfungen mehr 
oder weniger unempfanglich werden kOnnen. Diese Unempfanglichkeit 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 spateren Monaten auf die nun folgenden 
weiteren Infektionen therapeutisch nicht mehr in gleich guter Weise ansprechen. 
Vulgar gesagt heisst dies, die Malaria kann nicht beliebig oft, wie eine Zauber­
formel, immer zur rechten Zeit hervorgesucht werden. Meist ist ihr Bann mit 
dem zweiten Male endgiiltig gebrochen. Schon diese Uberlegung allein sollte 
vor allem iibertriebenen Enthusiasmus bewahren. 

Hinsichtlich vorkommender Virulenzschwankungen bei den gebrauchlichen 
Impftertianastammen ist man sich ziemlich einig. Soweit die Literaturberichte 
damber vorliegen (Gerstmann, Kirschbaum, Fleck u. a.), hat man sich 
dahingehend ausgesprochen, dass Schwankungen der Toxizitat 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 iiberhanpt. Es ist selbstverstandlich, dass man nur dort von 
Giftigkeitsunterschieden sprechen kann, wo solche sich als im wesentlichen 
unabhangig vom jeweiligen Parasitentrager und seinen Immunkraften erweisen. 
Unter Ausserachtlassung dieses Gesichtspunktes erscheint uns aber die Frage 
der Virulenzschwankungen noch nicht endgiiltig geklart. Wir glauben sogar 
gewisse Anhaltspunkte fUr 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 Krafte ausserordentlich mitgenommen 
werden. Der gleiche Stamm macht unter Umstanden in Seitenpassagen an 
einer anderen Anstalt ahnliche Verstarkungen seiner Toxizitat durch und diese 
werden dort unabhangig vom ersten Beobachter spontan festgestellt. Wie soll 
man sich ferner die Tatsache erklaren, dass ein Tertianastamm von einer gewissen 
Zeit ab bei der Beseitigung durch Chinin zunehmende Schwierigkeiten macht, 
wahrend man friiher 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 K1inik 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 
kampfen hatte. 1m Gegenteil war dort die lmpfmalaria in der letzten Zeit 
ohne Verabreichung von Chinin spontan nach einigen Anfallen erloschen. Als 
wir nun den neu bezogenen Seitensta= wieder in unserer Klinik verimpften, 
erlebten wir, dass auch bei uns im Gegensatz zu den vorherigen Erfahrungen 
die lmpfmalaria nun auf einmal sich als ausserordentlich empfindlich gegen 
Chinin erwies und dass mehrere Passagen hintereinander auch bei uns die lmpf­
malaria nach 4 bis 6 Anfallen von selbst erlosch. Und dabei hatte sich unsere 
lmpftechnik und der Chininmodus nicht im geringsten gegen friiher geandert. 
W oher diese angenommenen Virulenzschwankungen bei der lmpftertiana 
kommen, ist uns ganz und gar unklar. Jedenfalls sind solche Vorkommnisse 
bei der natiirlichen Tertiana durchaus keine Seltenheit. Man bezieht sie in 
diesem FaIle auf klimatische Einfliisse, auf wechselnden Gametenreichtum und 
ahnliches, ob zu Recht, dies mag dahingestellt bleiben. Es ist aber zunachst 
ke:n Grund, der lmpftertiana hinsichtlich ihrer Toxizitat eine Sonderstellung 
einzuraumen. Es kommt noch ein weiterer Umstand hinzu. Wir beobachteten 
mehrfach, dass bei Verwendung von alten Schizophrenien als Passagetragern 
der lmpftertiana diese Kranken ganz deutlich weniger gut auf die Chinin­
behandlung ansprachen und dass sie langere Zeit benotigten, 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 lmmunkrafte 
des Korpers gegeniiber denen des Paralytischen quantitativ in einer bestimmten 
Richtung verschieben. Dann kann man natiirlich nicht von einer Virulenz­
schwankung der Plasmodien reden. lch 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. lch wollte aber jedenfalls auf den oben erwahnten 
Umstand aufmerksam machen und ihn zur Diskussion stellen. 

Die Grundsatze 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 erklarlich. Ubereinstimmend wird 
von allen Autoren die leichte Beeinflussbarkeit der lmpfmalaria 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 iibersehen 
werden kann. N ur wird man sie nicht unbedingt verallgemeinern diirfen. 
Bislang Iii-sst sich nur soviel sagen: Die Mehrzahl aller verwendeten Stamme 
von lmpftertiana sind durch Chinin bei den meisten Kranken leicht zu beseitigen. 
Es konnen aber auch Ausnahmen von dieser Regel vorkommen. Dies ist der 
Fall bei allen Stammen, die noch Gameten tragen. Hier ist unter Umstanden 
eine langere 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 Erloschen kam. Doch waren 
diese FaIle immerhin Ausnahmen. Dass die Malaria auch nach lange und ziel­
bewusster Chininverabreichung bestehen geblieben ware, 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 Er16schen zu bringen, als der in Erlangen 
verwendete. Ich hatte Gelegenheit, mich seIber von dieser Tatsache zu iiber­
zeugen. Und dann ist ganz und gar nicht gleichgilltig, wie hoch man die einzelne 
Chinindosis bemisst bzw. wie man die ganze Chininverabreichung iiberhaupt 
gestaltet. Es ist streng darauf zu achten, dass bei der Chininbehandlung aIle 
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. 1m 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 Fallen war es aber erforderlich, dass man zu hoheren 
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 
moge gelten, dass man nach begOlmener Behandlung zunachst 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 
zweckmaBig zunachst nicht zu zahlreich sein. 1m Pl'inzip geht man so VOl', 
dass man langsam nach einer Reihe von Chinintagen kurz pausiert, dann wieder 
von neuem beginnt, die nachste Pause etwas verlangel't und die Zahl der Chiniu­
tage statt dessen verkiirzt, wenn keine weiteren Riickfalle eintreten. Man windet 
sich also langsam aus der Chininbehandlung hel'aus. Das beste Kriterium, 
ob eine Behandlung von Edolg ist, bleibt der Parasitenbefund und der Allgemein­
zustand des Kranken. Auf die Fieberkurve ist nur ein sehr bedingter Verlass, 
da erfahrungsgemaB bei malariabehandelten Paralytikern haufige und anhaltende 
Schwankungen in der Korperwarme vorkommen konnen, wenn die Kur ab­
gebrochen worden ist. Und dabei zeigt sich das Blut dennoch dauernd parasiten­
frei. Es ist also keineswegs jede Temperatursteigerung nach abgebrochener 
Kur auf einen Tertianariickfall zu beziehen. Erst wenn ein positiver Parasiten­
befund hinzukommt, dad ~an von einem Rezidiv sprechen. Dann erst ist 
neuerliches Eingreifen angezeigt. Die Art des verwedenten Chininpraparates 
ist nicht gleichgilltig. 1m allgemeinen geniigt das salzsaure Chinin, in Einzel­
pulvern zu 0,5 g per os verabreicht. Daneben verwenden wir verschiedene 
Chininlosungen :rum intravenasen oder intramuskularen Gebrauch. 

Hier ist vor allen Dingen die Gag 1 i 0 sche Chininlosung zu nennen, die 
folgende Zusammensetzung hat: Chinin muriat. 5,0, Aethylurethan. 2,5, Aqua dest. 
ad 50,0 steril zur intramuskularen Injektion. Man gibt hiervon im Durchschnitt 
5 ccm als Einzeldosis tief in die Nates. Daneben verwenden wir eine 10 %ige sterile 
Lasung von Chinin. bisulfuric. zur intravenosen Verabfolgung. Man gibt auch 
hiervon pro dosi etwa 5 ccm. In manchen Fallen ist die Wirkung solcher 
intravenoser Chiningaben in der Tat frappierend, besonders, wo es sich um 
m6glichst 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 plotzlichen Vaso­
motorenchock vom Typ des angioneurotischen Symptomenbildes, verfarben 
sich schnell, das Gesicht wird erst hochrot, dann plOtzlich tief blass, Schweiss 
bricht aus allen Poren, der Puls wird plotzlich sehr langsam, die Kranken klagen 
iiber Schwindel und Brechreiz, auch Ohrensausen, fiihlen sich dem Sterben 
nahe und nach einigen Minuten ist der sehr bedrohliche Zustand vorbei. Es heisst 
also bei allen intravenosen Chinineinspritzungen grosste Vorsicht. .Als drittes 
Chininpraparat zur intravenosen und intramuskularen 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. 

N ach Zie mann solI einer Menge von 0,75 Hydrochinin. hydrochloric. etwa 1 g 
salzsaures Chinin hinsichtlich seiner Wirkung entsprechen, bei gleicher Giftigkeit 
beider Praparate. lch selbst habe das Hydrochinin mehrfach angewendet und 
kann es sehr empfehlen. Besonders bei schlecht zu beeinflussender Malaria 
ist es unentbehrlich. lch gebe esinFormeiner 1O%igen sterilen Losung entweder 
intravenos oder intramuskular. Die Einzeldosis ist 0,5 bis 0,75 g Substanz. 
Bedauerlich ist an dem Hydrochinin nur der unverhaltnisma.Big hohe Preis, 
wie denn iiberhaupt die sorgfaltige Chininnachbehandlung eine recht kost­
spielige Sache ist. In vielen Fallen wird sich die Anwendung von Chinin­
einpritzungen ganz umgehen lassen. Es gibt aber eine Reihe von Kranken, 
welche das Einnehmen von Chinin verweigern. In solchen Fallen lasst sich 
die intravenose oder intramuskulare Form der Anwendung nicht umgehen. 
Bei jenen Paralysen, die schwer beeinflussbare Plasmodien tragen, ist schon 
friihzeitig die kombinierte Anwendung verschiedener Chininpraparate 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 Praparat nicht langer als 
2 Tage beibehalten wird. ·Man kann aber im VerIauf der gleichen Kur sehr 
wohl wieder auf die gleiche Chininmodifikation zuriickkommen. FUr 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 ma.Bgebend. 

Dariiber ist folgendes bekannt: Falls es zu keiner Depotwirkung kornmt, 
ist die Art der Applikation des Chinins nicht von grundsatzlicher Bedeutung fiir 
seine Ausscheidung und die Art seiner Bindung ill Korper. Wahrscheinlich wird 
das Chinin ill Serum nur in geringen Mengen, ill Erythrozyten nur voriibergehend 
gebunden. Dagegen scheinen die Kapillarendothelien das Chinin langere 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 
bier durch die Nieren ausgescbieden. Jedenfalls sind die Harnwege die Hauptaus­
scheidungsorte fiir das Chinin. Nur kleinere Quantitaten der gesamten Chininmenge 
verlasst den Korper durch den Darm und die Schweissdriisen. Die Hauptausscheidungs­
periode liegt innerhalb der ersten 24 Stunden. Bei intravenoser Verabreichung 
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beginnt die Ausscheidung am friihesten und ist am raschesten beendet. Ihr folgt 
die intramuskulare Applikation, zum Schluss die orale. Bei subkutaner Einverleibung 
wird das Chinin nur in geringen Mengen resorbiert (vgl. hierzu Celli, Die Malaria 
1913, S.164£f.). Die weniger loslichen Salze sollen nach dem gleichenAutor besser aus­
geschieden werden, als die loslichen. Die im Wasser unloslichen Chininpraparate 
werden nach Giemsas Untersuchungen in der gleichen Weise resorbiert wie die 
loslichen, doch ist eine unerwiinschte Depotwirkung bei den unloslichen Chinin­
praparaten naturgemaJ3 eine naheliegende Gefahr. Nach Mariani soll die Ver­
abreichung kleiner Chininmengen der Gefahr des Chinismus vorbeugen und eine 
gewisse gleichmiWige Einstellung des Blutes auf einen hohen und anhaltenden 
Chininspiegel bewirken. Von italienischen Malariaforschern, besonders von Gaglio 
und seinen Schillern wird das Chinintannat empfohlen. Es soll durch seine Kombi­
nation mit einer organischen Saure 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 solI. Mir seIber 
fehien liber 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 verdrangen. Es ist das 
PIasmochin der Firma Bayer u. Co. Die entsprechenden pharmakologischen 
Unterlagen sind bekannt. Das Mittel hat zunachst gegeniiber den anderen 

( curativa) 
Chininen den V orteil, dass der therapeutische Quotient E hr lie h s Dosis -:---

tolerata 
beim Plasmochin wesentlich giinstiger liegt. Beim salzsauren Chinin betragt 
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 seIber gehemmt, durch 
den Arzneistoff geschadigt, dadurch erIiegen sie den natiirlichen Abwehrkraften 
des Ki.irpers, ein Wirkungsmechanismus, der auch dem Bayerschen Germanin 
zukommen solI. Nach den Erlahrungen von Miihlens solI dem Plasmochin 
eine bessere Wirksamkeit bei Tertiana und Quartana zukommen, die Zahl der 
Rezidive scheint geringer zu sein, auch die Schnelligkeit 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 
aussert sich iiber seine Wirksamkeit sehr befriedigt. Auch bei hi.iheren Dosen 
sind Nebenerscheinungen nicht vorgekommen, es geniigten zur Erreichung 
des entsprechenden therapeutischen Effektes schon erstaunIich geringe Dosen. 
Todesfalle wurden auch bei Verwendung von hohen Dosen nicht beobachtet. 
Sioli empfiehlt 0,02 g mehrmals im Tage zu verabreichen, bei einer EinzeIgabe 
von 0,0125 wurde das Praparat als unwirksam befunden, die Hi.ichstdosis betrug 
ungefahr 0,3. 1m iibrigen sei auf die OriginaIausfiihrungen verwiesen. Siehe 
hierzu Verh. 89. Vers.der Ges. Deutsch. Naturl. u. Arzte, Diisseldorl1926, Ref. 
M. m. W. 1926, 73. Jg., Nr. 43, S. 1821. Ferner: Die Naturwissenschaften, 
14. Jg., H. 48/49, S. 1154 ff. Mir seIber fehlen zur Zeit noch gri.issere Erlahrungen 
iiber die Wirksamkeit des PIasmochins bei Impftertiana. Sollten sich die Angaben 
der genannten Autoren bestatigen, dann ware das Mittel dazu berufen, auch 
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in der Infektionsbehandlung eine bedeutsame Rolle zu spielen, vor allen Dingen 
bei chininfesten Plasmodienstammen. 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 FaIle 
an Zahl haufig waren. Wem sie aber einmal begegnet sind, der wird sie lange 
in unangenehmer Erinnerung behalten. 

Wie soIl man sich Paralytikern gegeniiber verhalten, die zu Malariarezidiven 
neigen ~ Hier solI neben einer oralen Chininverabreichung immer noch die intra­
'venose und intramuskulareApplikation angewendet werden. DieZahl derchinin­
freien Tage solI 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 Sulfoxylsalvarsanin steigendenMengen verwendet. Die Zwischen­
raume fiir die Salvarsaninjektionen betragen als Minimum 8 bis 10 Tage. Mehr 
wie 4 Einspritzungen werden besser nicht gemacht. Eine tagliche Blutkontrolle 
ist erforderlich. Unter Umstanden gibt man mehr als 0,5 g Chinin pro dosi, 
bis zu 0,75 g. Doch ist bei Verwendung des Chinins in parenteraler AppJjkation 
Vorsicht geboten. Bei 0,75 Hydrochinin. hydrochloric. intravenos sah ich 
bei einem Kranken schwere St6rungen: Ohrensausen, Erbrechen, profusen 
Schweissausbruch und Frost. Auch an die Gefahr einer Chininidiosynkrasie 
muss man denken .. In der Klinik Weygandts in Hamburg wurden 801che 
FaIle beobachtet. Wir sahen bei einem anderen Kranken nach einer niederen 
Chiningabe eine univer8eIle 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 solten 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 k6nnen. 1m folgenden seien drei solcher FaIle kurz mitgeteilt, 
bei denen es zu Maiariariickfallen kam. Auch aus der Leipziger Klinik sind solche 
bekannt geworden, im iibrigen blieb es auffallend still damit. 

Seh. Adam, Alteisenhiindler, 62 Jahre. Diagnose: progr. Paralyse. Auf­
genommen am 27. Miirz 1925 in die Klinik. Nach Sieherstellung del' Diagnose 
Impfung mit Malaria tertiana am 10. April 1925. Begum des Fiebers nach 8 Tagen. 
10 Fieberattacken von regelmiiBigem Verlau£. Wiihrend des Fiebers zeitweise ver­
wirrt, Herzinsuffizienz. Nach dem 10. Fieberanfall Beginn del' Chininmedikation. 
ErhiiJt zuniiehst 6 Tage lang 1 g Chin in. muriat. per os in Form von 2 Pulvern zu 
0,5 g morgens 1-md abends. Am 2. Tage naeh Beginn del' Chininbehandlung 
AbfaH des Fiebers bis znr Norm. Keine Naehsehwanktmgen. Am 7. Tage 
del' Chininbehandlung einen Tag Pause, dann Beginn eines zweiten Chininturnus 
mit 1,0 g Chinin mnriat. tiiglieh, wie vorher. Zweimalige Blutkontrolle negativ. 
Naeh Ablauf des zweiten Chininturnus 3 Tage Pause. Dann kleinere Dosen: zweimal 
tiiglieh 0,3 Chinin. muriat. 4 Tage lang. 5 Tage Pause. Am 3. Tage leiehte 
Temperaturerh6hung bis 38, '1 0 C. 1m Blutausstrieh 1-mel im clieken Tropfen miiJ3ig 
viele Tertianaringe. Daraufhin Beginn del' zweiten Chininkur. Bekommt zlmiichst 
6 Tage lang 0,75 Chinill. hydroehlor. pro dosi, zweimal tiiglieh. Einmal woehelltlieh 
8 eem Sulfoxylsalvarsall. '1 Tag Pause. Zweiter Chininturnus mit einmal taglieh 

K i h n , Quartare Syphilis. 10 
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0,75 Chinin. muriat. per os (morgens), abends 5 ccm Chinin-Urethan nach Gaglio 
intramuskular, 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 intramuskular. 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. Erhalt zunachst zweimal taglich 
0,5 g salzsaures Chinin per os. Nach sechstagiger Behandlung einen chininfreien 
Tag. Daraufhin sofortiger Fieberanstieg bis 38,30 C. Im Blut sichere Tertiana­
parasiten, und zwar Ringe und erwachsene Formen in maJ3iger Menge. Beginn eines 
zweiten Chininturnus bei der gleichen Dosierung, aber unter Zugabe von Neo­
salvarsan, jeden dritten Tag 0,3 g intravenos. Nach 10 Tagen Pause von 2 Tagen. 
Rezidiv, Plasmodien im Blute, keine Gameten. Sofortige Wiederaufnahme der 
Chininbehandlung: 10 Tage lang taglich 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 zehntagigen Chininturnus 1 Tag· 
Pause, dann wieder 5 Tage lang die gleiche Therapie. Erholt sich schon wahrend 
der Kur korperlich gut, nimmt an Gewicht zu, keine Temperaturen mehr. Nach 
weiteren vier chininfreien Tagen nochmals einen dreitagigen 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 FieberanfaIIe. Nach dem 10. Anfall sehr 
verfallen, Herzinsuffizienz, leicht ikterisch, Erbrechen. Harn o. B. Zunachst nur 
Chinineinspritzungen, da Patient die Einnahme von Pulvern verweigert. Erhalt 
dreimal taglich je 0,3 g Chinin in Form der Gag lio schen Losung, 6 Tage lang. Zwei Tage 
Pause, erstes Rezidiv. Am zweiten Tage der Chininpause apathisch, geringe 
Temperaturerhohung bis fast 38,00 • Im Ausstrich sichere Plasmodien, keine Gameten. 
Sofortiger Wiederbeginn der Kur. Zweiter Turnus: ErhaIt dreimal taglich Chinin 
0,4 teils als Chinin-Urethan, teils als Chininbisulfat intravenos. 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 Erhohung 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. Keine Besserung seines 
psychischen Zustandes. 

Wie man aus diesen kurzen Angaben ersehen moge, kann also in der Tat 
die Chininbehandlung mcht geringe Schwierigkeiten bereiten. Wir geben durch­
aus zu, dass unser therapeutisches Vorgehen in dieser und jener Hinsicht bei 
den vorliegenden Fallen zu Beanstandungen Anlass geben konnte. Wir sind 
uns dessen seIber bewusst. Glucklicherweise sind uns die oben geschilderten 
FaIle verhaltmsmaBig selten begegnet. Das mag einen gewissen Trost bedeuten. 
Man solI sich aber auf der anderen Seite huten, del' leichten Beeinflussbarkeit 
der Impftertiana durch Chinin allzusehr zu vertrauen. Wer solche Zwischenfalle 
wie die obigen vermeiden mochte, 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 mcht geschutzt. Ein Teil der 
chininresistenten FaIle von Impfmalaria wird sich deshalb mcht vermeiden 
lassen, weil die Ursache der geringen Chininempfindlichkeit aller Wahrscheinlich-
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keit na"Ch innerhalb des infizierten Organismus liegt. Diese Auffassung nahert sich 
einem Standpunkt, der auch bei der natiirlichen Malaria von einigen Autoren 
vertreten wird. Er lasst sich bei der Impfmalaria aus einer interessanten Beob­
achtung erhiirten, die ich jiingstens machen konnte. Einer unserer chinin­
resistenten Falle, 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 Vorgangen innerhalb des infizierten Organismus zu erklaren ist. 
Ubrigens stehen unsere Beobachtungen iiber chininfeste Impfmalaria nicht 
vereinzelt da. Vor kurzem hat, wie schon erwahnt, aus der Schroederschen 
Klinik in Leipzig Voitel (Kl. Wo., 5. Jg. 1926, Nr. 45, S. 2117) iiber ahnliche 
Falle von chininfester Impftertiana berichtet. Es sei nachdriicklichst auf diese 
Veroffentlichung hingewiesen. Der Ausgang der chininfesten Malariaparalysen 
war dort fast durchwegs ein tOdlicher. Methylenblau und Eosin hatten auf 
die Parasiten keine Wirkung, Salvarsan war nur von voriibergehendem ErfoIg. 
Leider ist der Wert der von Voi tel mitgeteilten Kasuistik dadurch beeintrachtigt, 
dass Mitteilungen iiber den Blut- und Parasitenbefund fehlen. Ein Skeptiker 
konnte ihm einwenden, es habe sich bei dem von ihm kasuistisch mitgeteilten 
Falle E. M. urn blosses "paralytisches Fieber" oder um toxisches Fieber gehandelt, 
das durch die bestehende Leberschadigung bedingt war. Ich personlich glaube 
dies zwar nicht, aber wer zweifeln will, wird es noch tun konnen. Wann eine 
Malaria definitiv als erloschen zu gelten hat, dies zeigt am besten das korperliche 
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 
vonAutoren verwenden Milzduschen, Bestrahlung, korperlicheAnstrengungen u. a. 
Der Erfolg aller dieser MaBnahmen ist nach unseren Erfahrungen kein hinreichend 
sicherer. Am besten bewahrt 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 BIutbild gibt 
erfahrungsgemaB fUr die Diagnose eines noch latenten Malariaherdes im Korper 
keine hinreichend sicheren Anhaltspunkte. Es bestehen namlich bei der Genesung 
von der Impftertiana jene Veranderungen 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 regelma,Bige mikroskopische 

10* 
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Blutkontrolle und an irgend eine unspezifische Provokationsmethode. Wenn der 
Kranke p16tzlich innerhalb weniger Tage aufzubliihen beginnt, um die fahle Ge­
sichtsfarbe aktiver Malariatrager zu verlieren, dann wird man sich getrost beruhigen 
konnen, ohne sich spater ii ber den Gedanken qualen zu miissen, die Malaria sei nicht 
geheilt gewesen, als der Kranke aus der stationaren Behandlung entlassen wurde. 

Kommen Spatrezidive der Impftertiana vor ~ Wir haben dariiber nie 
sichere Tatsachen ermitteln konnen. Doch ware 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 J ahren mit Tertiana in der hiesigen Klinik behandelt wurden 
und die sich seither in voller Remission in ihrem Ben-de arbeitend befinden, 
von Zeit zu Zeit, etwa aIle Vierteljahre, eigenartige voriibergehende Zustande 
starksten korperlichen Missbehagens bekommen. Diese Zustande sollen einher­
gehen mit p16tzlichem Brechreiz, Unwohlsein lmd Mattigkeit. Temperatur 
solI nicht dabei bestehen. Ob es sich im vorliegenden FaIle um verkappte 
Tertianaeruptionen handelt, oder um Aquivalente von paralytischen Anfallen, 
konnten wir noch nicht entscheiden. Die Kranken haben bislang nicht an 
Gewicht verloren, sind auch psychisch in keiner Weise schlechter geworden 
und arbeiten nach Abklillgell dieser Zustallde, die ullgefahr einen halben Tag 
bis einen Tag dauern, llach wie vor wieder ohne Storung in ihrem Berufe l ). 

1. Methode der Wiener Klinik (Wagner-Jauregg). 
a) Urspriingliche Methode: 3 Tage lang zweimal 0,5 g Chinin. bisulf., dann 

14 Tage lang einmal taglich 0,5 g Chinin. bisulf. per os. 
b) Spatere Methode: 3 Tage lang zweimal 0,5 g Chinin. bisulf., dann 4 Tage 

lang einmal taglich 0,5 g Chinin. bisulf. per os. 
c) In dringlichen Fallen: 3-6 Tage lang ein- bis zweimal taglich je 0,5 g 

Chinin. bimuriatic. intravenos. 
2. llIethode llIiihlells 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. 

b) Definitve Methode: 3-5 Tage lang zweimal 0,5 Chinin. muriat., erste 
Dosis intramuskular. 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 taglich 0,5 g Chinin. bimuriatic. intramuskular 2 Tage lang. Am 
dritten Tag einmal 0,5 Chinin. bim. intramuskular. Bei Rezidiven am 
vierten Tage: 0,5 Chinin. bim. intramuskular einmal taglich 2-3 Tage lang. 
4 Tage Pause. 2-3 Tage 0,5 Chinin. bim. einmal taglich intramuskular. 
4 Tage Pause. 2-3 Tage 0,5 Chinin. bim. einmal taglich. 

------
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 del' Chinin­
behandlung dringend zu fordern ist. Anderel'seits mbchte del' Praktikel' doch gel'ne 
einige ungefahre Handhaben besitzen, nach denen bis jetzt vol'gegangen 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 taglich 0,5 Chinin. muriat. 2 Tage Pause. 4 Tage lang 
0,5 Chinin. muriat. zweimal taglich. 4 Tage Pause. 3 Tage lang 0,5 Chinin. 
muriat. zweimal taglich. Nach 2 Tagen Provokation: 10 ccm Aolan 
intramuskular. 

In dringenden FiUlen. 
Zweimal taglich 0,5 g Hydrochinin. hydrochloric., 10% intraven. 6 Tage 
lang. 1 Tag Pause. 4 Tage lang zweimal taglich 0,5 Chinin. muriat. 
intramusk. 3 Tage Pause. 2-5 Tage lang zweimal taglich 0,3 Chinin. 
muriat. per os. 

Hinsichtlich weiterer Schemata, die fiir die Behandlung der natiirlichen 
Tertiana angegeben wurden, siehe die einschlagigen Monographien, u. a. bei No ch t 
und Meyer, Ziemann, Miihlens, Celli, Laveran. 

Zusatz: Neuerdings empfiehlt Spieth off zur Kupierung der Impfmalaria 
Salvarsan und Spirocid unter Umgehung des Chinins. Es ist indessen nicht recht 
einzusehen, welche Vorteile dieser Methode vor dem iiblichen Chiningebrauch zu­
kommen. Zudem ware zu erwagen, ob bei hartnackigeren 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 zunachst von der Haufigkeit der Verwicklungen unangenehm iiberrascht 
sein. Es muss zugegeben werden, dass die Zahl der unliebsamen Zwischenfalle 
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
friihiallen ist die Menge der Komplikationen keine geringe. Zum guten Gliick 
ist nun aber die Mehrzahl der wirklich eintretenden Verwicklungen ziemlich 
harmloser Natur. Nicht, als sahe man es ihnen von vomeherein 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 abo Zudem kann es manchmal blosse Gefiihls­
sache werden, ob man irgend ein eintretendes klinisches Ereignis unter die 
Komplikationen zahlen solI oder nicht. Trifft ja doch Malaria und Rekurrens 
beim Paralytiker auf einen Organismus, der schon ohne eine zweite Infektions­
krankheit auf das schwerste gefahrdet. Es ist in vielen Fallen unmoglich, zu 
entscheiden, ob irgend ein klinisches Einzelereignis im Gefolge der Malaria­
therapie auch ohne die Behandlung gekommen ware oder nicht. In diesem 
Punkte kann uns unter Umstanden auch die weitere Erfahrung im Stiche lassen, 
die doch sonst diese Zweifel in den meisten Fallen 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. 
N ach alledem wird es begreiflich erscheinen, wenn man die Zahl der vorkommenden 
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klinischen Verwieklungen nur schatzungsweise angeben kann. Vielleieht bieten 
die folgenden Zahlen einen gewissen Anhaltspunkt. Sie sind an 100 rnalaria­
behandelten Kranken der Erlanger Klinik gewonnen, und zwar an 70 Mannern 
und 30 Frauen. Das durchschnittliche Lebensalter der Kranken betrug etwa 
40 Jahre. Unter diesen 100 Kranken entfallen auf: 

Schwere vegetative Storungen 
(rascher kollapsartiger Verfall 
mit plotzlichem Sturz des 
des Korpergewichtes). . . . 

Lungenkomplikationen (Pneu­
monien, Tbe.) ..... 

Vorubergehende Kreislauf-
storungen ...... . 

Herzkollaps. . . . . . . 
Leberstorungen (Ikterus, Odeme 

fraglicher Genese) . . 
Milzstorungen (starkere 

Tumoren) ..... . 
Nierensehadigungen ernsterer 

Art ......... . 
Erkrankungen del' Harnwege 

mit Ausschluss der nephri-
tischen. . ...... . 

Storungen bei del' Chinin-
verabreichung ..... . 

Sehstorungen in unmittelbarem 
Zusammenhang rnit der 
Therapie .... 

32% 

8% 

45% 
4% 

5% 

0% 

2% 

1% 
0% Gehorstorungen . . . 

Blutkomplikationen (iller­
schwemmung des Blutes mit 
Parasiten). . . . . . . .. 0% 

Magendarmstorungen. . . .. 5 % 

Neurologisehe Storungen uber-
haupt etwa ....... . 

Darunter plOtzliche u. bleibende 
Monoplegien im Gefolge der 
Behandlung. . . . . . 

Rasche Verschlechterung des 
neuro1ogischen Befundes 

Multiple Dekubitus in unmittel­
barem Zusammenhang mit 
del' Behandlung . . . . . . 

Psychische Storungen uberhaupt 
Darunter depressive Umwand­

lungen von vorubergehendem 
Charakter ........ . 

Rein expansive Umwandlungen 
Expansiv ·halluzinatorische Um­

wandlungen. . . 
Delirante Zustande 
Amentielle Formen 
Rein paranoide Zustande. 
Paranoid-halluzinatorische Zu-

stande chronischen Charakters 
Katatoniforrne Reaktionen . . 
Chroniseh-schizoforme (Kahn) 

Reaktionen . . . . . . 
Maniseh -agi tierte Z ustande 
Apoplektiforme Rezidive . 

17% 

2% 

1% 

2% 
63% 

50% 
5% 

3% 
15% 
2% 
2% 

4% 
5% 

0% 
3% 
2% 

Es ist wohl selbstverstandlich, dass sich die ganze klinisehe Mannigfaltigkeit 
der einzelnen hier aufgefuhrten Zustande mit diesel' Zusammenstellung nieht 
erschopft, zumal sie sich im einzelnen vielfach uberschneiden und ihre Einreihung 
zur blossen Gefiihlssache werden kann. Doch soUte mit del' vorstehenden Statistik 
nur eine ungefahre Vorstellung davon gegeben werden, wie oft eine einzelne 
Komp1ikation am Krankenbette aufzutreten pflegt. Es ist dabei zu beruck­
sichtigen, dass die vorstehenden Ergebnisse an einem Krankenstande gewonnen 
sind, del' sich aus verhaltnismaBig vorgeschrittenen Fallen zusammensetzte. 

Schon nach den ersten Impfversuchen pflegt aufzufallen, wie wenig die 
Kranken durch von aussen kommende Infektionen geschutzt sind. Es sind 
dies nicht etwa nur s01che Patienten, bei denen del' ganze Zustand eine weit­
gehende Besserung nieht mehr erhoffen lasst. Oft findet man gerade bei Paralyse-
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friihfallen eine erhOhte Anfalligkeit fiir Erkaltungen aller Art, die Kranken 
werden von einer hartnackigen rheumatischen Tortikollis befallen, andere 
rheumatische Zustande aller Art treten auf. Furunkulosen und Pyodermien, 
fiir die sich der Paralytiker ohnehin in erhOhtem Ma.Be empfanglich 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 waren 1). Es gibt zweifellos bestinlmte Sekundarinfektionen, 
zu denen der geimpfte Organismus bevorzugt neigt. Die Neigung zu Katarrhen 
und zu Erkrankungen der Luftwege iiberhaupt riickt die Gefahr nachfolgender 
Pneumonien besonders nahe. W 0 sich Bronchopneumonien einstellen, ist der 
Paralytiker immer besonders gefahrdet, 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 Ma.Bnahmen, vor 
allen Dingen von energisch fortgesetzter Baderbehandlung 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 sekundare Broncho­
pneumonie zum guten oder zum schlimmen verlauft. Die Mehrzahl der Kranken 
pflegen jedenfalls sehr rasch unter zunehmender Kreislaufschwache der An­
steckung zu liegen. Weniger eindeutig verhalten sich jene Kranke, die vor 
oder wahrend der Paralysedauer irgend eine tuberkulose Infektion zu iiberwinden 
hatten. Gewiss kann man die Regel nicht unbedingt veraUgemeinern, dass 
aUe Paralytiker mit tuberkulOsen Erscheinungen besonders gefahrdet waren. 
Es fehlen noch ganz und gar die FeststeUungen, was eigentlich bei einem tuber­
kulOsen Prozesse innerhalb eines paralytischen Organismus einen bosartigen 
Verlauf der Tuberkulose veranlasst. Ware es die tuberkulose Infektion 
allein, dann miisste sich bei der Mehrzahl der Paralytiker der Tuberkulosebefund 
irgendwie verschlechtern. Ware es die Schwere der tuberkulosen Infektion, 
was die Art der Prognose bei Zweitinfektion bestimmte, dann konnten nicht 
vorgeschrittene Tuberkulosen irgend eine Zweitinfektion, z. B. schweres Erysipel, 
ohne ernstere StOrung iiberstehen und danach sich deutlich bessern, wie dies 
aus der Literatur vielfach bekannt ist. Nun ist offenbar nicht gleichgiltig, mit 
welchem Erreger bei der Tuberkulose die Superinfektion erfolgt und welche 
Erreger der tuberkulosekranke Korper ausserdem noch beherbergt. Die 
Kombination Syphilis und Tuberkulose ist jedenfaUs, wie man aus anderweitigen 
Erfahrungen weiss, eine fiir den Organismus recht ungiinstige. Und ebenso 
ist aus der Pathologie der natiirlichen Malaria bekannt, dass die VergeseUschaftung 
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
verhaltnisse erfahren, die unter Umstanden fiir eine Sekundarerkrankung mit 
Tuberkulose nicht ganz belanglos zu sein braucht. Tatsache ist jedenfalls, dass 
Paralytiker, die man nach iiberstandener Malariainfektion mit Tuberkulin nach­
behandelt, mit recht stiirmischen Erscheinungen zu reagieren pflegen. Man wird 
also gut daran tun, die Prognose eines tuberkulosen Herdes bei einem Paralytiker 
bis zu einem gewissen Grade davon abhangig zu machen, ob er bereits mit 
Malaria oder mit Rekurrens behandelt wurde oder nicht. Bei Erstinfektionen 
braucht man, wie bereits friiher bemerkt, die Gefahr einer Mobilisierung tuber­
kulOser Herde durch die Malaria nicht sehr ernst zu nehmen, zumal wenn man, 
wie im vorliegenden FaIle, die Wahl hat, den Kranken entweder an Tuberkulose 
oder an einer Paralyse sterben zu lassen. So wird es auch begreiflich erscheinen, 
wenn man sich beim tuberkulosen Paralytiker iiber Bedenken hinwegsetzt, die 
man bei einem gewohnlichen Lungenkranken recht ernst nehmen wiirde. Nicht, 
aIs handle es sich beim Paralytiker urn einen Kranken, der weniger "Wert" 
besasse 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 verhaltnismaBig 
untergeordnete Rolle. 

Man hat mehrfach die Frage aufgeworfen, ob es Todesfalle von Paralysen 
gabe, 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 nachstliegende Todesursache halt. Es werden schliesslich 
aIle Kranke, die eigentlich an der Malaria sterben, gegen Ende des Leidens 
hochgradige Storungen von seiten des Herzens oder der Atmungsorgane zeigen, 
und es ist in solchen Fallen reine Auffassungssache, wieweit man sein Kausalitats­
bediirfnis zufriedenstellen will. Bei der Mehrzahl aller Todesfalle im Gefolge 
der Malaria und Rekurrens spielen eine ganze Reihe von verderblichen Um­
standen mit, von denen man jedenfalls das eine sagen kann: dass sie ohne die 
erfolgte Impfung nicht so bald und nicht in dem gleichen Um£ang sich bemerkbar 
gemacht hatten. Es ist sonach kein Grund vorhanden, den Tod an Impfmalaria 
zu bestreiten und die Schuld auf wesentlich ausserlichere Dingen abzuwliJzen. 
In enge Beziehung zum sogenannten Malariatod stehen jene FaIle von Paralyse 
und Tabes, bei denen bald nach erfolgter Impfung die Kranken hochgradig 
abmagern, motorisch und psychisch zusehends verfallen, schliesslich unter zu­
nehmender Herzschwache 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 spat kommt. Die Kranken werden dann wohl noch fieberfrei, aber 
dennoch geht der Verfall weiter. Schuld daran mag wohl unter anderem auch 
der Dmstand haben, dass die Pathogenese dieser klinischen Formen keine 
einheitliche zu sein scheint. Zum Tell mag es sich um besonders beschleunigten 
Abbau von Korpergewebe handeln, zum Tell um bevorzugte Schadigung vegetativ 
regulierender Hirntelle. Wieder andere Kranke, die in diese Kategorie fallen, 
wiirde man wohl besser als kreislaufinsuffizient bezeichnen oder sie besonders 
bosartigen Verlaufsformen der Paralyse zuzahlen, wobei dahingestellt sein mag, 
inwieweit man derartige galoppierende Paralyseformen mit vegetativ besonders 
geschadigten Kranken gleichsetzen kann. Es ist unbestimmt, inwieweit man 
derartigen plOtzlichen Krafteverfall hintanhalten kann. Zunachst 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 plOtzlich 
schlafrig werden, wenn das Bewusstsein dauernd leicht benommen ist, ohne 
dass doch irgendwelche groberen Ausfalle in Erscheinung treten. Hier empfiehlt 
sich eine Anbehandlung mit spezifischen oder unspezifischen Mitteln dringend. 
Es treten die Kranken dann spater 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 Wee be r 
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. 1st auch dies nicht moglich, dann 
muss man versuchen, mit den iiblichen Herzmitteln, auch durch Teilung der 
Kur in zwei Half ten, auszukommen. Manchmal konnen sehr reichliche Mengen 
von physiologischer KochsalzlOsung als Infusion von Nutzen sein. Leider lassen 
sich starkere vegetative Storungen nur bei einem bestimmten Satze aller Kranken 
bestimmt voraussagen. Dnd bei ihnen ist der Zufall insoferne tiickisch, als die 
Kranken die ersten Fieberanfalle ohne besondere Zwischenfalle durchzumachen 
pflegen, bis dann das Verhangnis schreitet und die Kranken wie der Ant von 
der veranderten 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 zunachst recht angenehm iiberrascht, wie beschwerdelos 
die Impfung bei den ersten Fieberattacken verlauft, plOtzlich aber zeigt sich 
dann ein ganz enormer KrafteverfaIl, der keineswegs immer zuerst am Herz­
gefiiBsystem sich bemerkbar machen muss. Die Kranken zerfliessen formlich 
und aIle 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
storungen 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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Herzstorungen fiihren konnen. Wenn mill diese beiden Leiden mitsamt ihren 
Herzkomplikationen sich in einem einzigen Organismus vereinigen, so wird es 
schwer sein, die pathologische Bedeutung jeder einzelnen Herzveranderung so 
klar zu legen, dass sich zielsicher nach diesen Erkenntnissen handeln liesse. 
Man braucht nur die einschlagigen Publikationen in die Hand zu nehmen, urn 
sich davon zu iiberzeugen, wie aussichtslos selbst ein rein klassifikatorischer 
Versuch werden muss, del' die Herzkomplikationen del' Impfbehandlung bei 
Paralyse zum Gegenstand hat. 

Bei del' nattirlichen Malaria werden verschiedentlich schwere akute Herz­
veranderungen beschrieben; so erwahnt Ziemann bei der Tropica akute Dila­
tationen, die offenbar in einem Teil del' Faile einen recht triiben Ausgang nehmen. 
Es kann zu sekundarer Hypertrophie und zu myokarditischen Veranderungen 
kommen, an denen die Kranken lange zu leiden haben. Endokarditis und 
Endarterititis ist als direkte Malariafolge bis jetzt nicht bekannt geworden 
(Ziemann). Offenbar kommen ftir die ernsteren Herzerkrankungen bei del' 
natiirlichen Malaria nur die Faile von Tropenfieber in Betracht, weniger die 
Tertiana. Als eigentliches schadigendes Moment schuldigt man neben den 
Fieberanfallen und del' toxischen Wirkung del' Parasiten VOl' allen Dingen die 
Storungen del' Blutzirkulation und die durch die Malaria bedingte Anamie an. 
Es sollen nach Galenga und anderen in erster Linie die nervosen Apparate 
des Herzens betroffen werden, woraus die AmalIe von Angina pectoris und 
die UmegelmaBigkeiten des Pulses erklart werden konnten. Bei del' paralytischen 
Herzerkrankung sind die Storungen verschiedener Art. Am haufigsten sind 
wohl die Veranderungen del' Aorta, die del' Kononararterien und del' Aorten­
klappen. v. Romberg betont abel' mit Recht, dass die rein muskularen 
Schadigungen des Herzens durch die Lues wesentlich zahlreicher seien, als man 
friiher anzunehmen geneigt war. In del' Tertiarperiode seien sie neben del' 
Aortitis sogar die gewohnlichste Veranderung des Herzens. Klinisch findet 
man in solchen Fallen die uncharakteristischen Erscheinungen del' Herzmuskel­
insuffizienz: nach anfanglicher Arythmie treten Extrasystolen, Galopprhythmus, 
Schweratmigkeit, Zyanose auf, spateI' Dilatation, systolisches Gerausch mit 
perpetueller Arythmie und Storungen im Reizleitungssystem. Gleichzeitiges 
Befallensein del' Koronararterien aussert sich in Anfallen von Angina pectoris. 
Es ist ganz sichel', dass die Erscheinungen am paralytischen Herzen, soweit 
sie muskularer Natur sind odeI' auf die Kranzarterien bezogen werden, im 
klinischen V ordergrund stehen und dass diese Veriinderungen an den grossen 
Gefassen, VOl' allen Dingen von seiten del' Aorta, nul' ganz ausnahmsweise 
deutlichere Beschwerden verursachen. Das Rontgenbild kliirt ziemlich bald 
dariiber auf, dass aortitische Prozesse beim Paralytiker zwar keine Seltenheit 
sind. Abel' sie wirken sich ftirs erste nicht recht klinisch aus. Sie haben also 
auch, was bereits betont wurde, eine ganz unsichere Prognose. 1m Verlaufe 
del' Malal'iabehandlung sind jedenfalls die aortitischen Vel'anderungen weniger 
zu fiil'chten, als die muskularen Storungen. Doch sei darauf hingewiesen, dass 
We y g and t, offenbal' auf Grund einer nicht geringen Erfahrung in diesem 
Punkte, anderer Meinung ist. Ich selbst beobachtete Kranke mit schweren 
mesaortitischen Veranderungen, die ohne Beschwerden die Impfmalaria in del' 



'Ober klinische Verwicklungen im Gefolge der Malariabehandlung. 155 

durehsehnittliehen Zahl von FieberanfaIlen iiberstanden1). Dagegen waren 
bei uns die Kranken mit anfangliehen Arythmien und Extrasystolen schon 
naeh kurzer Behandlung trotz geeigneter Therapie reeht gefahrdet. Es wird 
noeh dazu bei einer ganzen Anzahl von paralytischen Kranken die syphilitisehe 
Herzinsuffizienz durch andere sehadigende Faktoren nieht unerheblieh verstarkt. 
Es sei nur an das sogenannte Fettherz erinnert, die ehronisehe Herzmuskel­
storung der Fettleibigen und an die sehweren Stoffweehselsehadigungen, die 
den Herzmuskel beirn Paralytiker schon an sieh treffen, selbst wenn man von 
den spezifiseh syphilitisehen Veranderungen des Herzmuskels absieht. Es diirlte 
praktiseh bei der Infektionsbehandlung zu raten sein, sein ganzes Augenmerk 
zunaehst den muskularen Insuffizienzen zuzuwenden, dann den Storungen 
der Kranzgefasse und zuletzt den mesaortitisehen. Uber die Aneurysmen gilt 
das fmher gesagte. 

Uber die Verlaufsweisen der Herzstorungen bei Paralytikern in der Malaria 
haben sieh einheitliehe klinisehe Gesiehtspunkte nieht ergeben. Ein Teil der 
Kranken zeigt vor der Kur schon bei oberflaehlieher Untersuehung leiehte 
Pulsbesehleunigung bei normaler Temperatur, zeitweise treten Extrasystolen 
auf. Es seheint, als gaben diese Kranken eine reeht ungiinstige Prognose fiir 
die folgende Kur. lndessen zeigt es sieh, dass sie therapeutiseh verhaltnismaBig 
leieht und iiberraschend zu beeinflussen sind. MaBgebend ist hierbei in erster 
Linie der korperliehe Gesamteindruek, den die Kranken auf die Einleitung 
einer energisehen und saehgemaBen Herzbehandlung maehen. Es ist durehaus 
moglieh, dass ein Teil der Zustande leiehter traumhafter Benommenheit, die 
Paralytiker vor Beginn der Behandlung dann und wann zeigen, auf Kosten 
zirkulatoriseher Storungen zu setzen ist. Man erlebt es dann, dass die Kranken 
naeh eingeleiteter Digitalisbehandlung rasch in ihrem Sensorium freier werden. 
Die viel verspottete Digitalisbehandlung der Paralyse, wie sie von alteren 
Autoren empfohlen wurde, diirlte unter diesen Gesiehtspunkten doeh eine 
gewisse Bereehtigung gehabt haben und war wohl nieht blosse Suggestion. 
Naeh erfolgter lmpfung verhalt sieh der paralytisehe Blutkreislauf reeht ver­
sehieden. Alarmierend sind Stoekungen der Diurese. Die Gesiehtsfarbe der 
Kranken nimmt oft einen eigenartigen graufahlen Ton an, bei den Fieberanfallen 
folgt der Puls nieht mehr der Temperaturerhohung, man findet oftmals kurze 
systolisehe und prasystolisehe Gerausehe an der Herzspitze. An den Knoeheln 
und im Hypogastrium treten leiehte Odeme auf, hier und da werden ~ueh un­
bestimmte Sehmerzen im Abdomen geklagt, die teils auf die Malariawirkung, 
teils auf Stauungserseheinungen zu beziehen sind. Der Puis ist aueh in der 
fieberfreien Zeit sehr rasch, sehwaeh und unregelmaBig. Solehe Kranken sind 
vielfaeh ganz erheblieh gefahrdet und sie lassen sieh, wenn die Kur noeh langere 
Zeit zu dauern hat, mit Digitalispraparaten allein nur schwer am Leben erhalten. 
leh habe in solehen Fallen das Coramin, vor allen Dingen aueh das Kardiazol 
der Firma Knoll mit bestem Erfolge gebraueht. Man kann, wenn keine weiteren 
Komplikationen eintreten, mit dem Kardiazol die Kranken sehr lange vor dem 
Sehlimmsten bewahren. Bei den eben besproehenen Kranken handelt es sieh 

1) Man mage mich in diesem Punkte aber nicht missverstehen. Siehe Seite 234. 
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um Faile, bei denen die muskulare Insuffizienz schon bei den ersten Anfallen 
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. 
Wahrend der Mahlzeit, beirn Gang aufs Klosett, beim Wechseln der Wasche 
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 FaIle, die Kranken 
am Leben zu erhalten. Wieder andere klagen in der zweiten Halfte der Kur 
iiber zunehmende Atemnot, es macht sich Venenpuls und Stauungsschmerz 
bemerkbar, der PuIs zeigt zunachst 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 FaIle einige Stunden nach dem Auftreten der ersten Symptome in tieferer 
Benommenheit zu sterben. 

Bei einer letzten Gruppe muskular-insuffizienter Kranker machen sich 
die Kreislaufstorungen ganz schleichend bemerkbar. Sie werden anfanglich 
nicht sonderlich ernst genommen, konnen zunachst 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 nsch Ab­
bruch des Tertianafiebers fiirs erste gerettet, zu halten, steht dann aber nach 
einigen Tagen plotzlich vor einem schweren Kollaps. Auch in solchen Fallen 
ist friihzeitiges und sehr entschiedenes Eingreifen die Hauptsache. 

Uber die syphilitischen Storungen der Kranzgefasse bei malariabehandelten 
Paralysen ist nicht viel zu sagen. Sie scheinen nach den hiesigen Erfahrungen 
nicht sonderlich haufig zu sein. Sicher ist, dass die Koronarerkrankungen bei 
Paralyse ausserordentlich haufig mit muskularen Insuffizienzen vergesell­
schaftet sind und dass man Miihe haben kann, sie sicher festzustellen und zu 
unterscheiden. 1m allgemeinen sind plOtzlich auftretende Anfalle 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 iiber ihr Bild kein weiteres Wort gesagt zu werden braucht. Prognostisch 
sind die syphilitischen Veranderungen der Kranzgefasse 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 fahig sind. Dieser Ubelstand macht sich erst 
recht bei der Untersuchung und Behandlung solcher Paralysen bemerkbar, 
die einer mesaortitischen Storung verdachtig sind. Da nach den Feststellungen 
Straubs an der Miinchener Kreisirrenanstalt etwa 82% alIer Paralytiker mit 
aortitischen Veranderungen behaftet sind, sollte man eigentlich vermuten, diese 
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Aortitis wirke sich bei der Therapie viel ungunstiger aus, als sie es in der Tat 
tut. v. Romberg betont aber mit Recht, dass entsprechend dem Lebensalter 
der Kranken noch arteriosklerotische Storungen hereinspielen. SiChe"l'lSt 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 
Herzgerauschen, dann ist man, je mehr man sucht, um so bitterer enttauscht. 
Die meisten Therapeuten tun dann wohl das, was zweifellos im vorliegenden 
FaIle das einzig mogliche ist: sie machen sich weiter nicht viel Kopfzerbrechen 
und impfen. Der weitere KrankheitsverIauf gibt ihnen recht. So ist es auch 
um eine Schilderung der paralytischen Klappenfehler und ihr Verhalten wahrend 
der Impfmalaria schlecht bestellt. Zuverlassige und genaue Angaben in der 
infektionstherapeutischen Literatur fehlen noch und der Verfasser seIber hat 
nicht ausreichende Erfahrung. Nur uber eine einzige Beobachtung bei einem 
Tabiker verfuge ich, bei dem schon vor der Impfung mit Malaria eine leichte 
Verbreiterung des Herzstosses bestand, Hypertrophie des linken Herzel1s und 
diastolisches Aortengerausch mit raschen und hohen Pulswellen. Dieser Kranke 
vertrug die Impfung mit Tertiana sehr schlecht, so dass schon nach der Halfte 
der regularen Anfallszahl das Fieber abgebrochen werden musste. Er erholte 
sich nur sehr langsam, hat sich nun sehr weitgehend gebessert, doch ist del' 
auskultatorische und perkutorische Befund am Herzen ul1verandert geblieben. 

Zusammenfassend handelt es sich also bei den Komplikationen von seiten 
des Herzens beim Paralytiker in erster Linie um muskulare Insuffizienzen, 
seltener um Veranderungen 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 aussern, 
ist nicht bekannt. Ich selbst hatte noch keine Gelegenheit, sie festzustellen. 

Die Leberkomplikationen. Uber Lebererkrankungen im Gefolge der 
Infektionsbehandlung ist nul' wenig sicheres bekannt. Starkere Lebervergrosse­
rungen im Gefolge der Impfmalaria sind nicht bekannt geworden. Die Kranken 
klagen zu Anfang del' Infektion manchmal uber Schmerzen in der Lebergegend. 
~Ian wird diese Beschwerden wahl auf leichte Entzundungsprozesse, Thrombosen 
und Stauung im Lebergewebe beziehen durfen. Bei einer kleinen Anzahl von 
Kranken zeigt sich fruhzeitig nach erfolgter Infektion mehr oder weniger aus­
gesprochener Ikterus. Seine Genese ist wahl keine einheitliche. Sicher tragt 
an seiner Entstehung ein vermehrter Zerfall von Blut die Hauptschuld. ]i;13 
liesse sich aber wohl auch denken, dass eine Ruckstauung von Galle ins Blut 
infolge gestorter Durchlassigkeit der Gallenwege eintritt. 1st es doch k¢ine 
seltene Erscheinung, dass im Gefolge der Impfmalaria mehr oder minder si,arke 
katarrhalische Erscheinungen im Magendarmkanal entstehen, deren "Uber­
greifen auf die Gallenwege denkbar ware. Hat die Annahme eines Stauung;;;­
ikterus keine Geltung, dann musste in AnIehnung an die Theorie von der Paracholie 
auch bei den Ikterusformen der 1mpfmalaria 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 Lymphgefasse und in die Blutkapillaren kame. 
Der bei der lrupfmalaria auftretende Ikterus ist, wie es scheint, in den meisten 
Fallen gutartiger Natur, wenngleich er sehr hartnackig 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 £ruh, nach kaum begonnener Be­
handlung in Erscheinung tritt, dann wird man besser die Behandlung abbrechen 
und den Kranken sich zunachst erholen lassen. Uberraschenderweise kann es 
sich dann zeigen, dass bei der zweiten Impfung der Ikterus ausbleibt. Tritt 
erst in der zweiten Halite der Behandlung eine starkere Verfarbung ein, dann 
wird man in den meisten Fallen die Behandlung ohne weitere Unterbrechung 
zu Ende fUhren konnen. Es sind ganz vereinzelte Falle von Schwarzwasser­
fieber bei Impfmalaria beschrieben worden (siehe z. B. Kirschbaum), doch 
scheint es sich hier um sehr seltene Vorkommnisse zu handeln. In solchen Fallen 
ist natiirlich sofortiges energisches Eingreifen angezeigt. Man gibt am besten 
eine ganz milde wirkende Chininform in maBigen Mengen, auf aIle FaIle unter 
den sonst ublichen Mengen, auch kleine Dosen von Neosalvarsan scheinen sich 
bewahrt zu haben. 1m ubrigen diirfte rein symptomatisch zu verfahren sein: 
Herzmittel, Diuretika, Kochsalziufusionen 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 uberwachen, dass 
man nach Verabreichung bestimmter, chemisch gut nachweisbarer Substanzen, 
etwa der Lavulose, die Ausscheidungsverhaltnisse dieses l\fittels verfolgte, um 
auf diese Weise gewisse Ruckschlusse auf die Leberfunktion fiir bestimmte 
FaIle von Malariaparalyse ziehen zu konnen. Ich selbst habe derartige Versuche 
unternommen, habe aber Werte bekommen, die sich in keiner Weise eindeutig 
auslegen liessen. Die Ergebnisse sind ahnliche, wie die kiirzlich von Plaut 
veroffentlichten Versuche uber die Trypanozidie der unbehandelten Paralytiker. 
Wir mochten seinen zuruckhaltenden Standpunkt in wesentlich erweiterter 
Form teilen. Aus diesem Grunde scheinen uns auch Gedankengange von 
Da ttner, uber die Benedek berichtet, zur Zeit zum mindesten noch 8ehr 
verfriiht zu sein. Dattner vermutet, dass bei lebergeschadigten Malaria­
paralysen das Salvarsan deshalb einen besonders ungunstigen Einflu8S auf das 
psychische Befinden ausube, weil die Leber das Salvarsan nicht mehr hinreichend 
,w entgiften vermag. Er sucht gewisse Beziehungen zwischen den eigenartigen 
Il'aranoiden psychischen Zustanden solcher Kranker und dem veranderten 
Leberchemismus. Von anderer Seite sind angebliche Zusammenhange zwischen 
den Malariaikterus und einer Nebennierenerkrankung gefunden worden (siehe 
daruber Benedek a. a. 0., S. 104). Es diirfte einleuchten, dass derartige Fragen 
noc1::1 sehr dunkel sind. 

Die lllilz. Auch die Erkrankungen der Milz wahrend der Impfmalaria 
haben nur ausnahmsweise grossere praktische Bedeutung. Nach erfolgter 
Impfung klagen die Kranken manchmal uber heftige l\filzschmerzen. Es ent-



V"ber klinische Verwicklungen im Gefolge der Malariabehandlung. 159 

spricht diesen subjektiven Beschwerden aber nicht ein nachweisbarer objektiver 
Befund von hiIll'eichender Starke. Die Milz ist in vielen Fallen von Paralyse 
und Tabes wahrend der ganzen Dauer der Malariawirkung iiberhaupt nicht 
palpabel. Dies wird von einer Reihe von Autoren iibereinstimmend berichtet 
(Weygandt, Miihlens und Kirschbaum, Stransky, Gerstmann, Nonne, 
Fleck, Dattner und Kauders, Warstadt). 

Ein Teil der Kranken kann aber unter Umstanden ganz erhebliche Milz­
schwellungen haben. Gerstmann. meint, dass bei Zweitinfektionen im all­
gemeinen starkere Milzschwellungen vorkamen. Ich kann dies nicht bestatigen. 
Woran dieses ganzlich 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 spateren Enderfolge und der Parasitenzahl im Blute, 
nicht besteht. Es handelt sich also bei Kranken mit starken Reaktionen von 
seiten des Milzgewebes nicht urn solche FaIle, 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 namlich in der neueren Zeit mehrfach FaIle 
von spontaner Milzruptur im Gefolge der Malariabehandlung beschrieben worden. 
Unter anderen haben Weygandt, Tromner und Baltzer, Schilling iiber 
solche Zwischenfalle berichtet. Ein weiterer Todesfall an Milzberstung solI, 
wie mir Herr Hofrat Wagner-Jauregg gesprachsweise 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. KIin. W., Jahrg. 39, Nr. 15, S. 412, 
1926) aus der Irrenanstalt Rotenberg unter 60 Fallen von Impftertiana zwei 
Milzrupturen. Ein letzter Fall findet sich bei Krau.Ber (Inauguraldiss. 1926, 
Erlangen). Wir selbst halten ein solches Ereignis bei langerer 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 Starke 
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 Verhaltnis zwischen dem Milzumfang und der Wahrscheinlichkeit des 
Eintrittes einer Milzruptur besteht. Die chronischen FaIle von Malaria sind 
durchschnittlich nicht mehr gefahrdet wie die akuten. Die eigentliche Ursache 
der Milzberstungen wird man auch bei der Impfmalaria noch nicht mit Sic her­
heit erklaren konnen. Dass mechanische Momente unter Umstanden eine 
gewisse Bedeutung haben konnen, scheint erwiesen zu sein. In zweiter Linie 
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disponiert die eigenartig morsche Beschaffenheit der Malariamilzen uberhaupt 
zu Zwischenfallen dieser Art. Ein einheitlicher anatomischer Befund an den 
Rupturen ist bei der Impfmalaria bislang noch nicht beobachtet worden. In 
dem von Weygandt beschriebenen FaIle handelt es sich um einen 10 cm langen 
Riss an der Hinterseite der Milz bei einem klinisch hochgradig erregten Kranken. 
Ein weiterer Fall von Tromner und Baltzer hatte vier kleine Einrisse an der 
Hinterflache, also in der gleichen Gegend, wo auch bei der nattirlichen Malaria 
mit Vorliebe der Sitz der Rupturen gelegen sein solI. V orwer k erklart diese 
Bevorzugung der Milzhinterflache aus dem geringeren Widerstande, den die 
schwachere Milzruckseite einem Trauma entgegensetzt. Vielleicht spielen auch 
Thrombenbildungen mit. Therapeutisch ist bei der Ruptur einer J\filz wahrend 
der Impfmalaria wenig zu machen. Es ist kaum anzunehmen, dass man sich 
bei del' schlechten Prognose noch der Millie unterziehen wird, eine rechtzeitig 
erkannte Milzberstung operativ anzugehen. 

Die Magen-Darmstorungen. Die Magen-Darmstorungen im Gefolge del' 
Malariabehandlung sind sehr vielfaltige. Es ist hier zunachst der eigenartigen 
Storungen der Magenmotilitat zu gedenken, wie sie die Impftherapie verursachen 
kal1l1. Bei hinfalligen Kranken tritt unter Umstanden eine ganz erstaunliche 
Verzogerung in der Fortbewegung des Speisebreies ein, auch bei normalen 
Saurewerten. Ferner sieht man bei Untersuchung von paralytischen Magen­
saften nicht gerade selten eine mittelstarke Verringermlg der freien Saure, auch 
der Gesamtsaure. Es fehlt aber ganz und gar an regelmaBigen und eindeutigen 
Ergebnissen, so dass man das bis jetzt Festgestellte kaum irgendwie patho­
physiologisch verwerten kal1l1. 1m Anfang der Behandlung sind die Kranken 
chronisch verstopft, Stuporose verhalten den Kot, was auch vor erfolgtem 
Fieberausbruch Anlass zu heftigen Temperaturanstiegen geben kal1l1. Wesentlioh 
schwerwiegendere Folgen konnen die im Verlauf der Impfbehandlung auf­
tretenden Durchfalle haben. Sie haben sicherlich eine verschiedene Ursache. 
Ein Teil hangt vielleicht mit den Storungen im Wasserhaushalt des Paralytikers 
zusammen, die nattirlich auch wahrend der Impfung fortbestehen und hier oft 
erst richtig zum Durchbruch kommen. Wieder andere Kranke mit Durchfallen 
sind erhohten toxischen EinflUssen ausgesetzt. Es wird begreiflich sein, dass 
wahrend des Bestehens zweier Infektionskrankheiten im Korper die Darmflora 
leicht Gelegenheit findet, aus ihrer passiven Rolle herauszutreten illld lokale 
Schleimhautkatarrhe zu verursachen. Hierzu kommt noch, dass die nattirliche 
Malaria in einer nicht gerade seltenen Zahl von Fallen schon ftir sich schwere 
Erschcinungen von seiten des Darmkanals auszulosen vermag. Man spricht 
von Malaria dysenteric a bei solchen, mit nattirlicher Malaria behafteten Kranken, 
die an eigenartigen intermittierenden Diarrhoen leiden; eine Dauerheilung ist 
nur durch Chinin moglich. Es werden von Mollow auch schwere, mit ge­
schwtirigen Veranderungen am Darmepithel einhergehende FaIle von Tropica 
beschrieben, die nicht mehr durch Chinin zu beeinflussen waren, obwohl ihre 
Entstehungsursache durch die voraufgehende Malariainfektion sichergestellt 
war und Sekundarinfektionen 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 todlichen 



Uber klinische Verwicklungen im Gefolge der Malariabehandlung. 161 

Darmblutung kam. All diese Zustande haben nun leider auch ihre Analogien 
bei der 1mpftertiana. Zunachst kann man Kranke mit ganz profusen, schleimig. 
eitrigen Durchfallen 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 Diat, Tierkohle und 
Tanninpraparate bringen den DurchfaIl meist rasch zum Stillstand. Bei anderen 
versagt aber diese Therapie. Chinin kann auch in solchen Fallen zuletzt noch 
lebensrettend wirken, vorausgesetzt, dass es rechtzeitig gegeben wird. 1st dies 
nicht geschehen, dann nimmt das Leiden durch zunehmende Blutbeimengungen 
einen immer bosartigeren Charakter an, die Temperatur geht nicht mehr zuriick, 
der Behandelte verfallt rasch und erliegt seinem Leiden im Verlauf von wenigen 
Tagen. Besonders bosartigen Charakter haben jene FaIle von Malariaparalyse, 
iiber die Kirschbaum, Kihn u. a. berichtet haben. Meist mitten in der 
1nfektion tritt nach einem kurzen Stadium der Obstipation ein blutiger Durch. 
fall auf, die Kranken werden sehr hinfallig, leicht peritonitische Erscheinungen 
kiindigen sich an und im Verlaufe von 24 Stunden stirbt der Kranke unter 
zunehmender Benommenheit und Schwache. Die Obduktion ergibt dann eine 
ganz diffuse parenchymatose Darmblutung. Sie scheint mit Vorliebe den Dick· 
darm zu befallen, vereinzelt auch den Diinndarm und kann mit derBauhinschen 
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 Verabreichmlg von Chinin nicht wieder erholte. 
Die Behandlung solcher Faile 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 dartiber klar sein, dass Darmblutungen zu den ernstesten 
Komplikationen der Malariatherapie gehoren. Enteritische Erscheinungen mit 
Geschwiirsbildungen sind bei der 1nfektionsbehandlung bislang noch nicht 
beobachtet. Man wiirde derartige Erscheinungen vielleicht als Mischinfektionen 
erklaren konnen. 

Die Erkrankungen del' Harnwege nnd del' Nieren. Sie spielen bei der 
1mpfmalaria eine nicht zu unterschatzende Rolle. Es handelt sich hier meist 
um sole he Harn- und Nierenerkrankungen, fiir deren Entstehung schon vor 
erfolgter Infektion die Voraussetzungen gegeben waren. So konnen beispielsweise 
Patienten, die vor Jahren an einer Nephritis gelitten hatten, durch die 1nfektions­
therapie voriibergehend einmal wieder in eine akute Phase ihres Leidens treten. 
Aber irgend eine sichere Prognose haben diese Zustande nicht. Ahnlich steht 
es mit den Nephritiden, die wahrend der 1nfektionsbehandlung erstmals fest­
gesteIlt werden. Dass die 1mpfmalaria als solche imstande ist, entztindliche 
Zustande an den Nieren hervorzurufen, ist nicht einwandfrei entschieden. Was 
in der Literatur tiber ahnliche FaIle berichtet wird, lasst auch andere Deutungs­
moglichkeiten zu. Vor allem ist nicht der Beweis erbracht worden, dass Kranke 

K i h n , Quartare Syphilis. 11 
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mit akuter Nephritis im Anschluss an Impfmalaria nicht schon vorher an einer 
aufsteigenden Infektion der Harnwege litten, die sekundar zu einer tiefer­
greifenden Nierenschadigung fiihrte. Doch ist die theoretische Moglichkeit 
nicht von der Hand zu weisen, dass primare akute Nephritiden im Gefolge der 
Infektionstherapie vorkommen konnen. Es werden weitere Beobachtungen 
ii ber diesen Punkt notig sein. 

Dass wahrend der Impfbehandlung des Ofteren eitrige Zystitiden zur 
Beobachtung kommen, ist bekannt. Nachdem die Mehrzahl dieser Kompli­
kationen ohnehin am paralytischen Krankheitsbild gelaufig ist, wird man 
nicht ohne weiteres berechtigt sein, jeden Zusammenhang dieser Zustande 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 mogen in erster Linie zentrale Einfliisse sein, die 
eine Umstellung vegetativ-trophischer und autonom-motorischer Funktionen 
bewirken, und man konnte sich vorstellen, dass auf dem Boden dieser gestOrten 
Funktionen die so haufigen katarrhalischen Erscheinungen der Harnwege zu­
stande kommen. Jedenfalls sind sie aus der nicht sicher erwiesenen paralytischen 
Immunschwache heraus allein nicht verstandlich. Wenn sich bei Paralytikern 
durch UnregelmaBigkeiten 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. W 0 der Organismus 
zu starkerem kachektischem Verfall neigt, auch bei vorgeschritteneren Er­
krankungen, kann eine rasch fortschreitende Zystopyelitis innerhalb weniger 
Tage das Ende herauffiihren. Die akuten Erscheinungen sind zunachst 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 Anfangen dieser Zustande einigermaBen giinstig. Es konnen sich die 
Inkontinenzerscheinungen in solchen Fallen wohl zuriickbilden, doch erweisen 
sich die iibrigen katarrhalischen Beschwerden als sehr hartnackig, selbst nach 
erfolgter Remission, und man erlebt baldige Riickfalle. 

Die Rant nnd ihre Anhange. Wagner - J a uregg hat iiber eine Beob­
achtung von Markusiewicz und von Kutzinski berichtet, die beide theoretisch 
sehr interessant sind, wenngleich es kaum moglich 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 seIber 
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 tertiar-syphilitische Haut­
erscheinungen. Uber die iibrigen Hautaffektionen bei Malariaparalytikern ist 
nicht viel zu sagen. In der Fieberperiode kommt es unter Umstanden zur Ent-
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wicklung von Dekubitalgeschwiiren, Pyodermien und Furunkulosen, doch 
mangelt es an irgendwelchen GesetzmaBigkeiten 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 W ochen nach Abschluss der Malariabehandlung entstanden und auf sach­
gemaBe lokale und Baderbehandlung hin zum Verschwinden gebracht wurden. 
Befindet sich der Kranke bereits im Stadium der Chinindarreichung, dann 
haben die Geschwiire im allgemeinen eine gute Prognose. Anders wahrend der 
eigentlichen Kur. Hier kann unter Umstanden der harmloseste Furunkel zu 
schweren Karbunkelbildungen und langwierigen phlegmonosen Eiterungen 
fiihren, die den Kranken erhoht gefahrden. Nachdem der drohende korperliche 
Verfall mitunter eine sehr intensive Baderbehandlung erfordert, ist reichlich 
Gelegenheit zur Ansiedelung oberfIachlicher Hautpilze gegeben. Epidermo­
phytien, Pityriasis rosea-Herde, Erythrasma sind keine Seltenheiten. Eine 
sachgemaBe Behandlung dieser Affektionen ist erst nach erfolgter Chinin­
verabreichung moglich. 

Ohr, Auge, Nase und NebenhOhlen. fiber Ohrenkomplikationen wahrend 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 Korper 
zu rechnen hat, ist die Moglichkeit der Verschlimmerung alter Mittelohraffektionen 
gegeben. Weygandt hat aus seiner Klinik einen Fall von Malariaparalyse 
beschrieben, bei dem wahrend der Impfung eine Otitis media metastasierte, 
es entwickelte sich eine eitrige Meningitis, der der Kranke erlag. Allzu haufig 
scheinen ahnliche FaIle bis jetzt nicht vorgekommen zu sein. Die Therapie 
besteht in facharztlicher 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 kame, wie dies von den mit Rekurrens geimpften Paralytikern 
bekannt geworden ist, wurde bislang nicht beobachtet. Man kann aber unter 
Umstanden, wie ich mehrfach feststellen konnte, eine nicht unerhebliche Fiillung 
der Retinalgefasse sehen, und zwar sowohl der Arterien wie der Venen. Von 
Perwuschin wurden bei natiirlicher Malaria, wohl Tropicafallen, neuerlich 
schwere Augenaffektionen beschrieben: Papillitis, Chorioretinitis, Netzhaut­
blutungen, Amotio retinae. Bei der Impfmalaria liegen bislang solche Befunde 
nicht vor. Die Erscheinung verstarkter Fiillung der Netzhautgefasse ist in­
konstant und beschrankt sich nicht etwa nur auf die Stadien der Fieberanfalle. 
Irgend eine prognostische Erwagung 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 augenarztlicher Seite mehrfach gezeigt wurde, durch die Infektionsbehandlung 
unter Umstanden die Sehschiirfe solcher Kranker erheblich und rasch ver­
schlechtert werden. Diese rapide Verschlechterung fiihrte in einzelnen Fallen 
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 Veroffentlichungen 
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yon Behr geht aber auch hervor, dass eine Verschlechterung des tabischen 
Optikusprozesses nach Malariabehandlung durchaus nicht immer regelmaBig 
einzutreten pflegt, dass vielmehr auch vOriibergehende Besserungen im Befinden 
optikuskranker Tabiker erwartet werden diirfen. Da man aber von vorllherein 
nie die Gewahr hat, wie ein Kranker mit derartigen Prozessen die Infektions· 
therapie hinnehmen wird, halt man ihn am besten iiberhaupt von jeder Therapie 
fern. Diese etwas harte Forderung stiitzt sich auf die Tatsache, dass auch 
die gebrauchlichsten Antiluetika, wie Quecksilber, Arsen, auch das Wismut zu 
einer raschen Verschlechterung von atrophischen Prozessen am Optikus fiihren 
konnen. Am unbedenklichsten scheint noch das Jod zu sein. Einige Beachtung 
verdienen noch die Erkrankungen der Nase, des Mundes und der Nebenhohlen. 
Wir mochten dringend empfehlen, auf alte Stomatitiden, Zahnfisteln und 
Kieferaffektionen vor Beginn der Malariabehandlung weitgehend Riicksicht zu 
nehmen und sie rechtzeitig einer Behandlung zuzufiihren. Besonders das Auf­
flackern von alten Zahneiterungen ist wahrend der Impftherapie keine Selten· 
heit. Wahrend der Malariabehandlung ist eine hinreichende zahnarztliche 
Behandlung sowieso nur in Ausnahmefallen moglich. Auf der anderen Seite 
soli man natiirlich mit wochenlangen zahnarztlichen Behandlungen nicht eine 
kostbare therapeutische Moglichkeit ungenutzt verstreichen lassen. Da sich 
diese beiden Forderungen widersprechen, wird es sich darum handeln, im Einzel­
falle nach Abwagung aller in Betracht kommender Umstande zu entscheiden. 

Das HInt. Die meisten Autoren stimmen darin iiberein, dass es ein 
spezifisches Verhalten des Blutbildes wahrend 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 wahrend der Impfmalaria berichtet. Sie soli sich auf 
die Neutrophilen in erster Linie erstrecken. In der Tat zeigt schon eine ganz 
oberflachliche Durchmusterung eines Blutausstriches von einem Malaria­
paralytiker, dass diese Beobachtung zutrifft. Sie ist in mehrfacher Hinsicht von 
theoretischem Interesse. Es zeigt sich namlich, dass bei der Impfrekurrens 
das analoge Verhalten der Leukozyten die Regel ist, wabrend bei dieser Impf. 
methode durchgehends, wie bei der Malaria, eine mehr oder minder starke relative 
Lymphozytose einsetzt. Und auch bei parenteraler Injektion vol]. Proteinen 
wird eine langanhaltende Lymphozytose beobachtet, wie sie bei der Impfmalaria 
vorkommt. Diese Feststellungen mahnen jedenfalls von neuem zur Vorsicht bei 
theoretischen Analogieschliissen von der Proteinkorperbehandlung auf die Vor­
gange bei der Infektionstherapie 1). Schilling, Jossmann, Rubitschung und 
van der Spek widmeten dem Verhalten des Blutes bei der Impfmalaria 
wahrend der Fieberanfalle besondere Aufmerksamkeit, weil eigenartige Schwan­
kungen in dem wechselseitigen Verhaltnis der weissen Blutelemente zu einander 
vorkommen. Es lassen sich deutlich 3 Phasen: die del' Neutrophilen, die der 

1) Es zeigt sich namlich hier ein gesetzmal3iges hamatologisches Verhalten, 
das akuten Infektionen durchgehends zu eigen ist. Es handelt sich also urn 
unspezifische Begleitsymptome des Fiebers und akuter Infektionen, welche einen 
pathologischen Prozess in keiner Weise naher bestimmen, bzw. liber seine Stelhmg 
zu anderen V organgen nichts aussagen. 
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Monozyten und die der Lymphozyten bzw. Eosinophilen unterscheiden 1). Mit 
jeder neuen Fieberattacke wiederholt sich dieser Vorgang. Zwischen den 
einzelnen Anfallen scheint es zu einer erythrozytaren Reizung zu kommen, 
wahrend der unreife rote Blutelemente aus den erythropoetischen Organen 
ausgeschwemmt werden. 

tiber die Erscheinungen des abnormen Blutzerfalles bei der Impfmalaria 
wurde weiter oben bereits einiges gesagt. Dass es auch bei der verhaltnismal3ig 
gutartigen Tertiana unter Umstanden 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 rue Storungen der Chininverabreichung und der Chininvertraglichkeit 
siehe Seite 145/148. 

Wie schon erwahnt, wurden bei der Impftertiana auch FaIle von echtem 
Schwarzwasserfieber beobachtet. Natfulich kann man FaIle von Mischinfektionen 
mit Tropica nicht hierher rechnen. Bislang scheinen im wesentlichen 2 solcher 
Falle bekannt geworden zu sein. tiber den einen hat Weygandt und Kirsch­
baum berichtet, der andere stammt aus der Beobachtung von Jossmann 
und Schilling. Zum Teil scheint es bei leichteren Storungen zu bleiben. Der 
von J ossmann 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 halt diesen Umstand ffu eine Indikation zum sofortigen 
Abbruch der Kur. Ich habe daruber eigene Erfahrung bis jetzt nicht. 

Die neurologischen Komplikationen. Bei der natfulichen Malaria, vor allem 
beim Tropenfieber, werden die verschiedenartigsten nervosen Komplikationen 
beschrieben. So haben Sulzer, Yarr, Werner u. a. uber schwere Neuritiden 
des Optikus berichtet, wie sie bei der Impfmalaria bis jetzt nicht bekannt geworden 
sind. Auch Netzhautblutungen, Chorioretinitis, Hornhautgeschwfue sollen vor­
kommen. Glogner, Scheube, Campbell, Werner, Bardellini und viele 
andere wissen uber hartnackige Polyneuritiden und neuralgische Beschwerden 
bei der natfulichen Malaria zu berichten. Auch spastische Paraplegien und 
pseudotabische Erscheinungen wurden gesehen. Bei der Impftertiana spielen 
all diese Zwischenfalle 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 
kanu. Doch wird man einen Teil der nervosen Erscheinungen im Gefolge der 
Impfbehandlung getrost als Malariafolge auffassen diirfen. Es erreicht in diesem 
FaIle eine scheinbar harmlose Tertianainfektion mehr, wenu sie in einen schwer 
geschadigten paralytischen Organismus einbricht, als wenu ihre Wirkungen fur 
sich allein bestiinden. Wie man das bei Paralytikern in den ersten Fieberanstiegen 
so oft zu beobachtende Erbrechen deuten solI, ist fraglich. Teils mogen es toxische 
Schadigungen 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 Storungen in der Zirkulation innerhalb 
der Schadelkapsel 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 konnen. Gemeint sind gewisse, 
ganz plotzlich einsetzende zentrale Paresen. Unter leichten Schwindel­
erscheinungen oder apoplexieartigen Symptomen, bisweilen auch mit sehr 
stiirmischen beiderseitigen epileptiformen Krampfen entstehen isolierte 
Lahmungen, die je nach dem Sitze des zentralen Herdes sich neurologisch in 
der verschiedensten Weise auswirken. Wenn schon endarteriitisch-Iuetische 
Prozesse an den Hirngefassen bei diesen Zustanden 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 klein en Hirngefassen bei malariabehandelten Paralytikern nicht 
gar selten Verstopfungen kleiner Hirngefasse durch hyaline Massen antrifft. 
Spielmeyer hat bei einem der von fum untersuchten FaIle einen kleineren 
Erweichungsherd im Riickenmark beschrieben, der offenbar von einer primaren 
Gefassthrombose 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 
mannliche Paralytiker in mittlerem Lebensalter, die etwa nach dem vierten 
und fiinften Fieberanstiege plOtzlich iiber Schwache des einen Armes klagten. 
Es traten eigenartige Parasthesien auf, die schlaff gelahmte Extremitat war zwar 
noch zu den gebrauchlichsten alltaglichen Verrichtungenfahig, feinere Arbeiten, 
wie Schreiben, Zeichnen, Offnen von Taschenmessern musstenjedoch unterbleiben. 
Die Lahmung verschwand in einem FaIle wieder vollkommen und die Hand 
wurde gebrauchsfahig, ungefahr ein Vierteljahr nach Abschluss der Behandlung. 
1m anderen FaIle 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 Schwache 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 friiher, erscheint aber noch recht ungelenk. Es muss als durchaus moglich 
angesehen werden, dass man auch im Bereiche anderer Rindengebiete solche 
thrombotische Storungen 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 Krampfen ein. Schon nach dem ersten 
Anfalle bot der Kranke schwere halbseitige Lahmungserscheinungen, von denen 
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er sich nicht wieder erholte. Dnter tiefer Benommenheit und Steigerung der 
spastischen Symptome verstarb der K.ranke. Die Obduktion ergab eine beginnende 
Erweichung der rechten Hemisphare, verursacht durch eine wandstandige 
Thrombose in der rechten S y 1 vischen 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 Zwischenfallen nachgegangen wiirde. Vor allen Dingen ware eine 
Klarung ihres Zustandekommens sehr erwiinscht. Handelt es sich um Thrombosen, 
die durch die Malaria verursacht werden 1 Wenn ja, wie kommt es dazu ~ Sind 
es Verstopfungen durch Anhaufung von grossen Parasitenmengen im Gefass­
lumen, wie man sie bei der Tropica sehen kann 1 Oder sind es Stasenfolgen? 
Dnd wenn all dem zunachst endarteriitische V organge im Gefassrohr zugrunde 
liegen, was bewirkt dann eine Verschlimmerung dieser akuten Prozesse wahrend 
der Impfmalaria 1 Sind es Einschmelzungsvorgange, sind es AbwehrmaBnahmen 
des Korpers gegen die eingedrungene Zweitinfektion an besonders gefahrdeter 
Stelle -, wir wissen es nicht. 

Eine eigenartige Rolle spielt auch die Klinik der paralytischen Anfalle 
wahrend der Dauer der Infektionsbehandlung. Dnd zwar deshalb, weil ~ie 
uns vor neue therapeutische Fragen steilt, wenn man ihr Zustandekommen 
nach den neueren Ergebnissen der Spirochatcnforschung betrachtet. Zu­
nachst ist hier der Behauptung zu begegnen, dass die paralytischen Anfalle nach 
begonnener Kur rasch verschwanden. Dies trifft fiir einen Teil ailer Be­
handelten zu, sicher aber nicht fiir aile FaIle. Wir haben auch paralytischeAnfaIle 
im letzten Drittel der Malariabehandlung gesehen, einmal sogar unmittelbar nach 
Abschluss del' Behandlung. In diesem FaIle sind dann weitere Anfalle nicht mehr 
gekommen. Del' K.ranke befindet sich zur Zeit in einer seit einem Jahre 
anhaltendenRemission. Wenn man die paralytischenAnfaIle nach Jahnel teil­
weise als den Ausdruck einer akuten Spirochatenaussaat ins Gehirn ansehen darf, 
dann miissten eigentlich anfaHsartige St6rungen dieser Art wahrend del' 
Kur prognostisch durchaus ungiinstig beurteilt werden. Es ist abel' zu bedenken, 
dass bei der offenbar bestehenden Kurzlebigkeit der Spirochaten im paralytischen 
Gehirn es sich in solchen Fallen sehr wohl um ein voriibergehendes Auffiackern 
des infektiosen Spirochatenprozesses 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 Spirochaten angetroffen haben will, wird so gut wie nichts 
besagen. Sichel' ist, dass man paralytische Anfalle in anderer zeitlicher Lagerung 
zur Malariatherapie durchaus ungtinstig 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 haufiges V orkommnis darzustellen scheint. 
Nach unseren Erfahrungen sind unter 70 behandelten Paralysen allein 10 K.ranke 
mit gehauften plOtzlich einsetzenden Anfallen rezidiviert. Mitten aus scheinbar 
voller Gesundheit werden die K.ranken von einer Reihe von paralytischen An­
fallen iiberfallen, die unter Dmstanden schon bei der ersten Attacke das Ende 
des K.ranken herauffiihren. Wir beobachteten eine weibliche Paralyse in mittlerem 
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Lebensalter mit anfangs depressiv gefarbtem Krankheitsbild, die auf die Malaria­
behandlung zunachst ganz ausgezeichnet remittierte und volle 2 Jahre wieder 
im Berufe stand, ohne wesentliche Storungen. Sie starb dann ganz plOtzlich 
in einem paralytischen Aniall, der sie in der Waschkiiche bei der Arbeit iiber­
raschte. Ein anderer, miinnlicher Paralytiker endete auf ahnliche Weise nach 
einjahriger Remission, nachdem sich kurz vor dem verhangnisvollen Ende von 
neuem Sprachst6rungen und korperlicher Verfall gezeigt hatten. Auch bei 
der Rekurrensbehandlung sollen, wie mir F. Plaut miindlich berichtete, ahnliche 
Zwischenfalle vorkommen. Progno~tisch sind die Aniallsrezidive nach Malaria­
therapie im wesentlichen durch zwei Richtungen naher bestimmt. Der eine Teil 
der Kranken verstirbt gleich in der ersten Attacke. Es kann ein einziger Aniall 
zum Tode fiihren. Hier und da sind es aber auch langer dauernde Aniallserien 
(von mehreren Tagen), die unter Erscheinungen zunehmender Herzinsuffizienz 
das Ende des Kranken bedeuten. Der andere Teil der Riickfalligen hat nur 
leichtere Storungen. Das Rezidiv bleibt zunachst bei 1-2 Aniallen stehen, 
ohne dass eine weitere Steigerung eintritt. Dann pflegt sich zunachst 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 nachste Gefahr gebannt. Impft man nach regel­
ma.13iger spezifisch-unspezifischer Vorbehandlung, dann etwa 4--6 W ochen 
spater von neuem mit Malaria oder mit Rekurrens, dann kann von neuem eine 
Remission einsetzen, die in der Regel langeren Bestand hat. Doch sind die 
Kranken auch in diesem FaIle ein Gegenstand allergrosster Sorge fUr den Arzt. 
Die klinische Deutung dieser plotzlichen, hochst unerwiinschten Anfallsrezidive 
ist naheliegend. Wahrscheinlich handelt es sich um eine erneute Spirochaten­
aussaat von irgendeinem kleineren Spirochatenherd aus, dessen Parasiten mit dem 
Nachlassen der impftherapeutischen Wirkung plOtzliche raschere Vermehrungs­
moglichkeiten finden konnten. Es mag dies nun zutreffen oder nicht, jedenfalls 
sind die paralytischen Anialle wahrend der Malariabehandlung nicht aIle pro­
gnostisch gleich zu werten, dagegen scheint uns sicher, dass paralytische Anialle 
nach der Behandlung ein Zeichen allerhochster Gefahrdung des Kranken dar­
stellen. Die Therapie wird sich im wesentlichen nach der klinischen Sachlage 
zu richten haben. Bei Aniallen zu Beginn der Behandlung wird man am besten 
weiter abwarten, bei den gleichen Zwischenfallen im letzten Drittel der Kur 
erscheint es empfehlenswert, der Infektionsbehandlung wahrend 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 augstlich, aussern Lebensiiberdruss und kommen in eine ganz verzweifelte 
Stimmung, aber es handelt sich doch mehr um blosse reaktive Erscheinungen 
als um echte Psychosen 1). Bei Kranken mit multipler Sklerose werden ill der 

1) Ahnlich scheint es nach Vonkennel bei der Malariatherapie der Friih­
syphilis zu sein, bei der sich die Verwicklungen im Rahmen dessen halten, was 
man bei del' Paralyse sieht. 
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Literatur kurzdauernde delirante Zustande beschrieben, die zeitlich mit dem 
Fieberanstiege zusammenfallen. Schizophrene im Stupor werden wahrend der 
Kur manchmal gesprachiger, geben geordnete Antworten, doch halten diese 
Zustande nie lange an, und bald nach Abbruch des Fiebers versinken sie wieder 
in ihre alte Lethargie. 1m Gegensatz hierzu verdienen die psychotischen 
Storungen der Paralytiker ein erhohtes klinisches Interesse. Weshalb es beim 
Paralytiker vorzugsweise zur Entwicklung psychischer Storungen 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 
iiberhaupt 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 lasst sich nach seinen 
kausalen Zusammenhangen im wesentlichen auf mehrere Faktoren zuriick­
fiihren. Zunachst ist es die lokale Spirochatenwirkung in den einzelnen Organen, 
vor allen Dingen im Gehirn, die ursachlich an der Gestaltung der klinischen 
Erscheinungen teil hat. Moglich ist, dass eine durch den lokalen Spirochaten­
prozess veranderte Funktion von Organen oder Organsystemen ihrerseits wieder 
sekundare 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 gestorten Organfunktionen, die ihrerseits 
wieder, je nach ihrer biologischen Verkniipfung, den direkten Ausgangspunkt 
fiir weiter zuriickliegende Organschiidigungen abgeben. All diese Vorgange, die 
lokale Spirochatenwirkung und die Ausschiittung von Giftstoffen mitsamt den 
Folgezustanden, wurzeln sich nun auf einem Boden ein, der das ganze Mitgift 
einer psychisch und physisch besonders gearteten Personlichkeit tragt. Es sind 
also, wie Bumke betont, auch konstitutionelle Momente, die fiir die Entwicklung 
und Ausgestaltung des klinischen Symptomenbildes richtunggebend sind, wenn 
eine aussere Schadigung an einem lebenden Organismus herangetragen wird. 
Es ist indessen jenes vielgestaltige Etwas, was man im vorliegenden FaIle 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 schicksalsma.6ig in sie hineinwachst, 
ebenso steht es fest, dass auf diese Fiille gleichsinniger Entwicklungsnotwendig­
keiten eine lange Reihe ausserer 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 bedad. 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 Urteilsstorungen zustande 
kommen, wie sich diese Anzeichen etwa zu der Vergesslichkeit oder der Demenz 
verhalten. Aber das eine ist doch wohl sicher: dass Bewusstseinstriibungen, 
Merkschwache, Kritiklosigkeit u. a. nicht auf den gleichen psychischen Grund­
vorgang zuriickgefiihrt 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 Erwagung gerade ffir die rein klinische 
Registrierung der Paralysesymptome zuzutrefien. Zuniichst mochte 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 Quantitat geht, 
sondern noch mehr um solche der Qualitat; dass bei der Paralysediagnose der 
Paralytiker seIber am ehesten erkannt wird, eine leichte Triibung des Bewusst­
seins unter Umstanden aber viel spater, ist eine alte Erfahrungstatsache, und 
ebenso weiss man, dass nach der Behandlung Bewusstseinsumnebelungen am 
raschesten verschwinden, dass aber der Paralytiker und seine Demenz am 
langsten durch alle therapeutischen Versuche hindurchbricht. Dies legt den 
Gedanken nahe, auch beim Paralytiker zwischen psychischen Primar- oder 
Achsensyndromen im Sinne von Roche zu unterscheiden und alles akzidentelle 
als blosses Randsyndrom aufzufassen. Wir mochten 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. AlIe weiteren Einzelheiten erscheinen 
noch zweifelhaft. Wir glauben nicht, dass man heute einem Symptom mit 
absoluter Sicherheit prognostische Gutartigkeit oder Malignitat nachreden kann, 
ohne am nachsten 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 Ansiitzen das alles sehen, was man an behandelten Kranken 
als psychisch atypisch erklaren mochte. 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 Pradilektionstypen dem ersten psychogenetisch nahe verwandt 
werden kann. Es handelt sich bei den psychischen Komplikationen der Malaria­
paralysen nur zum Teil um wirkliche Umwandlungen. Ein ebenso grosser 
Teil ist keine Umwandlung, sondern eine Verstarkung des friiheren 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 abgeschwacht wird. 
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Es mutet an wie eine gleichzeitige Verstarkung auf der einen Seite und eine 
Abschwachung der Giftwirkung auf der anderen Seite, was man an psychischen 
Bildern wahrend der akuten Malariawirkung beim Paralytiker sieht. Ebenso 
schwierig ist es um die Auffassung der chronischen psychischen Folgezustande 
der Malariaparalysen bestellt. Wie soll man sie deuten 1 Sind sie gutartig oder 
bOsartig 1 Haben sie iiberhaupt Verlaufsnormen 1 1st durch sie die Paralyse 
umgewandelt worden, der Krankheitsprozess ala solcher 1 Oder hat sich nur 
der Paralytiker umgewandelt auf Grund der Tatsache, dass der Kranke mit 
2 Infektionskrankheiten zu kampfen hatte, die ihre Dauerschiidigungen im 
Gehirne unabhiingig von den Krankheitsverliiufen hinterliessen 1 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, ausserlich dabei 
doch verhiiltnisma.Big geordnet sind und sich korperlich gut erholen. Wie soIl 
man sich diesen Umstand erkliiren 1 Ha,ndelt es sich um eine Umwandlung 
der Paralyse im Gefolge der Impfmalaria, hat die Paralyse ihren frUheren 
Oharakter eingebiisst 1 Oder ist die expansive Neigung des Kranken das blosse 
Resultat der ausseren Tatsache, dass der Kranke sich somatisch sehr wohl 
fiihlt, dass er einen gesteigerten vegetativen Elan besitzt, welchem aber seine 
Urteilsschwache und seine noch bestehende Demenz nicht gleichen Schritt zu 
halten vermag 1 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 hartnackige verworrene Wahnideen und 
Sinnestauschungen 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 Umstanden durch Jahre 
auf der Abteilung. Wie sind sie aU£zufassen 1 Sind es Paralytiker, bei denen 
sich der paralytische Krankheitsprozess im Sinne einer halluzinatorisch-para­
noiden Form der Hirnlues umgewandelt hat 1 Oder sind sie Paralytiker geblieben, 
aber solche, die auf Grund der Behandlung Dauerschiidigungen gewisser, bei 
ihnen besonders verletzlicher Hirnsysteme erlitten haben, so dass ausserlich 
solche Zustandsbilder resultieren 1 Vielleicht sind sie auch eine Bestatigung 
fiir die Gedankengange Bumkes, der den schizophrenen Prozess in die exogenen 
Reaktionstypen mit einbezieht. Dann lage in unserem FaIle nichts anderes 
vor, als ein blosser Dauerzustand hartnackiger exogener Schadigung, wie man 
ihn unter Umstanden auch bei anderen chronischen und komplizierteren Gift­
wirkungen erwarten miisste. Wir vermogen ein Urteil nicht zu fallen. 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 Aus£Uhrungen entnehmen: dass wir von einer Erkliirung, wie 
es zu den atypischen psychischen Storungen nach und wahrend 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 Fallen von Psychosen nach natiir-
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licher Malaria um Tropicakranke, doch sind auch psychische Stonll1gen bei 
Hinger bestehender Tertiana beschrieben worden. Ihr klinisches Bild ist sehr 
wechselnd, wie die reiche Literatur damber erkennen lasst. Es kommen manische 
Zustande vor, bei chronischen Fallen Depressionen, hypochondrisch-neur­
asthenische Schwachezustande, zeitweise treten langdauernde paranoide Ver­
stimmungen auf. Wahrend der akuten Erkrankung zeigen sich rasch einsetzende 
agitierte Erregungszustande, delirante Phasen vom Charakter des Fieberdelirs, 
amentielle Reaktionen, katatoniforme Bilder. Recht haufig 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 FaIle 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 
schadigenden Momente im einzelnen denkt, ist freilich noch die andere Frage. 
Neben Psychosen, bei denen man eine ganz allgemeine degenerative Schadigung 
des Gehirns fiir die erste Bedingung des spater 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 pramorbiden Personlichkeit der Boden fiir die 
Genese dieser Erscheinungen weitgehend geebnet war. Man wird sogar noch 
weiter gehen diirfen und die Vermutung aussprechen konnen, dass die natiirliche 
Malaria in solchen Fallen vielfach nicht verursachend, sondern aus16send fiir 
die Entstehung eines echten manischen Schubes gewesen ist. Besonders sinn­
fiillig tritt die Malaria als rein ans16sendes Moment auch bei den initialen Delirien 
der natiirlichen Tropica in Erscheinung. Die initialen Tropicadelire leiten 
bekanntlich dann und wann eine akutere Krankheitsphase ein und konnen 
ganz unabhangig vom Fieber entstehen. Bei Kranken mit dieser Symptomato­
logie wird nun ganz besonders haufig eine vorherige Hirnschadigung durch 
chronischen Alkoholmissbrauch nachgewiesen und manche Tropenarzte gehen 
so weit, das initiale Delir der natiirlichen Malaria als einen Beweis des vorher­
gehenden Alkoholmissbrauchs aufzufassen, wenn auch ananmestisch iiber diesen 
Punkt zunachst 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 fallt der direkten 
Giftwirkung zur Last, ein anderer Teil bestimmten atiologischen Zwischen­
gliedern im Sinne von Bonhoeffer, zuletzt wirken Anlage und psychische 
Reaktionsform weitgehend symptomgestaltend. Auf aIle FaIle scheint die 
natiirliche Malaria im wesentlichen zu all jenen psychischen Symptomenbildern 
Anlass geben zu konnen, wie man sie in der Impfperiode der Malariaparalysen 
zu sehen bekommt. Diese eingehend dargestellt zu haben, ist das Verdienst 
von Gerstmann. Wenn man bei der Impfmalaria uncl Impfrekurrens bis 
heute akute psychische Veranderungen von den chronischen unterscheidet, so 
ist dies keine bloss begriffliche Trennung. 1m 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 Lrbergange feststellt. So sicher 
wie solche Lrbergange in allen Fallen vorhanden sind, ebenso sicher bestehen 
in den extremsten Erscheinungsformen die eben gekennzeichneten Unterschiede. 

Die psychischen Storungen der Fieberperiode sind vor allem durch das 
Vorherrschen leichter Bewusstseinstriibungen gekennzeichnet. Auch bei depressiv 
angstlichen Symptomenbildern lassen sie sich nachweisen, treten hier aber durch 
die affektive Storung 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 Merkstorungen und die Urteilsschwache der Kranken 
sehr erschwert und sie lassen sich dann oft nur durch die inhaltlich an Traum­
bilder erinnernden Erzahlungen der Kranken folgern. Als sichere Malariafolge 
wird man diese leichten Bewusstseinstriibungen in der fieberfreien Zeit nicht 
auffassen konnen, man wird vielmehr nur dann einen Zusammenhang mit der 
wirkenden Malaria annehmen, wenn die Triibung des Sensoriums in deutlichem 
Zusammenhang mit den Fieberanfallen steht oder unmittelbar aus solchen 
Phasen auswiichst und einen Grad erreicht, der von dem durchschnittlichen 
Zustande des Kranken vor der Impfung merklich unterschieden ist. Praktisch 
fallt ins Gewicht, dass solche Umdammerungen aus noch nicht ganz durch­
sichtigen Griinden dann und wann plOtzlich einen ganz erheblich starkeren 
Grad erreichen konnen, in welchem aktivere Kranke zu Beginn ihres Leidens 
fiir sich und fiir ihre Umgebung ausserordentlich gefahrlich werden. Dies moge 
der folgende Fall aus unseren Beobachtungen beleuchten: 

K. Josef, 34 Jahre, ledig. Goldschlager aus FUrth. Aufgenommen in die 
Klinik am 7. Juni 1925. Klinische Diagnose: depressiv-demente Form der Paralyse. 
Pupillen beiderseits lichtstarr, Reflexe normal, keine pathologischen Reflexe, leichtes 
SHbenstolpern, Rechnen und iibliche Tests o. B. Deutliche Versager im Geschaft, 
hangte sich an ein ganz unwiirdiges Madchen mit zwei unehelichen Kindern anderer 
Manner, stammt seIber aus begiiterter Familie. Wenig einsichtig in seinen Zustand, 
ist nicht sonderlich betroffen, aIs er die Diagnose und ihre Bedeutung erfahrt. 
Infektion vor 8 J ahren 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 zehntagiger Inkubationszeit an. Uber­
stand die ersten beiden Fieberanfalle ohne sonderliche Beschwerden, scherzte leicht 
iiber die Schiittelfroste, zeigte sich im iibrigen ziemlich geordnet. Bei Erledigung 
einer geschaftlichen Angelegenheit nach dem zweiten Fieberanfall erwies er sich als 
iiberraschend dispositionsfahig. Nach einem Tage dann zunehmend depressiv, weinte 
viel, wollte wieder austreten, es sei ibm egal, was jetzt mit ibm geschehen werde. 
War, da er sich ausserhalb der Fieberanfalle immer wohl fi.ihlte, aufgestanden. nahm 
in seinem Zimmer mit einem anderen Paralytiker zu gewohnter Zeit das Mittagessen 
ein. Kurz vorher hatte ibn der Abteilungsarzt gesprochen, wo Patient um Regelung 
mehrerer finanzieller Angelegenheiten bat. Gleich danach wurde der Arzt wieder 
gerufen, weil der Kranke plotzlich 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 ibm kurz vor der Tat so eigenartig im Kopfe gewesen, er habe einen 
leichten Schwindel gefiihlt, dann sei ibm die Ritze gegen den Kopf gestiegen und 
der Gedanke sei ibm durch den Kopf geschossen: Bring dich um, auf welche Weise, 
das ist ja egal, die Rauptsache ist, dass du fort bist. Dann habe er die Augen 'zu· 
gemacht und babe zugestochen. 1st in der Folgezeit Ofters leicht benommen, besonders 
zu Zeiten der Fieberanfalle, war einmal eigenartig lappisch.heiter, nach Abbruch 
der Malaria rasch geordnet, spater in voller Remission entlassen, die schon iiber 
ein J ahr anhalt. 

Es ist zuzugeben, dass im vorliegenden Falle bei jener Bewusstseins­
trfibung, 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 wahrend der Fieberanfalle bis zu deliranten Zustanden, so dass anzunehmen 
ist, dass auch im beschriebenen Falle ein direkter Zusammenhang der Um­
dammerung mit der Malariawirkung bestand. Das Fieber ging etwa 5 Stunden 
nach der Tat wieder zum dritten Male in die Rohe. 

Bei Steigerung der Bewusstseinstrubung pflegt es im Fieberanstiege zu 
schwereren deliranten Phasen zu kommen, die einen ganz verschiedenen Verlauf 
haben. Wahrend ein Teil mit der Deferveszenz wieder verschwindet, bleibt 
eine Reihe von Kranken in ihrem Zustand verharren. Es verhalt sich aber 
nicht immer so, dass mit der zunehmenden Zahl von Fieberanstiegen auch die 
Bewusstseinslage zunehmend sich verschlechtere. Es gibt sogar Falle, bei denen 
sich das Gegenteil nachweisen lasst: 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 Leibwasche, reagieren auf Anruf schwer, verkennen 
Personen und wissen fiber die einfachsten Dinge ihres Lebens, fiber Zeit und 
Ort nur mangelhaft Bescheid. Unter Umstanden 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· 
st6rungen, Urteilsschwache, Merkfahigkeitsst6rungen. Serologisch typisch. Positiver 
Wassermann im Blute und im Liquor, 83/3 Zellen, positive Globulinreaktionen, 
Kolloidkurven: Flockungen in der paralytischen Zone. Am 3. Marz 1925 mit 
Tertiana geimpft. 1m ganzen neun Fieberanfalle, durch die der Kranke stark ver· 
fallt. Ikterus und Odeme. Nach dem vierten Fieberanfalle zunachst ruhig zu Bett, 
weinerlich, meint, er miisse sterben, seine Frau wolle ibn in der Klinik umbringen 
lassen. Leicht benommen, kurz vor dem fiinften Fieberanfall unruhig, zupft an 
den Decken, lauft jammernd im Saale umber, will nicht zu Bett bleiben. Wischt 
auf der Bettdecke herum, behauptet, es seien Spinnen dort, fiingt in der Luft Miicken, 
will unter das Bett kriechen und nach einem Runde 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, hart Stimmen, die ihm 
sagen, dass er bald umgebracht werde. Hart seinen Schwager mit seiner Frau 
schelten. Sieht eine Hiindin mit einem Wurfe junger Hunde ill Zimmer umher­
laufen, steht auf, um sie zu fang en, sieht VOl' dem Fenster einen Lowen mit grosser 
Miihne, ferner einen Eisbaren und Wolfe. 18. Marz 1925 Abbruch des Fiebers wegen 
Irregularitat des Pulses und bedrohlicher Allgemeinerscheinungen. Psychisch in 
wenigen Tagen geordnet, korrigiert seine Wahnideen, meint, er sei im Kopfe durch­
einander gewesen, jetzt gehe es abel' etwas bessel'. Nach weiterem Klinikaufenthalt 
von del' Dauer eines halben J ahres als arbeitsfahig und teilweise remittiert entlassen. 
Befindet sich noch in Niirnberg ausserhalb del' 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 del' Aufnahme 
ill grossen geordnet, kritiklos, Rechnen sehr schlecht, Pupillen reagieren wedel' 
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 del' Frau probeweise beurlaubt. 
Nach 3 Monaten von del' Fiirsorge wieder eingewiesen. Erheblich psychisch und 
somatisch verschlechtert. 7. Oktober 1925 Impfung mit Malaria tertiana. Elf An­
stiege. Beim dritten Anstiege benommen, steht auf und uriniert neben das Bett, 
bestellt beill Oberpfleger ein Glas Bier, weiss nicht, wo er sich befindet und welches 
Jahr es ist. Betitelt den Abteilungsarzt mit: Herr Pfaner. Beim fiinften Anstiege 
sehr erregt, schreit laut, trommelt an del' Tiire, es brenne, zerschlagt ein Fenster, 
muss in den Wachsaal verlegt werden. Briillt hier weiter, ruft: die Franzosen kommen, 
kriecht zum Nachbarn ins Bett, bekommt beim Umherlaufen ill Saal einen kollaps­
artigen Zustand, stiirzt zusammen. Halluziniert lebhaft, spricht unter del' Bettdecke, 
auch bei den folgenden Fieberanfallen ahnliche Zustande. Nach Abbruch des Fiebers 
durch Chinin schnell ruhiger, wenig giinstige Remission. Nach vierteljahrigem 
Klinikaufenthalt nach del' Kur gebessert entlassen. Ein Jahr zu Hause, fiihrte mit 
Hilfe del' Frau zunachst sein Geschaft weiter, in einem paralytischen Anfalle plotz­
Hcher Exitus, VOl' seiner Neueinweisung in die Klinik. 

Viele delirante Zustande bei der Impfmalaria sind weiterhin dadurch 
gekennzeichnet, dass die Bewusstseinstriibung zeitweise sehr in den Hintergrnnd 
treten kann, wahrend massenhafte Halluzinationen von szenenhaftem Charakter 
das Zustandsbild beherrschen. Es sind dann nicht selten die halluzinatorischen 
Phasen ohne jeglichen zeitlichen Zusammenhang zu den Fieberanfallen und es 
scheint bei vielen Kranken dieser Art die Intensitat der psychischen StOrnngen 
gegen Ende der Kur abzunehmen. 

Beispiel: K., Adam, 51 Jahre, verheiratet, Kaufmann von Ansbach, auf­
genommen am 8. Juni 1925. Diagnose: depressiv-demente Form del' Paralyse. In­
fektion VOl' 7 Jahren, mehrfach spezifisch behandelt, das letztemal im Jahre 1920, 
danach W.-R. negativ. Seit einem Vierteljahre vergesslich, weinerlich, ill Geschaft 
1mbrauchbar, verliert Geld. Bei del' Aufnahme gedriickt, aIle moglichen hypo­
chondrisch-neurasthenischen Vorstellungen. Trotzdem keine rechte Krankheits­
einsicht. Rechnen schlecht, kritiklos, uneinsichtig, Auslassungen beim Schreiben, 
artikulatorische St6rungen. Anisokorie, Reaktion auf Licht beiderseits etwas trage, 
gut erhaltene Konvergenz, keine Reflexstorungen, keine Differenzen in den Reflex­
ausschlagen, Koordination ungestort. Ziemlich fettleibig. Lumbalpunktion 47/3 
Zellen, Wassermann ill 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. Zunachst depressiv-hypochondrisch, hat allerlei Schmerzen im Unterleib, 
in den Armen, in del' Herzgegend. Dann zeitweise verwirrt, weiss nicht, wann er 
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in die Klinik gekommen ist, versagt beim Hersagen gelaufiger Reihen von rUckwarts, 
benennt Gegenstande, die ihm vorgelegt werden, nur mangelhaft, betitelt den Saal· 
pfleger mit Herr Direktor, weiss nicht, wieviele Kinder er hat. Zeitweise angstlich 
erregt, lauft im Saale umher, will trotz hohen Fiebers sogleich entlassen sein. Droht 
mit dem Gerichte. Beim dritten Fieberanfall delirant, fangt laut zu beten und zu 
singen an, weint dazwischen. Dann einige Tage geordnet. Von dem wachhabenden 
Pfleger wird gemeldet, dass Patient in der N acht oft laut spreche, sich in seinem 
Bette aufsetze und mit dem Tasehentueh 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 verstandige. Macht nach Abklingen der Fieber· 
periode dariiber folgende Mitteilungen: Der Zustand mit dem Bildersehen sei eines 
Tages ganz p16tzlich entstanden und zwar mitten aus klarem Bewusstsein heraus. 
Er habe sich noch beim ersten Male gedacht: DOlmerwetter, was ist denn das? So 
was gibts ja doeh wirklich nicht! Er sei sich zuniichst dariiber klar gewesen, dass 
alles nur eine Sinnestauschung 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 doeh, meinte er, irgendwie auf Wirklichkeit beruhen, 
sonst hatte nicht alles die Deutlichkeit annehmen konnen, die es hatte. Gewohnlich 
habe er zunachst die Hulluzinationen anfallsweise bekommen, aber nieht nur mit 
dem Fieber zusammen, spater sei es mehr oder weniger immer zu erzeugen gewesen, 
wenn er nur gewollt habe. Es sei ilun aufgefaHen, dass bei dem Erscheinen der 
Bilder das Herz immer so stark geschlagen habe und dass er kaum Luft zum Atmen 
bekommen habe. Er sei leicht schwindelig gewesen, wenn er sieh aufgerichtet habe. 
Manchmal sei es ihm vorgekommen, als sei er iiberhaupt nicht auf der 'Velt, 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 ilun bei Tag und bei Nacht erschienen, meist aber bei der Nacht zwischen 
12 und 4 Uhr. Er sei vollig wach gewesen, habe kein Auge zumachen konnen, habe 
immer zugesehen, wie der Pfleger seine Eintrage auf der "Vachuhr machte. Habe 
gar nicht den Versueh 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 iiberhaupt nicht arg erregbar gewesen sei. Er habe sich manclunal 
gedacht: eigentlich bist du jetzt doch besser daran, wie vor der Kur lmd wahrend 
des letzten Fiebers. Die Bilder seien meist ganz p16tzlich gekommen. Streng genommen 
seien es keine Bilder gewesen, sondern lauter riehtige Figuren. Das sei aHes schon 
so gewesen, wie die Dinge in vVirklichkeit auch aussahen. - Also: aHes hatte Form 
und Farbe, was plastisch. erschien in seinen perspektivischen Verhaltnissen richtig, 
wie andere Dinge auch. Die Baume hatten ihre riehtige Dicke gehabt, die sich genau 
habe sehatzen lassen, die Hohe habe dazu gestimmt, die Farbe, aueh den Licht­
verhaltnissen habe sieh die Eigenfarbe der Erscheinungen angepasst. Wenn Pat. 
naeh dem dunkeln Fenster gesehen habe, sei es ibm vorgekommen, als zerrinne auf 
einmal das Gesimse in einem dunklen Nebel und er sei gar nieht vor einem Fenster, 
sondern draussen vor den Seheiben in der N acht. Bei Tage sei es ihm vor aHen Dingen 
gelungen, die Dinge zu sehen, wenn er eine helle vVand betraehtet habe oder die 
weisse Flaehe seines Naehttisehkastehens. Da sei es am besten gegangen. Aber 
aueh auf dem dunklen Hintergrund sei bei Tage der Bilderzauber sehr flott vorbei­
gezogen, besonders abends. Welm die Sonne am Himmel stand, war helles liehtes 
Weiss bessel', als Grau und Schwarz. Ieh konnte manehmal die Dinge willkiirlich 
hervorrufen, wenn ieh mir vOl'llalun, daran zu denken. Manelunal, wenn mir die 
Saehe zu dunnn wurde, habe ieh aueh versueht, mich ihrer zu entledigen, was mir 
abel' nieht gelang. Das Sehliessen del' Augen hat gar niehts geholfen. Da war es 
fast noeh deutlieher wie sonst. vVenn ieh mich im Bett umgedreht habe und die 
Wand ansah, dann ist einfaeh die vVand weggegangen und die Gestalten sind wieder 
an mir vorbeigezogen wie vorher aueh. Zum Zeitvertreib habe ich mir meist alles 
angesehen, da ich doeh niehts anderes in diesem. Augenbliek hatte tun konnen. 
Wenn ieh mich im Bette aufsetzte und mit dem Tasehentuehe winkte, wurde alles 
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viel schoneI' und deutlieher. (Mitkranke besehwerten sieh mehrfaeh bei Ref., 
dass K. naehts spreehe und innner im Bette sitze, naeh dem Fenster starre und 
mit dem Tasehentuehe wie zum Absehied winke.) Wenn die Gestalten 
vergingen, so gesehah dies innner langsam, niemals schnell, wie am Anfang, 
wenn die Gestalten eben aufgetaueht waren. Die Farben wurden dunkler, bei Tage 
blasser, die Umrisse wurden deutlieher, es war zuletzt kaum noeh was zu erkennen. 
leh sah allerlei Tiere: Htmde, weisse und schwarze Katzen, die Hunde waren klein, 
wie junge Hunde es sind, bewegten sieh lebhaft, hasehten naeh Brot und Wurst, 
die von der Deeke herunterflogen und balgten miteinander. Die Katzen hatten 
Junge: seheekige, kleine zierliehe Dinger, einen grossen Haufen, dass alles nur so 
wimmelte, und ieh hatte meine helle Freude an den Tierehen. leh daehte mir, so 
was tust du dir aueh einmal halten, wenn du wieder zu Hause bist. Dann sah ieh 
weite Landsehaften, hell von der Sonne beleuehtet, Berge und Taler und dunkle 
vValder. Es waren SchlOsser und Burgen mit vielen Giebeln und Tiirmen, die Tauben 
sassen auf dem Daehe und es war ein reges Leben in den SehlOssern. Gehort habe 
ieh dies alles nieht, wie ieh denn bei meinen Erseheinungen nie irgend etwas gehort 
habe. Vor den Schloss ern, die unbeweglieh und fest mitten und an der Seite der 
Szenerie standen, ging ein Weg. Auf diesem zog ein Festzug, der aus dem Sehlosse 
herauskam und an der Seite versehwand. Es waren Edelknaben, Ritter, dann Rats­
herren in alten langen Manteln mit weissen Barten, die hatten aueh Bucher bei sieh 
tmter den Armen und Urkunden. Der Zug zog ganz langsam an mir vorbei, ieh konnte 
jedes Gesieht erkennen und wiirde es aueh heute noeh wiedererkennen konnen, wenn 
ieh es sahe. Gesproehen haben die Gestalten nieht miteinander, haben nur geniekt 
und sieh naeh cler Seite gedreht. Bei mehreren habe ieh aueh nur den Riieken gesehen. 
Die Ritter hatten helle, metallene Riishmgen und Sehwerter anllangen, aueh auf 
Pferden sassen sie, aber nieht aIle. Dann, wie der Zug vorbei war, versehwanden die 
Burgen und ieh sah in dunkle Grotten hinein, wie die Lourdesgrotten, aus Tuffstein. 
Aueh eine Madonna stand in einer und ein Springbrunnen ist davor gegangen. Dann 
kam Wasser, wie am Meere. Ein grosses Walross tauehte auf und streekte fiir einige 
Minuten den Kopf aus dem Wasser heraus, es waren dann noeh kleinere Tiere dabei, 
die an der Mutter festhingen oder iiber sie hinwegkrabbelten. Spater sah ieh niehts 
weiter wie aufgehangte Teppiehe in den buntesten Mustern und herrliehsten Farben. 
Es kam mir vor, als bewege sieh mein Bett und ieh fahre auf der Eisenbahn. leh 
horte aueh, wie es rollte und ieh hielt mieh fest an. Ein Nachbar kam an mieh heran 
tmd fragte mieh, was mit mir sei. Da war es einen Augenbliek still, dann ging es 
wieder von neuem los und ieh fuhr wieder weiter. leh meinte, ieh fahre auf einmal 
in einem Wagen, weil alles sehwa,nkte tmd hopste, ieh sei in einer Stadt, die ieh 
noeh nie gesehen habe. Die Hauser waren mir aIle fremd, aber ieh konnte alles 
deutlieh unterseheiden. Es waren alte und neue Hauser, dann aueh kleine armliehe 
Vorstadthausehen, wie man es immer sieht. In den Gesehaftshausern waren die Aus­
lagen offen: Es waren meist lauter Konfektionswaren, Hemden, Sehiirzen, farbige 
Stoffe und Sehuhe. Nun kamen wieder Teppiehe, schone rote und griine Saehen, 
aueh gemusterte. leh meinte plOtzlieh, ieh sasse in einem Auto und fUhre dureh 
einen langen dunklen Tum1.el. leh hielt mieh fest, damit mir niehts passieren moge, 
da merkte ieh, dass ieh die Kante meines Bettes in der Hand hielt, aber ieh habe 
nieht getraumt und habe mieh immer besinnen miissen, woher denn dies alles kame. 
Dann haben die Leute Spektakel gemaeht, wei! ieh Un Saale immer so lmruhig sei, 
und aueh der Pfleger kam zu mir her. Herr S. kam und fragte mieh, was mit mir 
los sei. leh sagte ihm von del' Saehe, da hat er mieh ausgelaeht. leh stand dann 
VOl' einem Friedhof und sah das Begrabnis von Herrn S. leh 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 ieh 
noeh allerlei gesehen, weiss es aber jetzt nieht mehr, weil ieh es nieht mehr alles behalten 
konnte. Es ist wenigstens 14 Tage mit dem Zeug so zugegangen, erst bei Tage und bei 
Naeht, dann nur noeh naehts. Dass ieh getraumt habe, ist ganz ausgesehlossen, ieh 
war doeh waeh und habe alles behalten und hatte aueh gar keinen Sehlaf." 

K i h n, Quartiire Syphilis. 12 
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Nach Abbruch der Fieberanfalle rasche Erholung bis zu voller Berufs­
fahigkeit, nach einem Jahre Exitus an einer peritonealen Miliartuberkulose 
und ulzerosen Darmtuberkulose. Die Halluzinationen waren nach Abbruch des 
Fiebers ziemlich rasch verschwunden. 

Falle yom 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 
Ubergange in akut-delirante Phasen. Es diirfte iiberhaupt gerade bei Malaria­
paralysen wahrend der Fieberperiode sehr schwer sein, feinere symptomato­
logische Diagnostik zu treiben, weil die groberen Storungen zumeist den vor­
geschrittenen Fallen zu eigen sind und begreiflicherweise bei ihnen Tauschungen 
besonders leicht moglich 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 zunachst 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, 86j3Zellen, Meinicke++, Fallungsreaktionen++. WassermannimBluteund 
im Liquor ++. 21. August 1924. Malariainfektion. 27. August Kopfweh, depressiv, 
erster Fieberanfall. N ach dem Fieberanfall zunachst 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 liber seinen 
Bettnachbarn, der ihn zu hypnotisieren versuche. Habe draussen vor der Zimmer­
tlire seine Frau sprechen horen. Habe sich mit seinem Zimmerherren fUr heute 
abend verabredet. Der Zimmerherr habe beim Oberpfleger gefragt, ob Patient noch 
nicht gestorben sei. Weint daruber, 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 Stlmden 
lang wiederholt. Gegen Abend ruhiger, halb stuporbs, verweigert das Essen. Er­
kennt aber den Arzt, weiss seinen Namen. 2. September: Spricht ganz inkoharent, 
halluziniert. Behauptet, die 'Welt gehe unter, jetzt mussten aile Leute sterben, er 
habe sich versundigt und miisse fUr aile Menschen bussen. 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 stuporosen Formen der Paralyse und verschwinden, wenn sie nicht mit 
dem Tode endigen, nach Abbruch des Fiebers. Die Kranken sitzen starr wie 
Bildsaulen im Bette, reagieren nicht auf Anruf, schneiden Grimassen, erheben 
die Hande, verneigen sich tief, vollfiihren mit einer oder mit beiden Handen 
eigenartige Wischbewegungen auf der Unterlage, briillen p15tzlich laut auf und 
wiederholen oft lange Zeit die gleichen Worte. Es kann auch zu p15tzlichen 
Gewaltakten und impulsiven Suizidversuchen kommen. 

Uber die manisch gefarbten Erregungen in der Fieberperiode ist nicht 
viel zu sagen. Sie haben insofern keinen gleichartigen Verlauf, als ein Teil 
dieser Zustande sich weit in die Rekonvaleszenz hinein erstrecken kann, warn'end 
bei anderen Kranken mit dem Abbruch des Fiebers die Erregung zum Still­
stand zu kommen pflegt. In fast allen Fallen pflegen sich die heiter-manischen 
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Zustande 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 
erhohter Betriebsamkeit bemerkbar, die Kranken laufen iiberall herum, sind 
ausfallig gegen aile Mitkranke, schlagen viel zu, sind unzufrieden und norglerisch, 
wohl auch ausfallig gegen den Arzt. Nach Abbruch des Fiebers legt sich dieser 
Zustand nicht, sondern erfahrt mit der Wiederkehr der vegetativen Krafte 
eine nicht unerhebliche Steigerung. Die Kranken sind ganz ungebardig, 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 beschaftigt. 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. Standig 
schwatzen 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, briillte und predigte zum 
Fenster hinaus, redete jeden Menschen an, der des Weges daherkam, erzahlte 
dort die intimsten Familienangelegenheiten, machte auch erotische Antrage. 
Als man ihn zur Rede stellte, fing er zu weinen an und bat, man moge doch 
gnadig mit ihm verfahren. Er konne 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 auffiihre wie er, aber er konne nicht anders. 
Hier und da treten bei den Kranken mehr oder minder deutliche Grossenideen auf. 

Einer unserer Kranken, del' Uhrmacher war, wollte del' Klinik 50 grosse 
N ormaluhren stiften, del' Abteilungsarzt solIe ein neues Opelauto bekommen, del' 
Chef del' Klinik zweie, ein grosses und ein kleines. Del' Stadt Erlangen wolle er an 
jedem gr6sseren Platze eine grosse Standuhr aufstellen mit del' neuen 24 Stundenzeit. 
Die Pfleger sollten ganze Kisten Bier bekommen und Zigarren, soviel sie wollten. 
Diese Projekte korrigierte del' Kranke abel' ziemlich rasch, doch bestand die manische 
Erregung noch volle 3 Monate weiter, wahrend welcher Zeit del' Kranke eine Plage 
fUr die ganze Klinik war. Er war abel' wahrend diesel' ganzen Zeit immer durchaus 
geordnet, es fehlten aIle Anzeichen einer Bewusstseinstriibung. 

Als weiteres Beispiel: M. Paul, Techniker aus Planitz bei Zwickau, verheiratet, 
42 Jahre. Progressive Paralyse, beginnend. Diagnostisch sicherer Fall. VOl' del' 
Kur stumpf-dement, weinerlich, jedoch wohl von Haus aus Hypomanikus. Nach 
del' Malariakur kurz nach Abbruch des Fiebers zunachst Grbssenideen: will sich 
in Erlangen niederlassen. Will hier eine neue psychiatrische Klinik bauen, in jedes 
Zimmer solI ein Marmortisch kommen, echte Olgemalde trod eine Sammlung von 
technischen Neuenrogen enthalten, als Pfleger wolle er nur "studierte Herren ein­
stellen", auf jede Abteilung sollen 20 Arzte kommen. Mit del' Zeit abel' hoffe er 
noch so weit zu kommen, dass jeder Kranker seinen eigenen Arzt haben k6nne. 
Patient selbeI' wolle technischer Leiter del' Klinik werden und sich VOl' aHem mit 
den Fragen del' Verpflegung naher beschaftigen. Die Mittel zur Erbauung del' 
Klinik wolle er aus verschiedenen W ohltatigkeitskonzerten gewinnen, die er bier 
in Erlangen zu veranstalten gedenke. Er selbeI' wolle als Sologeigenspieler auftreten, 

12* 
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ausserdem wolle er sich mit der Dresdener Hofoper in Verbindung setzen, dass sich 
die dortige Kapelle fUr 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. "\Till einen anderen Paralytiker 
auf eine Reise nach dem Siiden mitnehmen, die er demnachst mit seiner Frau fiir 
das nachste Vierteljahr antreten werde. Wollte seine ganzen Esswaren, die ihm 
seine Frau schickte, unter die anderen Kranken verteilen, versprach mehreren M,it­
patienten goldene Uhren usw. War dabei sehr erregt, drangte 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 Krankensalen umher, storte 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 Zuhorerkreis. Erregung wie 
Grossenideen bestanden iiber 2 Monate nach Abschluss der Kur, dann verblassten 
sie immer mehr, der Kranke glich seine Projekte immer mehr den tatsachlichen 
Verhaltnissen an, kam dann iiberhaupt nicht mehr darauf zurlick. Kurz vor der 
Entlassung erklarte er sie als Unsinn und krankhaft. Befand sich als Vollremission 
von liber einjahriger Dauer im Berufsleben. Kiirzlich Anfallsrezidiv und Wieder­
aufnahme. 

Wir waren in der Lage, noch mehr Beispiele dieser Art anzufiihren, miissen 
dies aber mit Riicksicht auf den Stoff uliterlassen. Die manisch-expansiven 
Zustande der Rekonvaleszenzperiode, wie sie soeben geschildert wurden, leiten 
zu den chronischen Psychosen der Malaria- und Rekurrensparalysen hiniiber. 
Es sind hier im wesentlichen zwei Verlaufstypen, die nahere klinische Betrachtung 
verdienen. Dies sind die chronisch schizoformen Reaktionen und jene Gruppe 
von Fallen, die Gerstmann vor nicht allzulanger Zeit als paranoid-halluzina­
torische abzugrenzen versucht hat. Es solI dahingestellt bleiben, inwieweit 
es sich bei den beiden Verlaufstypen um Identisches oder klinischNaheverwandtes 
handelt. Sicher ist, dass sich bei allen Verlaufsformen der Impfmalaria prinzipiell 
Ubergange 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 Endausgange nur verkniipft 
waren, dann erschiene ein solcher Versuch schon als hinreichend gerechtfertigt. 
Praktisch zeigt es sich nun, dass in der Tat bei ganz wenigen chronisch­
psychotischen Zustanden nach Abklingen der akuten Begleiterscheinungen der 
Impfmalaria von engeren Beziehungen zwischen Verlauf und Symptomenbild 
gesprochen werden kann. Aber nur mit vielen Einschrankungen. Es sind dies 
im wesentlichen die schizophrenieahnlichen chronischen Psychosen und die 
langsam verlaufenden paranoid-halluzinatorischen Zustande bzw. die halluzina­
torisch-expansiven Erscheinungen der Rekonvaleszenz und der Remissionszeit. 
Betrachtet man diese Gruppe von Zustanden rein klinisch-kasuistisch, so 
fallt in erster Linie die nahe Verwandtschaft dieser Symptomenbilder unter 
sich auf. Bestimmten Fallen dieser Art scheint gemeinsam zu sein, dass die 
Kranken korperlich zunachst verhaltnismiiBig gut remittieren, dass diese 
Remission aber nicht von langerem 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 konnen. Weiterhin ist auffallend, 
wie wenig bei diesen Kranken die psychische Remission oft mit der korperlichen 
parallel geht. So steht man praktisch unter Umstanden vor der iiberraschenden 
klinischen Tatsache, dass bei stationarem korperlichem Befund der Kranke 
immer tiefer in seinen halluzinatorisch-paranoiden Zustand hineingerat. Eine 
Verstandigung mit den Kranken ist immer weniger moglich 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 
aIle Verallgemeinerungen besonders verhangnisvoll. Doch hiervon spater. 
Zunachst einige klinische Beispiele von chronischen atypischen Psychosen 
nach Impfmalaria. Die klinischen Erscheinungen der schizophrenieahnlichen 
chronischen Halluzinosen nach Impfmalaria sind bekannt. Es sei auf die 
Schiiderung Gerstmanns verwiesen. Zur weiteren Veranschaulichung mage 
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
nnd Mastdarmstorungen, Malum perforans pedis. Weitgehend verstumpft nnd 
interesselos, schon seit 5 J ahren krank zu Hause, hat seine Frau das ganze Geschaft 
fiihren lassen und hat sich urn nichts mehr gekfunmert. Infektion vor 15 Jahren. 
Neurologisch fehlende Pupillenreaktion auf Licht, teilweises Erhaltensein der Kon­
vergenz, fehlende Patellarsehnenreflexe und Achillesselmenreflexe, kann zur Not 
olIDe Stock gehen, hochgradige Storungen der Tiefensensibilitat, tabischer Gang, 
serologisch: paralytischer Befnnd. Impfung mit Malaria am 15. Juni 1925. Zehn 
Fieberanstiege bei leidlichem Wohlbefinden. Danach etwas besser, Riickgang der 
Zellzahl im Liquor um ein erhebliches MaG. aucl;1 geringere Flockungswerte der Kolloid­
reaktionen, somatisch gut erholt, geht sicherer, Malum perforans schliesst sich, ein 
Dekubitus heilt abo Psychisch etwas freier, nimmt Anteil an geschaftlichen Dingen, 
hat Interesse fUr seine Familie, ist aber recht kritiklos und euphorisch. Nach un­
gefahr 2 Monaten stiller und znnehmend stumpfer, geht nicht mehr aus dem Bette, 
weiss nichtrecht, wo er sich befindet, behauptet, er sei in Zirndorf in einemErholungs­
heim, lasst sich nicht einreden, dass er sich in Erlangen befindet. Wirft eines Tages den 
vollen Suppenteller in den Saal, fangt zu schimpfen an, ist nachts unruhig. Behauptet, 
er konne sich mit seinem Bruder in Hamburg durch Radiotelephon nnterhalten. 
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 Mannern herun1.. Reagiert bei der Visite kaum auf den Gruss, 
schickt den Abteilungsarzt fort, die Arzte seien aIle Verbrecher. Nach einigen 
Wochen Zunahme der Halluzinationen, spricht standig laut vor sich hin, lacht und 
quietscht VOl' Vergniigen, offenbar iiber den Inhalt seiner halluzinatorischen Erleb­
nisse. Leugnet aber mit Hartnackigkeit, dass er Stimmen hore. Fangt an zu 
Grimassieren und die absonderlichsten Fratzen zu sclIDeiden, kneift die Augen zu, 
stiert vor sich hin, vel'zieht den Mund schnauzkrampfartig, macht mit den Handen 
klatschende Bewegungen, nickt einformig mit dem Kopfe, wie wenn er Gebete 
hersagen wolle. Nachts behauptet del' Kranke, in Zirndorf brenne es, er habe soeben 
gehort, wie die Feuerwehr ausgeriickt sei, die Trompeten konne man jetzt noch 
horen. Kriecht zu seinem Nachbar ins Bett, schlagt zu, spuckt nach dem Pfleger, 
die Arzte wollten ilm 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 Verhaltnis mit dem damaligen engli'3chen Premierminister Asquith. Sie 
fahre jede Woche zweimal mit dem Zeppelin nach England l.md lasse sich von ihm 
aushalten. Sein Bruder werde jetzt bald Reichsprasident zweiter Klasse neben 
Hindenburg, in seinem Luftradio hore er die sonderbarsten Dinge, z. B. habe er 
gestern abend gehort, wie einer gesungen habe: "Ihr Voglein von dem Tisch des 
Herrn, gelesen ist gestorben." Will Aufklarung haben, was das alles zu bedeuten 
habe. Er verbitte sich, dass man schlechte Witze mit ihm mache. Fangt mitten 
im Gesprache plotzlich sinnlos zu schreien an, lacht dann laut auf und murmelt 
VOl' sich hin "ach del' Teufel soll sie holen". 

Auch die folgenden Tage lebhafte Halluzinationen. Bei Aufforderung, etwas 
zu erzahlen, was er im Radio hore, leugnet er zunachst hartnackig, gibt abel' dann 
nach und hort nach del' Wand. (Was horen Sie?) Allerlei. (Konnen Sie etwas 
verstehen?) - Horcht. - "Einkauf ist nicht Verkauf, bezuglich Erhohung 
folgt weitere Nachricht odeI' Nachrichtigkeit odeI' Aufrichtigkeit, die betreffenden 
sind keine Italiener - ich kann das auch nicht so recht verstehen." Fangt dann 
zu weinen an, verweigert 2 Tage die Nahrung, lasst 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 stl.unpfer Katatoniker zu 
Bett, ist vollkommen abweisend, will von niemanden mehr etwas wissen, halt den 
Kopf steif in die Luft uber das Kissen, verschrankt die Hande im Genick und klappt 
stereotyp stundenlang die Ellbogen uber dem Gesicht zusammen, wahrend er standig 
leise VOl' sich hinspricht, auf das lebhafteste mit seinen Halluzinationen beschaftigt. 
Schimpft bisweilen laut uber "die Verbrecherbande", behauptete VOl' einigen Tagen, man 
elektrisiere ihn und er habe auch gespiirt, wie VOl' einigen Tagen nachts ein Kranker 
ihm mit dem Finger im After herumgebohrt habe. Korperlich zuruckgegangen, ist 
abel' seit vielen Monaten im wesentlichen stational'. Serologisch unverandert. 

1m Vordergrund des eben beschriebenen Zustandes steht eine chronische 
Verwirrtheit mit eigenartigen paranoid en Reaktionen und einer Anderung der 
psychischen Gesamtpers6nlichkeit. Daneben treten verschrobene Wahnideen 
und Sinnestauschungen auf. Bei dem folgenden FaIle treten Verwirrtheit und 
chronisch systematisierende Wahnbildung noch mehr in den Vordergrund, 
wahrend sich HaIluzinationen nur andeutungsweise finden. 

Sch. Adam, 62 Jahre, Alteisenhandler aus Fiirth, progressive Paralyse. 
Reflektorische Pupillenstarre, schwere artikulatorische Sprachstorungen, vor­
geschrittene Demenz, VOl' del' Behandllmg im wesentlichen euphorisch-dement. 
Impfung mit Tertiana am 10. April 1925. Wahrend del' Behandlung zeitweise ver­
wirrt, bleibt nicht zu Bett, Pulsierregularitat, drangt sinnlos fort. Desorientiert, 
Nahnmgsaufnahme schlecht. Unrein. Zunehmender korperlicher Verfall. Nach 
Chininverabreichung mehrfach Malariarezidive. (Siehe Seite 145.) Nach Heilung 
del' 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 ortlich grob orientiert, verkennt abel' 
Personen, halt den Oberpfleger fiir seinen Frmmd August Zorn, ruft ibn bei diesem 
Namen, gibt auch anderen Personen den gleichen Namen, abel' hnmer nur bestimmten, 
betitelt die Arzte richtig, nennt sie auch bei ihren Namen. Nach vierteljahriger 
Remission zunehmend stiller, bringt allerlei Wahnideen VOl': 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 selbeI' habe frUber, als er beim Militar war, die Madchen immer 
nachts hinter del' Stadtmauer geschlechtlich gebraucht. Brullt die betreffenden 
Pfleger jedesmal sinnlos an, wenn das Gesprach auf diese Vorfalle kommt, ist abel' 
im ubrigen vollig ruhig. Erhob voriibergehend auch die gleichen Anschuldigungen 
gegen den Abteilungsarzt. Erzahlt bei jeder Visite die gleichen Dinge: er habe in 
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Schweinfurt geheiratet, habe 30000 Mark bares Vermogen mitgebracht, seine Frau 
ebensoviel, or habe eine Hochzeitskutsche mit zwei Pferden gehabt. Sein Geschaft 
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 ibm obgelegen sei, gehorten 
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 zersMrt 
werden, man werde das Meerwasser auf das Land leiten, dass alles iiberschwemmt 
sein werde. Die ganze Welt gehe unter ausser Indien. Fragt dann Dutzende von 
Malen den Arzt: Herr Doktor, Sie kennen doch Indien? Die gauze 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 halbgeschlossenon Augen im Bette lmd haIlu­
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 korperlich zunachst ein halbes J ahr ganz gut, geht 
dann langsam zuriick, veriallt, wird unsicherer auf den Beinen, ist wieder unrein, 
magert abo Nach erneuter Malariaimpfung am 21. Juli 1926 (flinf Anfalle) rasche 
Besserung auf somatischem Gebiete bis zur Hohe der friiheren Remission, ohne dass 
in dem psychischen Bilde die geringste Anderung eingetreten ware. 1st nach wie 
vor nur mangelhaft orientiert, dement, bringt die gleichen absurden Wahnideen 
vor, ist durchaus unproduktiv, dabei paranoid gegen die Frau, haIluzinatorische 
Erlebnisse sehr im Hintergrund stehend. In (lieser Form ist der Kranke ein voIles 
J ahr hindurch klinisch ziemlich konstant geblieben. 

Der vorstehende Fall ist ausgezeichnet durch Atypien im Verlauf der 
Fieberperiode. Nach Abklingen der Fieberanfalle zunehmende Beruhigung, 
vegetative Erholung. Es entwickelt sich ein eigenartiger ehronischer Ver­
wirrtheitszustand mit einer Reihe absonderlieher Wahnideen und Sinnes­
tauschungen. Der nachstehende Kranke, der gleichfalls unter die atypischen 
pananoid-halluzinatorischen Zustande gehort, zeigt einen Krankheitsverlauf, 
der langsame Verschlechterung des gesamten Zustandes erkennen lasst, wobei 
in erster Linie stereotype psychomotorische Erscheinungen das klinische BiId 
beherrschen. Dabei ist der Kranke tief verblodet 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
stonmgen, motorischer Unsicherheit, keine tabisehen Erscheinungen. Mit Tertiana 
geimpft am 24. Juli 1925. Nach der Kur korperlich zunachst etwas gebessert, 
psychisch jedoch nicht die geringste Besserung. Liegt nach wie VOl' stumpf im Bette, 
vollfiihrt die bekannten Kau- und Schmatzbewegungen mit dem Munde, vertilgt 
Unmengen von Speisen. Etwa 4 Wochen nach Abschluss der Behandlung zunehmend 
unruhiger, ausserst absonderliche Wahnideen, er sei der feinste Mann in ganz Bayern, 
er werde vom Fenster her hypnotisiert, da seien Manner. Ruft dies oHers laut in den 
Saal, spricht viel VOl' sich hin, behauptet, sein Bettnachbar wolle ihn mit einem Hand­
tuche erdrosseln. Verlegung in den vVachsaal. Halb stuporos, ratlos-angstlicher 
Gesichtsausdruck. Verweigert die Nahrlmg, muss klinstlich genahrt werden. Seit 
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einem Jahre nun konstantes klinisches Bild: korperIich, serologisch und neurologisch 
stational'. Psychisch: stuporos, klares Sensorium, Impulshandlungen und p16tzliche 
Gewaltakte gegen die Umgebung, halluziniel't auf optischem und akustischem 
Gebiete, nirnmt anderen Kranken das Essen weg, verzehrt die Speisen in halb 
rohem Zustand, auch ganzlich Unverdauliches. Tief verb16det, hie und da angstlich­
depressive Ausserungen, bei Besuchen nur Interesse fiir die mitgebrachten Esswaren. 
Den ganzen TagzuBett, reisst, schmiertmitKot, unrein, zeitlichundortlichorientiert. 

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

H. Josef, 47 Jahre, verheiratet, Fremdenfiihrer aus Niirnberg. Aufgenommen 
in das Stadtische Krankenhaus Niirnberg am 3. Februar 1926. VOl' del' Behandlung 
euphorisch-dement, Andeutung von Grossenideen. Infektion mit Tertiana am 
14. Februar 1926 im Stadtischen Krankenhaus Niirnberg. Wahrend del' Fieber­
periode hierher verlegt. Atypischer FieberverIauf. Kontinuierlicher Fiebertypus. 
Nach Abbruch del' Malaria rasche korperliche Erholung, sieht auch heute noch 
blUbend aus, hat erheblich an Gewicht zugenommen. Psychisch nicht gebessert, 
auch neurologisch und serologisch nicht wesentlich. Einige W ochen nach Abschluss 
del' Kur zeitweise erregt, schirupft iiber widerrechtliche Freiheitsberaubung. Ziemlich 
unvermitteltes Einsetzen von bliihenden Grossenideen: er sei del' zweite Gott, er 
werde die Klinikmauern einstiirzen lassen, werde Donner und Blitz auf die Anstalt 
niederfahren lassen. Habe grosse Reichtiimer, werde ein neues Militiir griinden, 
doppelt so stark wie das frUbere stehende Heer Deutschlands. Sein Sohn solIe 
Sergeant werden. Sich seIber 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 solIe 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 vVl1rde 
stiller und etwas scheuer, hielt sich viel flir 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 odeI' auf dem Korridor, kneift 
die Augen zu, bewegt einformig 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 Siunestauschungen gegeniiber eine gewisse Kritik, 
meint, das sei alles nur krankhaft, dann wieder halt er sie fiir unUlliStosslich wahl'. 
1st vollkommen orientiert, weiss auch iiber sein friiheres Leben gut Bescheid, kann 
sich auf die Zeit seiner Erluankung jedoch nur sehr mangelhaft eriunern. Arbeitet 
nichts, hat kaum mehr EntlassungswUnsche, lasst sich hochstens 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 ieh 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 klein.eren Stuhl, holt sieh ein 
Taschentuch he1'vor crud weint vor lauter Sorge. Das ist alles, wie im Kino. J etzt 
ve1'schwimmt alles, ich bin auf del' Strasse, da ist Pflaster, nein, es ist lues, daneben 
geht ein Fluss, da sehe ich eine Eisenbahnbriicke mit fiinf Pfeilern. (N ach einer 
Pause, in del' der Kranke nicht spricht.) J etzt bin ieh im Wachsaal, da sehe ich Sie, 
Herr Doktor, in Ihrem weissen Mantel, da haben Sie einen Hammer und ein Horrohr, 
die Schliissel haben Sie in del' Hand und eine Biichermappe unter dem Arm oder 



tiber klinisehe Verwieklungen im Gefolge der Malariabehandlung. 185 

was es ist. Genau sehe ieh das aueh nieht. Da liegt der Herr Seh. im Bett und 
sehimpft. aber ieh hore ihn nieht spreehen, ieh sehe nur wie er die Lippen bewegt und 
zornige Grimassen sehneidet. Jetzt droht er mit den Handen. Dann paekt ihn ein 
Warter und will ihn zu Bett bringen, er ist aufgestanden und war auf dem Klosett. 
Da nehmen ihn zwei Pfleger und binden fum die Hande zusammen. J etzt langt ein 
anderer unter das Bett und holt aus einer Pappsehaehtel, in der Esswaren sind, 
viele Sehnlire heraus. Jetzt bindet er die Sehniire zusammen und legt sie dem 
Herrn Seh. urn den Hals. Man hangt ilm am Fenstergitter auf, die Sehufte! Da 
herliben ist der Karl Br. (hypomaniseher Alkoholiker) und der B. (jugendlieher 
Epileptiker). per Br. krieeht gerade unter die Bettstatt, was die beiden miteinander 
machen, kann ieh nieht sagen. Doeh jetzt - ieh glaube, die wollen miteinander 
ausreissen, sie setzen sieh eine weisse Perlieke auf. Jetzt geben sie sieh geheime 
Zeiehen, der obere Teil des Bettes ist wie durehsiehtig, da kann ieh alles sehen. 
Jetzt bin ieh wieder in der Stadt wie vorhin. Da fiihren sie den Karl Br. in Straflings­
kleidern dureh die Stadt. Die sind weiss und blau gestreift. Den wollen sie am 
Schweinauer Exerzierplatz hinrichten. Jetzt geht es an der Burg vorbei, da fiihren 
sie ihn hin, urn ihn zu foltern. (Sehen Sie das?) Nein, ich sehe nichts eben. -
Halt, da ist etwas. Ich sehe eine unterirdisehe Folterkammer, von aussen, zwei 
einzelne Zellen nebeneinander, deren Tiiren offen stehen. In das eine Zimmer, da 
kommen die Madehen 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 Drehstuhl mit einer Kurbel, da werden d;ie Menschen hineingespannt. 
Das till sie aber eben nieht. Da stehen nur drei Menschen und sehen sich an und 
gueken 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, liber seinem Haupte 
schwebt ein Richtschwert. J etzt wird es ganz hell, da fallt Feuer vom Himmel und 
alles ist verbrannt. Die Balken rauehen noch. Jetzt wird alles wieder undeutlich. 
lch bin wieder auf der Strasse, da sehe ich, wie der Herr Seh. von der Polizei ver­
haftet wird. Da kommt ein Schutzmaml auf ihn zu und fragt ihn was und zieht 
sein Notizbueh heraus. Da nimmt er die Hand vor den Mund und will rufen. Jetzt 
paekt ihn der Polizist unter dem Arm und nimmt ihn mit. Der Seh. hat niehts an 
als ein Hemd. Jetzt sehe ieh meinen Freund Uhilierr, wie er urn die Eeke biegt, 
da wird es dunkler, das ganze versehiebt sich, da ist Waldo Der Uhlherr hat ein 
Kind bei sich, das stosst er gerade in einen Ameisenhaufen, das Kind \vird ganz 
rot, will herauskommen und kann nicht. Der Uhilierr halt es fest, dass es im Ameisen­
haufen steeken bleiben muss. Das Kind weint, lasst es sieh aber gefallen, es sieht 
ganz entkraftet aus und kann nieht mehr sehnaufen. Jetzt kommen flinf Manner 
mit Barten aus dem Walde und fangen den Uhilierr. Sie halten ihn fest. Jetzt bin 
ieh wieder in der Niirnberger Burg, da geht man hinein, ein langer Gang, viele 
Kilometer lang. Da liegt ein Totenkopf, wie er auf die Arzneiflasehen 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 sehreien, da 
haekt ihm einer mit dem Riehtsehwert den Kopf ab. Der Richter hat ein rotes 
Gewand an, auf dem Boden fliesst Blut hertun. 

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

Da sehe ieh weiter gar niehts, bloss eine Bewegung, ganz unbestimmt, das 
ist alles so grau und ganz undeutlieh. Jetzt sehe ieh Wande, ein Raurn mit vier 
Wanden, gestriehen, keine Tapeten. Da steht vorne ein Of en, ein Kaehelofen, sonst 
niehts. Ein Sehirmstander, jetzt ist ein Ofenrohr oben, ein Herd daneben. Da steht 
eine Pfanne darinnen. (Rliekt den Stuhl noeh weiter in die Eeke und sieht in 
Riehtung des Referenten mit zusammengekniffenen Augen.) Jetzt sehe ieh Sie, 
Herr Doktor, Sie haben Sehuhe an, hohe Stiefel, es offnen sieh die Vorhange und 
die Fenster. Links ist eineTiire, die offnet sieh, man kann ins Freie sehen, vorher 
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gehts dureh ein anderes Zimmer, da stehen zwei Betten darinnen. Jetzt bin ieh 
in der freien Natur, es kommt mir vor, als ob ieh £liege, da sehe leh eine runde 
Brueke, ahnlieh wie eine Masehine, ganz phantastiseh in ihrer Gestalt, mit langen 
Armen und Radern am Wasser. Unter der Brueke da zieht ein Weg, da geht eine 
Figur, jetzt steigt sie auf einen Thron, der uber dem 'Vasser sehwebt, die Frau hat 
eine Krone auf. Sie halt in der Hand einen Sehlussel, dreht ibn naeh reehts und 
naeh links, dreht ein Hangesehloss hin und her, ihre Hand sieht aus wie eine 1\i[anner­
hand. Dann sehe ieh eine Uhr, deren Zeiger sieh raseh drehen, sie besteht aus Holz­
sehn:itzerei, ein Bild, ein undeutlieh siehtbarer Raum dahinter. Es tragt eine Ansieht 
von einer Landsehaft, ein Brunnen steht in der Mitte, mit einem Gitter herum, daran 
ist ein Fahrrad gelehnt. 1m Hintergrtmd sind eigenartige Rader, wie Sehwungrader 
von Masehinen, die kommen naher, der Brunnen versehwindet, alles wird immer 
undeutlieher. Jetzt sind die Rader wieder da, sie hangen ganz frei in der Luft, jetzt 
werden sie kleiner, rueken naeh oben, unten in del' Mitte ist wieder ein Denkmal, 
auf dem eine Figur sitzt, ahnlieh dem Hans Sachs, mit einem grauen Bart. Die 
Denkmalfigur bewegt sieh, nimmt einen Federhalter zur Hand, zieht ei11 Bueh aus 
der Tasehe und sehreibt hinein. Da heruben ist aueh wieder was. Das ist aber viel 
weiter weg. (vVas sehen Sie neben dem Hans Sachs?) Den Hans Sachs sehe ieh 
nieht mehr so gut, das ist mehr wie ein Bild. Da ist ein Denkmal fUr mein verstorbenes 
Kind. Das ist eine Siegessaule aus lauter Gold, mit einem Lorbeerkranz auf den 
Stufen. Ganz dahinten liegt der Sudfriedhof, wie im Nebel. Jetzt offnet sieh oben 
der Himmel, ieh sehe, wie mein Kind oben herunterfliegt, das muss ieh mir einmal 
naher betraehten. Da miissen Sie sieh schon ein wenig gedulden usw. usw. 

Diese Kasuistik chronischer atypischer Psychosen nach Impfmalaria diirfte 
geniigen, um zunachst den Schluss berechtigt sein zu lassen, dass die Aussichten 
fUr eine Besserung und Wiederherstellung fiir diese psychischen Storungen 
verschwindend geringe sind. Wohl nur ausnahmsweise dUrften psychische 
Besserungen erwartet werden konnen. Es wird abel' nicht zulassig sein, von 
del' ungunstigen Prognose quoad vitam zu sprechen, denn eine Anzahl unserer 
Kranken hat sich eine nicht gerade kurze Zeit neurologisch, somatisch und sero­
logisch durchaus stationar erwiesen, wahrend andere Kranke langsam dem korper­
lichen und geistigen Verfall entgegengingen. Es besteht die Moglichkeit, dass dies 
nach einer weiteren Beobachtungszeit auch mit den iibrigen Fallen eintreten 
wird, doch ist unsere eigene Erfahrung in diesem Punkte nicht ausreichend. 

Schatzt man das klinische Gesamtbild del' chronischen psychotischen 
Verlaufsformen del' Malariaparalysen nach seinem prognostischen Wert ein, 
so muss man jedenfalls del' Auffasslmg nahetreten, dass die Aussichten fUr diese 
Kranken in jeder Weise triibe sind. Es ist abel' nicht mit Sicherheit moglich, 
zur Zeit aus bestimmten Symptomen odeI' Symptomenverkupplungen bei den 
chronischen Verlaufsformen del' Malariaparalysen eine bestimmte Verlaufsart 
abzuleiten. Am ehesten konnte man noch aus dem Auftreten von Halluzinationen 
nach Ablauf der Fieberperiode fUr die Prognose Schliisse ziehen. Indessen 
sind die Halluzinationen bei den meisten chronischen Psychosen atypischer 
Art im Gefolge del' Malariatherapie bald deutlicher, bald schwacher ausgepragt. 
Bei einigen Kranken eigener Beobachtung traten sie ilmerhalb des Gesamt­
bildes so sehr in den Hintergrund, dass es fraglich erscheinen muss, ob jedesmal 
del' gleiche pathophysiologische Mechanismus diesen StOrungen zugrunde liegt. 

Vollends wird man nicht wagen konnen, irgendwelche Symptomen­
verbindungen mit anatomisch-physiologischen Vorstellungen in Beziehung zu 
setzen. Bekanntlich hat Gerstmann die Vermutung ausgesprochen, dass bei 
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den cmonischen halluzinatorisch-paranoiden Verlaufsformen der Malaria­
paralysen eine nahere Beziehung zwischen anatomisch-histologischem Prozesse 
und klinischem Symptomenbilde bestehe. 

Er sagt daruber: "In manchen der untersuchten FaIle erwiesen sich die 
histologischen Veranderungen, soweit sie noch nachweisbar waren, im Schlafen­
lappen vergleichsweise ausgepragter als in den anderen Rindengebieten. Auf 
Grund dieser Tatsache und im Hinblick auf das bekannte Vorkommen von 
Gehorstauschungen bei Schlafenhirnaffektionen habe ich seinerzeit die Ver­
mutung ausgesprochen, dass vielleicht zwischen der deutlicheren Ausbildung 
und langeren Persistenz der pathologischen Veranderungen in der Schlafen­
lappenrinde und der im Anschluss an die Impfmalaria sich relativ haufig 
vollziehenden Umwandlung des klinischen Bildes der Paralyse in das Bild 
einer HaIluzinose, wie auch besonders der nicht seltenen Hartnackigkeit und 
Stabilisierung der akustischen Halluzinationen eine nahere Beziehung besteht. 
Auch A. J ako b hat an die Moglichkeit eines derartigen Zusammenhanges in 
einem seiner FaIle von stationarer Paralyse gedacht, in dem das Vorherrschen 
der Geh6rshaIluzinationen im Zustandsbilde mit einer besonderen Affektion 
der untersten Schichte der Schlafenlappenrinde einherging. Diese Abanderung 
des Hauptangriffspunktes in stationar gewordenen und in Remission begriffenen 
Fallen ist sem bemerkenswert. Erscheint sie einerseits als ein Begleit­
phanomen bzw. als eine Folgewirkung der Umwandlung des paralytischen Hirn­
vorganges aus einem bosartigen in einen gutartigen Zustand, so spiegelt 
sich in ihr andererseits - wie auch Potzl hervorhebt - der Umwandlungs­
prozess selbst in deutlich erkennbarer Weise ab in dem Sinne, dass es hier 
nicht zum bekannten Bilde der sogenannten Schlafenlappenparalyse mit 
sensorischer Aphasie, zahlreichen paralytischen AnfaIlen, schubweisem Verlaufe, 
typischen Serum- und Liquorbefunden und dergleichen neben Gehorstauschungen 
kommt, sondern das atypische Bild einer HaIluzinose oder eines haIluzinatorisch­
paranoiden Zustandes in den Vordergrund tritt, ohne jene anatomisch auf eine 
stfumische Steigerung der Gewebsdestruktion und parasitologisch auf eine 
starkere Spirochatenwucherung im Gehirne hinweisenden charakteristischen 
Begleitsymptome und bei langsamer Besserung oder auch allmahlichem Negativ­
werden der vorher positiven serologischen Reaktionen." Und ganz zuletzt 
meint Gerstmann: "Es liegt wirklich der Gedanke nahe, ob nicht in den 
geschilderten (im Gefolge der Malariabehandlung relativ haufig erfolgenden) 
eigenartigen reaktiven Vorgangen der Umwandlung des klinischen Bildes der 
Paralyse in ffu dieselbe ungewohnliche akustisch-haIluzinatorische oder 
halluzinatorisch-paranoide Bilder gleichsam der Ausdruck einer allgemein 
biologischen Verschiebung der Hauptkomponenten des paralytischen Prozesses 
nach del' Seite einer einfachen Hirnlues bzw. der der Paralyse eigenen 
unspezifischen Wechselwirkung zwischen Parasiten und Nervengewebe nach der 
Richtung eines einfachen syphilitischen Reaktionsvorganges zu erblicken ware." 

In ahnlichem Siuue hat sich Potzl ausgesprochen. 
Vielleicht wird es sich empfehlen, die Theorie Gerstmanns und Potzls 

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 Zustande 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 Schlafenlappens annehmen lasst. 

3. Die bevorzugte anatomische Lokalisation des paralytischen Prozesses 
im Schlafenlappen entspricht bei solchen Krankheitsbildern den Feststellungen 
J ako b s an stationaren Formen der Paralyse. 

4. Aus der Tatsache des gehauften 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 
Malignitat 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 zunachst betonen, dass leider die Beziehungen zwischen 
klinischem Verlaufe und anatomischem Befunde bei der Paralyse bis zum 
heutigen Tage noch ausserst 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 lasst. Es schwankt das Verhaltnis 
zwischen degenerativen, proliferativen und infiltrativen Erscheinungen im 
anatomischen Bilde offen bar in so weiten Greuzen, dass man zunachst bei 
jedem Paralysefall in Zweifel geraten muss, was man denn lokalisieren solI 
bzw. was denn am anatomischen Prozesse der Paralyse zu klinischen Er­
scheinungen in Beziehung gesetzt werden kann. Yom klinischen Standpunkt 
aus ist noch folgendes zu erwagen: ob es angangig ist, gerade die von Gerstmann 
besonders betonte klinische Symptomenverbindung "halluzinatorisch-paranoid" 
an die anatomischen Feststellungen heranzutragen. Halluzinatorische und 
paranoide Zustande kommen in klinischen Defektstadien chronischer Malaria­
paralysen zwar nicht selten vor, haben aber innerhalb des klinischen Gesamt­
bildes durchaus wechselnde Sinnfalligkeit und Konstanz. Es hindert eigentlich 
nichts, bei solchen Kranken die veranderte Psychomotilitat oder sonst eine 
Atypie zu dem anatomischen Befunde in Beziehung zu setzen. 

Aus diesen Griinden vermogen wir auch nicht an engere Beziehungen der 
halluzinatorisch-paranoiden Zustande zu anatomischen Befunden im Schlafen­
lappen zu glauben. lch seIber hatte Gelegenheit, einen derartigen Fall vor 
nicht allzulanger Zeit genauestens anatomisch zu untersuchen, kann aber nicht 
behaupten, dass der paralytische Prozess in dieser Himregion irgendeine 
besondere Betonung gehabt hatte. Selbst wenn man aber dieses Argument 
nicht gelten liesse - ich fande dies im Hinblick auf die zahllosen Tauschungen 
begreiflich, denen man bei anatomischen Feststellungen begegnen kann, wenn 
man sich auch nur von dem Nachstliegenden entfemt -, dann bedarf es des 
Hinweises, dass es eine gauze Anzahl chronischer nicht paralytischer Defekt-
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zustande des Gehirnes gibt, bei denen sich eine deutlich bevorzugte Schadigung 
des Schlafenlappens nachweisen lasst, ohne dass diesem anatomischen Befunde 
auch klinische halluzinatorisch-paranoide Erscheinungen entsprochen hatten. 
Es konnte eher zu erwagen sein, ob nicht fiir bestimmte anatomische Er­
scheinungen die Schlafenlappenrinde ganz allgemein den Lieblingssitz abgibt, 
wie wir dies bei zahlreichen 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 stationaren Formen der Paralyse iiberhaupt anlangt, so wird 
man soviel zugeben konnen, dass bei einem grossen Teil aller behandeltenParalysen 
mit einem Riickgang der infiltrativen Veranderungen zu rechnen ist. Darauf 
weist schon allein die Tatsache hin, dass die Zellwerte der infektionsbehandelten 
FaIle 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 sinnfallige illustration 
fiir die Spielmeyersche Behauptung, dass man den klinischen Verlauf nicht 
ohne weiteres am anatomischen Befund ablesen kann. Dies wiirde fiir den 
vorliegenden Fall soviel besagen, dass die Hohe der Remission im klinischen 
Sinne nur ganz allgemein dem anatomischen Befunde entspricht. Wir glauben 
nicht, dass die Mehrzahl der chronischen Defektzustande nach Impfmalaria­
behandlung wirklich stationare Paralyseformen sind. Sie schreiten, soviel wir 
beobachten konnten, klinisch nicht gar selten fort, wenn auch nur langsam. 
Und dieses Fortschreiten des Krankheitsprozesses aussert sich nicht etwa nur 
auf einem Gebiete, etwa dem psychischen. Es ist also zur Zeit nur soviel zu 
sagen: diejenigen FaIle von Paralysen, die nach der Behandlung in chronisch 
verlaufenden Defektzustanden ausgehen, remittieren zunachst wohl klinisch, 
und diese Remission macht sich auch anatomisch geltend, indem der Krankheits­
vorgang eine Riickbildung anatomisch-infiltrativer Prozesse zeigt. Aber die 
chronischen Defektzustande haben diesen Vorgang vor den anderen malaria­
behandelten Paralysen nicht etwa voraus. Ebenso wenig lasst 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 iibereinstimmend. 

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 weitlliufige 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 
Malariawirkungdieganze pathophysiologische Eigenart der Paralyse umgestossen 
wird und an ihre Stelle pathophysiologische und pathogenetische Mechanismen 
treten, die den friiheren zuwiderlaufen. Es lasst sich nun zunachst einmal klinisch 
feststellen, dass von einer Umwandlung der Paralyse in eine Lues cerebri nach 
Impfmalaria nicht einmal in einzelnen Fallen 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 mogen 
sie noch so schrullenhaft und launisch, mogen sie noch so negativistisch und 
autistisch werden, ihre paralytische Eigenart bricht sich auch durch dieses 
veranderte psychische Milieu Bahn. Zudem gibt es unter den chronischen Defekt­
zustanden nach Malariabehandlung gewisse klinische Typen, die sicher fUr die 
Lues cerebri ebenso ungewohnlich sind, als sie es fUr das gelaufige 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 hatte 
oder geheilt ware, 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 fUr die anatomischen Befurde an hal1uzi­
natorisch-paranoiden Paralysen die Anerkennung als hirnluetische Veranderungen. 
Teils soIl es sich um Vorgange handeln, die den endarteriitischen Formen der 
Hirnlues zukommen, teils um solche anatomische Prozesse, wie sie bei der 
gummosen Hirnlues gefunden werden. Es wird aber von Spielmeyer betont, 
dass der anatomische Prozess der Endarteriitis kleiner Hirnge£asse nichts 
Spezifisches fiir diese Form der Hirnlues darstelle, sondern dass er sich auch 
im anatomischen Prozess der Paralyse regelmaBig aufweisen lasse. Es konnte 
sich also in diesem Punkte rein um Fragen der Quantitat 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 am: der 
Tatsache heraus, dass bei malariabehandelten Paralysen sich spezifische Granu­
lome finden sollen, die jenen gleichen, wie sie bei der gummosen Hirnlues ge­
£unden werden. Wie Spielmeyer nachweist, ist diese Ansicht unzutref£end. 
Denn das, was man bei malariabehandelten Paralysen findet, sind keine spezi­
fischen Granulome, sondern gewohnliches 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 hinfallig, dass die Paralyse nach erfolgter Impfbehandlung ihre 
Bosartigkeit verliere und die Gutartigkeit der Hirnlues annehme. Klinisch ist 
hiergegen einzuwenden, dass der paralytische Prozess durch die Infektions­
therapie wohl gebessert wird, aber nicht in allen Fallen, und wo es zu Riickfallen 
kommt, hat die Paralyse um nichts von ihrer Bosartigkeit eingebiisst. Ein Teil 
der Riickfalle nach Infektionsbehandlung ist vielmehr besonders bOsartig und 
schlecht beeinflussbar durch jede Art von Behandlung zu nennen. Vor allem 
kann man die chronisch-psychotischen Defektzustande nach Impfbehandlung 
nicht als Beleg ffir die Gutartigkeit des paralytischen Prozesses heranziehen. 
Denn die Mehrzahl dieser Falle hat nach unseren Erfahrungen eine durchaus 
triibe Prognose. Zugegeben ist, dass die Hirnlues gegeniiber der Paralyse pro­
gnostisch gUnstiger steht, wenigstens in vielen Fallen; bestimmte Formen 
scheinen indessen therapeutisch schlecht beeinflussbar, wennschon sie chronischen 
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Verlauf haben. Dass es nicht angangig ist, den anatomischen Prozess der Hirnlues 
als gutartigen gegeniiber der Paralyse zu bezeichnen, hat Spielmeyer hin­
reichend betont. Gerstmann stiitzt 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 Spirochaten­
iniektion nur mehr eine unspezifische Entziindung leisten kann, weil der Krank­
heitsprozess wohl als Folge davon diffus das Nervenparenchym wie den Binde­
gewebsapparat befallt. Bei dem Mangel an ausreichenden Antikorpern kommt 
es zu der ungehemmten Vermehrung der Spirochaten im Gehirne und schliesslich 
zu den reaktiven Gewebserscheinungen einer gewohnlichen Entziindung. Die 
haufig bei der Paralyse zu findenden echten gummosen Veranderungen sind 
untaugliche und ungeniigende Ansatze 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 lniektionsprozess behalt seinen malignen Charakter." 
J ako b belegt diese Auffassung durch die Feststellung, dass das Auftreten 
von miliaren Gummen bei del' Paralyse keine Seltenheit sei, dass man sie viel­
mehr in etwa 20% aller FaIle finden konne. Hiergegen betont Spielmeyer, 
dass das Vorkommen von echten miliaren Gummen bei der Paralyse eine Selten­
heit bedeute und dass es nicht angangig sei, den Begriff des miliaren Gummas 
auf Bildungen mit unspezifischem Bau auszudehnen. 

Zusammenfassend muss man sagen, dass wir von einer Erklarungsmoglich­
keit fiir das Zustandekommen von atypischen Psychosen nach Infekt,ions­
behandlung noch weit entfernt zu sein scheinen. Sicher ist wohl, dass ihre Genese 
keine einheitliche ist. Hinsichtlich einer Erklarungsmoglichkeit der akuten 
psychotischen Zustande wahrend der Impfperiode ist es wohl ahnlich gestellt, 
wie um die kausale Deutung des Fieberdelirs, der Verwirrtheitszustande bei 
chronischen Infektionskrankheiten, der amentiellen Reaktionen nach exogener 
Schadigungen u. a. Dnd was die chronischen atypischen Defektzustande der 
Paralyse nach Impfmalaria anlangt, die unter halluzinatorisch-paranoiden oder 
schizoformen Reaktionen verlaufen, so lasst sich noch weniger sicheres zu ihrer 
Erklarung sagen. Bei zwei Fallen, die ich in der hiesigenKlinik 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 FaIle wahrend 
ihrer Malaria auch sonst Zeichen atypischer Reaktionen geboten hatten, z. B. 
einen Fieberverlauf, der als ungewohnlich zu bezeichnen ist. Ein anderer unserer 
Kranken mit halluzinatorischen Zustanden von chronischem Charakter war 
von Haus aus eine schwer belastete psychopathische Personlichkeit. Man wi:rd 
nicht irgend eines der hier beriihrten Momente als einen Erklarungsversuch 
verausgaben konnen. Es sollte nur darauf hingewiesen werden, dass zur Er­
klarung dieser atypischen Dauerzustande ganz gewiss auch Dmstande heran­
gezogen werden miissen, die nichts mit der therapeutischen Beeinflussung der 
Paralyse als solcher zu tun baben, die vielmehr tief in der Personlichkeit des 
Kranken wurzeln. Grundsatzlich 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 
vergegenwartigen, dass es sich um Kombination zweier chronischer Infektions­
krankheiten handelt, die beide exogene Pradilektionstypen in ihrer psychischen 
Symptomatologie zeigen. Das eigenartige an den Psychosen der Malariaparalysen 
ist, dass sich diese beiden exogenen Reaktionsformen teilweise verstarken, 
teilweise iiberschneiden und abwandeln. Aber es entsteht nichts Neues. Wir 
sind mit J ossmann (C. B. f. d. g. N. u. P., Bd.43, H. 11/12, S.736) der Meinung, 
eine Bestatigung 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 lassen. Dagegen kann Baender aus der Hamburger Klinik (Ztschr. 
f. d. g. N. u. P., Bd. 100, Nr.2-3, S.375, 1926) nicht zugestimmt werden, der 
deshalb einen grundsatzlichen 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 veranderten biologischen Verhalten eines Erregers, 
der Spirochaten, die der Malariaremissionen auf dem von zweien, der Spirochate 
und des Plasmodiums. Man kann klinisch-symptomatologische Gleichheit 
zweier Erscheinungen nicht mit der Gleichheit von biologisch-pathogenetischen 
Momenten identifizieren oder eines aus dem anderen erschliessen wollen. 

c) Die Ergebnisse der Behandlung mit Impfmalaria. 

Wenn wir im folgenden von den Ergebnissen der Malariabehandlung 
sprechen, so mochten wir gleich zu Anfang betonen, dass es uns angezeigt er­
scheint, in diesem Punkte auch heute noch grosse Zuriickhaltung zu iiben. 
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 konnen. Mit derlei Methoden pflegen kritische Autoren 
nur von einer dauernden Verwendung einer neuen Therapie abgehalten zu werden 
und die billigen Reden der Zweifler find en 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 
ware. Es ist noch nicht allzulange her, da wurde in der fachwissenschaftlichen 
Presse von 70%, 60% und 50% Vollremissionen gesprochen, die man unter 
allen behandelten Paralysen durch Anwendung der Impfmalaria bekommen 
soll. Es ist wohl selbstverstandlich, dass man derartige Behauptungen mit 
einigen Bedenken aufgenommen hat. Es mag auch gut sein, dass man in solchen 
Fallen den strikten Wahrheitsbeweis nicht zu fordern pflegt. Denn wir glauben, 
dass es sich bei allen so optimistisch gefarbten Berichten iiber die Heilerfolge 
der Malariatherapie teils um schwere affektive Entstellungen des wahren Sach­
verhaltes handelt, teils um gehaufte 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 sorgfaltige 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 zunachst 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 
tatsachlich 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 erklaren, an der Malariabehandlung sei nichts als Selbst­
tauschung. Denn dazu sind ihre Erfolge denn doch zu sinnfallig. Und wenn 
sie auch noch so gering waren, bei einem Leiden wie der Paralyse mochten 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 Einwande, die zur Zeit im wesentlichen 
gegen die Malariatherapie erhoben werden. Zunachst wird die Moglichkeit 
erortert, dass die Paralyse in ihrem Verlaufe innerhalb der letzten Jahrzehnte 
gewissen Wandlungen unterworfen sei. Das friiher ganzlich 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 Proteinkorpertherapie, habe dadurch mehr Aussicht 
auf Erfolg. Was friiher den gleichen Heilmitteln wahrend 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 friiherer Jahre von jenen unterscheiden, wie sie in neueren 
Publikationen zum Ausdruck kommen. Wennschon man zugibt, dass ein Teil 
dieses Unterschiedes in unzureichender Dosierung bei alteren 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 Urteilsschwache soli nach wie vor bestehen 
bleiben. Deshalb habe die Malariatherapie auch bei beginnenden Paralysen 
immer die besten Heilerfolge. Bei solchen Fallen trete die Demenz noch nicht 
in dem AusmaBe hervor, wie bei fortgeschrittenen Fallen. Denn diese letzteren 
bleiben, wie die Erfahrung lehrt, auch nach erfolgter Behandlung Paralytiker. 

K i h n , Quartare Syphilis. 13 
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Ganz zuletzt geht der Streit um Quantitatsfragen. 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 Einwanden bestellt 1 Die Paralyse ist, wie 
alle chronischen Infektionskrankheiten, nicht durch einen gleichmaBig dem Ende 
zustrebenden Verlauf ausgezeichnet, sondern sie pflegt in einem grossen Teil der 
Falle klinisch bald akute Verschlimmerungen, bald spontane Besserungen aus­
zubilden. Ziemlich iibereinstimmend wird berichtet, dass diese spontanen 
Besserungen bei bestimmten klinischen Formen der Paralyse bevorzugt aufzutreten 
pHegen. Vor aHem sind esdie mit manischen, expansiven undagitiertenZustands­
bildern verlaufenden Erkrankungen, denen eine gewisse Neigung zu spontaner 
Besserung nachgeredet wird. In welchen Prozentsatzen 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. 1m allgemeinen wird man sagen konnen, dass tiefergehende 'Und 
anhaltende Spontanremissionen bei Paralyse nur ausnahmsweise vorkommen, 
vorausgesetzt, dass nicht anderweitige Umstande die Entstehung von Remissionen 
begiinstigen. Als solche sind vor allen Dingen interkurrente Infektionskrankheiten 
anzusehen. Dieses letztere Moment macht einen Teil der alteren kasuistischen 
Literatur iiber die Spontanremissionen wertlos, denn es handelte sich bei diesen 
Fallen nicht um Besserungen aus dem inneren Krankheitsverlaufe heraus, sondern 
um Vorgange, die den Vorgangen bei Infektionsbehandlung nahestehen. 

J ahrmar ker errechnete die Haufigkeit 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 lmd 14,9% Teilremissionen. Verfasser hat in der neueren 
Zeit die Krankengeschichten der Paralyseaufnahmen an der Erlanger Klinik 
durchgesehen und errechnete fill 100 Aufnahmen in der Zeit vor Beginn der 
Malariabehandlung eine Remissionsziffer von annahernd 5% aller Paralysefalle. 
Es ist dazu zu bemerken, dass sich der hiesige Krankenstand fast durchwegs 
aus vorgeschritteneren Fallen zusammensetzt. Langerdauernde Remissionen 
wurden nur in etwa 1% aller zur Aufnahme gekommenen FaIle beobachtet 
(Manner und Frauen). Was das klinische Bild der Spontanremissionen anlangt, 
so handelt es sich in der Mehrzahl aller FaIle, wie schon bemerkt, um ein blosses 
Abklingen von akuten Krankheitserscheinungen, vor allen Dingen von Er­
regungszustanden. Des weiteren pflegen sich gewisse Ruhephasen des Krank­
heitsprozesses am trbergang von zwei langerdauernden klinischen Zustands­
bildern einzuschieben, doch ist wohl kein Zweifel, dass auch Besserungen vor­
kommen konnen, 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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Halt man die nach Infektionstherapie einsetzenden Remissionen dagegen, 
so 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 Umstanden Monate dauert, bis die Hohe der Remission 
ganz erreicht ist. Dann lasst sich zeigen, dass am gleichen Kranken Spontan­
remission und Malariaremission ein durchaus anderes klinisches Geprage haben. 

Wir hatten Gelegenheit, einen solchen Fall an del' hiesigen Klinik zu beob­
achten. Eine in den 40er J ahren stehende Ehefrau eines hiesigen Geschaftsmannes 
wurde im Oktober des Jahres 1923 in die hiesige Klinik verbracht. Sie war bei del' 
Aufnahme ziemlich erregt und abweisend, drangte einsichtlos fort, war urteilsschwach 
und hatte Gr6ssenideen. Neurologisch bestanden Reflexdifferenzen, Anisokorie, 
reflektorische Pupillenstarre, artikulatorische Sprachst6rungen, Abmagerung. Sero­
logisch war die WaR. im Blute und Liquor positiv, Zellzahl 43/3, positive Fallungs­
reaktionen, paralytische Kolloidreaktionen. Einige W ochen naeh del' Aufnahme 
beruhigte sieh die Kranke, hatte eine gewisse Krankheitseinsieht, die allerdings 
nicht sehr tief ging, sie fing an, sieh urn andere Kranke zu bemiihen und wurde auf 
Wunsch des Mannes im November 1923 naeh Hause bem'laubt. Schon naeh wenigen 
vVochen berichtete del' Mann an die KIinik, mit seiner Frau stehe es nicht zum besten, 
sie mache zu Hause viel verkehrt, lasse den Haushalt liegen und sei uneinsiehtig, 
wenn man ihr etwas berede. 1m Februar 1924 wurde sie wieder von ihrem Manne 
ZtIT Aufnahme gebracht. Die Kranke war hoehgradig erregt, brullte und schimpfte, 
musste standig unter Narkotika gehalten werden. Neurologiseh hatte sich nichts 
gegen den ersten Aufnahmebefund geandert, nur war Patientin wesentlieh unsicherer 
in all ihren Bewegungen trod bot aIle Zeiehen sehweren k6rperliehen Verfalles an 
sich. Serologiseh wie bei del' ersten Aufnahme. 1m Marz 1924 wurde die Kranke 
mit afrikaniseher Rekurrens geimpft, die kein befriedigendes Ergebnis hatte. Sie 
machte dann im Mai 1924 eine Malariakur dureh, nach del' sie raseh remittierte. 
Bei del' Entlassung im Juli 1924 war eine geringe Besserung del' Pupillenreaktion 
eingetreten, die Reflexdifferenzen bestanden noeh, doch war die Kranke k6rperlich 
sehr gut erholt, psychisch noch etwas labil, sonst ruhig. In del' Zwischenzeit hat 
sich die Kranke weitgehend gebessert, ist bis zur Stunde zu Hause, versieht ihren 
Beruf zur vollen Zufriedenheit des Mannes, betatigt sich auch viel im Geschaft, 
ist einsichtig und macht einen durchaus geordneten Eindruck. Die k6rperliehe 
Besserung hat angehalten, die Kranke lernte noch das Radfahren. Mehrfache 
pers6nliche Kontrollen durch die hiesige Geisteskrankenffusorge und durch den 
Verfasser zeigten, dass die Patientin nun uber 2 Jahre eine so weitgehende Besserung 
ihres gesamten Zustandes erlangt hat, wie es wahrend dervorausgehenden Spontan­
remission nicht annahernd gesehen wurde. 

Es 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 iiber einen weiteren Fall, bei dem es nach einer Spontanremission 
im Verlauf von wenigen Monaten zu einem Rezidiv kam, der sich aber dann 
nach EinIeitung der Impfbehandlung von neuem bis zur Entlassungsfiihigkeit 
besserte und bei leidlichem Wohlbefinden nun iiber 2 Jahre ausserhalb der 
Klinik stationar 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 
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Zustande besserten, wie die akuten Krankheitserscheinungen abklangen, aber 
von einer Besserung des paralytischen Krankheitskernes konnte nicht die Rede 
sein. 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 Fallen zahlenma3ig die gleiche ist. Zudem ist die 
zeitliche Dauer der Remissionen nach Infektionsbehandlung durchschnittlich 
gewiss eine langere als die der Spontanremissionen. Man kann diese Behauptung 
nicht dadurch entkraften, dass man dagegen anfiihrt, ein grosser Teil malaria­
behandelter Falle werde, wenn es sich urn vorgeschrittene Stadien handelt, 
iiber kurz oder lang wieder riickfallig. Wir geben durchaus zu, dass bei vorge­
schrittenen Kranken sich nur ein verhaltnisma3ig kleiner Prozentsatz aller 
behandelten Falle sich als dauerhaft in der Remission erweist. Aber die 
Remissionsdauer selbst solcher Kranker wird in vielen Fallen die der Spontan­
remissionen iibertreffen. Natiirlich ist es auch nicht angangig, die Remissions­
dauer vorgeschrittener Malariaparalysen mit den Spontanremissionen beginnender 
Erkrankungen 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 zutrafe, 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 unmoglich, dass auch im inneren 
Verlauf der Paralyse sich .Auderungen vorbereiten, die sich heute noch nicht 
mit aller Scharfe 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 ahnliche 
Eindriicke gehabt, miissen allerdings bemerken, dass diese Eindriicke zunachst 
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 konne 
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 haufiger entgangen sein. Und gerade bei solchen 
Fallen sind voriibergehende Grossenideen 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 andere 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 konnte, 
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 verhaltnisma.Big 
kurzen Zeitspanne von ihrer friiheren Verlaufsart eingebiisst hat. Ahnlich steht 
es mit der Diphtherie und anderem, obwohl der letztere Vergleich aus begreif­
lichen Grunden 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 erklaren 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 dariiber wortlich: 

"Betrachten wir die Frage der Riickbildung der Demenz an 16 eigenen, gut 
remittierten und genau untersuchten, mit Malaria behandelten Paralytikern, so 
k6nnen wir nur zu der Uberzeugung kommen, dass das wesentliche der Remission 
bei ihnen meist nicht eben in einer Bessermlg der Demenz zu sehen war. Die Kranken, 
die sich am meisten gebessert hatten, waren aile ,frisch' erkrankt, und sie boten 
vor der Behandlung meist Zustandsbilder, bei denen die anderen Zeichen der 
organischen Gehirnerkrankung wesentlich mehr im V ordergrIDld standen als die 
Demenz. Oder es handelte sich urn 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 Roches von der Symptomenbildung der Paralyse auf die Erfahrungen 
der Infektionsbehandlung zu iibertragen und strebt eine Erweiterung des Stand­
punktes P. Schroders in der Frage der paralytischen Spontanremissionen an. 
Man muss mit Fleck darin ubereinstimmen, dass es eine absolute Wiederher­
stellung des Paralytikers nicht gibt. Dies ist indessen keine Neuigkeit. Ebenso 
wird man ohne weiteres einraumen, dass nicht aIle psychischen Symptome 
nach Malariatherapie gleich besserungsfahig sind. Trifft man ja im Bereich 
somatischer StOrungen auf ahnliche Tatsachen. So ist z. B. von der reflektorischen 
Pupillenstarre bekannt, dass sie eine schwer beeinflussbare ueurologische StOrung 
darstellt. Doch gilt dies niemals absolut und ebensowenig wird man fiir bestimmte 
psychische Storungen diese absolute Geltung beanspruchen. Fleck macht in der 
Tat ja auch eine gewisse Einschrankung seiner Behauptungen, indem er davon 
spricht, sie liessen sich "meist" erweisen. Nun ist es urn den klinischen Demenz­
begriff der Paralyse etwas eigenartig bestellt. Kraepelin hat in seinen Unter­
suchungen uber die Demenz den Satz gepragt, es gebe eigentlich so viele Arten 
von Demenzen in psychopathologischem Sinne, als es Defektpsychosen gebe, 
und wir glauben ihm hierin durchaus recht ge"Qen 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 Paralysefallen ist sie klinisch ausserordentlich bunt schillernd, 
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bald tritt die Urteilsschwache in den Vordergrund, bald die Auffassungsstorung, 
bald der Mangel an innerem Antrieb und psychischer Spontaneitat. Und das ist 
wohl auch dann der Fall, wenn das Demenzmosaik im Rahmen des klinischen 
Gesamtbildes noch wenig markant wirkt. Ahnlich verhalt es sich nun auch bei 
remittierten Paralysen, die das Stigma der Demenz noch an sich tragen. Gewiss 
sind solche Kranke noch "dement", aber ihre Demenz kann psychopathologisch 
doch ein anderes Geprage haben, ala 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 pragnantesten und wesent· 
Hchsten Erscheinungen hervorhebt, die ihnen anhaften, so ist die Paralyse eine gute 
illustration dafur. Denn die allgemeine motorische Lahmung und der schwere 
vegetative Verfall ist innerhalb der paralytischen Gesamterscheinung eine StOrung, 
die unseres Erachtens noch ausserordentlich enge mit dem paralytischen Sym. 
ptomenkerne verbunden ist. Das Symptom der allgemeinen Auflosung konnte, 
wenn man will, als ahnlich "hirnnahe" gelten wie die Demenz. Aus diesen 
Ubedegungen heraus strauben wir uns, die Demenz bei der Paralyse als einzige 
Elementarerscheinung anzuerkennen. Was den Wert und die Stellung der 
Infektionsbehandlung innerhalb der therapeutischen Methoden zur Bekampfung 
der Paralyse anlangt, so ist uber diesen Punkt wohl noch nicht endgultig ent· 
schieden, schon deshalb nicht, weil brauchbare Vergleichsziffern fehlen. Zunachst 
hilft man sich damit, dass man die Ergebnisse anderer Methoden und anderer 
Autoren zu irgend einem zu vergleichenden Verfahren statistisch in Beziehung 
setzt. Leider konnen gerade in solchen Fallen die Statistiken in ihrem Werte 
recht zweifelhaft werden, denn oft genug scheint das Ergebnis fruher 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 uberschatzen, man darf aber auf der anderen Seite das ruck· 
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 Hessen sich manche Punkte endgiiltig 
klaren, uber die man sich augenblicklich noch streitet. 

Man pflegt bei den Behandlungserfolgen der Infektionstherapie von 
Remissionen des Krankheitsprozesses zu sprechen. Es solI damit angedeutet 
werden, dass man im gunstigsten FaIle 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 
uberhaupt erwartet werden darf, vor allen Dingen, ob dies mit den uns heute zur 
Verfugung stehenden Behandlungsmitteln uberhaupt moglich ist. Dariiber 
fehlen wohl die Erfahrungen. Aber was zur Zeit an Tatsachen uber diesen Punkt 
vorliegt, ist nicht geeignet, unsere Zuversicht allzu sehr zu starken. 

Leider vermag auch die intensiveste und sachgemaBeste Paralysetherapie 
bis zum heutigen Tage nur eine Besserung, einen Stillstand des Leidens, unter 
Umstanden auf Jahre hinaus, herbeizufiihren. Es ware toricht, zur Zeit mehr zu 
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behaupten. Wer hinreichend therapeutischen Optimismus besitzt, magsichaufdie 
Zukunft vertrosten. Ganz VOn der Hand weisen lasst sich jedenfalls die Moglichkeit 
einer Heilung der Paralyse nicht. Was zunachst vor der Annahme bewahrt, als sei 
es gegenwartig moglich, eine Paralyse zur Heilung zu bringen, ist die rein empirisch 
gemachte Erfahrung, dass die grosse Mehrzahl aller behandelten Falle na,ch 
kiirzerer oder langerer Zeit zu Riickfallen 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 nieht mehr ausgleich­
bare Defekte zu erwarten, die wohl diagnostisch ihre Bedeutung behalten, die 
aber nur mit Einsehrankungen zur Prognosenstellung herangezogen werden 
konnen. Daraus ergibt sieh, dass, streng genommen, sogenannte Vollremissionen 
nieht existieren, und wenn man diesen Ausdruek trotzdem gebraueht, so gilt er 
natiirlieh nicht absolut. Es ware iiberfliissig, diese Selbstverstandliehkeit zu 
betonen, wenn nieht gegen die Statistiken iiber Paralysevollremissionen naeh 
Infektionstherapie schon eingewendet worden ware, es handle sieh bei diesen 
Vollremissionen doeh um gar keine Remissionen, die diesen Namen zu Recht 
verdienten, denn die betreffenden Falle hatten doch noch Pupillenstarre und 
seien auch nicht ganz voilsinnig, wie sie es beispielsweise vor ihrer Krankheit 
gewesen waren. Dies ist selbstverstandlich, so selbstverstandlich, wie etwa die 
Tatsache, dass ein gebroehener Untersehenkel zeitlebens nicht mehr ganz gerade 
wird und dass er auch gewisse dauernde Funktionsausfiiile im Gefolge hat. 

Mit der Dauer des Krankheitsprozesses nehmen naturgemaB 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 wachst. 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 Fallen, 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 zunachst 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 
erklaren. Ebenso sicher spielt auch die Lokalisation des paralytischen Krankheits­
prozesses eine Rolle und die Moglichkeit, dass die paralytischen Symptome 
nicht gleich gut therapeutiseh zu beeinflussen sind, wie ja auch die paralytischen 
Symptome klinisch nieht aile die gleiche Bedeutung besitzen. Praktisch wirkt 
sieh auf alle Falle der Erfolg der Infektionsbehandlung bei einer grosseren 
Krankenziffer hochst eigenartig aus. Man sieht Kranke, die psyehiseh 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 hauptsachlieh auf psychisehem Gebiete, bleiben aber neurologiseh 
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im wesentlichen unverandert. Aus del' gesamten psychischen odeI' physischen 
Personlichkeit werden durch die Behandlung oft so eng umschriebene Teile 
betroffen, dass ein jeder iiberrascht ist, del' dies zum ersten Male sieht. Es hat 
abel' doch das Gros aller behandelten Kranken einen gewissen Verlaufstypus, 
innerhalb des sen sich seine Remission bewegt. So sieht man nicht selten bald 
nach Abbruch del' Fieberperiode, wie die Kranken vegetativ aufbliihen, wie del' 
Turgor del' Haut ein besserer wird, die Fiillung del' Hautkapillaren eine vollere, 
wie Appetit und Schlaf in ungekanntem MaBe zuriickkehren und wie das sub­
jektive Wohlsein rasch an Festigkeit gewinnt, ohne dass die iibrigen Storungen 
zunachst den gleichen Kurs einschlagen. Dem steht nahe die Besserung del' 
allgemeinen Motilitat und del' feineren Koordinationsmechanismen. Auch sie 
pflegt sich bald zu zeigen, unter Umstanden schon dann, wenn die nahere neuro­
logische Untersuchung noch keine sichel' fassbaren Besserungen feststellen kann. 
Die Art und Weise, wie del' Kranke einen Loffel zur Hand nimmt und ihn zum 
Munde fiihrt, kann in diesem Punkte beweisender sein, als eine noch so subtile 
neurologische Priifung1). Nicht selten andert sich also das, was einen Paralytiker 
unter einem Dutzend von Kranken mit einem einzigen Blicke diagnostisch hervor­
hebt. Es sind dies einerseits rein vegetative StOrungen, andererseits Er­
scheinungen, die man als allgemein paralytische bezeichnen konnte. Sie ver­
andel'll sowohl die Gesamtmotilitat, als auch das psychische Personlichkeits­
kolorit. Die Kranken werden, wenn man will, wieder personlicher, sie verlieren 
das Schemenhafte, das TypenmaBige, mag auch die Urteilsschwache noch so 
gross sein. Von hier ab ist del' weitere Verlauf del' Remissionen ein so wechselnder, 
dass es keinen Zweck hat, ihn weiter anzudeuten. Beinahe ist ein jeder Kranker 
ein eigenes Kapitel. Erregte Kranke beruhigen sich, stuporose werden lebendiger, 
bei depressiven klingt die Verstimmung abo Dazwischen konnen sich bereits 
Besserungen auf somatischem Gebiete einschieben, Festigung del' Schrift, sero­
logische Veranderungen, zunehmende Sicherheit del' Artikulation. 

Da es, wie gesagt, so ausserordentlich schwer fallt, klinisch einige Gesetz­
maBigkeiten aus dem Remissionsverlaufe abzuleiten, so ist es ein fruchtloses 
Bemiihen, zwischen Remissionsverlauf und feinerer Prognose gewisse Beziehungen 
herzustellen. Leider kann man bei fast allen Kranken von Anfang del' Remission 
an nicht mehr sagen, als das eine: dass sie jeden weiteren beliebigen Verlauf 
nehmen konnen. lch wage auch die These Wag n e I' - J a u I' egg s nicht zu 
teilen, dass Kranke mit etwa zweijahriger Vollremission einige Gewahr haben, noch 
weiter berufsfahig zu bleiben. Wir haben es leider erlebt, dass auch solche Kranke 
plotzlich rezidivierten und einen schnellen Tod starben, wahrend andere, denen 
wir ein baldiges Ende vorhergesagt hatten, noch heute am Leben sind. Dies 
beweist so recht, wie schwer es ist, sich von del' Bevorzugung gewisser somatischer 
odeI' psychischer Teilgebiete innerhalb des Remissionsverlaufes eine theoretische 
Vorstellung zu machen. Es wurde diese Frage bereits oben kurz beriihrt. Was 
ist es, was den verschiedenartigen klinischen Fortgang del' Malariaremissionen 

1) Man konnte abel' einen Teil dieser Besserung bereits in das Gebiet des 
Psychischen verlegen, ein praktischer Beweis daftir, dass gerade bei der Paralyse 
die Betonung von Symptomen und Symptomverbindungen hinsichtlich wes Wertes 
auch ihre Nachteile hat. 
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bedingt? Warum verlaufen klinisch gleichgeartete Fiiile nicht nach dem gleichen 
Schema? Warum sind einzelne Symptome im klinischen Gesamtbilde der Paralyse 
schwerer zu beeinflussen als andere 1 Eine Beantwortung dieser Frage hat ffir 
die Prognosensteilung begreiflicherweise ganz besonderen Wert. Hierzu ist zu 
sagen, dass schon ailein im Verlaufe der unbehandelten Paralyse gewisse Voraus­
setzungen ffir einen verschiedenartigen Ausgang des Kraukheitsprozesses gegeben 
sind. Das Alter der syphilitischen Infektion bzw. der Paralyse, die Intensitat 
der Vorbehandlung, das schwankende Verhiiltnis zwischen Abwehrkriiften des 
Organismus und Erregern, wie es in Alter, Konstitution und Lebensbedingungen 
begriindet ist, sind einige der wichtigeren hier zu beriicksichtigenden Momente. 
Aber selbst wenn man eine gewisse Konstanz der Symptomatologie und gleich­
bleibenden klinischen Verlauf bei der unbehandelten Paralyse voraussetzt, 
sind noch bei weitem nicht aile Bedingungen ffir einen gleichartigen Verlauf der 
Malariaremissionen erfiillt. Leider sind aber die Griinde, die diesen storenden 
Umstand herauffiihren, nicht sehr durchsichtig. In Betracht konnte kommen 
das Mengenverhiiltnis zwischen Spirochiiten und Plasmodien, uberhaupt jene 
noch nicht klar ersichtlichen und jedenfails schwankenden Faktoren, die bei 
erfolgten Superinfektionen eine Heilwirkung veranlassen. Da ferner anzunehmen 
ist, dass bei der Heilwirkung der Superinfektionen eine bestimmte Menge von 
Erregern zu Grunde geht, wird die Menge der noch ubrig bleibenden und die 
Schnelligkeit ihrer Vermehrung ganz sicher fur die weitere Entwicklung des 
Krankheitsfalles nicht ohne Bedeutung sein. Von dem letzteren Umstande hiingt 
wohl auch ab, dass sich die einzelnen paralytischen Erscheinungen als thera­
peutisch verschieden gut beeinflussbar erweisen. Doch ist es naturlich nicht der 
einzige Grund. Ebenso sehr fallt ins Gewicht, dass es sich bei den paralytischen 
Symptomen teils um organische Defektsymptome handelt, die einer Besserung 
nur noch beschriinkt fahig sind und die mit dem zentralen Kraukheitsvorgange 
in mehr oder weniger enger Verbindung stehen, teils aber um Sekundar­
erscheinungen, die insoferne funktionell sind, als sie ausgeglichen werden konnen. 

Man wird begreifen, dass bei der Schwierigkeit all dieser Probleme eine 
Beantwortung aller mit dem Remissionsverlaufe in Zusammenhang stehender 
theoretischer Fragen zur Zeit kaum moglich ist. Praktisch umgeht man die 
Schwierigkeiten der Prognosenstellung am Remissionsverlauf dadurch, dass 
man rein retrospektiv an der Hand grosserer klinischer Beobachtungsziffern 
urteilt. Sicher ist dieses Verfahren dann vollig hinreichend, wenn die Beob­
achtungsdauer eine zuverliissig lange ist. Die meisten Kliniken werden sich 
aber noch nicht in dieser Lage befinden und es steht dahin, ob selbst im zu­
treffenden Fall die Katamnese mit hinreichender Genauigkeit erhoben wurde. 
Hinsichtlich der Art und Weise, nach der die Beurteilung von Remissionen 
nach Infektionsbehandlung zu geschehen hat, wurde vielfach gestritten. Wiihrend 
die einen Autoren in erster Linie den MaJ3stab sozialer Brauchbarkeit anlegen 
wollen, wird von der anderen Seite auf die Wichtigkeit sorgfiiltiger klinischer 
Untersuchung hingewiesen. Es diirfte aber fraglich erscheinen, ob mit solchen 
Standpunkten in der Tat ein durchgreifender Unterschied herausgehoben wird 
und ob man der Sache nicht einen gewissen Zwang antut. Ebenso wie bei 
Beurteilung von Heilerfolgen jede rein klinische Betrachtungsweise in letzter 
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Linie eine praktische Beurteilung und eine Durchdringung des Problems der 
erfolgten Wiederhersteliung nach dem Gesichtspunkte der sozialen Bewahrung 
anstrebt, so hat auf der anderen Seite das Kriterium der Erprobung im Lehen 
immer wieder gewisse Riickbeziehungen zu den klinisch-empirischen Fest­
steliungen. Es msst sich auch nur durch Vereinigung alier Priifmittel einige 
Gewahr dafiir bieten, dass Febler, die jeder einseitigenBetrachtungsweise anhaften, 
mit Sicherheit ausgescblossen werden. Was einer rein klinischen Beurteilung 
vonHeilerfolgen an Gebrechen anhaftet, ist bekannt. Sie kann zu einer praktischen 
Uberschatzung einzelner Symtome fiihren. Sie ist nur bedingt in der Lage, etwas 
dariiber auszusagen, wie sich eine Reststorung im freien Berufe fiir den Kranken 
auswirken wird. Sie kann auch den Grad objektiver Genauigkeit ihrer Unter­
suchungsmethoden in vielen Fallen nicht hinreichend abschatzen. So resultiert 
unter Umstanden eine Pseudoexaktitat, die den Fernerstehenden irreleitet. 
Bei Betonung sozialer Kriterien der Remissionstiefe liegen die Schwierigkeiten 
wieder in anderer Richtung. Der Begriff der Berufs- und der Arbeitsfahigkeit 
ist bekanntermaBen ein sehr verschwommener. Er ist fiir den Aussenstehenden 
in seinem Umfange nur selten voli zu erblicken, es kommt unter Umstanden 
zu groben Tauschungen und zu einem rein gefiihlsma.Bigen Urteil, in dem der 
Willkiir Tiir und Tor offen steht. W oher stammen zumeist katamnestische 
Berichte 1 Von der Ehefrau, die sich wieder freut, dass der Mann etwas verdient 
und einen bescheidenen Beitrag zum Unterhalt .der Familie liefert. Wieviel 
mag sie ibn wobl bei der Arbeit seIber sehen und die Art und Weise verfolgen, 
wie dem Manne die gestelite Aufgabe von der Hand geht und wie sich diese 
Art und Weise von jener unterscheidet, die dem Kranken vor Beginn seines 
Leidens zu eigen war 1 Oder man hort den Kranken selbst, obne seine Angaben 
nachzupriifen. Da ist natiirlich, wenn man ibn hort, alies eitel Freude. Horte 
man aber den Vorgesetzten, dann verhielte sich die Sache meist ganz anders. 
Und selbst, wenn der Vorgesetzte mit seinem Lobe nicht geizte, so unterdriickte 
er vielleicht ungewolit eine Tatsache, deren Kenntnis nicht obne Belang fiir 
die Beurteilung des Behandlungserfolges ware. Der Kranke steht vielleicht 
noch im vollen Berufe, verdient die gleiche Summe wie frUber, hat noch den 
gleichen Titel und leistet an seiner jetzigen Stelie ganz Erspriessliches, wie es 
etwa einer Durchschnittsleistung jedes Gesunden entspricht. Aber dem Arzt 
bleibt vielleicht verborgen, dass man den Kranken seit seiner Genesung nicht 
mehr in der gleichen Sparte beschli.ftigt, wie vor seiner Erkrankung 1). Ein Bei­
spiel moge dies beleuchten. 

In unsere Behandlung trat vor ungefahr 11/2 Jahren der Fahrdienstleiter 
eines grosseren bayerischen Bahnhofes. Die Diagnose lautete auf progressive 
Paralyse. Der Kranke wurde in der hiesigen Klinik mit Malaria behandelt 
und nach eingetretener Remission in einer leidlichen korperlichen und 
psychischen Verfassung entlassen. Dem Babnarzte, der sich nach der Arbeits-

1) Es ist ferner nicht gleichgiiltig fiir die Beurteilung der Remissionstiefe, 
ob ein Kranker in sogen. verantwortlicher Stellung im wesentlichen reprasentative 
Aufgaben versieht (Amtsvorstande, Vorsteher von Firmen), oder ob der Betreffende 
isoliert fiir seine Leistungen haftet. Der Platz eines Bahnwarters oder Polizisten 
kann hier unter Umstanden mehr bedeuten, aIs der eines Regierungsprasidenten. 
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fahigkeit des Kranken erkundigte, wurde mit Riicksicht auf die noch nachweis­
baren Storungen empfohlen, Patient nicht wieder einzustellen, sondern seine 
Pensionierung zu veranlassen. VOl' einiger Zeit kam nun zu un serer Kenntnis, 
dass del' Kranke entgegen dem arztlichen Rate doch wieder beruflich verwendet 
werde und dass er sich gesundheitlich so weit gebessert habe, dass er wieder 
volle Leistungsfahigkeit zeige. Diese von der Ehefrau stammende Auskunft, 
die noch mit allen moglichen Dankesbezeugungen verbramt war, nahm sich 
zunachst sehr edreulich aus. In gleichem Sinne ausserte sich del' Bahnarzt, 
von dem die Mitteilung kam, Herr Sch. sei in del' Tat wieder voll berufsfahig 
geworden. Weitere Nachforschunger konnten abel' feststellen, dass der Kranke 
nicht mehr im ausseren Dienste verwendet worden war, sondern dass er lediglich 
zu Biiroarbeiten herangezogen wurde, die zwar eine gewisse Umsicht und ein 
bestimmtes MaB von Spontaneitat verlangten, die sich abel' nach ihren gesamten 
Anforderungen, die sie an die paralytische Personlichkeit steilten, doch nicht 
im entferntesten mit dem vergleichen liessen, was an Initiative und Umsicht 
im ausseren betrieblichen Dienste eines grossen Bahnhofes verlangt wird. Ein 
anderer Kranker unserer Beobachtung, del' seit mehreren Jahren seinen gewiss 
verantwortungsvollen Beruf nach Malariabehandlung wieder voll versieht und 
iiber dessen Befinden iibereinstimmend gute Nachrichten an die hiesige Klinik 
kamen, schien bis VOl' kurzem in del' Tat als volle Remission gelten zu konnen. 
Durch einen Zufall konnte indessen vor kurzem ein anderer Kranker unserer 
Klinik, der aus dem gleichen Orte stammt und der den Probanden kennt, berichten, 
dass sein korperliches Befinden dann und wann doch sehr zu wiinschen iibrig 
lasse und dass er im ganzen doch nicht mehr jener unternehmungslustige und 
initiativreiche Mensch sei, wie er es in friiheren Jahren war. Und dieses Urteil 
wurde von einem anderen Paralytiker gefallt. Man sieht, die Hervorkehrung 
rein sozialer Gesichtspunkte bei del' Beurteilung von Remissionen Paralytischer 
hat nicht zu unterschatzende Fehlerquellen, und diese stehen denen del' klinischen 
Untersuchungsmethodik in ihren Konsequenzen wohl nicht nacho Besondere 
Schwierigkeiten ergeben sich bei einer statistischen Wiedergabe der Behandlungs­
edolge mit Impfmalaria. Man dad eine Einstimmigkeit der Autoren deshalb 
nicht erwarten, weil es sich durchaus um verschiedenartige Voraussetzungen 
handelt, von denen man ausgeht. Wahrend in der einen Klinik aIle Stadien 
und Formen del' Paralyse ohne Unterschied einer Infektionsbehandlung unter­
zogen wurden, ging man an anderer Stelle von ganz bestimmten, haufig praktisch 
eng umgrenzten Indikationen aus. Es sind aber aus verschiedenen Griinden 
nicht einmal bei gleichformiger Krankenart und Krankenziffer die Ergebnisse 
der Behandlung ohne weiteres miteinander vergleichbar. Gesetzt den Fall, 
eine Veroffentlichung aus einer Klinik geht bei Mitteilung ihrer Behandlungs­
ergebnisse von der Tatsache aus, dass sie aIle aufzunehmenden Kranken unter­
schiedslos der Behandlung unterzieht. Es wird aber die Art und Zusammen­
setzung del' aufgenommenen Kranken sehr davon abhangen, ob es sicb um 
ein Privatsanatorium handelt, oder um eine staatliche Anstalt. Innerhalb der 
letzteren Gruppe ist wieder eine Unterscheidung zu machen, namlich diese: 
ob die betreffende Abteilung innerhalb eines mehr stadtischen oder landlichen 
Aufnahmebezirkes gelegen ist, ob eine eigene Aufnahmestation vorhanden ist 
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oder nicht, ob es sich bei den Aufnahmeziffern um durch die Aufnahmestation 
ausgesuchte Kranke handelt oder nicht u. a. m. Da sich die Klientel der Privat­
sanatorien zum grossen Teil aus wohlhabenderen Kreisen zusammensetzt, ist 
anzunehmen, dass aile Paralyseaufnahmen im Durchschnitt frtiher in Behandlung 
treten als bei staatlichen Instituten, bei deren Krankenkontingent gewohnlich 
erst irgendwelche schwereren intellektuellen oder ethischen Defekte zutage 
getreten sein mtissen, ehe sich die Angehorigen zu einer Aufnahme entschliessen 
konnen. In den meisten Fallen wird das Leiden bei solchen Kranken tiberhaupt 
erst dann offenbar, wenn sich die Polizei zum Einschreiten veranlasst sah. 
Dass innerhalb eines stadtischen Aufnahmebezirkes die Paralysen durchschnittlich 
froher zum Arzt gebracht werden, als auf dem Lande, leuchtet ohne weiteres 
ein. Es hangt dies einerseits wohl damit zusammen, dass die stadtische Be­
volkerung mit dem sachgemaBen Gebrauch der bestehenden Wohlfahrts­
einrichtungen vertrauter ist als die Landbevolkerung und ihnen im Durchschnitte 
wohl auch vorurteilsfreier gegentibertritt. Die Beobachtung, dass die Land­
bevolkerung ihre Kranken immer durchschnittlich langer in der eigenen Familie 
zu belassen pflegen als der Stadter, geht wohl in der gleichen Richtung. 

Bei den psychiatrischen Abteilungen ohne eigene Aufnahmestation kommt 
hinzu, dass sich in ihnen meist sehr ausgewahlte Krankenbestande finden. 
Es werden an sie oft genug nur vorgeschrittenere Faile weitergegeben, wahrend 
die Initialstadien schon in den Aufnahmeabteilungen verbleiben. Dies wirkt 
sich auf die statistischen Ergebnisse naturgemaB sehr weitgehend aus. Zuletzt 
sind auch gewisse ortliche Gepflogenheiten in Betracht zu ziehen, tiber deren 
Bestehen der Statistiker von Paralyseremissionen in der Regel kein Wort zu 
verlieren pflegt, die aber unseres Erachtens nach von nicht zu unterschatzender 
Bedeutung sind. Befindet sich namlich am Orte der behandelnden 
und berichtenden Klinik noch eine weitere Anstalt, die die Infektions­
behandlung bei Paralytischen auszutiben pflegt, dann wenden sich mit Vorliebe 
dieKranken der besseren Stande nach der nicht-psychiatrischen Klinik, weil sie das 
laienhafte Odium der Geisteskrankheit scheuen. Zwar hat die Erfahrung gelehrt, 
dass ein Teil dieser Kranken im Verlaufe der Behandlung mangels geeigneter 
Verwahrungsmoglichkeiten dann doch einer psychiatrischen Abteilung tiber­
wiesen werden muss. Immerhin glauben wir, dass die Prozentzahl dieser Patienten 
in GroJ3stadten eine verhaltnismaBig kleine ist gegen jene, bei der die Infektions­
therapie in nicht-psychiatrischen Stationen ohne weitere StOrung vorgenommen 
werden kann. All das ist flir die Statistik aber nicht belanglos. So lassen sich 
denn auch die Ergebnisse der Infektionsbehandlung aus den einzelnen Ver­
offentlichungen nicht ohne weiteres vergleichen, oft nicbt einmal gegeneinander 
abschatzen. Denn tiber die wichtigsten Gesichtspunkte findet sich da und dort 
nicht einmal ein Wort gesagt. Ungefahr ein Drittel aller Publikationen tiber 
die Ergebnisse der Infektionsbehandlung ist deshalb kaum verwertbar, weil 
die Beobachtungsdauer eine viel zu kurze war und weil aile katamnestischen 
Erhebungen fehlen. Nicht ganz ausser acht wird man auch lassen diirfen, wieviel 
der personlichen Auffassung eines Autors die Ergebnisse einer Behandlungs­
methode und einen Bericht dartiber zu beeinflussen vermag. Es liesse sich tiber 
diesen Punkt vieles sagen, was sich der Einsichtige ohnehin bei der Lektiire 
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vergegenwartigt. Ganz zuletzt spielt auch mit, dass die Gesichtspunkte, 
nach denen in sonst gleichwertigen Publikationen liber die Behandlungs­
ergebnisse der Infektionstherapie berichtet wird, durchaus verschiedene sind. 
Hier treten vor allen Dingen soziale Kriterien in den Vordergrund, dort rein 
klinische Feststellungen. Weun schon zwischen beiden Prinzipien nach unserer 
Meinung kein bedingungsloser Unterschied besteht, so stimmen doch Be­
merkungen, wie etwa diese, man messe der sozialen Bewahrung von Kranken 
den Hauptwert bei der Beurteilung ihres Zustandes bei, zu einer gewissen 
Bedenklichkei t. 

Nachstehend sollen zlmachst die wichtigsten Ergebnisse der Malaria­
behandlung bei Paralyse nach den Publikationen folgen, spater werden wir 
tiber unsere eigenen Erfahrungen berichten. 

Zunachst die Ergebnisse der Wiener psychiatrischen Klinik, tiber die vor 
nicht allzulanger Zeit Gerstmann in seiner Monographie zusammenfassend be­
richtet hat. Es handelt sich im ganzen urn 400 Falle von Paralyse aller klinischen 
Schattienmgen und aller· Stadien. Der Zeitpunkt der Behandlung solI bei 
ihnen allen schon wenigstens 2 Jahre vom Tage der Berichterstattung zurtick­
liegen. Es finden sich also aIle Kranke verzeichnet, die bis einschliesslich 1922 
mit Malaria behandelt wurden, beginnend mit dem Jahre 191-7. Dabei verteilt 
sich die Krankenzahl nach dem Zeitpunkte der Behandlung auf die einzelnen Jahre 
wie folgt: 
Gruppe I 

9 FaIle 
Gruppe II 

1919/20: 25 Kranke 
Gruppe III 

1920/21: 116 FaIle 
Gruppe IV 

1921/22: 250 FaIle 
Unter Berticksichtigung der verschieden langen Beobachtungszeit zwischen 

2 und 7 Y2 J ahren ergeben sich bei diesen insgesamt 400 Kranken 33 % Vollremissionen 
und 14,25% unvollkommene Remissionen. Ausgeschieden sind aus der Statistik 
die rtickfiillig gewordenen FaIle und die in der Beobachtungszeit verstorbenen 
Kranken. 1m einzelnen ist das Bild folgendes: 

Gruppe I mit einer Beobachtungsdauer von 7 Jahren: 9 behandelte FaIle, 
darunter 5 verstorben, mehr oder minder lange nach der Behandlung, eine Remission 
mit Neigung zu Rezidiv und mit Defekt, 2 volle Remissionen. Gruppe II mit einer 
Beobachtungsdauer von etwa 4 J ahren: 25 behandelte Kranke, darunter 9 Ver­
storbene nach mehr oder minder guter Bessenmg, 8 V ollremissionen, 3 teilweise 
Besserungen, 5 Defektzustande mit N eigung zu Rezidiven. Gruppe III mit einer 
Beobachtungsdauer von 3 Jahren: 116 behandelte FaIle, darunter 38 Vollremissionen, 
14 unvollkommene Remissionen, 16 mehr oder minder Defekte, 28 hochgradig 
Defekte und etwa 20 in mittelbarem oder unmittelbarem Zusammenhang mit der 
Paralyse Verstorbene. Gruppe IV mit einer Beobachtungsdauer von 2 Jahren: 
250 behandelte FaIle, darunter 74 Vollremissionen, 59 Unbeeinflusste, 31 Verstorbene, 
9 Kranke mit unsicherer Katanmese, 67 Teilremissionen, die sich folgendermaJ3en 
zusammensetzen: 40 stationar gebliebene FaIle, 9 Kranke, bei denen sich die Teil­
remission im Laufe der Beobachtung in eine Vollremission urnwandelte, 8 geistig 
Gebrechliche und 18 Tote l ). 

l) Ich bemerke an dieser Stelle, dass sich die vorstehenden Angaben tiber 
die Behandlungserfolge mit Malaria an der Wiener Klinik nicht in allen Punkten 
mit den Originalangaben der Monographie Gerstmanns decken. Die Gerst­
mannschen Arbeiten geben zurn Teil hi:ihere Remissionswerte an. Ihre Wiedergabe 
erfolgt mit Rticksicht auf den Raurn dieser Arbeit nicht, diirften aber im Original 
leicht jedermann zugangig sein. Selbstredend sind aIle von mir getroffenen Anderungen 
tiberlegt und nur da getroffen, wo die statistischen Unterlagen klar ersichtlich waren. 
Ich vermag indessen den mir etwas optimistisch erscheinenden Standpunkt Gerst­
manns in mancher Hinsicht nicht zu teilen. Wenn z. B. Gerstmann (S. 97) schreibt, 
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Aus der Klinik Weygandts in Hamburg, die iiber sehr grosse Behandelten­
ziffern verfiigt, liegen iiber die Ergebnisse der Malariaimpfung folgende Nachrichten 
vor: In einer VerOffentlichung von Kirschbaum und Kaltenbach aus dem 
Jahre 1923 wird berichtet, dass bis zu diesem Termine die Anzahl der mit 
Malaria tertiana Behandelten die Summe von 300 erreichte. Kirschbaum und 
Kaltenbach verwerten hiervon nur 175 FaIle, die in der Zeit von Juni 1919 bis 
September 1922 in Behandlung standen, bei denen also die Beobachtungszeit ein 
J ahr oder langer ist. Diese Gesamtkrankenziffer verteilt sich auf die einzelnen 
Jahre wie folgt: 

Gruppe I, 1919/20: - behandeIte FaIle 
" II, 1920/21: 61 " 
" III, 1921/22: 90 

In Gruppe I waren 18 Kranke psychisch fast unauffallig und in guter Remission, 
8 leicht defekt, aber sonst gut remittiert. 4 Kranke zeigten unvollstandige Remissionen, 
arbeiteten aber unter Aufsicht, 8 Paralytiker waren durch die Kur unverandert, 
7 waren gestorben, 5 nach kurzer Remission wieder riickfallig. In der Gruppe II 
fanden sich 19 gute Remissionen, fast ohne Defekt, 12 leicht defekte Voll­
remissionen, 8 geringe Remissionen, 15 Unveranderte, 7.Gestorbene, 5 Rezidive. In 
Gruppe III verblieben 24 psychisch wenig auffallige Vollremissionen, 22 leicht 
Defekte, 8 geringwertige Remissionen, 22 Ungebesserte, 14 Verstorbene. Verteilt 
man die Gesamtziffer der 196 behandelten Kranken auf die einzelnen Gruppen 
prozentual, so ergeben sich nach Kirschbaum und Kaltenbach 31 % Berufstatige 
mit geringen psychischen Storungen, 21,4% leicht defekte Berufstatige, geringe 
Remissionen 10,2%, Unveranderte oder Verschlechterte 22,9%, Tote 14,2%. In 
spateren VerOffentlichungen hat dann Weygandt diese Mitteilungen in vielfacher 
Hinsicht erganzt und erweitert. In seinem auf dem Deutschen Naturforschertage 
in Innsbruck gehaltenen Referate gibt Weygandt zunachst eine Ubersicht iiber 
die Heilerfolge mit der Tropicainfektion. Unter 21 behandelten Fallen fanden sich 
19,05% sehr gute Remissionen bei voller Berufsfahigkeit, ebensoviele Defekt­
remissionen mit teilweise wiedererlangter Berufsfahigkeit, in 4,75 % aller FaIle 
wurde eine geringe Besserung vermerkt, wahrend in 19,05% keine Besserung eintrat 
und 38,1 % aller Kranken verstarben. Uber die Tertianaimpfungen gibt Weygandt 
folgenden Bericht. Er teilt die beobachtete Krankenzahl in 4 Gruppen. Gruppe I 
enthaIt 118 behandelte Kranke, deren Kur ein halbes Jahr seit der Berichterstattung 
zuriickliegt. Gruppe II enthalt 170 Kranke, deren Kur ein voIles Jahr zuriickliegt, 
Gruppe III umfasst 329 Kranke, die 1 %, J ahr zuvor behandelt wurden. Zuletzt 
berichtet er in Gruppe IV iiber 51 Kranke, deren Heilverlauf 1 % Jahre lang beob­
achtet werden konnte. 

In Gruppe I finden sich: 
31,4% Vollremissionen :wit voller Berufsfahigkeit, 
27.1 % Vollremissionen mit Defekten, arbeitsfahig, 
11,0% stationare, entlassene FaIle. 
20,3% Unveranderte, 
10,2% Tote. 

er habe einen direkt durch die Malariainfektion bedingten Exitus nie beobachtet, 
so bin ich in diesem Punkte doch ganzlich anderer Meinung. V ollends ist mir seine 
Bemerkung unverstandlich: "Ob aber in dem einen oder anderen FaIle die Injektion 
nicht indirekt eine determinierende Grundlage fiir den letalen Ausgang abgegeben 
haben mag, ist weder im positiven noch im negativen Sinne mit Sicherheit zu ent­
scheiden." Gerstmann wird mit dieser Anschauung wohl ziemlich allein stehen. 
Mir erscheint ein kausaler Zusammenhang zwischen den meisten Todesfallen und der 
Impfung durchaus feststehend. Es ist durchaus Auffassungssache. ob man sagt, 
ein Kranker sei an Herzinsuffizienz gestorben oder ob man annimmt, die Toxin­
und Fieberwirkung der Malaria habe den schon an sich geschwachten Kreislauf 
weiter so belastet, dass der Kranke erliegen musste. 
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In Grnppe II finden sich: 
38,2% Vollremissionen mit voller Bernfsfahigkeit, 
12,3% Vollremissionen mit Defekten, arbeitsfahig, 
16,5% stationare entlassene FaIle, 
21,8% Unveranderte, 
11,2% Tote. 

In Grnppe III: 
25,84% Vollremissionen mit voller Bernfsfahigkeit, 
18,24% Vollremissionen mit Defekten, arbeitsfahig, 
15,5 % stationare entlassene FaIle, 
33,44% Unveranderte, 
6,99% Tote. 

In Grnppe IV : 
29,5% Vollremissionen mit voller Berufsfahigkeit, 
29,5% Vollremissionen mit Defekten, arbeitsfahig, 
13,7% stationare entlasserie Falle, 
13,7% Unveranderte, 
13,7% Verstorbene. 
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Aus der KIinik N onnes in Hamburg-Eppendorf liegen tiber die Heilerfolge 
mit der lmpftertiana 'mehrere VerOffentlichungen vor. Zunachst berichteten Reese 
und Peter im Jahre 1924 tiber 75 mit Tertiana behandelte Paralysen. Sie verfahren 
im wesentlichen nach den statistischen Grundsatzen von Weygandt. Die Beob­
achtungsdauer dieser FaIle war 11/2-2 Jahre. Das Alter der Kranken war ein relativ 
jugendliches und schwankte zwischen 38 und 47 Jahren. Von den 75 nachunter­
suchten Fallen wurden 53 wieder berufsfahig, was einem Prozentsatze von 70,6% 
entsprache. N onne seIber sagt tiber seine Heilerfolge mit der lmpftertiana in seinem 
Referate auf dem Innsbrncker Naturforschertage im Jahre 1924 folgendes: lch 
behandelte bis Anfang Juli dieses Jahres (1925) 240 FaIle. Von diesem Material 
konnte ich bisher, als tiber 2 Jahre in Beobachtung stehend, 80 Falle nachnnter­
suchen. Unter diesen Fallen sah ich praktische Heilung, d. h. Arbeitsfahigkeit im 
Berufe, ohne nachweisliche psychische Ausfalle 19mal, d. h. 23,7%. Darunter ist 
ein Hamburger Kammann, der sein kompliziertes, durch den Krieg ruiniertes Geschart 
in Mexiko wieder aufbaute und sich mit seinen komplizierten Steuerverhaltnissen 
selbst auseinandersetzte, ein Industrieller aus dem Ruhrgebiete, ein Hotelier in einer 
Gro.l3stadt, ein Kaufmann aus Buenos Aires, der nach einem Jahre Europa zum 
Besuche von Freunden und Verwandten bereiste, der lnhaber einer grossen Zeitung 
in Mexiko, der die Leitung wieder in die Hand nahm. Zu denjenigen, die berufs­
tatig in einfacher Tatigkeit mit geringen psychischen Defekten wurden, gehoren 
38 FaIle, d. h. 47,5%. 23 FaIle, also 28,8%, blieben ungeheilt. lch will besonders 
hervorheben, dass die "Heilungen" auch Falle betrafen, die bisher als chronisch 
demente Form, ohne akute Schlibe verlaufen waren. Ahnlich aussert sich N onne 
in seinem Werke: Syphilis und Nervensystem (5. Auflage, 1924). Er schreibt: 
"Was nun die Gesamterfolge, die mit dieser Malariatherapie erzielt worden sind, 
angeht, so ist zu sagen, dass ich bei den nachuntersuchten Fallen 1. in 48,3% solche 
Besserungen feststellte, dass die Betreffenden ohne nachweisbar psychische Anomalien, 
aber mit geringen somatischen Relikten ihren Bernf voll auslibten, 2. in 20% erheb­
liche Besserungen fand, d. h. die Patienten boten noch leichte somatische und kleinste 
psychische Symptome, waren aber praktisch als geheilt zu betrachten und 3. in 
15 % blieben die FaIle unbeeinflusst. mit anderen Worten: von 60 nachuntersuchten 
Paralysen sind 41 Falle = 68,1 % berufsfahig geworden." 

Weiter liegen aus der stadtischen Irrenanstalt Dalldorf bei Berlin grossere 
zusammenfassende Berichte tiber die Ergebnisse der dortigen Paralytikerbehandlung 
mit Tertiana vor. Zuerst berichtete Bratz im Juli 1923 tiber 38 seit 1922 behandelte 
Kranke, deren Beobachtungsdauer ein Vierteljahr bis ein Jahr zurlicklag. Bei 
16 Fallen wurden V ollremissionen mit Wiederherstellung der Berufs- und Arbeits-
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fahigkeit beobachtet, 2 Kranke verstarben im Anschluss an die Kur. Weitere 
5 Falle aus der Privatpraxis hatten aIle V ollremissionen zu verzeichnen. Spater hat 
dann Schulze-Dalldorf auf dem Deutschen Kolonialkongress von 1924 diese vor­
laufigen Mitteilungen vervollstandigt. Im ganzen wurden danach 250 Paralytiker 
mit Tertiana behandelt, ohne spezifische Nachbehandlung. Zur Impfung kamen aIle 
Stadien und klinischen Formen, nur Kreislaufkranke wurden ausgeschlossen. 44% 
der Behandelten wurden wieder voll berufsfahig, zum Teil in sehr verantwortlicher 
Stellung und bei regelmaBiger arztlicher Nachkontrolle. In 12% der FaIle wurde 
der Krankheitsprozess stationar, in 27% blieb die Malaria ohne Erfolg, 17% ver­
starben. Von Interesse ist die Mitteilung, dass bei einem statistischen Vergleiche 
der Mortalitat und der Behandlungstage fiir Paralytiker in Dalldorf vor und nach 
Einfiihrung der Malariatherapie eine Verkiirzung der Behandlungstage urn 79 Tage 
und ein Sinken der Sterblichkeitsziffer urn 34,5% nach Einfiihrung der Infektions­
therapie zu erkennen war. Es ist allerdings dabei zu bedenken, dass diese Zahlen 
nur durch Vergleich zweier Jahrgange gegeneinander gewonnen wurden. Aus der 
osterreichischen Landesirrenanstalt "Am Steinhof" berichtete Herzig iiber 100 vor­
geschrittenere FaIle von Paralyse, die von August 1920 bis einschl. 1922 mit Tertiana 
behandelt wurden und iiber die Ende 1923 Katamnese erhoben wurde. Danach 
wurden 27 Kranke in guter Remission entlassen, vollkommene Berufsfahigkeit trat 
in nur 15 Fallen ein. Die Remissionen scheinen sich nicht in allen Fallen als dauerhaft 
erwiesen zu haben, denn 2 dieser Kranken wurden nach einiger Zeit wieder geimpft, 
remittierten dann allerdings von neuem. Wir mochten schon an dieser Stelle darauf 
hinweisen, wie weitgehend die Unterschiede in den statistischen Ergebnissen sind, 
je nachdem es sich urn Anstaltskranke handelt, oder urn solche aus psychiatrischen 
Aufnahmestationen. In dieser Hinsicht ist auch der Bericht von Weeber aus der 
steiermarkischen Landesirrenanstalt Feldhof bei Graz von Interesse. Es handelt 
sich auch hier urn altere FaIle von Paralyse. Weeber berichtet iiber 50 in den 
Jahren 1922/23 behandelte Paralysen und zwar nach wenigstens einjahriger Beob­
achtungsdauer. Von diesen 50 Geimpften wurden 14 bis zur Berufsfahigkeit 
gebessert, 16 hatten geringwertige Remissionen, 8 blieben unbeeinflusst, 12 ver­
starben. 

Sehr zuriickhaltend ausserten sich iiber die Erfolge der Malariatherapie 
J ossmann und Steenaerts aus der Berliner psychiatrischen Klinik. Sie berichteten 
nach einer vorlaufigen Mitteilung in der Berliner neurologischen GeseUschaft spater 
ausfiihrlicher iiber ihre Erfahrungen an 100, in der Zeit von 1922 bis Anfang 1924 
geimpften Kranken. Die Beobachtungsdauer war wenigstens ein halbes Jahr. Es 
wurde unterschiedslos behandelt. Die Ergebnisse lauten: Gruppe A (V ollremissionen 
mit wiedererlangter Berufsfahigkeit und geringen Defekten): 21 Falle. Gruppe B 
(unvollkommene Remissionen mit teilweiser Berufsfahigkeit und deutlichen para­
lytischenDefekten): 28 Falle. Gruppe C (Ungebesserte): 39Kranke. Gruppe D(Ver­
storbene): 12 FaIle. Von Interesse sind die statistischen Erhebungen iiber die Ver­
teilung der paralytischen Krankheitsformen auf diese Remissionsgruppen. Es fanden 
sich namlich: manische Formen in Gruppe A: 10, in B: 9, in C: 8. Manisch-depressive 
Mischformen: in Gruppe A: 3, in Gruppe B: 4. Depressive Formen: in Gruppe A: 4, 
in Gruppe B: 5, in Gruppe C: 3. Einfach Demente: in A: 3, in B: 10, in C: 28. 
Delirante: in A: 1. Das durchschnittliche Alter der Kranken lag in der Gruppe A 
bei 42, in B bei 39, in C bei 41,5, in D bei 45 Jahren. J ossmann und Steenaerts 
haben dann noch zu ermitteln versucht, wie sich die einzelnen Remissionsgruppen zu 
dem Alter der paralytischen Erkrankung verhalten. Es zeigte sich, dass das durch­
schnittliche Paralysealter der in Gruppe A eingereihten Kranken 2 ~ Monate war, 
das der Gruppe B 4 ~ Monate, das von C 5 ~ Monate, das von D 11 Monate. Aus der 
Miinchener psychiatrischen Klinik hat Fleck die Ergebnisse der Malariabehandlung 
in zwei sorgfaltigen Publikationen zusammengestellt. In seiner ersten Veroffentlichung 
aus dem Jahre 1925 berichtet er iiber 55 Paralysen aller Schattierungen, die bis Marz 
1924 behandelt worden waren. Darunter waren in Gruppe I 16 = 29,1 % wieder berufs­
fahig geworden, doch sind nur 12,7% als volle Remissionen anzusehen. In Gruppe II 
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sind die mangelhaft Remittierten, aber in hauslicher Pflege Befindlichen enthalten. 
Essinddies6= 10,9% Kranke. GruppeIII fiihrt dieAnstaltsbediirftigen auf. Essind 
dies 27 = 49,1 %. Gruppe IV enthalt die Verstorbenen: 6 = 10,9% Kranke. Eine 
Zusammenstellung des Durchschnittsalters der behandelten Falle zeigt in Dber­
einstimmung mit J ossmann und Steenaerts, dass sich keine wesentlichen Unter­
schiede im Durchschnittsalter der einzelnen Remissionsgruppen finden. Dagegen 
findet sich ein Zusammenhang zwischen dem Paralysealter und der Besserungs­
fahigkeit des Krankheitsprozesses. Es betrug namlich das durchschnittliche Paralyse­
alter in Gruppe I 3 Monate, in Gruppe III 91/ 2 Monate. Die klinischen Formen der 
einzelnen Paralysefalle verteilten sich wie folgt: Gruppe I = 3 Demente, 10 Expansive, 
3 Depressive. Gruppe III = 16 Demente, 9 Expansive, 2 Paranoide. Nach einer 
weiteren Statsitik Flecks iibertrafen die malariaremittierten Paralysen hinsichtlich 
der Dauer der Besserungen prozentual die der Spontanremissionen nach den 
Tophoffschen Ermittelungen urn das annahernd fiinffache. 

Aus der Leipziger psychiatrischen Klinik berichtete Graf im Jahre 1924 
iiber die Behandlungserfolge an 7 Kranken aus dem Jahre1921 und 12 vomJahre 
1923. Von den 7 Fallen aus dem Jahre 1921 zeigte nur einer eine vollstandige 
Remission, 4 weitere Kranke eine unvollstandige, doch erwies sich bei zweien diese 
Remission bis zum Tage der Berichterstattung als dauerhaft. Ein Fall blieb un­
beeinflusst. Unter den im Jahre 1923 geimpften Kranken wurden 2 gut beeinflusst, 
ebenso 2 weitere Falle, deren Beobachtungszeit nur ganz kurz dauerte, 2 Paralysen 
verstarben, ohne dass die Malaria angegangen ware. 

Zuriickhaltend ist Jakob an der Konigsberger psychiatrischen Klinik. 1m 
ganzen wurden 79 behandelte Fa.lle verwertet, deren Beobachtungszeit nicht allzu­
lange zuriicklag. Die Verfasserin kommt zu dem Ergebnisse, dass sie keineswegs 
die giinstigen Resultate von Gerstmann und Kirschbaum bestatigen konne. Es 
wurden nur 2% Kranke symptomfrei befunden, 26% fanden sich leicht defekt, aber 
berufstatig, 36% erwiesen sich als beschaftigungsfahig mit geringer Besserung, 
unverandert oder verschlechtert waren 18%, ebensoviele verstarben. Eine Auswahl 
der Kranken wurde nicht getroffen. 

Weichbrodt an der Frankfurter psychiatrischen Klinik, der als erster an den 
deutschen Kliniken die Malariabehandlung einfiihrte, hat im Jahre 1919 iiber 
4 behandelte Paralysen berichtet lmd er kommt an der Hand dieser Ziffer zu dem 
Ergebnis, dass die Malariabehandlung sich fiir eine weitere Nachpriifung lohne. 

An der psychiatrischen Klinik Erlangen berichtete Kihn in den Jahren 
1924 und 1925 iiber die Behandlungsergebnisse. Die zweite Veroffentlichung nimmt 
Bezug auf eine Ziffer von 60 behandelten Kranken, grossenteils vorgeschrittene 
Paralysen, die ein halbes J ahr lang oder langer in Beobachtung standen. 

Plehn am Berliner Urbankrankenhaus behandelte 40 vorgeschrittene 
Paralysen zum Teil mit Tropica. zum Teil mit Tertiana. Er berichtet iiber seine 
Heilerfolge in 2 Veroffentlichungen aus dem Jahre 1924. Er sah ungefahr ein Drittel 
gute Remissionen, ein Drittel Besserungen, der Rest blieb unverandert oder starb. 

Untersteiner an der psychiatrischen Klinik in Innsbruck hat bis zurn Jahre 
1924 etwa 49 Paralysen behandelt, wovon 40 Kranke statistisch verwertet werden. 
In 24 Fallen wurden anhaltende Besserungen erreicht, zwei dieser Kranken sind 
anhaltend berufsfahig geworden, 22 weitere sind mit Defekten remittiert, sind aber 
zum Teil zu kleineren Handreichungen verwendbar, die iibrigen sind pflegebediirftig 
geblieben, 6 von ihnen sind gestorben. 

Kurze Nachrichten liegen von Bering-Bremen und Tromner-Hamburg vor. 
Der letztere erlebte in einzelnen Fallen sehr gute Resultate mit der Impfmalaria, 
der erstere erzielte unter 9 behandelten Fallen 5 Remissionen mit Wiederkehr der 
Berufsfahigkeit, 2 Patienten blieben unbeeinflusst. 

An der deutschen Klinik in Prag wird von Potzl die Impftertiana seit dem 
Jahr 1922 verwendet. Dber die Ergebnisse referierteHerrmann. In derZeitperiode 
von 1922 auf 1923 wurden im ganzen 50 Kranke unterschiedlos geimpft. Der Bericht 
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Herrmanns geht iiber 40 Kranke, unter denen g Kranke weitgehend remittierten 
und voll berufsfahig wurden, 7 weitere Kranke besserten sich nur teilweise, aber 
immerhin so weit, dass sie entlassen werden konnten. Der Rest blieb in klinischer 
Verwabrung, unter ihnen verstarben 9 Kranke. Spater hat Herrmann diesen 
Bericht noch erganzt und iiber eine zweite Serie von behandelten Fallen referiert. 
Im zweiten Behandlungsjahre wurden im ganzen 55 sichere Paralysen, 4 Tabiker, 
eine Hirnlues und eine fragliche Paralyse geimpft. 10 dieser Paralysefalle befanden 
sich im Beginne der Erkrankung. Von diesen Kranken wurden 9 wieder berufsfahig 
und remittierten ausgiebig, der zehnte starb an einer Spontanruptur der Milz. Von 
der Gesamtheit der Paralysen wurden 11 "geheilt" und 23 gebessert. Herr­
mann meint jedoch. eine durchgreifende Wirkung sei nur bei beginnenden 
Fallen zu erwarren. Hervorgehoben wird die diagnostische und prognostische Be­
deutung der Enzephalographie bei malariabehandelten Paralysen. Angeblich liess 
sich auf diese Weise eine besondere anatomische Beteiligung des Schlafenlappens 
des Gehirns bei atypischen Endzustanden nachweisen. Diese Angabe diirfte wohl 
noch sehr der N achpriifung bediirfen. 

In Erganzung seiner friiheren Mitteilungen hat neuerdings Weeber aus der 
osterreichischen Landesanstalt Feldhof bei Graz statistische Erhebungen an einer 
grosseren Behandeltenziffer zur Kenntnis gegeben. Seine Feststellungen sind nicht 
nur wegen der grossen Zahl der in Behandlung genommenen FaIle von Bedeutung, 
sondern vor allen Dingen auch deshalb, weil es sich urn vorgeschrittene Kranke 
handelt, deren Heilerfolge denen bei Friihfallen von Paralyse gegeniibergestellt 
werden. Weeber hatte namlich Gelegenheit. seine Ergebnisse an Anstaltsparalysen 
zu denen an Kranken der Nervenabteilung von Zingerle statistisch in Beziehung 
zu setzen. Weeber betont die Notwendigkeit der friihzeitigen Durchfiihrung der 
Malariatherapie und er hebt hervor, dass auch bei seinen vorgeschrittenen Fallen 
die zu erzielenden Erfolge noch iiberraschende seien. Immerhin ist der statistische 
Vergleich seiner ersten 100 behandelten Falle mit denen der Nervenabteilung 
Zingerle recht vielsagend. 1m einen Falle handelte es sich also urn vorgeschrittene 
Kranke, im anderen Falle urn beginnende. 

Das Ergebnis ist folgendes: 

Weitgehende Besserung 
Besserung . 
Unverandert .... . 
Gestorben ..... . 

Weeber 
15 
28 
20 
37 

Zingerle 
51 
42 

5 
2 

Neuerdings sind auch aus der Miinchener psychiatrischen Klinik statistische 
Erganzungen der friiheren therapeutischen Berichte bekannt geworden. Gerato­
vitsch, der sie veroffentlicht hat, errechnet die Prozentzahl der gut Remittierten und 
voU Berufsfahigen mit 32,7%, die der teilweise Axbeitsfahigen und in Familienpflege 
Entlassenen, aber doch Defekten, 15,4 %, anstaltsbediirftig blieben 32,7%, wahrend 
19,2% verstarben. 

Ferner hat E. Meyer an der Konigsberger Klinik nachtraglich die friiheren 
Ver6ffentlichungen vervollstandigt. In einem Vortrag im Verein fiir wissen­
schaftliche Heilkunde im Jahre 1925 spricht sich Meyer dahingehend aus, dass 
von Mii.rz 1923 bis Dezember 1925 im ganzen 135 Falle behandelt wurden. 
Hiervon waren Besserungen ersten Grades 16 Kranke = 11,8% (Berufsfahige mit 
geringen psychischen Abweichungen). Weitere 20 Kranke waren gleichfalls berufs­
fahig, zeigten jedoch sehr deutliche psychische Defekte (14,8%). 35 Paralysen 
blieben ungebessert = 25,9%, die Todesfalle beliefen sich auf 2Q = 21,4%. Meyer 
heht hervor, dass die Erfolge geringer seien ala die der Wiener und der Hamburger 
Klinik, dass jedoch die mit der Infektionstherapie erzielbaren Erfolge die Besserungen 
der Spontanremissionen urn ein vielfaches iibersteigen. Die Malaria wird ala die 
Methode der Wahl bezeichnet, seit deren Bekanntwerden man Behorden und An­
gehorigen von Kranken gegeniiber sich hinsichtlich der Besserungsmoglichkeiten 
der Paralyse weit optimistischer ausdriicken konne. 
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Offenbar urn FriihfalIe von Paralyse handelt es sich wohl bei den be­
handelten Kranken von Kleine, der im Jahre 1924 liber 38 mit Malaria und 
Rekurrens geimpfte Paralysen berichtete. Unter diesen erzielte er etwa 20 mehr 
oder minder vollwertige Remissionen, deren Dauer sich auf einige Monate bis zu 
5 Jahren belief. 10 Kranke blieben ganzlich unbeeinflusst, 8 weitere verstarben. 

Eine kleinere Behandeltenziffer hat im Jahre 1926 Hoffmann in der Medi­
zinischen Gesellschaft in Magdeburg mitgeteilt. Im ganzen sind 21 Paralytiker 
seit dem' Jahre 1924 geimpft worden. Die Kranken wurden ausgewahlt und 6 vor­
geschrittenere FaIle von vornherein von der Behandlung ausgeschlossen. Es ist 
daher nicht liberraschend, dass nach Auswahl dieser Kranken fast aIle weiteren so 
gut remittierten, dass sie in hausliche Pflege entlassen werden konnten. Immerhin 
mussten 4 an eine Heil- und Pflegeanstalt abgegeben werden, da sie ungenligend 
remittiert waren. 

Kasperek hat im ganzen 89 FaIle von Paralyse geimpft, liber die er im Juni 
1926 in del' medizinischen Abteilung del' schlesischen Gesellschaft berichtete. Nur 
9% waren voll berufsfiihig, dagegen bedingt berufsfiihig 20,2%. Die Zahl der "sozial 
Indifferenten" betrug 28,1 %, die der sozial Unbrauchbaren 24.7%, 18% verstarben. 
Nach seinen Ermittelungen betrug der Prozentsatz der Spontanremissionen 6,7. 
In der Diskussion zu dem Vortrag von Kasperek teilte Wollenberg mit, dass 
die Heilergebnisse an der Breslauer psychiatrischen Klinik mit der Infektionstherapie 
keine so guten gewesen seien, wie die des Vortragenden. Wollenberg fordert vor 
allen Dingen eine scharfere Indikationsstellung bei Vornahme del' Behandlung und 
machte die zulassige Altersgrenze fiir eine Infektionsbehandlung auf das 50. Lebens­
jahr festsetzen. 

Aus den meisten anderen deutschen Kliniken liegen nur gelegentliche 
Ausserungen und kurze Nachrichten libel' die Ergebnisse der Impftherapie VOl'. 
Leyser an der Giessener Klinik, der die Impfmalaria anwendete, machte die Er­
fahrung, dass die dortigen Ergebnisse im wesentlichen mit denen anderer deutscher 
Kliniken libereinstimmen. Ungefiihr ein Drittel alIer behandelten FaIle ergab Voll­
remissionen von mehr odeI' minder langer Dauer. 

Pfister (Ziirich) teilte einen Bericht liber 36 FaIle mit, bei denen in etwa 
47% gute Remissionen und Besserungen zu erzielen waren. 4 Kranke verstarben, 
danmter befand sich ein Kranker, der einem Schwarzwasserfieber erlag. 

Hoche spricht sich liber die Behandlungserfolge mit der neuen Methode 
dahingehend aus, dass die bisherige Chemotherapie so ziemlich versagt habe. Da­
gegen verspreche Malaria und Rekurrens mehr. Vor alIem die Rekurrens verspreche 
als die einfachere Methode mehr fiir die Zukunft. Auch der therapeutische Skeptiker 
sei heute nicht nul' berechtigt, sondern auch verpflichtet, die Infektionstherapie 
der Paralyse anzuwenden. Henneberg tritt vor allen Dingen fiir die Kyrleschen 
Versuche, die Impfmalaria in der Prophylaxe der Paralyse anzuwenden, mit Ent­
schiedenheit ein. Er erwahnt, dass Lampar zu ganz ahnlichen Ergebnissen wie 
Kyrle gekommen sei und meint, dass in del' rechtzeitigen Durchfiihrung der 
Infektionstherapie in der Tat ein gewisser Schutz vor einer spiiteren N eurolues 
gegeben sein kanne. Weiter ist aus gelegentlichen Bemerkungen von Scharnke zu 
entnehmen, dass auch an der Marburger Klinik giinstige Erfahrungen mit der 
Malariatherapie gemacht worden sind. Scharnke erklart dieses Verfahren als die 
Methode der Wahl. Dber eine kleine Krankenzahl von 8 Fallen hat S c h mit z 
berichtet. 4 von ihnen sind nach einem Jahre rlickfallig geworden, eine Andenmg 
der serologischen Befunde ist nicht eingetreten. Uber gute Erfolge berichteten auch 
Tramner (Hamburg) und Bening (Bremen). 

Aus fremdlandischen Kliniken liegen liber die Behandlungserfolge mit der 
Impfmalaria eine Unsumme von Publikationen vor, von denen im folgenden die 
wichtigsten in maglichster Kiirze wiedergegeben werden sollen. 

Gans (ProvinzialanstaltSantpoort bei Amsterdam): 17 FaIle. Darunter 5 Berufs­
fahige, 4 wesentlich Gebesserte, einer wenig gebessert, 7 unverandert, einer gestorben. 

14* 
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Bouman (Amsterdam): Anwendung der Impfmalaria seit 1922. 40 behandelte 
FaIle bis zum Jahre 1924. Davon in 10 Fallen gute Remissionen mit Wieder­
herstellung der Berufsfahigkeit, 15 weitere Kranke ganz allmahlich gebessert, 9mal 
ohne Erfolg geimpft, einige nicht entlassungsfahig, 9 Tote. Keine oder wenig 
Erfolge bei juveniler Paralyse. Hinsichtlich der Dauererfolge zuriickhaltendes Urteil. 

Delgado (Lima-Peru): Verwendung von Tropica. Erste Mitteilung aus dem 
Jahre 1922. 5 behandelte FaIle. Ein Todesfall, der Rest gute Remissionen. 

Modena und de Paoli (Provinzialanstalt Ancona, Italien): Begimi. der Be­
handlung im Jahre 1922 und 1923. Bericht liber 10 Falle im Jahre 1924: 8 Para­
lysen, 2 Tabiker. Unter 8 Paralysen 2 Remissionen mit wiedererlangter Berufs­
fahigkeit, 2 Defektremissionen, 2 unverandert, 2 Todesfalle. Unter den Tabikern 
in einem FaIle Besserung. 

Mingazzini (Klinik, Rom): 20 behandelte FaIle, dartmter 8 Vollremissionen 
mit Wiederkehr der Berufsfahigkeit. 5 Defektremissionen. 

Askgaard (St. Hans-Hospital, Kopenhagen): Behandlung seit1923. Inner­
halb eines J ahres 37 Falle behandelt, davon 12 V ollremissionen mit Berufsfahigkeit, 
6 Remissionen mit deutlicheren Ausfallen, 12 unverandert, einer verschlechtert, 
2 Todesfalle im paralytischen Anfalle. 

Aguglia und d'Abundo (psychiatr. Klinik Catania, Italien): 4 Falle, darunter 
2 Remissionen. 

Grant (Wittingham-England): Impfung seit 1922. Bis zum Jahre 1923: 
40 behandelte FaIle, wohl zum allergrossten Teile altere Paralysen, daher nicht 
sonderlich giinstige Resultate. N ur bei 3 Kl'anken Wiedereintritt der Berufsfahigkeit, 
3 weitere Kranke stark defekte Teilremissionen. 

Grant und Silverstone (ebenda): Bericht aus dem Jahre 1924. Im ganzen 
50 behandelte FaIle. 7 Vollremisionen, bei 33 sehr vorgeschrittenen Erkrankungen 
Teilremissionen mit grosseren psychischen und somatischen Ausfallserscheinungen. 
Langerdauernde Beobachtungszeit. 

Worster-Drought und Beccle (Nervenklinik. Westend-London): Beginn 
der Behandlung im Jahre 1923. 14 Paralysen verschiedener Stadien, darunter 
11 Friihfalle. 11 Remissionen, darunter 3 Vollremissionen, 8 weitere Kranke zeigten 
mehr oder minder weitgehende Remissionen mit groberen Defekten. 

McAlister (slidliches Krankenhaus, London): In einer VerOffentlichung aus 
dem Jahre 1923 Mitteilung von 12 vorgeschrittenen Erkrankungsfallen mit einer 
Krankheitsdauer von 3-4 Jahren. Bei kurzer Beobachtungsteit 2 sehr ausgesprochene 
Besserungen, 4 geringwertige, die librigen unbefriedigend. 

Macbride und Templeton (National-Hospital, London): 1m ganzen 
18 FaIle langere Zeit beobachtet, durchschnittlich 10 Monate. Unter diesen 
Kranken 2 juvenile Paralysen, 5 vorgeschrittene FaIle, 11 Friihfalle. 2 Todesfalle, 
3 weitgehende Remissionen, 3 Besserungen, 2 wei~ere nur voriibergehend besser, 
zum Teil mit todlichem Ausgange. Die 5 vorgeschrittenen FaIle zum grossen Teile 
chronische Defektzustande mit geringwertigen Teilremissionen. 

YOI' k e und Mac fi e (Liverpool) : Sorgfaltige Erhebungen, die bis zum 
Jahre 1924 gehen. 84 behandelte FaIle, darunter 23 Vollremissionen mit Wiederkehr 
der Berufsfahigkeit, 17 nicht vollwertige Remissionen mit grosseren geistigenDefekten, 
10 rein somatische Remissionen, weitere 20 ungebessert, 14 Todesfalle. Die Beob­
achtungszeit ist nicht sonderlich lang, von einigen Monaten bis zu einem Jahre. 

Artwinski (Polen): Bericht liber 64 Manner und 6 Frauen. 1m ganzen 46% 
Besserungen, dagegen 40% ungebessert und 14% Todesfalle. Die Malariatherapie 
ergibt nach Erfahrungen dieses Autors in Ubereinstimmung mit den Feststellungen 
anderer die besten Ergebnisse in den Friihfallen. 

Donner (Helsingfors): Bericht aus der dortigen Zentralanstalt fiir Geistes­
kranke. Durch Malaria 30% wieder Arbeitsfahige, 43% im ganzen wesentlich 
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Gebesserte, 16% geringwertige Remissionen, die bis zurn Eintritt der Entlassungs­
fahigkeit gingen, 10% verstarben. 

Balogh (Ungaro) hatte die besten Resultate bei Kombination der Impf­
behandlung mit spezifischer Behandlung. Dabei gute Erfolge auf korperlichem wie 
auf psychischem Gebiete, vor allem bei nicht zu alten Leuten. Die Reaktionen im 
Blut und Liquor sollen im allgemeinen parallel der somatischen Besserung gehen, 
die Wassermannsche Reaktion werde oft negativ, konne aber auch positiv bleiben, 
trotz guter korperlicher und psychischer Remission. Im allgemeinen haIt Balogh 
die bleibenden Erfolge der Behandlungsmethode noch ffir fraglich. 

Kirschner und van Loon, welche die Impfmalaria in den Tropen an Para­
lytikern zu verwenden suchten, mussten ihre Absichten ganz aufgeben, da sich 
herausstellte, dass die Mehrzahl der dortigen Kranken gegen die Impfmalaria immun 
war. Das Fieber ging iiberhaupt nicht an, oder es war so schwach, dass schon nach 
kurzer Zeit von selbst definitiv normale Korperwarme eintrat und das periphere 
Blut parasitenfrei wurde. Die Verfasser raten auf Grund dieser Beobachtungen 
zur Anwendung eines anderen Impfverfahrens. 

Garkavi (Russland) verwendete zuImpfzwecken sowohl Tropica alsTertiana. 
Im ganzen 25 Tertianaimpfungen, 8 mit Tropica. Das durchschnittliche Krank­
heitsalter belief sich auf ungefahr ein Jahr. 50% Remissionen hoheren Grades, 
16% Defektremissionen, 34% ohne Erfolg behandelt. Auffallend war, dass bei 
langerer Krankheitsdauer die Impfung meist erst nach einigen Fehlimpfungen oder 
iiberhaupt nicht anging. 

Bunker und Kirby: Die Verfasser behandeIten in der Zeit von 1923-1924 
im ganzen 53 nicht ausgewahlte FaIle von Paralyse mit Tertiana. Die Ergebnisse 
stimmen mit den meisten deutschen Statistiken iiberein. 

Loberg (psychiatrische Klinik, Lund) kommt zu dem Ergebnis, dass nach 
seinen personlichen Erfahrungen die Fieberbehandlung der Paralyse einen erheblichen 
Fortschritt in der Therapie bedeute, dass ihre Erfolge indessen noch nicht in allen 
Stiicken zufriedenstellend seien. 

Lewis, Hubbard und Dyar (Amerika) berichten iiber 68 mit Malaria 
behandelte Paralysen. Bei 8 Kranken, die vorzeitig entIassen werden mussten, 
konnten Katamnesen nicht erhoben werden. Bei 9 weiteren Kranken kam das 
Fieber trotz wiederholter Impfung nicht zurn Ausbruch. Bei den iibrigbleibenden 
51 Kranken wurden in 31 %, d. h. bei 16 Kranken, eine VoIIremission mit Eintritt 
in die Berufsfahigkeit gesehen. Offenbar war die Beobachtungszeit nur eine ganz 
kurze und die katamnestische Verfolgung der FaIle eine mangelhafte. 

Mc Grath beschreibt einen einzigen Fall von Taboparalyse, bei welchem 
als Haupterfolg der Malariabehandlung ein Verschwinden der tabischen Krisen 
erreicht wurde. 

Bondy (Tschechoslowakei) zieht die Malariabehandlung der chemothera­
peutischen vor. Er halt die Anwendung der Rekurrens ffir nicht so vorteilhaft, wie 
die der Malaria. 

Die eigenen Beobachtungen von Nyiro und Stief (Ungaro) erstrecken sich 
auf Paralysen, die in den Jahren 1923/24 mit Tertiana geimpft wurden. Ergebnisse: 
7 FaIle = 23% Vollremissionen, 12 unvollkommen Gebesserte, 6 unverandert, 
5 verschlechtert. Besserung der Lichtreaktion der Pupillen nur in einem einzigen 
FaIle, Wassermann im Blute und im Liquor meist unverandert. AIle FaIle, bei 
denen der Krankheitsbeginn nicht iiber ein halbes Jahr zuriicklag, zeigten besonders 
ergiebige Remissionen. Ausnahmsweise haben die Autoren auch bei zweijahrigen 
Paralysen weitgehendere Besserungen gesehen. Die langste von ihnen beobachtete 
Remissionsdauer betrug nur 8 Monate. 

Eine Mitteilung von Davidson (England) ist deshalb von einem gewissen 
theoretischen Interesse, weil er neben der ungeschlechtlichen Tertiana auch gameten­
haItige verwendete und bei der letzteren die Ubertragung durch die Anopheles vor-
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nehmen liess. Er konnte nun feststellen, dass Malariariickfiille vor allen Dingen 
bei dem gametentragenden Tertianastamme vorkamen. 1m iibrigen bringen seine 
Ausfiihrungen keine wesentlich neuen Gesichtspunkte. 

Das gleiche gilt auch von der Mitteilung von Rudolf, dessen Erfahrungen 
sich auf 73 behandelte Paralytiker erstrecken. TIber eine sehr grosse Behandelten­
ziller, nii.mlich iiber 941 Malariaparalysen, hat Lake berichtet. Leider ist aber aus 
dem unvol1kommenen Referat seiner Arbeit naheres nicht zu ersehen. Er will in 
30,9% aUer behandelten FaIle volle Remissionen. meist unter Wiedererreichung der 
Berufsfahigkeit, gesehen haben. 

Die ersten Veroffentlichungen iiber die Impftertiana und die mit ihr gemachten 
Erfahrungen aus Frankreich stammtvon Claude und Targowla aus demJahre 1925. 
Beide Autoren wenden die Methode seit September 1924 an. Sie beschreiben den 
Heilverlauf an zwei Paralysefallen, die bis zur Entlassungsfahigkeit remittieren. 
Nach der Malariakur wurde regeImaJ3ig Wismut und Arsen verwendet. Es wird 
festgestellt, dass sich die behandelten Kranken nur ausnahmsweise verschlechterten. 
Meist trat eine merkliche Besserung ein, die sich aber nill- zum geringeren Teil auf 
die somatischen Zeichen der Paralyse erstreckten. Geschwundene Reflexe kehrten 
zumeist nicht wieder, auch die Pupillenstorungen blieben, dagegen sollen Sprach­
storungen und Miktionsstorungen sich bessern konnen. Bisweilen sollen Liquor­
und Blutreaktionen eine Verstarkung durch die Kur erfahren. die allerdings nur 
voriibergehend seL Am ehesten neige zur Besserung die bestehende Lymphozytose 
und die Globulinvermehrung. Die Wassermannsche Reaktion im Blute konne 
positiv werden, unverandert bleiben. oder in ihrer Starke zuriickgehen. Alles in 
allem erscheine die Malariabehandlung als die Methode der Wahl zur Behandlung 
der progressiven Paralyse. 

Des weiteren liegt eine franzosische Arbeit von Borremans vor, der 48 Para­
lysen, zumeist des zweiten und dritten Stadiums behandelte. Mehr als 30 Falle 
wurden ein Jahr lang beobachtet. Unter diesen finden sich 10 weitgehende, 14 gering­
wertige Remissionen und 6 Todesfalle. Bei 37 Kranken wurde im ganzen viermal 
ein Ikterus beobachtet, der jedesmal die Indikation zum Abbruch der Kur gab. Ein 
anderer Kranker zeigte Anasarka mit hohergradiger Leber- und Milzschwellung und 
in der Rekonvaleszenz grosslamellare Abschuppung der Haut. Bei 7 der behandelten 
Patienten machte sich nach Ablauf eines J ahres eine Wiederholung der Kur er­
forderlich. 

Etwas leicht nimmt Ten Raa (Holland) die Infektionstherapie. Er impfte 
20 offenbar sehr vorgeschrittene FaIle von Paralyse, unter denen der alteste bereits 
10 Jahre krank war. Er erlebte dabei in 25% der FaIle todlichen Ausgang der 
Behandlung. Nur in 8 Fallen konnte er eine Lebensveriangerung nachweisen. Dies 
veranlasst ibn zu einer Ablehnung des Verfahrens. 

Somogyi und Biichler (Ungarn): 64 mit Tertiana geimpfte Paralysen, 
ohne Auswahl des Krankenstandes. Vollremissionen in 12 Fallen = 18,7%, unter 
Wiedererlangung der Berufsfahigkeit. Weitere 12 Falle psychisch leidlich geordnet, 
aber nicht berufsfahig. Unverandert, verschlimmert oder gestorben 40 Kranke = 
62%. Die Gesamtzahl der Malariaremissionen iibertrifft die der Spontanremissionen 
um das Doppelte. 

Aus Spanien hat sich L af 0 r a mehrfach iiber den klinischen Wert der Infektions­
therapie der Paralyse ausgesprochen und hat iiber eigene Erfahrungen mit dieser 
Methode berichtet. Er kommt zu einer Anerkennung des Verfahrens, was uns 
deshalb wichtig erscheint, weil Lafora sich als Anhanger der intralumbalen Paralyse­
therapie bekannt hat. 

Artwinski und Ostrowski (Polen): In der im Jahre 1925 erschienenen 
Publikation stellen die Verfasser die Behandlungsergebnisse an einer gleich grossen 
Krankenziffer gegeniiber. Es handelt sich jedesmal um 70 Paralysefalle. Die 
Zahlen sind die folgenden: Wiederaufnahme einer friiheren verantwortlichen beruf­
lichen Stellung bei 40% Kranken des ersten Behandlungsjahres und bei 42,9% 
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des zweiten Behandlungsjahres. Deutliche Besserung bei 8,3% des ersten und 15,7% 
des zweiten Jahres. Keine Besserung bei 51,7% im ersten und 37,1% im zweiten 
Jahre. Nach del' Kur verstarben im ersten Jahre 14,3%, im zweiten Jahre 4,3%. 
Die Zahlenwerte nahern sich ungefahr del' von Gerstmann an del' Wiener Klinik 
ermittelten. 

Scarpini und Befani (Italien): Kurze l\1itteilung von 7 mit Tertiana be­
handelten Fallen bei einer durchschnittlichen Beobachtungsdauer von einem Jahre. 
3 wesentliche Remissionen, 2 stationare Falle, 2 Todesfalle. SpateI' noch weitere 
5 Kranke: darunter 2 unverandert, 2 maJ3ige Remissionen. Einer del' Kranken litt 
VOl' del' Behandlung an einem schweren Intelligenzdefekt und an einer Infektion 
del' Harnwege. 

Pastrovich (Italien): Ermittlungen an 91 Paralysen verschiedener klinischer 
Schattierung. Etwa 23% sogenannte Heilungen, 23% "gute Remissionen", 15,8% 
partielle Remissionen, 22% Unveranderte, 9% Tote. Eine Wiederholung del' 
Behandlung solI nach Ansicht des Verfassers meist misslingen. Seine hohen Ziffern 
bei del' Gruppe del' weitgehend Gebesserten sind jedenfalls auffallend. 

A. Marie, A. Marie tmd Chevallier (Frankreich) haben sich in mehreren 
Veroffentlichungen in sehr entschiedener Weise fiir die Malariabehandlung in Frank­
reich eingesetzt. Sie fordern die Anwendung des Verfahrens nicht nur bei Para­
lytikern, sondern auch bei Syphilitikern im Sekundarstadiurn und nehmen eine 
prophylaktische Wirkung diesel' Friilibehandlung an. Als Indikationen zur Friili­
behandlung sehen sie in erster Linie konstant bleibende Liquorverandel'lmgen an 
und empfehlen deshalb regelmafJige Liquorkontrolle bei Sekundarsyphilitischen. 

Yo r k e (Liverpool): Die Arbeiten dieses Autol's, die schon weiter oben erwahnt 
wurden, haben neuerdings wieder verschiedene wertvolle theoretische Beitrage zum 
fel'neren klinischen Ausbau del' Impftertiana geliefert. Da einiges davon sich 
unmittelbar auf die Ergebnisse del' Impfbehandlung auswirkt, sei das wichtigste 
hier mitgeteilt. Die Heilung del' Stechmuckentertiana scheint nur bei hohen Chinin­
dosen moglich zu sein. York e musste wenigstens 3 Tage lang je 2 g Chinin geben, 
urn einen Erfolg zu erzielen. Bei 37 Fallen von Malariaparalysen, die mit Mucken­
tertiana behandelt wurden, kamen innerhalb del' ersten 1-2 Jahre in 57% aner 
FaIle Malariarezidive VOl', wahrend bei del' ungeschlechtlichen Iropftertiana nur in 
2% aller FaIle Malariarezidive erlebt wurden. Sehr uberraschend ist die Feststellung, 
dass die Malariarezidive nach Verwendung von Stechmuckentertiana hier und da 
uberraschend spat auftreten konnen, fast ein voIles %, Jahr nach Abschluss del' Kur. 
Es liegen dann Verwechslungen mit Paralyserezidiven nahe. Noch in del' 41. Passage 
einer ungeschlechtlich ubertragenen 1mpftertiana konnte Anopheles infiziert werden. 
Einer neueren Arbeit von Yorke (Lancet, Bd. 2'10, Nr.9, 1926) ist zu entnehmen, 
dass seit J uli 1922 in 5 englischen Anstalten 299 Kranke behandelt wurden. Hier­
von konnten 70 entlassen werden. Dabei sei zu berucksichtigen, dass vorher kaurn 
jemals ein Paralytiker aus diesen Anstalten entlassen worden sei. 

Mosgowoi und Ssobolewskaja (Charkow): Die Beobachtungen erstrecken 
sich auf 44 FaIle von Paralyse, davon wurden 34 mit Salvarsan nachbehandelt. 
18 FaIle erwiesen sich als gut gebessert, darunter 2 Kranke mit einer Beobachtungs­
zeit von uber einem Jahre, nur 5 FaIle sind 'i2 Jahr lang unter arztlicher Kontrolle 
geblieben. 5 agitierte Paralysen nahmen im Verlauf del' Tertianabehandlung einen 
t6dlichen Ausgang. 1m ganzen sind 12 Kranke wieder berufsfahig geworden. 

Balint (Tschechoslowakei): 33 mit Tertiana geimpfte Paralysen. In 45,45% 
erfolgreiche Beeinflussung des Krankheitsprozesses. 

Creteur (Frankreich): Impfung seit dem Jahre 1923. 57 mit Tertiana 
behandelte FaIle von Paralyse. Von diesen 8 gestorben, bei 6 nimmt del' Autor 
Heilung an, bei 21 eine Besserung h6heren Grades, die ubrigen blieben unverandert 
odeI' verschlimmerten sich. 

Nicole und Steel (England): 88 behandelte Paralysen. Impftertiana ohne 
zahlenmaBige Angaben del' Erfolge im Referat. 
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De J ongh (Holland): Die kleine Arbeit ist deshalb von Interesse, weil die 
beste der unter 8 mit Tertiana behandelten Fillen eine expansive Paralyse ist, die 
sich nun schon seit 3 J allren klinisch konstant gehalten hat, wiihrend es bei den 
iibrigen Kranken nur zu somatischen Remissionen kam. 

Cistern as (Buenos Aires) kommt im wesentlichen zu einer Ablehnung der 
Malariabehandlung. Er meint namlich, die Malariaremissionen iibersteigen objektiv 
die Hohe und die Haufigkeit der Spontanremissionen nicht. Man suche sich z:ur 
Malariabehandlung nur immer die Friihfille aus, bei denen die besten therapeutischen 
Chancen vorhanden sind. Dass indessen auch andere Statistiken vorhanden sind 
wird verschwiegen, oder es ist dem Autor unbekannt. 1m iibrigen vergisstCisternas, 
dass sich ja auch die Spontanremissionen mit Vorliebe im An£ang der paralytischen 
Erkrankung etablieren. 

Grossere Beachtung verdient eine kiirzlich erschienene Arbeit von O'Leary, 
Goeckerman und Parker (Mayoklinik, Rochester, Amerika). Zwar ist der Kranken 
stand, der mit Malaria von ihnen behandelt wurde, an sich nicht sonderlich hoch 
doch scheinen aIle behandelten Fille durchwegs gensu beobachtet. Sie impften 
in der Zeit von Juli 1924 bis Marz 1925 im ganzen 24 Paralysen, und zwar 12 demente, 
9 manische und 3 depressive Formen. Ausserdem wurden 4 nichtparalytische 
Lahmungen, 3 asymptomatische N euroluesfalle, 3 Optikusatrophien und eine sero­
negative Tabes der Behandlung mit Tertiana unterworfen. Von den 24 Paralysen 
erlangten 6 ihre Berufsfii.higkeit, 9 remittierten unvolIstandig, 3 blieben unbeein­
flusst, 2 verstarben, iiber 4 Kranke fehlen weitere Katamnesen. Die verstorbenen 
Kranken waren entweder An£allsparalysen oder galoppierende Formen. Von Einzel­
symptomen besserten sich auf die Behandlung bin mei~t die An£alle, ferner die 
Sprachstorungen (von 16 Kranken 14mal). tfuerraschend war die schnelle somatische 
Erholung. Dagegen verschwand das Beben der mimischen Muskulatur beim Sprechen 
nur in der Halfte der behandelten Falle. Theoretisch sehr interessant ist die Beob­
achtung, dass von den Vollremittierten schon vorher auf Tryparsamidbehandlung ein 
Kranker zweimal remittiert hatte. Die N euroluesfalle blieben serologisch unbeeinflusst. 
Die Optikusatrophien verschlechterten sich fast durchwegs zunii.chst wahrend der 
Behandlung, dann wurde die gleiche Sehscharfe wie vor der Therapie erreicht. 
Krisen und lanzinierende Schmerzen blieben angeblich unbeeinflusst. Die Verfasser 
meinen, dass FaIle ohne vorherige spezifische Behandlung im allgemeinen besser 
zu beeinflussen seien aIs andere. 

Cortesi (Venedig): Bericht iiber 14 behandelte Paralytiker, offenbar mit 
kiirzerem Krankheitsalter. 5 auffallende Remissionen, die iibrigen nur teilweise 
besser. Kein Parallelismus zwischen somatischer und psychischer Besserung. An­
geblich auch keine Liquorbesserung. 

Pijper und Russell, die die Malariatherapie in Siidafrika an 44 Paralytikern 
erprobten, kommen zu dem Ergebnis, dass durch die 1mpftertiana die Haufigkeit 
der Remissionen erheblich zugenommen habe. Sie sahen an 44 Fallen von Paralyse 
11mal eine volle Remission, die bei diesen Kranken schon ein voIles Jahr anhalt, 
11 mal wurde nur eine gewisse Besserung erreicht. Todesfalle 25%. Bei Infektion 
von rein expansiven Formen innerhalb der ersten 2 Jahre seit dem Ausbruch des 
Leidens solI die Remissionsziffer bis zu 55% aller behandelten Kranken steigen. 
Besserung des Liquorwassermanns wurde nicht gesehen, die PupillenstOrungen 
bildeten sich nur unvollkommen zurUck, dagegen erwies sich die Sprachstorung 
aIs weitgehend beeinflussbar. 

Dunne (Dublin): Impfung seit dem Jahre 1925. Bericht iiber 25 mit 
Tertiana geimpfte Paralysen. Es werden unterschieden: 8 FaIle mit "starker 
Besserung", 7 Falle mit leichter Besserung, 5 Ungebesserte und 5 Todesfalle. Betont 
wird namentlich die Besserung der Sphinkterkontrolle und die des allgemeinen 
korperlichen Befindens. Dagegen wurde eine Besserung des Pupillenbefundes und 
der Sprachstorung nicht beobachtet. 
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Weitere Mitteilungen tiber Behandlungserfolge mit der gutartigen Impftertiana 
stammen von Eldridge (65 Faile), Balaban (28 Kranke), Grossmann (8), 
Sacabejos (8), Goodmann, Dedichen, Gakkebusch (10), Goria, Ironside, 
Rudner und Besowzewa (11), Lepine, von Raven (30 Kranke, deutsche 
Anstalt), Barnhoorn, Marinesco (6) und viele andere l ). 

Versucht man, die vorstehenden Behandlungserfolge nach zahlenmiWigen 
Ergebnissen zu tiberblicken, so wird man zugeben miissen, dass es kaum moglich 
ist, sich von den tatsachlichen VerhaItnissen ein einigermaBen klares Bild zu 
machen. Nur das Nachstliegende lasst sich vergleichen. Fiir die Bewertung 
der Ergebnisse aus auswartigen Anstalten fallt vor allen Dingen ins Gewicht, 
dass die Mehrzahl der Leser kaum irgendwie nahere Kenntnisse der ortlichen 
Verhaltnisse, des Krankenstandes und der Krankenart haben kann. Die meisten 
Veroffentlichungen gehen zudem von durchaus verschiedenartigen Gesichts­
punkten aus, die arztliche Beurteilung der Kranken schwankt in weitesten 
Grenzen, oft erfahrt man tiber die Hauptsachen kaum ein einziges Wort. So muss 
leider gesagt werden, dass ein grosser Teil der Arbeiten iiber die Ergebnisse 
der Malariatherapie fiir die weitere klinische Forschung von recht bedingtem 
Werte ist. Da sich mit nichts so trefflich streiten Iasst, als mit Zahlen, ist es 
nicht weiter verwunderlich, dass gerade bei der zahlenmaBigen Darstellung 
der therapeutischen Erfolge die klinischen Meinungsverschiedenheiten mit 
besonderer Deutlichkeit hervortreten. Darin stimmt man wohl allgemein 
iiberein: dass die Malariabehandlung der Paralyse ein wesentlicher therapeutischer 
Fortschritt bedeutet und dass sich erstaunliche Erfolge mit ihr erzielen lassen. 
Wie sich aber diese Erfolge rein zahlenmaBig darstellen, das kann wohl auch 
heute noch nicht gesagt werden oder wenigstens nur fiir ganz bestimmte Ver­
haltnisse, unter voller Beriicksichtigung aller lokaler Faktoren. 

Etwas mehr Einigkeit besteht in der Frage, wie sich die einzelnen klinischen 
Formen der Paralyse bei der Infektionsbehandlung therapeutisch verhalten. 
Hier scheinen die manischen, manisch-depressiven und expansiven Zustands­
bilder die besten Heilungsaussichten zu haben. Hinsichtlich der rein depressiven 
Formen gehen die Anschauungen der Autoren bereits erheblich auseinander. 
Von manchen wird die geringe therapeutische Beeinflussbarkeit der depressiven 
Formen betont, doch haben wir seIber bei einer rein depressiven Paralyse eine 
sehr weitgehende, nun schon fast 3 Jahre anhaltende Remission gesehen. Dass 
die galoppierenden Paralysen ganz geringe, fast keine Besserungsaussichten 
haben, wird ziemlich allgemein anerkannt. Die Dementen und Euphorisch­
Dementen verhalten sich therapeutisch durchaus verschieden. Dass die Aus­
sichten einer jeden Therapie, also auch die der Infektionsbehandlung, bei be­
ginnenden Fallen von Paralyse bessere sind, als bei vorgeschrittenen, liegt in 
der Natur eines jeden Leidens und ist an sich nicht weiter verwunderlich. Es 
hat diese Tatsache nur deshalb Anlass zu weiteren Bedenken gegeben, weil sich 
auch die Spontanremissionen mit Vorliebe bei begilmenden Fallen einzustellen 
pflegen und man einen Teil des therapeutischen Erfolges auf die Remissions­
neigung an sich beziehen zu miissen glaubte. Nun wird man ja an dem Um­
stande, dass gerade manische Paralysen und expansive Formen im Anfang 

l) Die Erganzung der Erfahrungen tiber die neuesten therapeutischen Erfolge 
mit der Irnpfmalaria findet sich am Schluss dieses Buches. 
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des paralytischen Leidens die besten Heilungsaussichten bieten, nicht ohne 
weiteres achtlos voriibergehen diirfen. Es ist wohl anzunehmen, dass in sehr 
vielen Malariaremissionen ein Teil des endgiiltigen Erlolges zu Lasten des 
Krankheitsverlaufes geht, es besteht aber keine Veranlassung, auf diesen Um­
stand nun alles zu beziehen. Schliesslich gehort es iiberhaupt zu einer sach­
gemaBen Erlassung einer therapeutischen Situation, dass man die natiirlichen 
Heilfaktoren des Organismus rechtzeitig erkennt und sie niitzt. Ob der Impf­
malaria dabei etwas mehr oder weniger Ehre angetan wird, ist schliesslich 
belanglos, da es in erster Linie die Interessen der Kranken gilt. 

Ob das Geschlecht auf den Ausfall der therapeutischen Remissionen irgend 
einen erkennbaren Einfluss hat, ist fraglich. Nach verschiedenen statistischen 
Zusammenstellungen und auch nach unseren eigenen Beobachtungen scheinen 
solche Zusammenhange nicht gegeben. Dagegen ist das Alter des Kranken 
nicht ohne Einfluss auf den Heilverlauf. Jenseits des 55. Lebensjahres sind 
im allgemeinen die Besserungsaussichten trii.be. Uber die Bedeutlmg der Rasse 
und anderer konstitutioneller Momente ffir den Ablauf der Malariaremissionen 
ist nichts sicheres bekannt. Denkbar erschiene immerhin, dass konstitutionelle 
Faktoren auf den Krankheitsprozess irgendwie abwandelnd einwirken konnten, 
und damit ware auch ein indirekter Einfluss auf die therapeutischen Remissionen 
gegeben. Mehrlach wird in del' Literatur betont, dass die Taboparalytiker 
keine sonderlich guten Bessenmgsaussichten hatten. Diese Behauptung ist 
insofern missverstandlich, als in den meisten Fallen nicht unterschieden wird, 
ob diese geringe Beeinflussbarkeit die eigentlichen paralytischen Storungen 
betrifft, oder nur tabische Beigaben des,Krankheitsbildes. Unter diesem Gesichts­
punkte wird man jedenfalls sagen miissen, dass Taboparalytiker hinsichtlich 
ihrer paralytischen Storungen nicht geringere Besserungsaussichten haben, 
als einfach Demente. Die tabischen Storungen des Paralytikers sind nach unseren 
Erlahrungen hartnackig, besonders die Gangstorungen. Wir werden darauf bei 
Besprechung der Behandlungserlolge an Tabikern zuriickkommen. 

Was die Besserungsmoglichkeiten des Reflexbefundes anlangt, so wird 
von zahlreichen Autoren hervorgehoben, dass diese verhiiltnismaBig gering 
sind. Die Ausschlage an den Sehnenreflexen pflegen nach der Behandlung 
meist gleich zu bleiben. Doch haben wir auch Ausnahmen von dieser Regel 
erlebt. In mehr als einem FaIle liess sich beobachten, wie schon geschwundene 
Reflexe wieder zuriickkehrten, wie sich auch Reflexdifferenzen zwischen zwei 
Korperhalften im Verlaufe der Behandlung ausglichen. 1m allgemeinen lasst 
sich sagen, dass Spasmen grossere Besserungstendenzen haben, als Hypotonien. 
Bedauerlich ist, dass man noch kaum irgend welche exakteren Methoden der 
Messung von Reflexausschlagen zum Zwecke der Beobachtung des Heilverlaufes 
einer Paralyse- oder Tabesremission herangezogen hat. Es ware dies ganz gewiss 
ein dankbarer Untersuchungsgegenstand, der wichtige Erkenntnisse iiber den 
feineren Bewegungsablauf beim Paralytiker bringen konnte. Es liesse sich vor 
allem denken, dass die Ubertragung der Ergebnisse von Untersuchungen 
P. Hoffmanns und seiner Mitarbeiter und dessen exakte Methoden der Reflex­
messung hier von grossem Nutzen sein konnten. Hervorgehoben sei noch, dass 
wahrscheinlich nicht allen Sehnen- und Hautreflexen die gleiche Besserungs-
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tendenz zukommt. Nach unseren Beobachtungen neigen die Ober- und Dnter­
armreflexe im allgemeinen mehr zu einer normalen Einstellung nach Infektions­
therapie, als die der Patella oder der Bauchdecken. Wenig befriedigend ist es 
um die Besserung des Pupillenbefundes bestellt. Durchgehends wird betont, 
wie gering die Aussichten einer Besserung dieser Storung beim Paralytischen 
nach Malariabehandlung sind (Gerstmann, Kirschbaum, Dattner und 
Kauders, Fleck, J ossmann und Steenaerts, Kihn, J aco b, Schulze u. a.). 
Diese Tatsache ist fiir die Pathogenese dieses Symptoms nicht ohne Bedeutung. 
Man wird jedenfalls das eine sagen konnen, dass eine rein toxische Genese der 
Pupillenstorung nicht sehr wahrscheinlich ist, sondern dass gewisse Handhaben 
zur Annahme von friihzeitigen Aus£allen funktionstragender Substanz gegeben 
sind. Es ist aber auf der anderen Seite erwiesen, dass in Ausnahmefallen der 
paralytische Pupillenbefund sich durch die Behandlung weitgehend bessern 
kann 1). Es werden in solchen Fallen Anisokorien behoben, Verzerrungen der 
Pupillarrander gleichen sich aus und die Pupillenbewegungen konnen Formen 
annehmen, die innerhalb der Grenze des Gesunden liegen. Es ist theoretisch 
wie praktisch gleich interessant, dass solche Pupillenbesserungen unter Um­
standen auch rezidivieren konnen. Gegebenenfalls kann sogar diese Ver­
schlechterung einen Umfang erreichen, dass der Ausgangsbe£und an Schwere 
deutlich iibertroffen wird. lch sah in einem FaIle einen solchen Verlauf innerhalb 
weniger W ochen. 

Hinsichtlich der Besserungs£ahigkeit paralytischer Sprachstorungen wird 
man geteilter Meinung sein konnen. Sicher ist, dass mit dem Verschwinden 
allgemein-paralytischer Storungen, also der allgemeinen innervatorischen 
Schwache und der iibrigen motorisch-koordinatorischen Ausfalle auch die 
paralytische Sprachstorung als Teilerscheinung dieses Symptomenkomplexes 
einer Besserung fahig ist. Doch sind Aus£aIle leichterer Art immer noch lange 
nachzuweisen. Denn sie sind meist bei vorgeschritteneren Erkrankungen zu 
finden. Oft genug werden kleinere De£ekte iibersehen, da die Kranken bei 
einer gewissen Einsicht in ihren Zustand die Ausfalle durch Scheinerklarungen 
zu vertuschen suchen oder durch innervatorische und artikulatorische Ersatz­
maBnahmen an der Kritik des Untersuchers vorbeikommen. Das tritt gewohnlich 
dann ein. wenn die Kranken merken, dass sie auf ihre SprachfUhrung untersucht 
werden sollen. Zwar kann man solche Verschleierungsabsichten von seiten des 
Kranken ohne weiteres als Defekterscheinung diagnostisch buchen, aber man 
wird nicht behaupten konnen, dass dieser Ausfall nur auf sprachlich-motorischem 
Gebiete liege, worauf es bei statistischen Erhebungen zunachst ankame. Halt 
man sich an das, was eine unauffallige Beobachtung wahrend der Dnterhaltung 
zu Tage fordert, dann kommt man vielfach iiber eine blosse Wahrscheinlichkeit 
in seinen Feststellungen nicht hinaus und es ist so ziemlich dem Belieben des 

1) Es ist neuerdings von verschiedenen Seiten darauf aufmerksam gemacht 
worden, dass wahrend der Malariatherapie unter Umstanden Pupillenst6rungen vor­
kommen k6nnen, die voriibergehender Natur zu sein pflegen. Beschrieben sind 
Lichtstarre und absolute Starre. Da es sich urn Neuroluetiker und Neurolues­
Verdachtige handelt, wage ich eine Deutung dieses Befundes nicht. Vielleicht 
handelt es sich urn eine Steigerung des syphilitischen Prozesses, vielleicht auch urn 
toxische Schadigungen der Impfmalaria. 
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Untersuchers anheimgegeben, wieweit er eine Sprachstorung als gebessert 
bezeichnen will. 1m besten Faile wird man ganz allgemein eine Besserung des 
Sprechvermogens feststellen, aber objektive Grade anzugeben, erscheint uns 
ausserordentlich schwer. So ist auch von den Festellungen einzelner Autoren 
nicht sonderlich viel zu halten, die versucht haben, die Besserung der Artilrulation 
und der Sprachbewegung nach Einzelsymptomen zu verzeichnen und diese 
artikulatorischen Teilerscheinungen nun objektiv nach dem Grade ihres Aus­
falles zu erfassen. Da es fraglicb. ist, ob man mit der Priifung solcher Teil­
erscheinungen tatsachlich pathophysiologische Grundphanomene misst, ist 
auch zu bedenken, dass in der Storung des paralytischen Sprechtaktes sich auch 
psychomotorische und assoziative bzw. psychische Defekte auswirken. 

Objektivere Grundlagen zur Messung und Beurteilung vorhandener 
Besserungen sind auf dem Gebiete der Schrift gegeben. Das gilt insofern, 
als man das, was einer Beurteilung unterliegen solI, schwarz auf weiss vor sich 
hat und gegen frillier Geschriebenes vergleichen kann. Es ist aber nicht zu iiber­
sehen, dass die paralytischen Schriftstorungen ein sehr wechselvolles klinisches 
Geprage haben und im einzelnen nicht leicht zu erfassen sind, wenn sie nicht 
gerade von sehr fortgeschrittenen Kranken stammen. Ferner reicht all das, 
was man als paralytische Schriftstorung bezeichnet, zum Teil weit in das Bereich 
des eigentlich Psychischen hinein. Die paralytische Unsauberkeit, die Korrekturen, 
die Auslassungen, Wiederholungen - all das griindet sich auf Defekte des Urteils, 
der Merkfahigkeit, der Aufmerksamkeit, und die Storungen dieser Teilfunktionen 
psychischen Geschehens konnen up.ter Umstanden durch andersartige klinische 
Untersuchungsmethoden besser und sicherer nachgewiesen werden wie mit 
Schriftproben. Es muss also noch nicht sonderlich viel besagen, wenn man fest­
stellt, die Schrift des Kranken sei nach einer Malariabehandlung besser als friiher 
geworden. Der gesamte noch verbleibende Funktionsausfall innerhalb der 
gebesserten psychischen Erkrankung kann trotz allem noch ein betrachtlicher 
sem, wenn er sich bei der Abfassung von Schriftstiicken auch nicht besonders 
deutlich zeigt. Der paralytische Tremor, wie man ihn auf Schriftwerken von 
vorgeschritteneren Krankheitsfiillen so haufig feststellen kann, ist dagegen ein 
Symptom, bei welchem man mit mehr Berechtigung von einer paralytischen 
Schriftstorung im engeren Sinne sprechen kann. Auch die Veranderungen im 
Schriftdruck wahrend der paralytischen Erkrankung gehoren hierher. All diese 
Symptome gehoren letzten Endes in das Gebiet der allgemeinen motorischen 
Auflosung und unterliegen damit ganz allgemein den gleichen klinischen Kriterien, 
wie sie auch sonst bei Bewegungsstorungen angewendet zu werden pflegen. Das 
heisst: selbst wenn eigentliche paralytische Schriftstorungen im engeren Sinne, 
also Tremor, mangelhafte Zeilenfiihrung und ahnliches nicht mehr nachzuweisen 
sind, muss deshalb das Grundsymptom, aus dem diese Teilerscheinung hervorgeht, 
die allgemeine motorische Schwache, noch lange nicht verschwunden sein. Unter 
diesem Gesichtspunkte kommt der Besserung von paralytischen Schriftstorungen 
im engeren Sinne nur der klinische Wert zu, den irgend ein Teilsymptom innerhalb 
eines Krankheitsbildes zu besitzen pflegt. Der praktische Nachweis einer 
Besserung von paralytischen Schriftstorungen begegnet ausserdem noch den 
folgenden Schwierigkeiten. Es pflegen sich die motorischen Defekte der para-
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lytischen Schrift zu Beginn der Erkrankung meist sehr wenig sinnfallig zu 
zeigen. Man stellt gewohnlich in einem solchen FaIle fest, ein Brief des Kranken 
sei nach der Behandlung "ordentlicher" geschrieben und meint damit, dass 
teils sein Inhalt der augenblicklichen Situation des Erkrankten besser entspricht 
als friiher, teils fahndet man auf Auslassungen, grammatikalische und ortho­
graphische Entgleisungen, man braucht aber deshalb noch keine Anderung im 
Schriftcharakter seIber wahrnehmen. Denn bei Paralysefriihfallen konnen 
besonders bei schriftgewandten Personen Storungen der Buchstaben- und 
Zeilenfiihrung sehr wohl fehlen bzw. bei dem gegenwi1rtigen Stande unserer 
gebrauchlichen Untersuchungsmethoden noch entgehen, obwohl sie bereits 
objektiv vorhanden sind. Zuni1chst kann man also iiber die Besserung para­
lytischer Schriftstorungen nach Malariabehandlung nur das eine sagen: sie geht 
im al1gemeinen parallel mit der Besserung jener klinischer Erscheinungen, welche 
die Grundlage der betref£enden Einzeldefekte sind. Bessert sich das motorische 
Schriftbild, dann ist zumeist auch eine Besserung der paralytischen Motilitat 
und der Koordination iiberhaupt zu verzeichnen, fehlen die Auslassungen, dann 
ist der Kranke leichter zu konzentrieren, er behalt auch im iibrigen rascher, 
ist ausdauernder, hat ein grosseres Interesse genommen u. a. m. Alles in allem 
gehoren die paralytischen Schriftstorungen zu den leichter zu beeinflussenden 
Symptomen. 

fiber die Besserungsfahigkeit psychischer Erscheinungen der Paralyse 
wurde bereits einiges gesagt. Grundsatzlich ist wohl jedes psychische Symptom 
der Paralyse einer Besserung fahig, jedoch nicht in gleichem Umfange. Man muss 
ohne weiteres zugeben, dass jene Erscheinungen, die sich dem klinischen Begriffe 
der Demenz ni1hern, der fieberlherapeutischen Beeinflussung sich sehr lange 
widersetzen konnen, dass dagegen Einstellungsstorungen, ferner all das, was zu 
dem affektiven Unterbau unseres Seelenlebens direkte Beziehungen hat, im 
allgemeinen einen rascheren Ausgleich findet. Doch gilt das nur in ganz grober 
Schatzung. Man konnte versucht sein, nach den klinischen Erfahrungen der 
Impfmalaria von psychischen Defektsymptomen und funktionellen Symptomen 
bei der Paralyse zu sprechen, oder von Dauererscheinungen und von voriiber­
gehenden. Dies hat nur dann einen Wert, wenn man die Gewissheit hat, dass 
die Symptomenbildung immer annahernd nach den gleichen RegeIn verlauft, 
so dass man in der Lage ist, Umfang und Zugehorigkeit einer Einzelerscheinung 
genau festzulegen und danach seine Schliisse zu ziehen. Leider ist dies bei der 
Paralyse ganz und gar unmoglich. Es 'ist nicht erwiesen, dass bei bestimmten 
Krankheitsformen dieses Leidens der Symptomenverlauf gleichartig ist, dass 
also etwa auf die erste Lockerung innerhalb des Gefiihls- und TriebmaBigen 
eine Zeit der mangelhaften ausseren Anregbarkeit folgt, die zuletzt in die Demenz 
ausmiindet. 

Man kann auch im Zweifel sein, ob jene Symptome, die innerhalb der 
Klinik der Paralyse als Defektsymptome anmuten, fiir das Wesen des para­
lytischen Prozesses nun beweisender sind als andere. Jedenfalls haben unserer 
Meinung nach Feststellungen, die iiber Besserungen von sogenannten psychischen 
Elementarerscheinungen berichten und diese zahlenmaBig zu erfassen suchen, 
hOchstens rein deskriptiven Wert. Es wird nur sehr bedingt iiber die Besserungs-
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fahigkeit des gesamten paralytischen Prozesses etwas ausgesagt, wenn man 
eine einzelne psychische Erscheinung aus ihrem Zusammenhange reisst und 
ihre objektive therapeutische Beeinflussbarkeit zu erfassen sucht. Wenn irgend 
ein psychisches Symptom, das vor der Behandlung besonders stark an den 
paralytischen Grundkern verankert schien, nun iiberraschenderweise leichter 
therapeutisch zu beeinflussen ist, so wird man dies mit Befriedigung feststellen, 
wird sich aber vor Verallgemeinerungen sehr zu hiiten haben. 

Die Besserung des serologischen Befundes. Versucht man, sich aus der 
vorhandenen Literatur eine Vorstellung daruber zu machen, in welcher Weise 
die Besserung des serologischen Befundes nach Malariabehandlung abzulaufen 
pflegt, so sieht man sich sehr bald grossen Schwierigkeiten gegenubergestellt. 
Ein Teil der Autoren halt daran fest, dass trotz mancherlei Einschrankungen 
doch eine gewisse Parallelitat zwischen klinischen und serologischen Erhebungen 
bestehe. Es konne also der serologische Befund ohne weiteres bei entsprechend 
vorsichtiger Bewertung auch nach Abschluss der Infektionstherapie weiterhin 
zur Prognosenstellung herangezogen werden. Andere vertreten den Standpunkt, 
dass ein engerer Zusammenhang zwischen serologischem und klinischem Ver­
laufe nach Abschluss der Behandlung nicht mehr bestehe. Es ergebe sich pro­
gnostisch aus dem serologischen Befunde weiterhin gar nichts. Es gilt wohl 
diese letztere Behauptung nicht ganz in dem AusmaBe, wie es dargestellt wird. 
Man wird zunachst sehr nach den einzelnen serologischen Reaktionen zu unter­
scheiden haben, denn es ist durchaus unwahrscheinlich, dass allen serologischen 
Reaktionen die gleiche biologische Bedeutung zukommt. Da zeigt es sich nun 
ganz allgemein, dass die Zellzahl des Liquors schon sehr bald nach erfolgter 
Malariainfektion abzusinken pflegt und eine wesentliche Besserung in der Mehr­
zahl aller untersuchten FaIle beibehalt, gleichgiiltig, wie der weitere klinische 
Verlauf des Falles zu sein pflegt. Diese Beobachtung stimmt iiberein mit Fest­
stellungen von Fleck an der Munchner Klinik, der bei ungebesserten Paralysen 
eine Besserung des zystologischen Befundes in 90,0% aller Falle, bei gebesserten 
in 92,3% sah. Gerstmann weist darauf hin, dass die Besserung des Zellbefundes 
jener der sogenannten nichtentztlndlichen Liquorsymptome meist vorauseilt. 
Dem ist ganz gewiss zuzustimmen. Es spricht ubrigens das rasche Abklingen 
der infiltrativen Erscheinungen im Liquor nicht gerade sehr ftir die Annahme, 
dass der Wirkungsmechanismus der Impfmalaria in einer Heilentztlndung nach 
Bier bestehe. Wie weit die Besserung des Zellbefundes im Einzelfalle nach 
Malariaimpfung geht, lasst sich im voraus nicht sagen. Sie kann selbst bei 
terminalen Rezidivfallen von Malariaparalyse vollig negative Werle bis zum 
Schlusse behalten. Bei anderen Kranken flackern mit Beginn des Riickfalles 
die entzundlichen Erscheinungen wieder auf, und damit steigt die Zellzahl von 
neuem an. Irgend ein prognostischer Wert ist dem Zellbefund nach erfolgter 
Impfung nicht mehr zuzumessen. Bei Impfrekurrens wird zudem durch den echt 
entztlncllichen Reizzustand der Meningen wahrend del' Infektionsdauer ein 
weiterer Einblick in den Stand des paralytisch-entzuncllichen Prozesses ver­
wehrt, wenigstens auf lange Zeit hinaus. Etwas anders verhalt es sich mit den 
sogenannten Globulinreaktionen. Hier fanden wir bei der Untersuchung unserer 
Kranken, dass sich diese Reaktionen nicht so durchgehends bessern, wie dies 
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bei den zytologischen Befunden der Fall ist. Es besteht eine gewisse engere 
Parallelitat zwischen klinischem Verlauf und Globulinbefunden im Liquor. 
Doch betrifft dies nur den Durchschnitt aller Faile und es sind absolute Ver­
allgemeinerungen nicht zulassig. Fleck fand, dass der Prozentsatz von Besserung 
der N onneschen Reaktion bei klinisch ungebesserten Paralysefallen etwa um 
die Halfte des Wertes hinter dem Prozentsatz der Besserungen zuruckbleibt, 
welche die gleiche Reaktion bei klinisch gut remittierten Fallen erfahrt. Dies 
wiirde in gleichem Sinne sprechen wie unsere eigenen Beobaohtungen. Die 
Kolloidreaktionen zeigen nach unseren eigenen Erfahrungen wahrend und nach 
der Behandlung ein sehr unterschiedliches Verhalten. Bei einem Teil der Para­
lytiker verschmiilert sich schon innerhalb der Fieberperiode die Flockungszone 
und die Kurvenhohe wird niederer. In anderen Fallen scheint sie sich zu ver­
starken, teils dauernd, teils vorubergehend, ohne dass die anderen Reaktionen 
diese Verstarkung mitmachen. Jedenfalls zeigt ein bestimmter Prozentsatz der 
Untersuchten eine bleibende Besserung der Kolloidreaktionen und zwar, was 
wichtig ist, auch bei solchen Kranken, bei denen der psychische und somatische 
Befund diese Besserung nicht rechtfertigt. Hier und da findet sieh eine Ab­
anderung des sogenannten paralytischen Kurventypus im Sinne der Lues cerebri. 
Sie kann schon recht fruh, bereits nach einigen Fieberanfallen in Erscheinung 
treten und nimmt mit der Fortdauer der Remission einen ganz verschieden­
artigen weiteren Verlauf. Teils flacht sich die Flockungszacke im Laufe der 
weiteren Beobachtung ab, in anderen Fallen bleibt sie bestehen, aber nicht 
etwa nur bei solchen Kranken, die klinisch stationar sind oder bestimmte 
Symptomenkomplexe, wie paranoid-halluzinatorische Zustandsbilder zeigen. 
Ich konnte auch beobachten, wie ein ursprunglicher Flockungstypus yom 
Charakter der Lues cerebri bei Fortdauer der Remission wieder breiter wurde 
und langsam paralytischen Charakter erreichte. Recht schwierig ist die Deutung 
der sogenannten Links- und Rechtsverschiebung der Flockenzone bei malaria­
behandelten Paralysen. Bekanntlich haben Kirschbaum und Kaltenbach, 
die derartige Vorgange zuerst an der Normomastixreaktion beobachteten, 
einen engeren Zusammenhang zwischen dieser Anderung des Flockungstypus 
und der klinischen Besserung angenommen. Dnd zwar solI bei gut remittierten 
Paralysen eine Verschiebung des Flockungsgipfels nach links bei gleichzeitiger 
Verschmalerung der Flockenzone und leichter Abbiegung der linken Flockungs­
grenze erfolgen. Darans konnten schon ziemlich bald nach Einleitung der Kur 
gewisse prognostische Schlusse ffir den weiteren Verlauf des Falles gezogen 
werden. 1m Gegensatz zu solchen Fallen solI ein Bestehen der ursprunglichen 
Flockungszone oder auch eine Rechtslage der Reaktion prognostisch wenig 
giiustig ffir den Kranken sein. Wir geben zu, dass ffir einen Teil der Faile diese 
Behauptung in der Tat zutrifft, konnten uns aber bis jetzt noch nicht davon 
uberzeugen, dass ein konstanter Zusammenhang zwischen Kolloidbefund und 
klinischem Verkauf besteht. Almlich ist es um die prognostischen Handhaben 
bestellt, welche die Hamolysinreaktion nach ihrem Ausfall und weiteren Verlaufe 
abgeben solI. P6tzl hat auf die Tatsache hingewiesen, dass von 10 untersuchten 
Fallen von Paralyse nach seinen Feststellungen 9 Kranke vor der Behandlung 
eine positive Weil-Kafkasche Hamolysinreaktion zeigten. Unter diesen 
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positiven 9 Fallen ging die Reaktion in 6 Fallen bei liingerer Beobachliungszeit 
dauernq zuriick, woraus sich eine gewisse prognostische Bedeutung des Ver­
laufes der Hamolysinreaktion ergabe. Man hat indessen diese Anschauung, 
soviel wir sehen, allerorts mit einer gewissen Reserve aufgenommen. Wir seIber 
haben iiber den Ausfall der Hamolysinreaktion bei malariabehandelten Para­
lytischen eigene Erfahrungen nicht. Es sprechen sich indessen verschiedene 
Nachpriifer, so Miinzer und Singer, Horn, neuerdings Hoff und Horn bei 
der Rekurrens hinsichtlich der prognostischen Anwendbarkeit der Hamolysin­
reaktion etwas zuriickhaltender aus. Was die Besserung der Reaktionen nach 
Wassermann und Sachs-Georgi aruangt, so muss zwischen den Befunden 
im Serum und im Liquor unterschieden werden. Schon Fleck hat auf die Tat­
sache hingewiesen, dass die W assermannsche und Sachs- Georgische Reaktion 
im paralytischen Liquor verhaltnismaBig leichter zu beeinflussen war, ala die des 
Serums. W oran dieser Unterschied liegt, den auch wir bestatigen konnen, ist 
nicht klar und wir mochten uns jeden Urteila enthalten. Ganz allgemein ist 
noch zu bemerken, dass die WaR. nur bei einem bestimmten Prozentsatz 
aller mit Malaria behandelten Paralysen sich ala besserungsfahig erweist. Nicht 
selten kann es vorkommen, dass die Wassermann- und Sachs-Georgi­
Reaktion im Blut und im Liquor positiv bleiben, obwohl eine sehr weitgehende 
korperliche und psychische Remission zu verzeichnen ist. Es halt also der sero­
logische Befund mit dem sonstigen somatischen und psychischen Verhalten 
des Kranken nur sehr bedingt Schritt. 

Fleck errechnet die Zahl der serologischen Besserungen der WaR. im 
Blute zu 30% bei 100 Vollremissionen, auf 20% bei 100 Ungebesserten. 1m 
Liquor werden die entsprechenden Zahlen mit 57,2% bzw. mit 27,3% angegeben. 
Unsere eigenen Zahlen halten sich noch etwas niederer: 25% und 15% Besserungen 
der WaR. im Blute bei 100 Vollremissionen bzw. 100 Ungebesserten, 50% und 
25% fiir die entsprechenden Werte des Liquor Wassermanns. 

Zusammenfassend muss man auf aIle FaIle den ausserordentlich geringen 
Zusammenhang zwischen serologischer und psychisch-somatischer Besserung 
hervorheben. Ein Negativwerden aller Reaktionen nach Malariabehandlung 
kommt vor, es besagt dies aber prognostisch wenig, denn wir seIber haben einen 
solchen Fall bei einem sehr vorgeschrittenen Kranken erlebt, der nach erfolgter 
Malariabehandlung langsam im Liquor und Blute gebessert wurde, obwohl er 
korperlich und geistig bald wieder riickfallig wurde und immer mehr seinem 
Ende entgegen ging. Noch 8 Tage vor seinem Tode ware es nicht moglich gewesen, 
aus dem serologischen Befunde des Blutes und des Liquors eine Paralyse- oder 
Syphilisdiagnose zu stellen. 

1st es moglich, die juvenile Paralyse durch die Impfmalaria giinstig zu 
beeinflussen 1 Es liegen iiber diese Frage bislang nur einzelne Beobachtungen 
vor, die sich dahingehend aussprechen, dass sich das Krankheitsbild der juvenilen 
Paralyse im aligemeinen ala refraktar gegen die Fiebertherapie erweist. Es sind 
aber geringfiigige Besserungen moglich. Die Hohe der Remissionen, wie sie 
sich dann und wann bei Fallen von kongenitaler Lues erzielen lassen, wird jedoch 
kaum jemals erreicht. Hieriiber wird im nachsten Kapitel nochmala zu sprechen 
sein. Wir mochten zum Schlusse noch einige eigene Behandlungsergebnisse an 
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unseren Paralysekranken mitteilen. Die nachstehende statistische Ubersicht 
geht fiber 100 Kranke, die bis zum Januar 1926 mit Malaria behandelt wurden. 
Sie urnfasst: 70 Manner, 30 Frauen, die aile an Paralyse erkrankt waren. Die 
Beobachtungszeit ist sonach mindestens 1 Jahr. 

1. Ermittlungen fiber das Alter der Kranken. 

Es fanden sich: 

zwischen 5.-10. Lebensjahr - mannl. Kranke - weibl. Kranke 

" 
" 
" 
" 
" iiber 

11.-20. 
" 

2 
" " 

2 
" 21.-30. 5 

" " 3 
31.-40. 

" 
13 

" " 
12 

" 
41.-50. 

" 
29 

" 8 
" 51.-60. 16 

" 
5 

60. " 
5 

" " 
1 

" ---
70 

" " 30 
" 

2. Ermittlnngen fiber den BernI. 

Manner: Frauen: 

1. Ohne Beruf 2 1. Ehefrauen und Witwen 
2. Handwerker 15 2. Hausangesteilte 
3. kaufm. Angestellte 14 3. Kellnerinnen 
4. Arbeiter . 16 4. Arbeiterinnen 
5. Landwirte 4 Sa. 
6. Beamte 7 
7. Inhaber von Firmen 5 
8. techn.u.kiinstl.Berufe 8 

Sa. 70 

3. Ermittlungen fiber syphilitische Iniektion. 

Vor Ausbruch der Paralyse war die Infektion alt: 

bei Mannern: Frauen: 

5 Jahre " ill 3 Fallen - Fallen 
10 

" " 
17 

" 
5 

" 15 
" " 

30 
" 

10 
" 20 

" 
2 

" 3 " Unbekannt 
" 

18 
" 

12 
" 

4. Ermittlnngen fiber spezifische Vorbehandlnng. 

Keine Vorbehandlung 
Einmalige Behandlung 
Mehr als eine Kur 

Manner 

34 
27 
9 

Frauen 

17 
8 
5 

K i h n • Quartlire Syphilis. 15 

" 

" 
" 
" 
" 

" 

15 
7 
3 
5 

30 
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5. Ermittlungen liber Paralysealter. 

Seit dem Ausbruch der ersten Paralysesymptome bis zum Beginn der 
Malariakur waren vergangen: 

Manner Frauen 
bis zu 2 Monaten 1 

" " 
6 

" 
10 3 

" " 
1 Jahr 26 15 

" " 
2 Jahren 21 

ii ber 2 Jahre 12 2 

6. Klinische Formen der Paralyse VOl' der Behandlung. 

Manner Frauen 
Manische 1 
Manisch -depressive 2 2 
Rein depressive 2 3 
Stuporose . 1 1 
Delirante 3 1 
Expansive. 3 
Expansiv -agitierte 4 1 
Demente 27 10 
Euphorisch -demente 25 8 
GalIoppierende 2 1 
Juvenile Paralysen. 1 2 

70 30 

7. Beobachtungsdauer seit Abschluss der Kur. 

a) bis 1 Jahr. 32 Manner 20 Frauen 
b) " 2 Jahre 25" 8 
c) " 3 " 12" 2 " d) liber 3 

" 
1 

" " 

8. Behandlungserrolge mit Malaria. 

A. Manner: 

Es fanden sich in: Gruppe I II III IV V 
3 Monate nach Abschluss der Kur 10% 15% 35% 30% 10% 
6" " "" 10% 10% 30% ca. 28% ca. 22% 
1 Jahr """ ca. 80/ 0 10% ca. 29% ca. 29% ca. 24% 
alIer Behandelten. 

B. Frauen: 

Absolute Zahlen 
3 Monate nach Abschluss der Kur 4 4 5 6 11 
6 

" " 3 3 6 6 12 
1 Jahr 

" " " " 
2 2 7 6 13 
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Gruppe I = V ollremission mit Berufsfahigkeit, sozial bewii.hrt. 
IT = Teilremission hoheren Grades, teilweise berufsfahig, entlassen, aber 

defekt. 

" 
ill = Teilremission niederen Grades, somatisch gebessert, defekt, zu 

Hausarbeit brauchbar, nicht entlassen. 

" 
IV = Unveranderte oder chronische Progressive. 

" V= Tote. 

9. Die Verteilung der klinischen Formen auf die Remissionen. 

A. Manner. 

Gruppe I II ill IV 
Absolute Zahlen 

Manische 
Manisch-depressive 1 1 
Rein depressive 1 0 1 
Stuporose 1 
Delirante 1 
Expansive 1 1 1 
Expansiv -agitierte 1 1 3 
Demente 1 ca. 7 ca. 9 
Euphorisch-demente. 2 - 3 2 ca. 8 ca. 11 
Galoppierende 
Juvenile Paralysen . 1 

(Termin: 1 Jahr nach Abschluss der Kur). 

B. Frauen: 

Gruppe I II ill IV 

Manische 
Manisch-depressive 
Rein depressive 
Stuporose 
Delirante 
Expansive 
Expansiv -agitierte 
Demente 
Euphorisch-demente 
Galoppierende 
Juvenile Paralysen . 

(Termin: 

Absolute Zahlen 
. 1 

. 1 (!) 

1 
1 

1 
1 

1 
4 

1 Jahr nach Abschluss der Kur.) 

10. Spontanremissionen. 

1 

4 

1 

v 

2 

10 
2 
2 

v 

2 
1 
1 

1 
4 
3 
1 

Unter 70 Mannern und 30 Frauen fanden sich Spontanremissionen vor 
der Kur: 3 (2 Manner, 1 Frau). Dauer durchschnittlich 3 Monate; sie stellten 
sich ein bei: 1 manischen Form (weibl.) in Gruppe I, bei 1 euphorisch-dementen 
Form (mannl.) in Gruppe II, bei einem Dementen (mannl.) in Gruppe III. 

15* 
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11. Die Besserung des Pnpillenbelnndes. 

Es fand sich nach der Kur: 
Manner Frauen 

normaler Befund 
Besserung 

2 (Gr. I, II) 1 (Gr. II) 
3 (Gr. I, II, III) 2 (Gr. I, II) 

Keine Auderung 65 27 

12. Besserungen des ReDexbefundes. 

Es fanden sich: 

normale Reflexe 
ge besserte " 
unveranderte " 

Manner 
. 2 (Gr. I) 
. 27 (Gr. I-IV) 
.41 

13. Bessernng des serologisehen Befnndes. 

Frauen 
1 (Gr. II) 
9 (Gr. I-IV) 

20 

Manner Frauen 

Unver- Unver-

Negativ Besse- andert Negativ Besse- andert 
oder oder rung 

verschl. 
rung 

verschl. 

Zytolog. Befund . 42 15 13 10 11 9 
Globulinreaktionen 12 10 48 7 9 14 
Kolloidreaktionen . 5 15 50 5 10 15 
Wassermann im Blut 2 4 64 - 2 28 

" 
im Liquor 8 10 52 1 2 27 

(Die Verstorbenen sind hier in die 3. Rubrik eingezahlt.) 

14. Vollig negativer serologiseher Belnnd land sieh dauernd oder voriibergehend. 

Manner Frauen 

In Gruppe I bei 2 1 

" " 
II 

" 
1 

" " 
m 

" 
1 

" " 
IV " . 1 

" " 
V 

" 
1 

Wie die vorstehenden statistischen Angaben ersehen lassen, sind unsere 
Erfolge, rein zahlenma.Big betrachtet, recht bescheiden. Es ist aber zu bedenken, 
dass unser Krankenstand so annahernd der ungeeignetste ffir eine sachgemaBe 
Malariatherapie ist, den man sich nur denken kann. Wenn wir dennoch an der 
Brauchbarkeit der Malariabehandlung in der klinischen Praxis festhalten, so 
werden wir in erster Linie durch die Qualitat der Remissionen hierzu bestimmt. 
Dass es nur wenige sind, die in dieser Hinsicht voU befriedigen konnen, liegt 
in der Natur der Sache. Auch unter diesem Gesichtspunkte ist der erzielte 
Erfolg kein geringer. 
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d) Die Erweiterungen der Paralysebehandlun~ mit Malaria. 
Es war nach Bekanntwerden der ersten Erfolge mit der Tertianabehandlung 

an Paralytikern vorauszusehen, dass die Anwendung dieser Methode nicht auf 
das Krankheitsbild der Paralyse beschrankt bleiben werde. Die Natur der 
Paralyse ala eines syphilitischen Grundleidens brachte es mit sich, dass man 
die Brauchbarkeit der neuen Methode auch bei nichtparalytischen Nerven­
krankheiten mit syphilitischer Atiologie studierte und zuletzt an die Frage 
herantrat, ob sich nicht auch besondere Indikationen fiir das Impfverfahren 
bei bestimmten Formen der eigentlichen Syphilis finden liessen. Man dachte 
vor allen Dingen zuniichst an jene Fiille, denen mit der iiblichen spezifischen 
Behandlung nicht recht beizukommen war. In Ermangelung von hinreichenden 
Erfahrungen musste die Infektionstherapie bei diesen erweiterten Indikationen 
zunachst ziemlich wahllos gebraucht werden, und man ist wohl nicht berechtigt, 
Autoren, die nach diesem Plane vorgingen, hieraus einen Vorwurf zu machen. 
Uber dieses Stadium des Versuches ist, wie es scheint, die Infektionsbehandlung 
der nichtparalytischen Nervenkrankheiten mit syphilitischer Atiologie und die 
Syphilisbehandlung seIber noch nicht hinausgekommen. Weder fiir die Therapie 
der Tabes mit Malaria noch fiir die der Hirnlues scheinen die jetzigen Er­
fahrungen hinzureichen. Und auch auf dem Gebiete der Syphilisbehandlung 
mit Malaria sind die Indikationen noch nicht hinreichend scharf umschrieben 
oder von der Mehrzahl aller Autoren einheitlich anerkannt. Was aber die Be­
handlung nichtsyphilitischer Nerven- und Geisteskrankheiten mit Malaria 
anlangt, so scheint die Methode, von einigen wenigenFallen abgesehen, durchaus 
unbefriedigende Ergebnisse gezeitigt zu haben. Dass man immer wieder Berichte 
iiber die Behandlung dieser oder jener nichtsyphilitischer Nervenkrankheiten 
mit Malaria liest, ist weniger darauf zuriickzufiihren, dass die objektiven Erfolge 
etwa vielversprechend seien, als vielmehr die betriibliche Tatsache, dass die 
vielen Fehlschlage auf diesem Gebiete meist nicht zur offentlichen Kenntnis 
gelangen. Und wenn dies ausnahmsweise doch der Fall ist, dann wird der vor­
handenen Literatur bei neuen therapeutischen Versuchen in der gleichen Richtung 
leider nicht die gebiihrende Aufmerksamkeit geschenkt. 

Die Ergebnisse der Tabesbehandlung mit Malaria. Schon unter den ersten 
Veroffentlichungen iiber die Erfolge der Tertiana bei progressiver Paralyse 
finden sich da und dort zerstreute Beobachtungen an Tabikern. So aussert 
sich W eygand t in seinem Innsbrucker Malariareferate iiber die Tabesbehandlung 
mit Infektionen folgendermaBen: Uber Fieberkuren bei Tabes Hegen bis jetzt 
noch keine ausgiebigeren Berichte betreffs serienweiser Anwendung vor. 
Steiner erwahnt 7 Tabesfalle mit Rekurrensbehandlung. Ich habe an den mir 
zur Verfiigung stehenden wenigen Fallen allerdings nach Malaria manchmal 
betrachtliche Besserungen gesehen, insbesondere konnte ich beobachten, dass 
im FaIle schwerer lanzinierender Schmerzen und Gehstorung, die monatelange 
Bettruhe bedingte, die Impfkur eine derartige Besserung brachte, dass der 
Patient wieder flott umhergehen und weite Wege zuriicklegen konnte. Bei dem 
langwierigen und wechselnden Verlaufe des Leidens wird man im allgemeinen 
hinsichtlich des post hoc ergo propter hoc vorsichtig sein miissen. Weitere 
gelegentliche Bemerkungen finden sich bei Kirschbaum und Kaltenbach, 
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in einer Arbeit von Herrmann, von Reese und Peter, 'bei Plehn, Fleck, 
Scherber und Albrecht, McGrath und vielen anderen. Es sind seither 
eine Reihe von grosseren Berichten liber den gleichen Gegenstand erschienen, 
die sich hinsichtlich ihres Standpunktes nicht sehr weitgehend decken. Zunachst 
die Mitteilung von Bering. Er berichtete im Jahre 1925 liber 23 Tabesfiille, 
die er mit Malaria behandelte und deren Beobachtungszeit schon hinreichend 
zuriicklag. Unter diesen 23 Fallen worde viermal die Tabes nicht beeinflusst, 
hat sich aber auch auf die Behandlung nicht wesentlich verschlimmert. In den 
librigen 19 Fiillen kam es zu einer mehr oder minder weitgehenden Besserung 
einzelner Erscheinungen. Darunter scheint 13mal die Besserung nicht sehr 
vielseitig gewesen zu sein, doch erstreckte sie sich sowohl auf den neurologischen 
Befund an den Sehnenreflexen, als auf die Ataxie und die Sensibilitatsstorungen. 
Sechsmal war die Besserung bedeutend, Blasen- und Mastdarmstorungen, sehr 
schwere Ataxien gingen fast ganzlich zurlick, so dass, wie Bering sagt, die 
Kranken nicht nur arbeitsfahig worden, sondern sich auch wie neugeboren 
fiihlten. Hervorgehoben wird von Bering noch, dass auch bei den ungebesserten 
Fallen eine erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens erfolgt sei. Spater 
haben sich Dreyfus und Hanau in ahnlichem Sinne ausgesprochen. Sie haben 
im ganzen 18 Tabiker, die ausnahmslos ein halbes bis ein Jahr in Beobachtung 
bleiben konnten, einer Malariatherapie unterworfen. Fast durchwegs solI es sich 
um veraltete, symptomreiche, spezifisch erfolglos vorbehandelte FaIle gehandelt 
haben. Wahrend die lanzinierenden Schmerzen sowie die gastrischen Krisen 
im allgemeinen auf die Behandlung gUnstig ansprachen, versagte die Kur bei 
den motorisch-tabischen Storungen, also vor allen Dingen bei den ataktischen 
Formen der Tabes. 

1m ganzen worden unter den 18 behandelten Kranken 8 gebessert, 6 in 
manchen Symptomen gebessert, 3 weitere Kranke blieben unverandert, einer 
verstarb wiihrend der Fiebertherapie. Hinsichtlich des serologischen Erfolges 
heben Dreyfus und Hanau hervor, dass unter 7 untersuchten Kranken in 
4 Fallen eine Sanierung des Liquors erreicht wurde, doch spielt eine solche in 
der Tabestherapie nicht die Rolle, wie bei den Fallen von Lues cerebrospinalis. 

Scherber hat unter 30 behandelten Tabesfallen bei Anwendung der Impf­
malaria vor allen Dingen eine giinstige Wirkung auf die Neuritiden des Optikus, 
Akustikus und des Trigeminus gesehen. Die Krisen des Larynx und die 
gastrischen Krisen wurden in glinstigem Sinne beeinflusst, weniger gut die 
Reflexe. 2 unter den behandelten Kranken wurden hinsichtlich des serologischen 
Befundes im Liquor ganzlich negativ, 26 Kranke worden gebessert, 2 blieben 
unverandert. Leichter beeinflussbar erwies sich der serologische Serumbefund: 
er blieb in 66% der Falle dauernd negativ, in 13% wurde er gebessert. 

1m Gegensatz zu diesen Erfahrungen warnt Behr vor der Malaria­
behandlung der tabischen Optikusatrophie nachdriicklichst. Er sah verschiedent­
lich rapide Verschlimmerung des Sehvermogens im Anschluss an die Malariakur. 
Es trat sogar vollige Erblindung ein. Ebenso nimmt N onne in der Frage der 
Tabesbehandlung mit Impftertiana einen zuriickhaltenden Standpunkt ein. Er 
weist darauf hin, dass die Malariatherapie der Tabes nach seinen Erfahrungen 
nicht die Methode der Wahl sei. Es komme zu Verstarkungen der gastrischen 
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Krisen, die, wenn sie auch nicht in ailen Failen eintraten, doch ein hochst stOrendes 
Moment seien. Auch auf die vorkommenden Todesfaile weist N onne hin. 
Besonders bedenklich seien die ungiiustigen Beeinflussungen der Optikus­
atrophien. Zuletzt haben Hoff und Kauders aus der Wiener psychiatrischen 
Klinik fiber ihre Erfahrungen mit der Malariabehandlung der Tabes berichtet. 
Es geht aus ihrer Veroffentlichung hervor, dass man an der Wiener Klinik in 
der Frage der Tabesbehandlung mit Malaria trotz nicht gerade niederer Erfolgs­
ziffern einen offenbar zurfickhaltenden Standpunkt einnimmt. Es komme, so 
wird argumentiert, der Malaria ein gewisser Platz innerhalb der Tabestherapie 
zu, andererseits sei aber eine wirklich nachhaltige Tabestherapie noch nicht 
gefunden. Die Gesamtkrankenziffer, fiber die berichtet wird, umfasst 56 Faile 
von Tabes mit verschieden schwerer Verlaufsform. Sie aile wurden mit Malaria 
behandelt, die altesten stehen 4 Jahre in Beobachtlmg, die jfingsten ein halbes 
bis ein ganzes Jahr. Faile mit Optikusatrophie blieben unberficksichtigt. 1m 
ganzen blieben ungebessert 14 Kranke = 25%, weitgehend gebessert wurden 
18 Kranke, das sind 32%. Einzehle Erscheinungen wurden in 24 Fallen behoben 
oder geheilt = 43%. 1m fibrigen erwiesen sich die ataktischen Formen der Tabes 
aIs therapeutisch nur schlecht beeinflussbar, wenigstens die vorgeschrittneren 
Formen. Am besten war die Wirkung auf die gastrischen Krisen, weniger 
oft gelang eine Beseitigung der lanzinierenden Schmerzen. Die frischen Tabes­
falle boten gfinstigere therapeutische Bedingungen aIs die alteren chronisch­
progressiven Formen. Irgendein greifbarer Zusammenhang zwischen Be­
handlungserfolg und Ausfall des serologischen Ergebnisses konnte nicht ermittelt 
werden. Hervorgehoben wird die gfinstige Beeinflussung der Gesamteiweissmenge 
im Liquor, die fibrigen Reaktionen zeigten ein sehr wechsehldes Verhalten; 
auffallend war die geringe Beeinflussbarkeit der WaR. im Liquor, zum Teil 
auch im Blute. Von 42 durch die Malariabehandlung gebesserten Kranken 
sind innerhalb der oben genannten Beobachtungszeit angeblich nur 5 Kranke 
rfickfallig geworden, ein Prozentsatz, dessen niedere Werte aufs hochste fiber­
raschen. 1m Verlaufe der Behandlung konnten Kauders und Hoff bei einem 
Faile von Tabes eine vorfibergehende Abduzensparese feststeilen, StOrungen, 
die ja auch bei der Infektionstherapie der Paralyse eine Roile spielen. Eine 
Besserung der Pupillenfunktion wurde in keinem Falle erreicht, die Sehnen­
reflexe kehrten nur in einem Faile wieder, ebenso ist der Einfluss der Therapie 
auf die Sensibilitatsstorungen und auf die der Potenz ein geringer. Etwas 
gfinstiger war es urn eine Besserung der Blasen- und MastdarmstOrungen besteilt. 
Wir seIber haben mit der Tabesbehandlung durch Malaria einige Erfahrungen 
gemacht, die hier noch in Kfirze wiedergegeben seien. Wir haben im ganzen 
9 Tabiker der Malariabehandlung unterworfen. Es sind in dieser Zahl die Tabo­
paralytiker nicht einbegriffen. Wir haben im ganzen unliebsame Vorfaile 
wahrend der Kur nicht gesehen, haben aber auch wirkliche und eindrucksvoile, 
vor ailen Dingen bleibende Besserungen bei den reinen Tabikern nicht erlebt. 
Ein weibliche Kranke mit Optikusatrophie und gastrischen Beschwerden, aber 
ohne weitgehende motorische StOrungen, ist ein halbes Jahr nach der Kur einem 
interkurrenten Leiden zu Hause erlegen. Von den fibrigen Kranken erholten 
sich die meisten Kranken korperlich zunachst ganz erstaunlich, das subjektive 
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Wohlbefinden nahm in iiberraschender Weise zu und es traten nicht geringe 
Zunahmen des Korpergewichtes auf. Der Pupillenbefund wurde bei Tabes in 
keinem unserer FaIle verandert, ebenso erreichten wir wohl Besserungen des 
Liquorbefundes, ganz negativ ist jedoch kein Kranker geworden. Die gastrischen 
Krisen und lanzinierenden Schmerzen wurden in einigen Fallen giinstig be­
einflusst, in einem FaIle trat eine gewisse bleibende Verschlechterung ein. Die 
sensiblen Ausfalle waren im allgemeinen therapeutisch besser anzugehen als 
die motorischen; insgesamt war aber auch hier der Erfolg gering. Altere Kranke 
befriedigten in ihrem Zustande auch nach der Kur recht wenig, die allgemeine 
Neigung zu Riickfallen ist uns recht sinnfallig gewesen. Von unseren Kranken 
ist nur ein einziger bei wenigstens einjahriger Beobachtungszeit nicht riickfallig 
geworden. Besonders verdient hervorgehoben zu werden, dass solche Riickfalle 
trotz erheblicher Zunahme des Korpergewichtes beobachtet werden konnten, 
es lasst also eine solche Korpergewichtszunahme nicht ohne weiteres auf eine 
Besserung des nervosen Leidens schliessen. Wir glauben zusammemassend 
nicht, dass die Malariatherapie der Tabes ein besonders dankbares thera­
peutisches Feld darstellt, halten es aber nicht fUr notig, der Anwendung del' 
Impftertiana bei diesem Leiden in allen Fallen zu widerraten. Man wird die 
Infektionsbehandlung zunachst auf aIle Falle beschranken, die sich refraktar 
gegen spezifische Therapie erweisen. Altere FaIle mit Malaria zu behandeln 
erscheint uns wenig zweckmaBig. Optikusaffektionen werden am besten aus­
geschlossen, es sei denn, dass del' Kranke auf del' Behandlung besteht. 1m 
iibrigen gelten die bereits an anderer Stelle, Seite 163 niedergelegten thera­
peutischen Grundsatze. 

Die Behandlungsergebnisse der Lues cerebrospinalis (im engeren Sinne) 
mit Malaria. VOl' nicht allzulanger Zeit hat erst Wagner-Jauregg hervor­
gehoben, dass die allgemeinen Erfahrungen iiber die Anwendbarkeit del' Impf­
tertiana bei der Lues cerebri noch sehr diirftige seien und dass zunachst eine ge­
wisse Zuriickhaltung in der Beurteilung aller Erfolge notig sei. Zunachst scheinen 
die Dinge so zu liegen, dass man vielel'orts glaubt, der Imektionstherapie in del' Be­
hand lung del' Lues cerebri iiberhaupt entraten konnen. Was man erreichen konne, 
lasse sich mit einer energischen spezifischen Behandlung genau sogut erzielen, 
und vor den haufigenRezidiven der Hirnlues sei man auch durch die Anwendung 
einschneidender Fieberkuren nicht mehr geschutzt als friiher. Daran ist sichel' 
einiges richtig, es verhalt sich abel' doch nicht ganz so. Da erfahrungsgemaB 
die Sanierung des Liquors boi allen Formen del' Hirnlues eine wesentlich 
bedeutsamere Rolle spielt als bei Tabes und Paralyse, und auch aus anderen 
Griinden, die VOl' allen Dingen in del' Prognose del' Hirnlues liegen, sich das 
therapeutische Programm andel'S zu entwickeln pflegt, wie bei Tabes und 
Paralyse, wird man sich hinsichtlich der Anwendbarkeit del' Impftherapie wohl 
kaum auf eine kurze Formel einigen k6nnen. Es scheint, als seien manche 
FaIle von Lues cerebri, besonders die endarteriitischen Formen, fiiI' die Fieber­
behandlung wenig geeignet. Nicht, als handle es sich bei diesen Formen vielfach 
um altere Herde, die einer Korrektur nicht mehr fahig sind. Bedenklich erscheint 
die Anwendung del' Impfmalaria bei del' endarteriitischen Hirnlues VOl' allen 
Dingen wegen del' Gefahr del' Gefasslasionen und del' plOtzlichen Zirkulations-
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storungen innerhalb del' Schiidelhohle. Doch wird immerhin von verschiedenen 
Seiten hervorgehoben, dass die Malariatherapie auch bei del' Hirnlues gewisse 
Erfolge zu verzeichnen habe. Wagner-Jauregg betont dies auf Grund seiner 
Erfahrungen in Wien, und ebenso hat Lampar an del' Innsbrucker KIinik tiber 
2 Faile von Hirnlues berichtet, die durch die Tertiana weitgehend beeinflusst 
wurden, obwohl sie auf eine spezifische Behandlung vorher nicht angesprochen 
hatten. Dreyfus hat na9h einem Berichte im iirztlichen Vereine in Frankfurt 
9 Faile mit Lues cerebri del' Tertianabehandlung unterworfen und hatte tiber 
sehr giinstige Ergebnisse zu berichten. Er empfiehlt abel', die Fiebertherapie 
im ailgemeinen nur dann anzuwenden, wenn eine wenigstens einjahrige erfolglose 
Behandlung mit spezifischen Mitteln vorausgegangen sei. Unter seinen 9 Kranken 
wurden 6 sehr gebessert, 3 blieben unverandert. 4 Kranke mit sehr schweren 
Neurorezidiven wurden angeblich geheilt und del' Liquor saniert. Auf Grund 
diesel' Beobachtung stellt Dreyfus die Forderung auf, man soile die Neuro­
rezidive und die rasch fortschreitende Hirnlues moglichst friihzeitig einer 
Malariakur unterwerfen. Dagegen aussert sich Scherber in Wien tiber den 
Wert del' Infektionstherapie bei del' Hirnlues ziemlich zuriickhaltend. Altere 
FaIle blieben im ailgemeinen unbeeinflusst, Rtickfaile seien auch durch diese 
Methode nicht zu verhindern. Unsere eigenen Erfahrungen iiber die Wirkung 
del' Impfmalaria bei del' echten Nervenlues gehen im ailgemeinen dahin, 
dass solche FaIle kein sonderlich dankbares therapeutisches Objekt ffir die 
Fiebertherapie darstellen. Mit Rticksicht auf die Bedenklichkeit del' Impf­
malaria bei den zerebral-syphilitischen Prozessen, von del' auch Wagner­
Jauregg spricht, schliessen wir Kranke, bei denen endarteriitische Ver­
anderungen zu bestehen scheinen, meistenteils von del' Tertianaimpfung aus. 
Da es um den klinischen Nachweis solcher endarteriitischer Veranderungen 
intra vitam indessen nicht leicht bestellt ist, handelt es sich bei diesem 
Grundsatz nur um allgemeine Richtlinien. In allen Fallen von Hirnlues 
halten wir eine energische spezifische Therapie in allererster Linie angezeigt. 
Nur nach Versagen diesel' Methode ist an eine Anwendung del' Impfmalaria 
zu denken. Von 5 Kranken mit Lues cerebri, die wir in Erlangen del' 
Malariabehandlung unterworfen haben, sind 2 Fane schon ziemlich bald 
rezidiviert, zwei weitere FaIle blieben neurologisch bis jetzt unbeeinflusst, 
zeigten allerdings eine nicht gerade geringe Besserung des serologischen 
Befundes. Ein anderer Kranker, wahrscheinlich unter die Gruppe del' 
diffusen Meningoenzephalitiden gehorig, hat sich leicht gebessert, ist VOl' allen 
Dingen somatisch in wesentlich anderer Verfassung wie frtiher, hat auch 
serologisch Fortschritte zum Bessern gemacht, von einer Sanierung des Liquors 
ist abel' bis jetzt nicht die Rede. 

Die Behandlung einzelner syphilitischer Organveranderungen der Spat. 
periode mit Malaria. Uber die Behandlung del' tabischen Optikusaffektionen 
mit Malaria wurde an anderer Stelle schon gesprochen. Wir mochten an diesem 
Orte hinzuftigen, dass wir neuerdings bei einem siebenjahrigen Jungen mit 
beiderseitiger schwerer Optikusatrophie auf dem Boden einer Lues congenita 
keinerlei Besserung des Sehvermogens erlebten, auch del' Liquor erwies sich 
in diei>em Fane als unbeeinflusst. 
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Uber die Besserungsfahigkeit von metaluetischen StOnmgen am Akustikus 
durch die Malariabehandlung hat schon VOl' langerer Zeit Krassnig berichtet. 
Es handelte sich bei diesen Kranken offenbar um entzfindliche Prozesse am 
Akustikus, die von den Meningen aus fortgeleitet waren. Bei 8 von 15 Fallen 
wurde eine einwandfreie funktionelle Besserung erzielt, wahrend 7 unbeeinflusst 
waren. Krassnig glaubt, dass auch tertiar-syphilitische Veranderungen am 
Hornerven besserungsfahig durch Fieberbehandlung sind. 

Uber die Beeinflussbarkeit del' luetischen Mesaortitis durch die Impf­
tertiana sind in del' jiingsten Zeit mehrere instruktive Veroffentlichungen 
erschienen. Zunachst konnten Jagic und Hitzenberger nachweisen, dass 
wahrend del' Malariabehandlung mesaortitische Prozesse eine gewisse Neigung 
zu haben scheinen, auf die Herzklappen fortzuschreiten. SpateI' haben J agic 
und Spengler 19 Falle von sicherer Mesaortitis mit Malaria behandelt, und 
zwar waren dies Kranke, bei denen del' Prozess noch nicht auf die Aorten­
klappen libergegriffen hatte. Wahrend del' Kur, die bis zu 8 Tertianaanfallen 
fortgesetzt wurde, verstarkten sich in einem Falle die bestehenden Beschwerden 
von Angina pectoris und es musste das Fieber abgebrochen werden. Doch war 
auffallend, dass im allgemeinen keine bedrohlichen Erscheinungen beobachtet 
wurden. Wahrend del' Fieberanfalle kam es zu einer Senkung des Blutdruckes, 
die auch nach der Fieberperiode noch eine Zeitlang fortbestand. (V gl. die von 
Schulze-Dalldorf gemachte Mitteilung fiber den Wert del' Blutdruckmessung 
bei Malariafiebernden zum Zwecke del' Prognosenbestimmung.) Zusammen­
fassend haben J agic und Spengler den Schluss gezogen, dass eine Malariakur 
von Mesaortitiskranken gut vertragen werde. Del' objektive Befund bessere 
sich nicht wesentlich, doch ffihlten sich die Kranken nach del' Kur subjektiv 
erheblich besser, VOl' allem was die anginosen Beschwerden anlange. Von 
sonstigen Heilerfolgen syphilitischer Organstorungen durch die Impfmalaria 
scheint nichts weiter bekannt geworden zu sein. 

Die JUalariatherapie bei del' kongenitalen Lues. Dass die juvenile Paralyse 
im allgemeinen nUl' schlecht odeI' gar nicht auf die Fiebertherapie anspricht, 
wurde bereits gesagt, doch hat Weygandt im arztlichen Vereine zu Hamburg 
wahrend des Jahres 1925 einen Fall von juveniler Paralyse vorgestellt, 
del' durch Malaria gfinstig beeinflusst wurde. Wir selbst haben einen Kranken 
mit juveniler Paralyse geimpft, del' seit 11/2 Jahren wieder aus del' Klinik 
entlassen ist und seitdem als Arbeiter Verwendung findet. Er ist abel' korperlich 
wie psychisch nach ,vie VOl' sehr defekt geblieben. In del' Gesellschaft ffir 
innere Medizin zu Wien stellte weiterhin Knopfelmacher ein dreijahriges 
imbezilles hereditar-Iuetisches Kind VOl', bei dem nach eingeleiteter Malaria­
behandlung aIle serologischen Reaktionen, WaR. im Blute und im Liquor, 
Goldsol, Nonne, Pandy und Zellvermehrung negativ geworden sind. Es 
wurde eine deutliche Besserung del' Imbezillitat festgestellt. Knopfelmacher 
ist del' Ansicht, dass auch beim Saugling und beim kleinen Kinde die Malaria­
therapie unbedenklich eingeleitet werden konne. In del' gleichen Gesellschaft 
zeigte Kaufmann im Jahre 1926 ein 2% Jahre altes, kongenital-luetisches 
Kind, bei dem keine klinischen Erscheimmgen, ausser leichter Imbezillitat, 
bestanden. Die Wassermannsche Reaktion im Elute und im Liquor war 
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positiv, ebenso Pandy, ausserdem bestand eine maBige Pleozytose. Nach 
der Malariatherapie war der Wassermann im Blute und im Liquor unverandert, 
die Pandysche Reaktion war negativ geworden und die Zellzahl von 28 auf 13 
zurtickgegangen. Es wird von der Moglichkeit gesprochen, die Behandlung 
der Lues congenita sei in so frtiher Zeit erfolgreicher als die der ausgebildeten 
kindlichen progressiven Paralyse. Etwas zurUckhaltender hat sich in der gleichen 
Frage Beumer (Disk.-Bem., Vortrag E. Meyer, . Konigsberg, 1926) aus­
gesprochen. Er berichtet tiber einige Versuche, die kongenitale Sauglingslues 
mit positivem Wassermann im Latenzstadium mit Malaria zu behandeln. 
Voraus ging eine energische antisyphilitische Kur. Beumer fasst seine Er­
fahrungen dahingehend zusammen, dass das Verfahren ffir den Saugling nur 
ausnahmsweise anwendbar sei, dass es aber bei der Lues tarda mit Aussicht 
auf mehr Erfolg angewendet werden konne. Alles in allem scheint eine Einigung 
der Meinungen noch nicht erreicht zu sein 1). 

Die Behandlung der Syphilis mit Impftertiana. Da ich tiber eigene Er­
fahrungen in dieser Frage nicht verftige, mochte ich mich auf eine kurze Wieder­
gabe der bislang ermittelten Tatsachen beschranken. Es ist eine oft diskutierte 
Frage, in welcher Weise eine Prophylaxe der Metalues moglich seL Die Ver­
schiedenheit der Ansichten tiber die Entstehungsbedingungen der Paralyse 
brachte es mit sich, dass bis zum heutigen Tage eine irgendwie befriedigende 
Klarung des Problems nicht moglich gewesen ist. Der Kernpunkt aller Fragen, 
um den man sich dabei immer wieder von neuem stritt, war der: welche Kranken­
gruppe von ungeheilten Syphilitikern es sei, aus der spater die Paralytiker und 
Tabiker hervorgingen. Man sah zunachst vor allen Dingen in jenen Syphilitikern 
die Paralysekanditaten, die unzureichend oder zu spat in Behandlung kamen, 
ferner jene, die sich tiberhaupt nicht hatten behandeln lassen. Man weiss 
heute, dass diese Annahme nicht in dem Umfange zutrifft, wie man sich dies 
vorgestellt hatte. Man konnte ermitteln, dass eine oberflachliche spezifische 
Behandlung zwar begiinstigend ffir die Fortentwicklung des syphilitischen 
Prozesses werden kann, dass vor allen Dingen das sogenannte Anbehandeln einer 
frischen Lues dem Trager ausserordentlichen Schaden zuftigen kann, doch ist 
auf der anderen Seite erwiesen, dass die Intensitat der spezifischen Syphilis­
behandlung es bei weitem nicht allein ist, was den Ausbruch der Metalues hindert. 
Kennt man doch auch FaIle von Paralyse, bei denen eine hesonders lange und 
intensive spezifische Behandlung vorausgegangen war, ehe die Paralyse zum Aus­
bruch kam. Aus diesen Grtinden ist es um die Prognose der Friihlues nicht gerade 
ganz einfach bestellt. In der Frage nach dem Zustandekommen von syphilitischen 
und metasyphilitischen Affektionen des Zentralnervensystems hat man nun in 
neuerer Zeit eiDer Gruppe von Syphilitikern ein hesonderes Interesse zugewendet, 
namlich jenen, die schon in der Sekundarperiode Anzeichen einer pathologischen 
Veranderung der Spinalfliissigkeit bieten. Da sich im Weiterverlauf der Unter­
suchungen, auf die im einzelnen hier nicht eingegangen werden kann, heraus-

1) Herr Prof. FIe i s c her, V orstand der hiesigen Augenklinik, teilte mir 
gesprachsweise mit, dass er nach Malariatherapie in einem Falle eine Aufhellung 
der Hornhauttriibungen bei Keratitis parenchymatosa beobachten konnte, doch 
konnten derartige Aufhellungen auch spontan erfolgen. 
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stellte, dass pathologische Veranderungen del:' Spinalfliissigkeit in del' Sekundar­
periode ein nicht gerade seltenes Ereignis sind, dass ferner bei einer bestimmten 
Zahl von Kranken diese pathologischen Reaktionen des Liquors gegebenenfalls 
ohne weiteres Zutun auszuheilen pflegen, war nicht anzunehmen, dass die 
pathologische Reaktion des Liquors in del' Sekundarperiode del' Lues an sich 
es sei, was die spateren nervosen Affektionen des Zentralnervensystems im 
voraus ankiindige. Es lag abel' auch kein Grund VOl', an gar keinen Zusammen­
hang del' syphilitischen Erkrankungen des Zentrahlervensystems mit den Liquor­
veranderungen zu glauben und die ganze Fragestellung als irrig zu verlassen. 
Denn dazu waren die Liquorveranderungen bei Tabes, Paralyse und Hirnlues 
doch viel zu konstant, wennschon hinsichtlich ihrer Intensitat erhebliche 
Unterschiede bestanden. Man hat nun in del' Latenzperiode del' Syphilis eine 
Anzahl von Kranken ermittelt, die klinisch ein erhohtes Interesse beanspruchen. 
Es sind solche Patienten, die keinerlei aussere Anzeichen einer syphilitischen 
Affektion zu haben pflegen, die abel' ziemlich konstant auf lange Zeit hinaus 
einen hartnackig positiv reagierenden Liquor fiihren. Diesel' positive Spinal­
befund ist in del' Mehrzahl del' FaIle kein besonders simlialliger. Nach Ansicht 
Hauptmanns, Pettes u. a. sind es gerade die schwach reagierenden Liquoren 
del' Latenzperiode, die einer beginnenden metaluetischen Affektion verdachtig 
sind. Es hat sich nun gezeigt, dass bei einem Teil diesel' Kranken eine Sanierung 
des serologischen Befundes durch keine MaBnahme gelingen will. Die Be­
treffenden haben zumeist eine sehr intensive und durch Jahre fortgesetzte 
spezifische Behandlung hinter sich. Zwar ist bekannt, dass es auch Erkrankungen 
des Zentralnervensystems syphilitischer Art gibt, die negativen Liquorbefund 
haben, doch scheint es sich bei ihnen nicht um die Regel zu handeln, und man 
ist in del' letzten Zeit immer wieder auf die liquorpositiven Latentsyphilitischen 
zuriickgekommen. Un tel' ihnen sollen sich die Anwarter auf die syphilitischen 
Affektionen des Zentralnervensystems finden. Daneben sind es die hal'tnackig 
Seropositiven del' Spatperiode, die fiir paralyseanfallig gehalten werden. Aus 
fl'iihel'en Erfahrungen del' Syphilidologen ist gel'ade bei dies en Gruppen von 
Kranken die giinstige Wil'kung von fiebel'erzeugenden Mitteln auf den Weiter­
verlauf des syphilitischen Prozesses bekannt. Man ging daran, sie schon seit 
langerel' Zeit mit unspezifischen Mitteln (Pl'oteinen) zu behandeln und konnte 
zum Teil l'echt befriedigencle Erfolge erzielen. Doch vel'sagte auch diese 
Behandlungsmethode bei einer Reihe von Fiillen (Almquist, Kyrle, 
Scherbel', Stern u. a.). So unternahm es nach Bekanntwerden del' Erfolge 
mit del' Impfmalal'ia Kyrle, Syphilitiker aus del' Latenzpel'iode mit krankem 
Liquor del' Malariatherapie zu unterwerfen. Man dachte zunachst wohl in 
erster Linie an die El'krankungen aus del' Spatperiode, bei denen eine Sanierung 
des Liquors und des Blutes erreicht werden sollte. Spater ging man abel' auch 
dazu iiber, die latent en und die liquorpositiven Friihsyphilitischen mit Tertiana 
zu behandeln und verzichtete schliesslich iiberhaupt auf die Inclikation, dass 
nur del' Liquorbefund einen hinreichenden MaBstab zur Anwendung del' Infek­
tionsbehandlung beim Syphilitiker abgeben konne, weil man danach strebte, 
von vornherein meningeale Rezidive zu vermeiden. Man ging in del' Weise 
VOl', dass man die Kranken einer kombinierten Malaria-Neosalvarsankur unter-
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warf, und zwar machten die betreffenden Patienten vor Einleitung der Fieber­
behandlung zunachst einen Neosalvarsanturnus von etwa 3 g durch. Nach 
Abschluss der Malariakur wurden nochmals etwa 3 g Neosalvarsan gegeben. 
Uber die Behandlungsergebnisse hat Kyr Ie sich mehrfach verbreitet, auf dem 
Miinchner Dermatologentage im Jahre 1923, ferner auf der Innsbrucker Natur­
forscherversammlung im Jahre 1924 und zuletzt in Graz 1925. Kyrle betont, 
dass mit keiner anderen Methode so gleichmaBig gute und sichere Resultate 
zu erzielen seien, als mit dem kombinierten Verfahren der Malaria-Salvarsan­
behandlung. Die ersten Impfungen wurden im Jahre 1923 vorgenommen, an 
insgesamt 500 Fallen. Mittlerweile hat sich die Behandeltenziffer erheblich 
vergrossert. Bei 250 liquorkranken Syphilitikern der Spatperiode konnte nach 
einer mehrjahrigen, bis zu 6 J ahren reichenden Beobachtungsdauer kein einziges 
Liquorrezidiv beobachtet werden. Die Wirkung der Malaria war eine um so 
promptere, je fischer die Lues war, bei alteren Fallen trat die volle Wirkung 
der Kur erst einige Monate nach ihrem Abschluss zutage. Von besonderer 
Wichtigkeit ist dabei, dass eine Amahl der Behandelten schon sehr lange und 
energische spezifische Kuren hinter sich hatten, ohne dass damit ein Dauer­
erfolg zu erreichen gewesen ware. Vnter weiteren 250 mit Malaria behandelten 
liquorpositiven und liquornegativen Sekundarsyphilitikern der Friihperiode 
waren die therapeutischen Erfolge nach Kyr Ie ahnlich iiberraschend. Sie 
s'ollen nach seiner Auffassung das mit spezifischen Methoden Erreichbare weit 
iibertreffen. Denn es seien wahrend einer einjahrigen Beobachtungsdauer 
unter 205 liquornegativen Sekundarsyphilitischen nur drei Riickfalle vor­
gekommen. Vnd bei den liquorpositiven Kranken rezidivierte uberhaupt keiner. 
Diese Mitteilungen Kyrles erregten begreiflicherweise grosses Aufsehen und 
wurden VOn verschiedenen Seiten nachgepriift. Wir nennen Bering (Essen), 
E.Hoffmann (Bonn),Lomholtu.Norvig (Kopenhagen), MuIzer (Hamburg), 
Scherber (Wien), Heuck (Miinchen) u. a. Auch an der hiesigen und an der 
Wiirzburger dermatologischen KIinik wird mit Malaria behandelt. Zunachst 
hat sich Bering in der Frage der Malariatherapie der Lues geaussert. Er ver­
tritt den Standpunkt, ein jeder Syphilitiker solIe etwa 2 Jahre nach Abschluss 
der ersten spezifischen Kur auf das Verhalten seiner Spinalfliissigkeit untersucht 
werden. Wird ein positiver Befund angetroffen, dann ist die Indikation zur 
Malariatherapie gegeben. FaIle, die an hartnackigen Kopfschmerzen leiden, 
die Lahmungserscheinungen, wenn auch voriibergehender Art, gezeigt haben 
und solche, bei denen die WaR. im Blute nicht negativ werden will, sind evtl. 
schon friiher einer Lumbalpunktion zu unterwerfen. 1m wesentlichen beschrankt 
sich also Bering hinsichtlich der unmittelbaren Indikationen zur Malaria­
therapie auf die liquorgefahrdeten Kranken. Er berichtete 1925 iiber 
179 Syphilitiker aller Stadien, die er mit der Wiener Impftertiana behandelt 
hatte; ins Sonderheit waren es Syphilitiker mit sekundaren Hauterscheinungen 
und teilweise positivem Liquorbefund, ferner latent Syphilitische aus der 
Sekundarperiode mit positivem Liquor und teilweise positivem Blut-Wassermann, 
und Luetiker mit nervosen Erscheinungen. Fast in allen Fallen (mit Ausnahme 
eines einzigen) erfolgte eine Beeinflussung des Spinalbefundes durch die Malaria­
kur bis zu vollig negativem Ausfall. Dieses letztere Ziel wurde um so sicherer 
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erreicht, je friihzeitiger del' Kranke in Behandlung genonnnen wurde, und 
Bering kniipft daran die Forderung, es solle die Malariatherapie schon in den 
Friihstadien del' Erkrankungen des Zentralnervensystems durchgefiihrt werden. 
Finger (Wien) aussert sich iiber den Wert del' Syphilisbehandlung mit Malaria 
ausserst zuversichtlich. Sie sei del' gewohnlichen spezifischen Therapie ent­
schieden iiberlegen und es sei gelungen, die primare und sekundare Lues dmch 
eine einzige Salvarsan-Malariakur in vielen Fallen so weit auszuheilen, dass 
nur ausnahmsweise innerhalb dreier Jahre Riickfalle vorkamen. So sei denn 
zu hoffen, dass die endgiiltige Ausheilung del' sekundaren Syphilis in del' Regel 
durch eine Kur von 10-12 Wochen erreicht werden konne. Scher bel' (Wien) 
betont auf Grund seiner Erfahrungen mit del' Impfmalaria, dass diese Methode 
ein Negativwerden del' serologischen Reaktionen ziemlich rasch und konstant 
bewirke. Besonderen Einfluss iibe die Kur auf pathologische Liquore del' 
Sekundar- und Spatfalle aus. 

Von 40 ausgesprochen positiven spinalen Befunden wurden durch die 
Fiebertherapie 14 negativ, 22% besserten sich wesentlich, 19% waren ungebessert 
odeI' rezidivierten. Die Riickfalle sollen VOl' allen Dingen bei kongenitaler Lues 
vorkommen. Hier und da ereigne es sich auch, dass vorher negative Reaktionen 
durch die Malariatherapie positiv wiirden. In diesen Fallen soll eine Provokation 
del' Lues durch die Malaria erfolgen, wie dies von Bogrow beirn Flecktyphus, 
von Scher bel' bei Variola beobachtet wurde. Lomholt und Norvig unter­
suchten den Liquor von 30 sekundar Syphilitischen nach Abschluss einer 
mehrjahrigen regelmaEigen spezifischen Behandlung. In 3 Fallen wurde eine 
erheblichere Veranderung des Liquors festgestellt, obwohl nur ganz schwache 
Symptome auf Storung des Zentralnervensystems hinwiesen. Diese 3 Kranken 
wurden del' Malariatherapie mit vollem Erfolge unterworfen, so dass die Liquor­
veranderung ganz beseitigt wurde, odeI' auf ein sehr geringes MaE zuriickging. 
Die Autoren vertreten die Anschauung, es solle nach Abschluss del' gewohnlichen 
Syphilisbehandlung in allen Fallen del' Liquor untersucht und bei krankhaftem 
Befund mit Malaria behandelt werden, vorausgesetzt, dass er sich weiterhin 
gegen Salvarsan unempfindlich erweise. Gegen diese Anschauung hat VOl' nicht 
allzulanger Zeit Kissmeyer Stellung genommen. Er weist auf das unsichere 
und wechselnde Verhalten del' Spinailliissigkeit nach Wassermann, Zellzahl 
und Eiweissgehalt bei Anwendung verschiedener spezifischer Behandlungs­
methoden hin. Nach seinen Erfahrungen gelingt es oft, mit kraftiger, gemischter 
Quecksilber-Salvarsanbehandlung schon nach Ablauf eines Monats eine stark 
positive WaR. negativ zu machen, doch kann diese wieder spontan positiv 
werden. Del' klinische Befund und weitere Verlauf sei hier maBgebender. Das 
gelte auch ffir die Falle von Syphilis des Zentralnervensystems, die man nur 
mit Malaria behandle. Die Malariatherapie habe den Anspruch auf die sichereren 
und besseren Heilerfolge VOl' den antiluetischen Mitteln noch nachzuweisen. 
In ahnlichem Sinne sprach sich del' Konigsberger Dermatologe Scholtz aus. 
In einer Diskussionsbemerkung zu einem Vortrage E. Meyers iiber die Malaria­
therapie del' Paralyse lehnte er die Tertianabehandlung del' liquorpositiven 
Sekundarlues und die del' Latenzperiode mit hartnackigem Liquorbefund abo 
E. Hoffmann halt die Anwendung del' Infektionstherapie dann ffir erlaubt, 
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wenn durch Verzettelung oder ungeniigender spezifischer Friihbehandlung der 
gewohnlich eintretende giinstige Ausgang nicht erreicht worden sei. Eine regel­
maBige Anwendung der Infektiontherapie bei der Sekundarlues im Sinne von 
Kyrle lehnt Hoffmann ab unter Hinweis auf die Bedeutung energischer und 
grosstmoglicher Friihbehandlung der Syphilis in 2-3 geniigend gemischten 
und voll dosierten Kuren. Rossner und Mattuschka berichteten iiber alle 
seit 1922 an der Fingerschen Klinik in Wien mit Malaria und Salvarsan be­
handelten Falle und stellten fest, dass die Malaria von samtlichen liquorpositiven 
Krankheitsfallen ohne Riicksicht auf die bisherige Krankheitsdauer nur 1,1% 
unbeeinflusst gelassen habe. R. O. Stein, der sich iiber die lnfektionstherapie 
der frischen Syphilis ebenfalls sehr eingehend und befriedigt ausgesprochen hat, 
stellte die Forderung auf, alle Friihfalle mit Hautausschlagen und sonstigen 
manifesten Erscheinungen solange mit Salvarsan vorzubehandeln, bis die 
ausseren Symptome der Lues sich zuriickgebildet hatten. Erst dann solle die 
Malaria nachfolgen. Leite man bei bestehenden klinischen Erscheinungen 
die Malariatherapie zu friihzeitig ein, dann komme es zu RiickfaIlen, zu Aus­
briichen der Syphilis auf der Haut und den Schleimhauten. Zuletzt hat Mulzer 
in Hamburg zur Frage der Tertianabehandlung von Luesfallen Stellung genommen 
und hat iiber seine Erfahrungen berichtet. Es war ihm moglic14 einen grosseren 
Teil seiner Patienten nach Ablauf einer bestimmten Zeit nachzuuntersuchen. 
Es wurde eine sehr prompte Wirkung der Malaria auf die serologischen Reaktionen 
festgestellt, auch bei solchen Kranken, die lange Zeit vorher mit grossen Mengen 
Salvarsan, Wismut und Hg behandelt worden waren. Es wurde sowohl in diesen, 
wie auch in anderen Fallen mit Ausnahme von dreien eine vollige Sanierung 
des Liquors erreicht. Mulzer hebt hervor, dass er bis jetzt keinerlei Riickfalle 
gesehen hat, spricht sich aber beziiglich einer dauernden Prognosenstellung 
noch zuriickhaltend aus. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass objektive Erfolge der Malaria­
behandlung bei Syphilis erwiesen sind, dass aber eine einheitliche Indikation 
zu ihrer Anwendung noch nicht feststeht. Man kann es als fraglich bezeichnen, 
ob eine so weite lndikationsstellung der Impfmalaria in der Syphilisbehandlung, 
wie sie Kyr Ie gebraucht, bleibende Anerkennung finden wird. Doch scheint 
fiir bestimmte lndikationsgebiete engerer Art, wie die der chronisch Liquor­
kranken, bei Spatfallen von Syphilis die lnfektionsbehandlung eine wertvolle Be­
reicherung des therapeutischen Riistwerks darzustellen. Es ist Wagner­
Jauregg durchaus zuzustimmen, wenn er sagt: lch halte die Behandlung der 
liquorpositiven Latenzstadien mit Malaria und spezifischen Mitteln fiir dringend 
angezeigt. Man kann ja dariiber diskutieren, ob es notwendig ist, diese Be­
handlungsmethode in allen Fallen von liquorpositiver Latenz von vornherein 
anzuwenden. Wenn aber schon durch Jahre mit allen moglichen spezifischen 
Kuren vergeblich gearbeitet worden ist, dann sollten doch auch dem verbohrtesten 
Spezifisten die Augen aufgehenl). 

1) In jiingster Zeit hat Vonkennel aus der Klinik Heuck sich ausfiihrlicher 
iiber die Malariabehandlung der Friihsyphilis verbreitet. Der gesamte Kranken­
stand wurde in 2 Gruppen geteilt. Behandlungsmodus A: Impfmalaria ohne 
spezifische Vorbehandlung, jedoch mit spezifischer Nachbehandlung durch 6g Neo-
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Man hat an die therapeutischen Erfolge der MaJariaimpfung bei der Syphilis 
die Hoffnung gekniipft, es werde sich durch friihzeitige Impfung die Metalues­
prophylaxe in irgend einer Weise fordern lassen. Wahrend ein Teil der Autoren den 
Standpunkt vertritt, dass die Impfmalaria auf die Entstehung der metaluetischen 
Erkrankungen einen vorbeugenden Einfluss ausiiben konne, nimmt ein anderer Teil 
der Autoren eine zuriickhaltende oder ablehnende Stellung em. Man stiitzte sich zur 
Bekraftigung der Hypothese, dass die Impfmalaria den Ausbruch der Paralyse 
verhindern konne, auf die vielzitierten Untersuchungen von Mattauschek und 
Pilcz, die bei einer grossen Zahl syphilitisch infizierter Offiziere keinen Fall von 
Paralyse ermitteln konnten, der dann entstanden ware, nachdem der Syphilistrager 
eine interkurrente fieberhafte Erkrankung durchgemacht hatte. Es ist indessen 
von Kirschbaum aus der Hamburger Klinik gezeigt worden, dass sich in der 
Anamnese einer grosseren Zahl von Paralytikern seiner Beobachtung interkurrente 
fieberhafte Erkrankungen nach der Ansteckung fanden, ohne dass diese paralyse­
yorbeugend gewirkt hiitten. Auch wir konnten iiJmJ.iche Erfahrungen machen. 
Unter den Paralytikern der hiesigen Klinik in den letzten 3 Jahren fanden sich sllein 
10 Falle. die Hingere Zeit nach der syphilitischen Infektion interkurrent an Infektionen 
erkrankten. Es fand sich anamnestisch bei unseren Kranken: einmal Typhus, zweimal 
Paratyphus, zweimal Ruhr, zweimal Lungenentziindung, einmal schwere fieberhafte 
Grippe. einmal Erysipel. 

Man wird also wohl die Frage der prophylaktischen Wirkung der Impfmalaria 
auf den Ausbruch der Paralyse zur Zeit noch zurn mindesten als unentschieden 
zuriickstellen miissen. Dem Verfasser selbst erscheint eine prophylaktische Wirkung 
der Impftertiana im hochsten Grade unwahrscheinlich. 

Die Behandlung niehtsyphilitiseher N ervenkrankheiten und Psyehosen mit 
Malaria. Da die ersten mit Infektionen behandelten Psychosen solche nicht­
syphilitischer Atiologie waren, lag der Gedanke nahe, auf die alten Versuche 
von Rosenblum wieder zuruckzukommen, der offenbar bei Kranken des 
salvarsan und 20-25 ccm Embial. Gruppe B: Zunachst spezifische Vorbehandlung, 
dann Impfmalaria, dann spezifische N achbehandlung. Das Behandlungsergebnis war: 

Nach Behandlungsmodus A: 
1. Seropositive Lues I: 5 Falle. Die WaR. war in allen Fallen zu Beginn der 

Kur positiv, am Ende der Kur in allen Fallen negativ, ebenso in allen Fallen 
bei Nachuntersuchung nach 5 Monaten und 2 Jahren negativ geblieben. Es 
waren somit alle Falle klinisch und serologisch ausgeheilt. 

2. l\ianifeste Lues II: 14 FaIle. Hier ergibt der Behandlungsmodus A in 
11 Fallen eine klinische und serologische Reilung (Kontrolle nach 5 Monaten und 
2 Jahren) = 79%. In 3 Fallen konnte die Lues serologisch nicht beseitigt werden 
= 21%. In einem dieser FaIle war die WaR. am Anfsng del' Kur positiv, nach 
Beendigung der Kur negativ, dies dauerte ein halbes Jahr, dann schlug die WaR. 
wieder ins Positive urn, ohne dass eine Reinfektion e"rfolgt ware. 

3. Lues latens der Friihlatenz (1-2 Jahre nach der Infektion): 12 Falle. 
Darunter 9 Falle bei zweimaliger Kontrolle innerhalb zweier Jahre dauernd negativ 
geblieben, in 3 Fallen nur teilweise geringes Schwacherwerden der serologischen 
Reaktionen, kein einziger Fall negativ. 

4. Lues latens der Spatlatenz (hartnackiger positiver Blutbefund), mehrere, 
bis zu 8 vorausgehende spezifische Kuren: 15 Falle. Davon 7 Falle durch die 
Malariakur bei zweimaliger Kontrolle innerhalb zweier Jahre dauernd negativ 
= 46,3%. Bei den iibrigen Fallen keine sichtliche Wirkung der einmaligen 
:Nlalariakur. 

5. Lues congenita: 3 Falle, 2 unverandert, 1 serologisch geheilt. 
Nach Behandlungsmodus B: 
Diese Behandlungsmethode griindet sich auf die Erfahrungen von K a po s i, 

Gartner, Stiickgold, M iiller und S cherber, Kyrle, denenzufolgeeinevorder 
Infektionstherapie vorausgehende spezifische Kur wesentlich nachhaltigere Wirkungen 
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schizophrenen Formenkreises nicht unerhebliche Besserungen des Zustandes 
durch interkurrente Rekurrens gesehen hatte. Ebenso war mit der Zeit eine 
Ausdehnung der Impfversuche auf solche Nervenkrankheiten vorauszusehen, 
die parasitarer Natur zu sein scheinen und die eine ahnliche Lokalisation der 
Erreger vermuten lassen, wie die progressive Paralyse. Die praktiechen Er­
gebnisse, welche uns seither die Infektionsbehandlung auf diesem Gebiete 
bringen konnte, sind recht dtirftige lmd ermutigen gerade nicht zur Fortfiihrung 
solcher Versuche. Zunachst ging an der Wiener psychiatrischen Klinik Gross 
dazu tiber, die multiple Sklerose mit Impftertiana zu behandeln. Geimpft 
wurden insgesamt 42 Falle, zum Teil wurde die Malaria mit Typhusvakzine 
kombiniert, fast aIle Kranke erhielten ausserdem noch Salvarsan. 1m Anschluss 
an die Impfung trat in 11 Fallen eine eklatante Besserung des Zustandes ein, 
es ist aber hervorzuheben, dass sich unter diesen 9 Besserungen nur 4 chronisch­
progrediente FaIle befanden. Wie man sieht, sind die Behandlungserfolge nicht 
vielversprechend. Es kommt dazu, dass der Verlauf der multiplen Sklerose 
ein so vielgestaltiger ist, dass ein Urteil tiber Dauererfolge bei diesem Leiden 
ganz besonders schwer falit. Neuerdings haben Dreyfus und Hanau tiber 
ihre Behandlungserfolge mit Tertiana an Polysklerotikern berichtet. Sie impften 
im ganzen 10 FaIle; von 8 chronisch fortschreitenden Erkrankungen wurden 7 
zum Teil sehr gebessert, darunter 2 angeblich so weitgehend, dass sie ohne Stock 
und ohne fremde Hilfe zu gehen vermochten. Bei 6 von diesen Kranken hielt 

zu entfallen vermag, als spater. So hebt Kyrle hervor, dass durch interkurrieren­
des Fieber mit relativ geringen Hg- und Salvarsandosen ein so durchgreifender 
Erfolg zu erzielen sei, dass er den einer spezifischen Kur allein um vieles uber­
treffe. Man stellte sich VOl', dass vor allem luetische Infiltrate rascher durch 
solche Ma13nahmen zur Resorption gebracht wiirden. 

Vonkennel bzw. Heuck fiihrten den Behandlungsmodus B in del' 'Weise 
durch, dass zunachst in einem Zeitraum von etwa 4 Wochen 3 g Neosalvarsan in 
Dosen von 0,45 und 0,6 und 10 ccm Wismut gegeben wurden. Dann wird mit 
Malaria geimpft. 1m fieberfreien Intervall laufen die Wismutinjektionen die 
ganze Kur durch weiter. 1m ganzen machen die Kranken 10 bis 12 Fieberanfalle 
durch, dann erfolgt die spezifische Nachbehandlung. Bei Kranken, deren Vor­
geschichte eine besondere Hartnackigkeit des syphilitischen Prozesses vermuten 
lasst, wurde die Intensitat der Therapie besonders gesteigert. Bei solchen Fallen 
mussten die Patienten bis zu 14 Malariaanfalle durchmachen und es erfolgte eine 
besonders intensive N achbehandlung in Form von 25 ccm Bi und 6 g N eosalvarsan, 
die wahrend des Fiebers verabreichten vVismutmengen wurden nicht eingerechnet. 

Die Behandlungsergebnisse del' Klinik He u c k nach Behandlungsmodus B 
waren die folgenden: 

Behandeltenziffer: 109 FaIle. 
Seropositive Lues I: Heilung in 100%. 
Manifeste Lues II: Heilung in 98 %. 
Lues latens (Fruhlatenz): Heilung in 90,50f0. 
Lues latellS (Spatlatenz): Heilung in 73,5 Ofo. 
Lues congenita: Heilung in 40% (? Verf.). 
1m einzelnen wird hervorgehoben, dass manifeste Lues II-Formen, die sich 

als Salvarsan-Bi-Malaria-refraktare erwiesen hatten, nicht zur Beobachtung kamen. 
Doch sind die Erfolge mit Salvarsan-Bi allein wohl ebenso sinnfallig bei diesen 
Formen. Dagegen scheint die kombinierte Salvarsan-Bi-Malariakur bei den Fallen 
von Lues latens, besonders den spatlatenten, allen anderen therapeutischen 
Methcden iiberlegen zu sein. 

Kilt n , Quartare Syphilis. 16 
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die Besserung nach erhobener Katamnese Monate an und machte spater noch 
Fortschritte. Bei 2 in Schuben erkrankten Polysklerotikern besserte sich das 
Befinden zunachst, sie erkrankten aber nach einigen Monaten an einem neuen 
Schube. 

Lafora konnte bei 2 mit Malaria geimpften multiplen Sklerosen eine 
Besserung nicht feststellen. Unsere eigenen Erfahrungen mit der Infektions­
therapie der multiplen Sklerose sind durchaus triibe. Wir haben zwar Todesfalle 
bislang nicht erlebt, die Kranken standen indessen mehrfach an des Grabes 
Rand, und wir wissen von anderen Kliniken, dass verschiedentliche Todesfalle 
von multiplen Sklerosen nach Malaria und Rekurrens vorgekommen sind. Man 
hort von ihnen meistens nichts in der Fachliteratur, weshalb an dieser Stelle 
ganz besonders auf sie hingewiesen sei. Bei einigen unserer Kranken erlebten 
wir zunachst eine geringe Besserung des Befindens, auch von einer erhohten 
Sicherheit der Motilitat liess sich reden. Es kam aber durchwegs schon nach 
einigen Monaten zu Riickfiillen und seither zu einer zunehmenden Verschlimme­
rung des Krankheitsprozesses. Wir halten die Infektionstherapie der multiplen 
Sklerose nicht fUr die Methode der Wahl, sondern f'fir ein mehr oder weniger 
gefahrliches Experiment, das man besser unterlasst. Wir glauben zudem, dass 
mit weniger durchgreifenden MaBnahmen ahnliche Ergebnisse zu erhalten sind. 
Eine so weitgehende Gefahrdung der Kranken, wie durch die Impfbehandlung 
diirfte sich stets umgehen lassen. Wir sind auf Grund unserer Versuche ver­
anlasst worden, weitere Impfungen an Polysklerotikern einzustellen. 

Noch wesentlich aussichtsloser erscheinen uns fiebertherapeutische Versuche 
an Schizophrenen. Man wird schon uber ihre theoretische Berechtigung sehr 
geteilter Meinung sein konnen. Denn Malaria und Rekurrens ist kein Allheil­
mittel, mit dem man alle therapeutischen Lucken in einem Schlage ausfiillen 
kann. Man mochte glauben, es seien nicht etwa sichere Vorstellungen gewesen, 
die da und dort eine Wiederaufnahme der Impfungen an Schizophrenen ver­
anlassten, als vielmehr "dereirende" Wunsche. Wir haben in Erlangen ungewollte 
Erfahrungen uber die therapeutische Wirkung der Impfmalaria auf das schizo­
phrene K.rankheitsbild zu sammeln vermocht, weil wir bei einer kleineren 
Paralytikerziffer dann und wann unseren Malariastamm auf Schizophrene 
verimpfen mussten, um ihn erhalten zu konnen. Die therapeutischen Ergebnisse 
diesel' MaBnahme waren wenig erfreulich. Geschadet hat es den Kranken 
wohl in keinem Falle. Die Patienten wurden wahrend und unmittelbar nach 
der Fieberperiode etwas zugangiger, gaben Antwort, versuchten auch zu arbeiten, 
dann sanken sie in ihre friihere Lethargie zuruck und waren aus ihr nicht mehr 
herauszureissen, ubrigens auch trotz allen Glaubens an die zeitgemaBen Wunder 
der Arbeitstherapie nicht. Es besagt, das wird man zudem bedenken mussen, 
nicht allzuviel, wenn ein Schizophrener nach Malariaimpfung wieder zu arbeiten 
anfangt und dann seine Beschiiftigung nicht wieder verlasst. Man kann dies 
nicht als Erfolg del' Malariabehandlung buchen oder muss den Einwand gewartigen, 
dass sich durch eine Verlegung in einen anderen Saal und in fremde Umgebung 
das gleiche hatte erreichen lassen. Einer unserer Kranken, ein Schizophrener 
mit episodischen halluzinatorischen Erregungszustanden, der seit einigen Jahren 
immer stumpfer und gleichgultiger wird, wurde durch die Impftertiana zunachst 
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korperlich ziemlich mitgenommen, erholte sich dann aber rasch und war zu­
gangiger. Ein Versuch, ihn in dieser Phase wieder der Arbeit zuzufiihren, misslang, 
und er misslang konstant, wenn man es auch Dutzende von Malen mit ihm 
probierte. Er erkrankte dann an einem Magendarmkatarrh, musste zu Bett 
und verstumpfte hier, wie es schien. Dieser Zustand hielt 1% Jahre an. 
Eines Tages wurde yom Abteilungsarzte ein neuer Versuch gemacht, den 
Kranken zur Arbeit zu briugen. Man verlegte ihn gleichzeitig auf eine andere 
Abteilung. Der Versuch gelang, und nun arbeitet der Kranke schon ein ganzes 
halbes Jahr ohne Unterbrechung. Ware der Kranke ein Jahr frillier zur Arbeit 
gegangen und hatte man ihn vorher verlegt, so ware dieser therapeutische 
"Erfolg" vielleicht auf Kosten der Infektionstherapie gegangen. Ob der Kranke 
zudem ein anderer geworden ist, auch wenn er arbeitet? lch glaube es nicht. 
Er ist ein defekter Schizophrener geblieben, ob er nun die Sage und den Spaten 
in der Hand hat oder nicht. Gerade bei Beurteilung von Besserungen bei 
Schizophrenen zeigt es sich, wie wenig erspriesslich eine allzu starke Hervor­
kehrung des sozialen Momentes fiir die gesamte klinische Erfassung des Kranken 
und seines Zustandes ist. Es finden sich im fachlichen Schrifttum mehrfache 
Angaben uber neuerliche Behandlungsversuche mit Malaria bei Schizophrenen. 
Bei der Kiirze der klinischen Berichte ist aber mit diesen Angaben nicht viel 
anzufangen. So impfte Lafora 2 Schizophrene mit Tertiana. Sie sollen nach 
der Behandlung wieder arbeitsfahig geworden sein. 1m Gegensatz hierzu konnte 
Goria an 2 mit Malaria geimpften Schizophrenen eine Besserung des Zustandes 
nach der Kur nicht feststellen. Neuerdings hat Menninger von Lerchenthal 
33 Schizophrene mit Typhusvakzine behandelt und hat unter diesen 21 Besserungen 
nach der Behandlung gesehen. Man wird aber fragen mussen, ob es sich nicht 
hier um Spontanremissionen handelte, denn der Verfasser betont eigens, die 
Besserungsaussichten seien umso giinstiger, je frischer die Erkrankung sei, und 
bei frischen Schizophrenien sind bekanntlich spontane Besserungen keine 
Seltenheit. 

Nicht minder ungUnstig ist es mit der therapeutischen Wirksamkeit 
der Malaria bei der Epilepsie bestellt. Man wird hier in den meisten Fallen 
wohl nicht mehr erreichen konnen, als ein vOriibergehendes Geringerwerden 
der Anfallszahl, wie man dies ja auch dann beobachten kann, wenn Epileptiker 
an akuten fieberhaften Leiden erkrankt sind. lch hatte Gelegenheit, erst vor 
kurzem einen derartigen Fall zu sehen, der wahrend einer langwierigen fieber­
haften Pleuritis fast anfallsfrei wurde, obwohl er vorher jahrelang regelmaBig 
von Anfallsattacken heimgesucht wurde. Ein Dauererfolg ist jedoch bislang 
weder mit der lnfektionstherapie bei Epileptikern erreicht worden, noch wird 
man sie je mit solchen Ma.Bnahmen erwarten diirfen. 

Uberraschend gering ist die Beeinflussbarkeit von Nachkrankheiten der 
Encephalitis epidemica durch die lmpfmalaria. Ein Amyostatiker unserer 
Beobachtung, der mit Malaria geimpft wurde, hat weder wahrend der Kur, 
noch spater nur im geringsten irgend eine Besserung seines Befindens gezeigt. 
Ebensowenig ist von anderen Autoren eine Besserung solcher Zustande gesehen 
worden. Nur Aguglia und d'A bundo (zitiert nach Weygandt) sahen bei 
3 Metenzephalitikern mit der lmpitertiana bessere Erfolge wie mit der sonstigen 
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Therapie, sie beobachteten auch bei einem Schizophrenen nach der Fieberkur 
eine Remission, und 4 Epileptiker wurden anfallsfrei nach der Impfung. Doch 
hat auch W eygand t keine sicheren Erfolge gesehen1). 

V. Die Relmrrensbehandlung der syphilogenen N ervenkrankheiten 
und anderer Erkrankungen, mit Bemerkungen fiber die Be­

handlung der Paralyse durch Rattenbiss. 

Als im Jahre 1919 Plaut und Steiner ihre ersten Veroffentlichungen 
iiber die Rekurrensbehandlung der Paralyse vorlegten, war ihnen die Idee einer 
Beeinflussung dieses Krankheitsbildes durch interkurrente fieberhafte Leiden 
fremd, was vorher W agner- J a uregg zu seinen ersten therapeutischen Versuchen 
veranlasst hatte. Plaut und Steiner gingen vielmehr in UnkeuntnisderRosen­
blumschen Versuche yom Jahre 1874 von Feststeliungen Moldovans iiber 
den Wirkungsmechanismus des Salvarsans aus. Man wolite dem paralytischen 
Organismus auf Gru~d einer kiinstlichen Infektion mit einem biologisch nahe 
verwandten Erreger neue Abwehrkrafte zufiihren. Dabei dachte man daran, 
es werde sich bei der Abwehr der Rekurrensinfektion innerhalb des paralytischen 
Korpers eine Immunitat entwickeln, die nicht ganz spezifisch gegen den Erreger 
der Rekurrens gerichtet sei, sondern den der Lues noch zum Teil mit umfasse. 
Dieser Vorgang, den Plaut und Steiner Uberlagerung der Immunitat naunten, 
solite also gleichsam durch Erweiterung seines immunisatorischen Machtbereiches 
einen hemmenden Einfluss auf das weitere Vordringen der Syphilisspirochiiten 

1) In neuerer Zeit sind einige Arbeiten iiber die Beeinflussung der 
Gonorrhoe durch Impfmalaria bekannt geworden, iiber die ich hier anhangs­
weise berichten mochte. Zusammenfassend mochte ich sagen, dass die Behandlung 
der Gonorrhoe mit so eingreifenden Methoden, wie es die Malariabehandlung dar­
steHt, fiir die Zukunft keine grossen Hoffnungen erweckt. Es macht durchaus 
den Eindruck, als liesse sich bei diesem Leiden mit weniger eingreifenden Methoden 
doch wenigstens genau soviel erreichen. Schon Heu ck und B er ing konnten eine 
giinstige Beeinflussung begleitender Gonorrhoen bei del' Malariabehandlung der 
Syphilis feststeHen. Verschiedentlich kamen Tripperkomplikationen zur Aus­
heilung. Zunachst sei auf eine Arbeit vonKoschewnikow verwiesen, die iiber 
die Einwirkung der Impfmalaria auf 60 frische Gonorrhoen berichtet. Seine Er­
gebnisse sind nicht vielversprechend. Es kam des ofteren zu weiteren Komplikationen. 
Dagegen sah Lenzmann bei 88 weiblichen und 5 mannlichen Kranken, die gleich­
zeitig mit Syphilis infiziert waren, eine recht giinstige Wirkung del' Malaria auf 
den Tripperverlauf. Die behandelten 5 mannlichen Tripperkranken waren trotz 
intensivster Provokation negativ, von den behandelten Frauen 78 Ufo, doch halt 
Lenzmann die Anwendung der Impfmalaria in der Gonorrhoebehandlung nicht 
fiir ratsam (Vonkennel.) Die Erfahrungen der Heuckschen Klinik iiber die 
Beeinflussung der Gonorrhoe durch die Impfmalaria erstrecken sich auf 100 Frauen 
und 20 ManneL' mit gleichzeitigeL' luetischer Infektion. Es ist durch die Malaria­
wirkung in etwa 90 % aHer Erkrankten eine Heilung des Trippers erfolgt, die sich 
auch bei intensiver Provokation als stabil erwies. Komplikationen sind nicht 
aufgetreten. Heuck versucht in Analogie zur Malaria-Wismut-Therapie der Lues 
eine Silber-Malaria-Therapie der Gonorrhoe, wobei er an eine steigernde Wirkung 
der Malaria auf die Silberdepots im Korper denkt.. Zur Verwendung kommt dabei 
ein Tertianastamm, der ausschliesslich zu diesen Zwecken gehalten wird. 
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auch innerhalb des Paralytikergehirnes ausiiben. Obwohl die Theorie von 
Plaut und Steiner zur Uberlagerung der Rekurrensimmunitat manchen 
Widerspruch erfahren hat, so hat sich doch das von ihnen begriindete thera­
peutische Verfahren der Rekurrensimpfungen viele Anhangerschaft erworben, 
so dass es noch heutigen Tages an manchen Kliniken der Impftertiana vor­
gezogen wird. 

PIa u t und S te in er dachten zunachst an eine Ubertragung der europaischen 
Rekurrens (Spirochaete Obermaieri), mussten jedoch erkennen, dass dieses 
Infektionsvirus sich als wenig brauchbar erwies, weshalb jetzt seit vielen Jahren 
ausschliesslich das afrikanische Zeckenfieber verwendet wird. Es sind da und 
dort noch weitere Versuche mit europaischer Rekurrens angestellt worden, 
meines Wissens auch mit der russischen Rekurrens (siehe Verhandlungen des 
bayerischen Psychiatertages 1925), doch ist man mit diesen Spirochatenstammen 
nicht weitergekommen, als mit der afrikanischen Rekurrens (Sp. Duttoni). 
Es ist also unrichtig, wenn in manchen Lehrbiichern sich dargestellt findet, 
man verwende zu therapeutischen Zwecken bei Paralytikern Impfungen mit 
der Obermaierschen Spirochate. Uber die Parasitologie und Pathologie 
der Riickfallfieber seien in Kiirze einige Tatsachen angefiihrt, die direkten 
Bezug zu unserem Thema haben. Es handelt sich bei den verschiedenen Rekurrens­
formen um Infektionskrankheiten mit periodischem Fieberverlaufe, die durch 
Spirochatenarten hervorgerufen sind. Die Erreger kreisen wahrend der Fieber­
anfalle im Blute und sind morphologisch und biologisch einander nahe verwandt. 
Es kommt den eiuzelnen Formen von Riickfallfieber im wesentlichen ein 
bestimmtes Verbreitungsgebiet zu, nach dem die Krankheit ihren Namen fiihrt. 
So unterscheidet man das europaische Riickfallfieber mit der Spirochaete 
Obermaieri als Erreger, das zentralafrikanische Riickfallfieber mit der Sp.Duttoni, 
das nordafrikanische mit der Sp. berbera bzw. Sp. aegyptica, das amerikanische 
mit der Sp. Novyi, die asiatischen Riickfallfieberformen, unter denen der indischen 
RekulTens die Sp. Carteri als Erreger zukommt, wahrend die iibrigen asiatischen 
Fieberformen wohl atiologisch nicht als einheitlich aufzufassen sind. 

Uber die Artverschiedenheit der einzelnen Spiroehaten sind die Untersuchungen 
noeh nieht abgeschlossen. Es gibt Autoren, welche die Anschauung vertreten, dass 
es sich bei den versehiedenen Riickfallfieberformen mn nichts anderes als mn 
Varianten ein und derselben iiber die ganze Erde verbreiteten Spriochatenart handle. 
Von anderen wird an der Anschauung festgehalten, dass die Rekurrensspirochaten 
einzelner Riickfallfieberformen in der Tat artverschiedene Erreger darstellen. :Man 
belegt diese Anschauung mit mancherlei stichhaltigen Griinden. Zunachst wird auf 
die morphologische Differenz hingewiesen, die zwischen den einzelnen Rekurrens­
spirochaten bestehen. Sie schwanken nach Lange und Breite, nach der Zahl der 
Geiseln u. a. vVeiterhin hat sich herausgestellt. dass das Uberstehen einer bestimmten 
Fiebererkrankung nicht VOl' der Infektion mit einer anderen schiitzt, dass also die 
Immunitat bei den einzelnen Rekurrenserkrankungen bis zu einem gewissen Grade 
eine engumgrenzte ist. Nieht zuletzt versuchte man auch, bestimrute Eigentiimlieh­
keiten klinischer Art bei der regionaren Rekm'rens herauszuheben. Da nun der Nach­
weis erbraeht wul'de, dass die Gestalt del' einzelnen Rekurl'ensspirochate je nach 
den Lebensbedingungen des Erregers sehr zu schwanken vel'mag, da ferner Uhlen­
huth und Handel zeigen konnten, dass sich Ubel'gange in del' Immunitat zwischen 
europaischel' und amerikanischel', sowie europaischer und afrikanischer Rekurrens 
finden liessen und dass auch den klinischen Unterschieden der Riickfallfieberformen 
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ein sehr bedingter Wert zukormne, so ist die Beweiskraft jener Argumente da und 
dort etwas abgeblasst, mit der man die Artverschiedenheit der einzelnen Rekurrens­
erreger behauptete. Es sei nun damit bestellt, wie es wolle, jedenfalls bestehen im 
groben gewisse durchgreifende Unterschiede zwischen den einzelnen Formen qes 
Riickfallfiebers, die ihre Unterscheidbarkeit ermoglichen. 

Das zentralafrikanische Rekurrensfieber, das seit Plaut und Steiner 
auf Paralytiker verimpft wird, hat als Erreger die Spirochaete Duttoni, Novy 
und Knapp. Sie stellt ein schraubenartiges, mit Geiseln versehenes Gebilde 
dar, das nach Dutton und Todd in seiner Grosse ziemlichen Schwankungen 
unterworfen ist, es soll zwischen 13 und 43 Mikren gross sein. 

Nach Schellack hat die Sp. Duttoni auf Tieren folgende Masse: 24 bis 
30 Mikra lang und 0,45 Mikra dick. Blepharoblasten, Kerne, Flimm.ersaurn u. a. 
wurden nicht nachgewiesen. 

Zettnow beschrieb an den gleichen Erregern zahlreiche feinste fadenformige 
Gebilde, die als Geiseln angesehen wurden trod zu beiden Seiten stehen. Die 
Spirochate dreht sich im ungefarbten frischen Praparate und im Dtmkelfeld 
ziemlich lebhaft urn ihre Achse, macht dagegen nach R. Koch nur geringe Fort­
bewegtmgen. Hier und da lasst sich beobachten, wie der Erreger sich in seinem 
Langsdurchmesser einknickt und Bewegungen ausfiihrt, die wie ein leichtes Flottieren 
anmuten. Del' Nachweis und die Untersuchung gelingt leicht im Dunkelfeld, ferner 
im Giemsapraparat, wo die Spirochaten tiefblau gefarbt erscheinen, in Burritusche, 
mit Borax-Methylenblau nach Koch, nach den Fontanaschen Versilberungs­
methoden und vielen anderen Methoden. Sehr elegant.e Bilder erhalt man mit der 
Beckerschen Methode unter Beizung mit Karboltannin und Nachfarbung mit 
Ziehlscher Karbolfuchsinlosung. Aueh die Zettnowsche Geiselfarbung zeigt 
interessante Einzelheiten. In Schnittpraparaten haben sich mir die Methoden 
Jahnels zurDarstellung der Spirochaete pallida aueh fiir die,Untersuehung tierischer 
Organe mit afrikanischer Rekurrens aufs beste bewahrt. Nur muss man hier die 
Impragnationszeiten unter Umstanden erheblieh gegeniiber den Originalangaben 
verlangern. Dann und wann erwies sich eine kurze V orbeizung des Gewebes mit 
Tannin als brauchbar. Dber den Vermehrungsmodus bestehen eiuheitliche Auf­
fassungen noeh nicht. Nach Miihlens scheint sowoh] Langs- als auch Querteilung 
vorkormnen zu konneiI. Offenbar diirfte aber del' wesentliehste Typus del' Ver~ 
mehrung jener der Querteilung sein, denn man sieht im Blute nicht selten ausser­
ordentlich lange Spirochatenformen, die man, selbst unter Beriicksichtigung ihrer 
variablen Lange, doch als beginnende Teilungen ansprechen muss. Gegen Ende 
des Fieberanfalles seheint sich ein Teil del' Spirochaten einzurollen und in diesel' 
Form bis zurn naehsten Fieberanfall in inneren Organen auszuharren. M. Mayer 
halt derartige Einrollungen fiirDauerformen. Dutton und Todd nehmen ausserdem 
die Existenz von zystischen Gebilden mit Granulis an, denen die Fahigkeit zukommen 
solI, die iiblichen bakteriologischen Filter zu passieren 1). Umstritten sind die sogen. 
Auflosungsformen, meist feine Kornchen, in welche die Erreger wahrend des Fieber­
abfalles zerfallen sollen. Auch die Bedeutung del' Knopfbildungen am Ende des 
Sehraubehens oder in seiner Lange ist noeh fraglich. Die Spirochaeta Duttoni scheint 
die Fahigkeit zu besitzen, durch die unverletzte Schleim1laut und durch diinne 
Epidermis eindringen zu konnen, der gewohnliche Infektionsmodus ist aber doeh 
wohl der, dass Keime mit infizierten Blutstropfehen durch kleine Verletzungen der 
Haut oder durch natiirliche Ubertragung in das Blut einzudringen vermogen. In­
wieweit eine mechanische Verschleppung der afrikanischen Rekurrens durch 'Vanzen 
und Lause moglieh ist, steht nicht restlos fest. J. Schuster hat angeblich eine 
Infektion der Umgebung durch afrikanische Impfrekurrens infolge von Ungeziefer 
gesehen, doch steht er mit diesel' Beobachtung ganz allein. Nach Nuttall solI die 

1) Siehe auch: Werner, Ztschr. f. Hyg. u. Infkr. 1924, 103, 157. Ferner 
Benedek und Kulcsar, D. Ztschr. f. Nhkde. 1927, 98, 1-3. 
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Spirochaete Duttoni im Darmkanal der Wanze ihre Lebensfahigkeit bei Zimmer­
temperatur etwa 5 Tage lang behalten. Es konnte sogar durch Wanzenstiche 
experimentell die afrikanische Rekurrens von einer Maus auf die andere libertragen 
werden bei einer Inkubationszeit von 9 Tagen. Von anderen Beobachtern wird diese 
Moglichkeit bestritten. Der gewohnliche Ubertragungsmodus ist jedoch beim afrika­
nischen Rlickfallfieber der durch eine Zeckenart, den Ornithodorus moubata. Die 
Einzelheiten dieser Ubertragung wurden durch Dutton und Todd sowie durch 
Robert Koch weitgehend geklart. Nach ihren Untersuchungen infizieren sich 
die Zecken wahrend des Blutsaugens am Menschen oder auch bei infizierten Tieren, 
moglicherweise den Ratten, fUr welche die afrikanische Rekurrens pathogen ist. 
Die mit dem Blute in die Zecke aufgenommenen Spirochaten bleiben langere Zeit 
im Magen des Zwischenwirtes liegen, nach Koch bis zu 4 Tagen, nach Dutton 
und Todd erheblich langer. Allmahlich verringert sich ihre Zahl, zuletzt scheinen 
sie liberhaupt zu verschwinden, bis die nahere Untersuchung ergibt, dass sich nun 
in den Ovarien des Tieres grosse Spirochatenkonvolute finden, die dort ausser­
ordentlich lange Zeit verweilen konnen. Moellers hat die Zecken noch eineinhalb 
Jahre nach der Infektion ansteckungsfahig befunden. Es scheint in den Ovarien 
auch zu einer Vermehrung der Erreger kommen zu konnen. Von besonderer Wichtig­
keit war der Nachweis Kochs, dass die Spirochaten auch in die Eier infizierter 
Zecken einzudringen vermogen und dass sie dort verbleiben, obwohl der mikro­
skopische Nachweis in spaterenEntwicklungsstadien des Embryos nicht mehr gelingt. 
So ist es moglich, dass die jungen Zecken gleich nach ihrer Entwicklung sich ohne 
Neuinfektion aIs Spirochatentrager erweisen. Es scheint sogar, aIs wlirde die 
afrikanische Rekurrens im wesentIichen durch junge Zecken libertragen, die von den 
Ovarien des Muttertieres aus mit dem Erreger infiziert wurden. Uber den biologischen 
Zyklus der Rekurrensspirochaten innerhalb der Zecken und die Weiterentwicklung 
ist im librigen nur liickenhaftes bekannt. Der Zwischenwirt Ornithodorus moubata. 
der zur Gruppe der Argasinen gehort und verwandt zu dem Ubertriiger der Huhner­
spirillose ist, scheint in ganz ZentraIafrika vorzukommen, hauptsachlich langs der 
Karawanenstrassen. Er lebt nach MlihIens ausschliesslich von MenschenbIut und 
hiilt sich in der Nahe der Ansiedelungen auf. Nur zum Blutsaugen geht die Zecke 
an den Wirt und verIasst ihn nach der Sattigung wieder. Das Saugen geschieht 
regeImal3ig in der N acht. Der Aufenthaltsort des Tieres sind die menschIichen 
Wohnungen, vor allen Dingen die Rasthauser und die Hiitten der Eingeborenen. 
Dort leben sie in den Rissen des Fussbodens, in Bretterspalten, vor allen Dingen 
im Boden in der Nahe der Turpfosten und der LagersteIlen, kurzum dort-, wo sich 
hinreichend Gelegenheit zu Beruhrung mit dem Menschen findet. Es scheint, dass 
nicht jede Temperatur zur Weiterentwicklung der Spirochaten im Zwischenwirt 
gleich geeignet ist. Bei 370 C scheint das Optimum innerhalb der Zecke erreicht 
zu sein. Bei solchen Temperaturen finden sich in allen Organen, vor allen Dingen 
in den SpeicheldrUsen des Ornithodorus Spirochaten (Hindle). Nach Mlihlens 
soIl die Uberimpfung von Organteilen mit sog. Chromatinkorperchen, die Leish­
man fUr rlickgebildete Spirochatenformen halt, ein positives Impfergebnis zeitigen, 
auch wenn eigentIiche Spirochaten in diesem Zellmaterial nicht nachgewiesen werden 
konnten. Ebenso soIl die Tmpfung mit Exkreten aus den Malpighischen und den 
Steissdrlisen positiv verlaufen. Doch sind diese Befunde von Leishman noch um­
stritten. Hi n die (zit. nach M lih len s) konnte in den Speicheldrlisen infizierter Zecken 
bei 21 0 C Spirochaten nicht nachweisen. Die Zahl der mit virulenten Spirochaten 
infizierten Zecken scheint je nach der Gegend erheblich zu schwanken. R. Koch 
fand an einem grosseren Materiale 7 -50% aller Tiere infiziert. Er halt die Spirochaete 
Duttoni fUr eine Varietat der europiHschen, ebenso Dutton und Todd in ihren 
grundlegenden Arbeiten. Doch hat sich, wie es scheint, herausgestellt, dass von einer 
Identitat beider Erreger nur mit grosser Zuriickhaltung gesprochen werden kann. 
Das Uberstehen der europaischen Rekurrens schiitzt nicht vor der Infektion mit 
der afrikanischen Spirochate des Zeckenfiebers. Die wahrend der Krankheit auf­
tretenden Immunstoffe im Blute richten sich n,ur gegen die eine Spirochatenart, 
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ebenso ist die Agglutination und die Komplementhindung spezifisch. Zuletzt ist 
die Art der natiirlichen Ubertragung eine andere und im Tierversuche ergibt sieh, 
dass die europaische Rekurrens wesentlich schwieriger auf Mausen und Ratten in 
Passagen fortzuhalten 1St, als das Zeckenfieber. Auch die morphologischen Unter­
schiede, von denen bereits die Rede war, gehoren hierher. 

Der klinische Verlauf der natiirlichen Zeckenfiebererkrankung ist von 
R. Koch, Dutton und Todd, Ross und Milne, Breinl IDld Klinghorn 
genauer geschildert. Danach betragt die Inkubationszeit etwa eine Woche. 
Es finden sich gewisse klinische Unterschiede gegen das europaische Riickfall­
fieber und zwar sollen die Fieberanfalle nach Koch im allgemeinen bei dem 
Zeckenfieber kiirzer sein als bei der europaischen Rekurrens und wesentlich 
unregelmiWiger auftreten. Wahrend bei der europaischenRekurrens die Spirillen­
zahl im Blute wahrend der Fieberattaken eine verhaltnismaBig hohe ist, pflegen 
die Erreger im peripheren Blute von Zeckenfieberkranken immer sparlich zu 
sein. Der typische Fieberanfall beginnt beim Zeckenfieber mit kurzdauernden 
und unbestimmten Prodromalerscheinungen. Unter diesen sind Milzsehmerzen, 
Abgesehlagenheit in den Gliedern, Mattigkeit und Appetitlosigkeit besonders 
sinnfallig. Die Temperatur steigt gewohnlich ziemlich plOtzlieh an; gleieh­
zeitig erseheinen die Spirillen im Blute. Sie liegen ausserhalb der roten Blut­
korperehen, die dureh ihre Einwirkung zerst6rt werden. Naeh R. Ko eh sollen 
die Erreger aueh in die Erythrozyten selbst eindringen konnen, wie dies von 
dem Erreger der Hiihnerspirillose bekannt ist. Zu Beginn der Fieberperiode 
stellen sieh heftige Kopfsehmerzen, Sehiittelfrost, Erbreehen und dann und wann 
aueh sehleimige Durehfalle ein. Mit zunehmender Dauer der Erkrankung werden 
die Fieberanfalle seltener und niederer, die fieberfreien Intervalle verlangern 
sieh, es kommt zu Milzsehwellungen, ikterisehen Verfarbungen und Gewichts­
verlusten. Der Verlauf des Zeekenfiebers ist im allgemeinen giinstig. In den 
Tropen pflegen Eingeborene schon friihzeitig von dem Leiden befallen zu werden 
und erwerben dann eine bleibende Immunitat gegen eine Neuansteekung. Doeh 
sind aueh kleinere- Epidemien mit einer Mortalitat bis zu 10% bekannt geworden. 
Unter den klinischen Komplikationen spielen beim natiirliehen Zeekenfieber 
vor allen Dingen Bronchitiden und Pneumonien eine grosse Rolle. Die Leber 
pflegt sieh mit der Milz zu vergrossern. Nicht ganz selten sind naeh For s e h b a e h 
Verwieklungen von seiten des Nervensystems. In vielen Fallen scheinen klinisch 
die Zeiehen einer Meningitis aufzutreten, die Pupillen verengern sich, der Eiweiss­
und Zellgehalt des Liquors steigt an. Thiroux und Dufongere fanden den 
Liquor eines zeckenfieberkranken Affen fUr Mause pathogen. Spater wurde 
von P I aut und S t e i n e r naehgewiesen, dass bei der Infektion mit afrikaniseher 
Rekurrens ganz regelmaBig eine echte Meningo-Enzephalitis entsteht, bei der 
es zu aussergewohnlichen Zellvermehrungen im Liquor und zur Ausschwemmung 
von Spirillen in die Spinalfliissigkeit kommt 1). Die Liquores solcher Kranken 
erweisen sich noch Monate nach Abklingen der klinischen Erscheinungen als 
infektios fiir weisse Mause. Von versehiedenen Autoren wird auf die Haufigkeit 
von Neuritiden bei der natiirlichen Zeckenfieberinfektion hingewiesen. Es konnen 
Nervenlahmungen, vor allen Dingen des Fazialis, aber auch anderer Nerven 

1) Naeh Weiehbrodt ersehe:int die Rekurrensspirochate 2-3 Tage nach 
dem ersten Fieberanfall im Liquor. 
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auftreten. So wurde Taubheit und Erblindung nach Infektion mit afrikanischer 
Rekurrens beschrieben. Am Auge sind schwere Schadigungen des inneren Auges 
bekannt geworden, Glaskorpertrubungell, zentrales Skotom, Papillitis, Ent­
zundungen der Membrana Descemet (Forsch bach). Das Blut zeigt eine 
Verarmung an Hamoglobin, Leukozytose, dann Lymphozytose, Polychro­
matophilie. Frauen sollen wahrend der Rekurrens haufig abortieren. Blut­
und Eiweissbefunde im Ham von Zeckenfieberkranken sind nicht gerade selten. 
Unter den psychischen Storungen wurden im Gefolge der afrikanischen Rekurrens 
meist voriibergehende delirante Zustande, auch depressive Verstimmungen 
und amentielle Bilder gesehen. Odeme und Hautblutungen, wie sie verschiedent­
lich bei der europaischen Rekurrens beobachtet wurden, schemen bei del' 
afrikanischen Form keine besondere Rolle zu spielen. 

Pathologisch-anatomisch finden sich beim afrikanischen Zeckenfieber 
vor allen Dingen Nekrosen, Infarkte der Milz und der Leber, auch der Nieren. 
Die Venen zeigen eine grosse Neigung zu Thrombosierung, die Milz soIl hie und 
da in den Follikeln kleine Herdchen aus zelligem Detritus enthalten. Am Herzen 
finden sich parenchymatose Degeneration, in den Nieren hamorrbagische 
Nephritiden. 1m Dunndarm treten katarrhaliscbe Erscheinungen auf, mit 
oberflachlichen Blutungen, gegebenenfalls mit Geschwiirsbildungen. Die Zecken­
fieberspirochate lasst sich leicht durch Verimpfung von Blut odeI' durch Zecken 
auf Affen iibertragen, bei denen das Krankheitsbild analog dem menschlichen 
verlauft, nur dass es dort viel bosartigeren Ausgang hat. Affen geben oft am 
Zeckenfieber zugrunde, wobei das Blut von Spirochaten uberschwemmt wird. 
Es gelingt leicht, die afrikanische Rekurrens direkt vom Menscben auf Mause 
und Ratten zu ubertragen und sie auf diesen Tieren in regelmaBigen Passagen 
zu erhalten. Breinl und Klinghorn konnten mit ihrem Ruckfallfieberstamme 
aus dem Kongo auch Meerschweinchen und Hunde, femer einen Pony und 
Kaninchen nach intraperitonealer Impfung iufizieren. Wahrend Kauinchen 
im allgemeinen fUr gewisse Ruckfallfieberstamme aus Afrika als immun galten, 
hat sich diese Anschauung durch Untersuchungen der letzten Jahre als irrig 
erwiesen. Plaut und Jahnel stellten fest, dass es regelmaBig gelingt, Tiare 
durch Einspritzungen von infektiosem Blute in den Lumbalsack rekurrenskrank 
zu machen. Weiterhin ist von Schlossberger' und Prigge gezeigt worden, 
dass bei Einverleibung grosser Blutdosen von stark spirillenhaltigem Mausevirus 
Kanincben regelmaBig auch subkutan und intraperitoneal mit afrikauischer 
Rekurrens zu infizieren sind. 1m letzteren FaIle machen die Kaninchen eine 
ganz akute septische Form der Rekurrens durch, der die Tiere in wenigen Tagen 
erliegen. Das periphere Blut zeigt dabei eine regelmaBig zunehmende Menge 
von Spirillen, die ohne Relapse bis zum Tode des Tieres bestehen bleiben. Der 
Tod erfolgt ziemlich p16tzlich unter zunehmender Atemschwache und unter 
starker Hamoglobinurie. lch kOlmte nach eingehenden anatomiscben Unter­
sucbungen von Kaninchen Schlossbergers und Prigges ermitteln, dass 
sich in den meisten inneren Organen massenhaft Duttonsche Spirochaten 
nachweisen lassen. Sie finden sich in del' Leber, in der Milz, in der Niere, den 
Lungen, den Genitalien und ihren Anhangern, auch in den innersekretorischen 
Drusen wie Nebenniere, Schilddruse, Pankreas und in der Muskularis des Darmes. 



250 Rekurrensbehandlung mit Bemerkungen 

1m Gehirne habe ich sie nur vereinzelt gesehen. Plaut und Jahnel geben 
bei der von ihnen gebrauchten Methodik an, dass sich die Spirochaten nur 
im Gehirne, nicht in anderen Organen ermitteln liessen. Es spielt also offenbar 
die Art der Verimpfung und die einverleibte Spirillenmenge bei der Verteilung 
im Kaninchenkorper eine gewisse Rolle. Pathologisch-anatomisch ist die 
Kaninchenrekurrens nach meinen personlichen Erfahrungen vor allen Dingen 
durch ubiquitare degenerative Prozesse gekennzeichnet, doch kommen dabei 
ganz sicher auch echt entziindliche V organge dazu, die in den Meningen, unter 
Umstanden auch in inneren Organen gesucht werden mussen. Die Leber und 
MHz tragt nicht selten infarktahnliche Bildungen, Thrombosen und Nekrosen. 
Dazu kommen sekmldare Hamorrhagien in der Leber und vor allen Dingen 
in der Niere. 1m allgemeinen lasst sich sagen, dass die Rekurrensspirochate 
auch bei der Kaninchenrekurrens ihren Charakter als Blutpa,rasit wahrt, 
wenigstens bei den akuten Infektionen. Dies ist insoferne der Fall, als die Mehr­
zahl der Spirillen nach ihrer raumlichen Lagerung noch mit der Blutbahn in 
engem Zusammenhange steht. Doch tritt ein kleinerer Teil der Spirillen in das 
Parenchym aus. 

Die feinere Parasitologie dec Mause· und Rattenrekurrens ist durch cUe Unter­
suchungen von BreinI und KIinghorn, in neuerer Zeit von Ehrlich und Rata 
lmd jiingstens von Steiner und seinen Mitarbeitern gekIart worden. Das Ergebnis 
all diesel' Untersuchungen lasst sich ungefahr folgendermaLlen zusammenfassen. 
Mause und Ratten pflegen mit afrikanischer Rekurrens leicht infizierbar zu sein. 
Nach subkutaner, intraperitonealer und intravenoser Einverleibung hinreichender 
Mengen von Impfstoff kommt es bei den Tieren zu mehreren Blutaussaaten, die 
mit Temperatursteigerungen einhergehen und kritisch zu enden pflegen. Mit zu­
nehmender Dauer del' Krankheit nimmt die Zahl del' SpiriIIen in del' Bluteinheits­
menge wahrend eines Anfalles immer mehr ab und die fieberfreien Intervalle vel'­
grossern sich. tibersteigt die Zahl del' SpiriIIen ein bestimmtes Rochstmal3, dann 
erliegt das Tiel' ziemlic h rasch del' Infektion, sonst pfIegt es langsam dahinzusiechen 
odeI' die Krankheit bei schwacher Impfung zu iiberstehen. Bei den ersten AnfaIlen 
pflegen sich die Spirochaten langeI' im peripherenBlute zu halten als bei den spateren, 
vorausgesetzt, dass es sich um akute Infektionen handelte, die mit grossen Impf­
stoffmengen gesetzt worden waren. Del' Verlauf del' Rekurrens bei Maus und Ratte 
richtet sich tells nach del' Virulenz del' verwendeten Keime, teils nach del' einver­
leibten KeimzahI und del' individuellen Verschiedenheit des Organismus, in welch 
Ietzterem FaIle VOl' allen Dingen das Alter des Versuchstieres zu beriicksichtigen ist. 
Bei alteren Tieren ninnnt das Leiden gewohnlich einen chronischeren Verlauf. Bei 
del' Mauserekurrens ist prinzipiell zwischen starken und schwachen Infektionen zu 
unterscheiden. Bei den reichlichen Impfungen sind die Fieberperioden und die 
fieberfreien Intervalle ziemlich scharf gegeneinander abgegrenzt und konnen bei 
einiger Ubung kaum iibersehen werden. Die SpiriIIenzahl im erst en Anfalle del' 
starken Infektionen ist eine hohe, sie steigt rasch an lmd das Virus verbleibt gegen­
iiber den spateren Fieberattaken langeI' im peripheren Blute. Del' erste Rlickfall 
ist nach S. Rata von ziemlicher Intensitat, wahrend del' zweite und dritte ziemlich 
Leicht verlauft. Ein viertel' Anstieg kommt nul' ganz selten VOl'. Bei den schwachen 
Infektionen ist die Inkubationszeit eine langere, die Spirillen treten in geringerer 
Zahl auf, bleiben kurze Zeit im Blute und die spirillenfreien Intervalle dauern langere 
Zeit. Dagegen ist die Zahl del' vorkommenden Riickfalle bei den schwachen In­
fektionen eine wesentlich grossere, als bei del' akuten Rekurrensform nach starker 
Infektion. Wird eine Maus odeI' eine Ratte mit hinreichenden Virusmengen subkutan 
odeI' intraperitoneal infiziert, etwa mit einem halben Kubikzentimeter einer stark 
spirillenhaltigen Rekurrensblutaufschwemmul1g, dann finden sich schon einen Tag 
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nach der Iropfung die ersten Spirillen im Blute des geimpften Tieres. Sie sind aber 
noch sehr sparlich an der Zahl. Mit zunehmender Dauer der Infektion wachst auch 
die Zahl der Spirillen in der Einheit-Blutmenge, so dass am zweiten Tage nach der 
Iropfung durchschnittlich 5, am dritten Tage bis zu 50 und mehr Spirillen im Ge­
sichtsfelde bei mittlerer Vergrosserung gefunden werden. Dann pflegt iiber N acht 
der Fieberanfall abzuklingen, die Tiere werden wieder spirillenfrei im Blute, nach 
dreitagigem Intervall kommt es aber zu einem Riickfall, der nach Rata 3 Tage 
andauern solI. Nach meinen eigenen Erfahrungen ist diese Zeit fiir die afrikanische 
Rekurrens indessen ganz sicher zu lang bemessen, und ich glaube nicht, dass die 
meisten Erstrezidive viel lii.nger als 48 Stunden dauem. Doch sei zugegeben, dass 
die einzelnen Stamme von afrikanischer Rekurrens Unterschiede in ihrem biologischen 
Verhalten zeigen konnen. Die zweiten und dritten Rezidive sind leichter, die Zahl 
der kreisenden Spirillen ist geringer, das Fieber des Tieres nicht so hoch wie bei 
den ersten und zweiten Attaken. Mit zunehmender Passagenzahl im Tierkorper 
nimmt die Zahl der Spirillen immerwahrend langsam zu, auch wenn man, wie 
Rat a dies tat, bei jeder neuen Iropfung etwas weniger Impfmaterial verwendet, 
als vorher. Es ist also moglich, die Zahl der Spirillen bei geringen Blutaussaaten 
durch systematische Verimpfungen und unter haufigem Wechsel des Passagetieres 
immer mehr anzureichern. Offenbar steigt auch die Virulenz der Spirillen fiir die 
betreffende Tierart in einem solchen FaIle. Die Technik der Passagefiihrung auf 
weissen Mausen ist bei der afrikanischen Rekurrens die folgende: Zur Verimpfung sollen 
nur gesunde, moglichst jiingere Tiere kommen. Man entnimmt das Blut dem Rekurrens­
kranken im Fieberanfalle, nachdem man sich vorher am besten im Trockenpraparat 
iiberzeugt hat, dass in der Tat Spirochaten vorhanden waren. Es eignet sich zur 
Auffindung geringer Spirillenmengen im Blute vor allen Dingen die Methode des dicken 
Tropfens. Kann man keine Spirillen im Blute mikroskopisch nachweisen, dann 
unterlasst man die Abimpfung am besten, bis Spirillen darstellbar sind. 1st dies 
der Fall, dann entnimmt man dem Kranken etwa 2 ccm frisches Blut aus der Vene 
und verteilt den Inhalt der gefiillten Rekordspritze auf 2-3 Mause. Am besten 
wird intraperitoneal eingespritzt, doch geniigt auch subkutane Einverleibung, voraus­
gesetzt, dass man ein Aussickern des einverleibten Blutes aus der Einstichstelle 
durch einen Kollodiumaufstrich rechtzeitig verhindert. Man hat nun 3 schwach 
infizierte Mause und es handelt sich darum, die Zahl der Spirillen im Blute bei diesen 
Tieren in tunlichst kurzer Zeit moglichst rasch hochzutreiben, damit zur Verimpfung 
auf ein anderes Tier und zur Erhaltung des Rekurrensstammes moglichst zahlreiche 
Keime in den Passagetieren vorhanden sind. Diese sollen ja jederzeit dem Impfenden 
fiir eine Ubertragung auf den Menschen zur Verfiigung stehen. Man muss daher 
die Spirochatenzahl der 2-3 schwachgeimpften Mause allmahlich anreichern. Dies 
wird durch 3 MaBnahmen erreicht: erstens durch haufige Passagen, was, wie bereits 
von Rata gezeigt wurde, die Keimzahl in der Raumeinheit allmahlich ansteigen 
lasst. Zweitens durch Einverleibung von moglichst viel Impfmaterial auf das Passage­
tier. Dies wird durch Einspritzung grosser Blutmengen bewirkt. Drittens durch 
parallel verlaufende Passagen, die man bei mittlerer, aber noch nicht geniigender 
Keimzahl konvergieren lasst. Ieh gehe so vor, dass ich die schwachen Impfungen 
zupiichst auf drei gleichzeitig geimpften Passagetieren forterhalte und durch zahl­
reiehe Passagen anreichere. 1st dann ein gewisses Spirochatenminimum im Gesichts­
felde bei den 3 Passagetieren, dann werden nur noch 2 Tiere geimpft, und zwar in 
der Weise, dass die eine Maus nicht nur das Gesamtblut des vorigen Passagetieres 
eingespritzt erhalt, sondern auch noch die Ralite des Kbrperblutes des dritten 
Passagetieres. Die andere Ralite bekommt gleiehsinnig die zweite Maus, die noch 
weiter als Passagetier dient, zusammen mit der gesamten Blutmenge, die von der 
direkten Passage stammte. Oder anders ausgedriickt: hat man drei schwach mit 
Rekurren'3 infizierte Mause A, B und C, deren Keimzahl im Blute tunlichst an· 
gereichert werden solI, so verfahrt man folgendermaJ3en: man gibt von Maus A das 
Gesamtblut beim Auftreten der ersten Spirillen auf Passagetier la, eben.c\o das 
Gesamtblut von Maus B auf ein Passagetier Ib und ebenso wird das Gesamtblut 
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von C einem Passagetier Ie eingespritzt. Sobald bei den Passagetieren la, b, c die 
schon etwas reichlichel' gewordenen Spirillen im Blute erscheinen, wird die Gesamt­
blutmenge von 1 a auf ein Passagetier 2a gegeben, von 1 b auf 2b, von 1 c auf 2c. 
Und so lasst man noch zwei bis dl'ei weitere Passagen folgen. Finden slch nun in 
dem Blute del' Passagetiere 4a-4c im Gesichtsfeld etwa durchschnittlieh 2 bis 
3 Spirillen, so impft man von Passagetier 4a auf 2 Mausepassagen 5a und 5b in 
del' Weise, dass das Gesamtblut von 4a auf 5a und das von 4b auf 5b ilbertragen 
wird, das Gesamtblut von 4c wird halbiert llld ~u gleichen Teilen auf die schon 
geimpften Mause 5 a und 5 b gegeben. Auf diese Weise Iasst sieh die Keimzahl im 
Blute der Rekurrensmause sichel' anreichern und man kann dann leicht auf den 
Menschen ilbertragen. Es ist wichtig, dieses Verfahren zu kennen, weil bei Versand 
von Rekurrensmausen iiber weite Strecken hin die Tiere nicht stark geimpft werden 
konnen, da sonst mit dem Tode des Tieres in der ersten Krise zu rechnen ist. 
Es kann auch vorkommen. dass durch verzogerten Versand die ersten Blutaussaaten 
bei del' Ankunft del' geimpften Tiere schon voriiber sind. Dann ist der Empfanger 
del' Sendung del' irrigen Ansicht, er konne mit den wenigen Spirillen, die noch im 
Blute gefunden werden, nichts mehr anfangen llld er verliert durch wahlloses 
Herumimpfen dann zu guter Letzt auch den Rest der Erreger. Ganz gleiehsinnig 
wird verfahren, weIll man die Rekurrensspirillen nach Menschenpassagen wieder 
auf die Mause zuriickgewinnen will. Man gibt dann nach angestellter Lumbal­
punktion je einen Kubikzentimeter des spirillenbaltigen Menschenliquors auf 3 Mause 
und reichert nach del' obenbeschriebenen Weise an. 

Das Verfahren del' 1nfektion von Paralytikern gestaltet sich folgender­
maBen: Man ubertragt nach erfolgtem Spirillennachweis im menschlichen 
Elute wahrend des Anstieges entweder 2 bis 5 ccm Blut subkutan oder intravenos 
auf den zu 1mpfenden 1). 1st im Blute des Spenders Rekurl'ens nicht mehr nach­
zuweisen, dann wird der Spirillentrager lumbalpunktiert und 3 ccm Liquor 
dem zu 1mpfenden einverleibt, am besten intravenos. Die feinel'e Impftechnik 
ist wie bei der Malaria, wo ausschliesslich von Mensch zu Mensch ubertragen 
wird. Die Verimpfung von der Maus auf den Menschen wird in der Weise 
vorgenommen, dass man in ein kleines Schalchen mit steriler Ringerlosung 
Elut aus der koupierten Schwanzspitze in hinreichender Menge gibt. Man muss 
sich aber vorher uberzeugen, dass hinreichend Spirochaten im Blute des 
Keimtragers vorhanden sind. Dies ist dann del' Fall, wenn wenigstens 10 bis 
15 Spirillen im Gesichtsfeld bei mittlerer Vergrosserung nachgewiesen werden 
konnen. Das bei der Maus aus der Schwanzvene quellende Blut wil'd in der 
Ringerlosung suspendiert und durch Kompression des Schwanzendes werden 
neue Blutstropfen gewonnen, bis die Ringel'16sung die Farbe fl'ischen Muskel­
fleisches tl'agt. Dann wil'd das Gemisch dem Menschen am besten intramuskulal' 
einvel'leibt. 1ch gebl'auche abel' die Vel'impfungen von der Schwanzspitze del' 
Maus nur ausnahmsweise, weil man unter Umstanden Schmutz in die Ringel'-
16sung mit eingeschleppt und die Keimzahl eine l'elativ niedere ist. Statt 
dessen vel'wende ich das Gesamtblut des Tiel'es. 

Man versichert sieh zunachst, dass mikroskopisch hinreichend viele Spirochaten 
im Blutstropfen vorhanden sind, del' aus del' Schwanzvene gewonnen wird. 1st 
dies del' Fall, dann narkotisiert man das Tier mit Chloroform, befestigt es mit 
gespreizten Extremitaten in Riickenlage auf einem Brette mit Hilfe von eingestochenen 
Stecknadeln und reinigt dann die Bauchhaut mit Ather. Die Bauchhaut muss VOl' 

1) Benedek und KulesaI' haben neuerdings auch intrahunbal verimpft. 
Doch solI es bei diesel' Methode haufiger zu nervosen Komplikationen durch 
Rekurrens komlnen. 
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ErOffnung des Abdomens wieder trocken sein. Man hebt aIsdann mit steriler Pinzette 
eine Falte der Bauchhaut an, durchtrennt die Haut mit steriler Schere und legt 
einen Liingsschnitt in der Medianlinie an, der von der Genitalgegend bis zum HaIse 
reicht. Man lost nun die Haut stumpf von der Muskulatur unter Anlage von Ent­
spannungsschnitten. Dann befestigt man die Haut auf dem unterliegenden Brette 
mit Stecknadeln, um das Operationsfeld nicht zu verunreinigen. Mit vorsichtigen 
ScherenschIagen wird aIsdann der Brustkorb und die Bauchhohle eroffnet. Dabei 
werden die Rippen mit der Schere tunlichst seitlich, das Zwerchfell an seinem 
sternalen Rande durchtrennt. Zuletzt beseitigt man das freie Thoraxstiick, indem 
man mit der Schere unterhalb des Sternoklavikulargelenkes quer abtrennt. Eine 
Verletzung der Halsgefasse ist dabei nach Moglichkeit zu vermeiden. Das nun 
freiliegende gewohnlich noch schlagende Herz wird mit feiner StichkaniiIe punktiert 
und der Inhalt langsam und vorsichtig in eine 2 ccm fassende Rekordspritze auf­
gesaugt, die etwas Ringerlosung enthalt. Gelingt dies nicht, dann schneidet man 
mit der Schere das Herz mitten durch und msst die Brusthohle voll von Blut laufen. 
Dieses wird dann in die Spritze eingesaugt, von der man vorher die StichkaniiIe 
abgenommen hat. Dabei ist vorsichtiges Ansaugen unbedingt erforderlich, weil 
sonst aspirierte Organteile den Eintritt des Blutes in die Spritze hindern. Von einem 
einzigen Tiere lasst sich bei sachgemaJ3em Vorgehen wenigstens 0,3-0,5 ccm Blut 
gewinnen. Diese Blutmenge verdiinnt man zweckmaJ3ig mit korperwarmer Ringer­
lOsung auf 1 ccm Fliissigkeit und verleibt diese dem Kranken ein. Man kann un­
bedenklich intravenos einspritzen, wenn steril vorgegangen wurde. Rasches Arbeiten 
ist bei Gewinnung von 1mpfstoff bei der Maus unbedingt erforderlich, da sonst das 
Blut in der Spritze gerinnt. Der Anfiinger tut gut, dem Blute noch etwa 5% Natr. 
citric.-Losung zuzusetzen. Das zu verimpfende Blut solI intensiv rot sein, wie 
frisches Fleisch. 

mer die Erhaltung des Rekurrensstammes auf Mausen und Ratten ist 
folgendes zu sagen: Weisse Mause und Ratten sind fiir Rekurrens Duttoni gleirh 
empfanglich, doch ist der Billigkeit halber die Maus aIs Passagetier mehr zu empfehlen. 
Zudem hat Steiner nachgewiesen, dass bei Verimpfung von Rattenblut auf den 
Menschen dann und wann an der Einstichstelle voriibergehende lokale entziindliche 
Reaktionen auftreten, deren Ursache nicht klar liegt. Man darf, um den Spirillen· 
stamm zu erhalten, nicht an Passagetieren sparen wollen, sonst ist in kurzer Zeit 
mit einem Erloschen des Stammes zu rechnen. Die Tiere werden in runden, 4 Liter 
fassenden Glasern gehalten, deren Boden mit Sagespanen bedeckt ist und deren 
Offnung ein feinmaschiges Drahtnetz tragt. Die Tiere sind nach Moglichkeit taglich 
hinsichtlich ihres mikroskopischen Blutbefundes zu kontrollieren. Man mache sich 
zur Regel, tunlichst nur aus den ersten Blutaussaaten auf andere Passagetiere zu 
iibertragen. Auf diese Weise wird man immer hinreichende Mengen von Spirillen 
bei seinen Passagetieren haben. Zwei infizierte Tiere soIl man standig haben, wenn 
man Wert darauf legt, eine jederzeit gebrauchsfertige Rekurrens zu besitzen. 
Natiirlich kann man die Spirochatenzahl im Blute des Versuchstieres nicht ins 
Unendliche steigern, da die Tiere bei einer Hochstzahl von Erregern in der ersten 
Krise einzugehen pflegen. 1st dies nicht der FaIl, dann impft man bei der nachsten 
Passage etwas weniger Blut ab oder man verteilt das Gesamtblut auf 2 und 3 Tiere. 
Wenn man jederzeit gebrauchsfertige Rekurrens zur Hand haben will, also Impfungen 
mit grossen Spirillenmengen vornimmt, wird im allgemeinen jeden dritten Tag 
eine Verimpfung notig sein. Um Passagetiere zu sparen, kann man den Stamm 
auf Paralytikern halten und ihn nach W ochen aus dem Paralytikerliquor wieder­
gewinnen. Es ist dann aber die oben beschriebene Anreicherung der Spirochaten 
erforderlich. Hat man keine Kranken zur Hand, dann kann man Versuchstiere mit 
geringer Spirillenzahl halten, bei denen eine Verimpfung seltener notig ist. Man 
verimpft in solchen Fallen verdiinntes Blut. Es ist dann moglich, die Tiere als 
Passagentrager langer am Leben zu erhalten. Dadurch lasst sich viel an Mause· 
material sparen. 1st spater, nach Wochen, ein verimpfungsfahiger Kranker vor­
handen, dann wird der Spirillenstamm mit niederer Keimzahl zunachst angereichert, 
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wobei die oben gegebenen Riehtlinien zu beaehten sind. Es handelt sieh dabei um 
eine Umwandlung der ehronisehen Mauserekurrens in eine akute Form. Man geht 
so vor, dass man den ersten Passagetieren kleine Hirnstiiekehen der ehroniseh 
kranken Maus unter die Riickenhaut oder in das Peritoneum einfiihrt, wobei natiirlieh 
steriles Arbeiten notig ist. Oder man verteilt dieken Milzbrei der ehronisch kranken 
Maus auf die ersten 3 Passagetiere. Es wird dann taglieh mikroskopiseh das Blut 
naehgesehen und sogleieh die Gesamtblutmenge auf die naehsten Passagetiere in 
der oben gesehilderten Weise iibertragen, wenn die ersten Spirillen im Blute erseheinen. 

tiber die Immunitatsverhaltnisse und die Mogliehkeit von Zweitimpfungen 
bei der lVlauserekurrens haben in letzter Zeit die Arbeiten von Steiner und Stein­
feld weitgehende Klarung gebracht. Ihnen zufolge ist es prinzipiell moglich, bei 
afrikaniseher Rekurrens Mause jederzeit zu superinfizieren, und zwar dann, wenn 
die Erstimpfung mit hinreiehend niederer Keimzahl ausgefiihrt wurde, so dass aueh 
die Antikorperproduktion im Blute eine geringe geblieben ist. Es fiihren dann 
Naehimpfungen mit reiehlieher Spirillenzahl in allen Stadien ehroniseher Rekurrens 
zu einer starken Vermehrung del' Spiroehaten im Blute, die von der Superinfektion 
herriihrt. Es ist abel' aueh moglieh, bei abgelaufenen alten Infektionen mit urspriinglieh 
hoher Keimzahl in spaterer Zeit zu superinfizieren, wenn man den Augenbliek ab­
wartet, in dem der Immunkorpertiter des Blutserums wieder gesunken ist. Es gibt 
also bei der Mauserekurrens, wie es seheint, keine absolute Immunitat, sondern nur 
eine sogenannte Infektionsimmunitat odeI' Halbimmunitat im Sinne von Uh lenh u tho 
Von Bedeutung ist besonders. dass das Gelingen einer Zweitimpfung nieht von der 
Anwesenheit oder Abwesenheit von Spirillen aus friiheren Impfungen abhangig ist. 
Hinsiehtlieh der pathologisehen Anatomie der Mauserekurrens und des Spiroehaten­
gehaltes der Organe bestehen manehe Ahnliehkeiten mit der Kaninehenrekurrens. 
Bei der Mauserekurrens habe ieh eeht entziindliche Prozesse noeh nieht gesehen, 
nur degenerative, ferner Thrombosen, Nekrosen, Infarktbildungen, Blutungen. 
Spiroehiiten lassen sieh prinzipiell in allen Organen finden, doeh wird ihr V or­
handensein ganz von der Starke der Infektion, dem augenblickliehen immuni· 
satorisehen Zustande des Tiel'es und der Art der Untersuehung abhangen. Meist 
gelingt namlich der histologische Nachweis von Spirillen im Schnittpriiparat der 
Maus und Ratte nicht, sondern man ist auf das Ergebnis der biologischen Priifung 
angewiesen, das natiirlieh iiber die Einzelheiten der Spirillenanordnung innerhalb 
der inneren Organe niehts aussagt. Sicher ist nur, dass die Riiekfallfieberspirochaten 
in den inneren Organen der Maus und del' Ratte lange infektionstiichtig bleiben 
kOlmen. Vor allen Dingen ist es das Zentralnervensystem, in dem einzelne Erreger 
lange in die Immunperiode hinein verbleiben und hier wieder herausgeziichtet werden 
konnen. Buschke und Kroo glauben sogar nachgewiesen zu haben, dass die 
Spirochaten bei der afrikanischen Rekurrens auch nach Sterilisierung mit Salvarsan 
des Blutes und der ii.brigen Organe im Gehirne persistieren. Dem wird von Kolle, 
neuerdings von Prigge widersproehen, dagegen konnte Steiner die Riehtigkeit 
der Angaben von Bus chke und Kroo bestiitigen, denen begreiflicherweise eine 
erhebliche praktische Bedeutung zukame. Man wird aber zuniichst ein definitives 
Urteil noeh nicht fallen konnen. 

In neuerer Zeit spielt die Ziichtung der Spirillen afrikanischer Rekurrens 
auf Kulturen eine gewisse Rolle. Die alteren Kulturmedien, wie sie Duval 
und Todd angegeben haben, haben sich mir praktisch sehr wenig bewahrt. 
Dagegen hat in neuerer Zeit Ungermann und spater Illert eine recht exakte 
Methode der Rekurrenskonservierung angegeben, die ich warm empfehlen kann. 
Die genauen Einzelheiten wird man am besten aus den Originalmitteilungen 
entnehmen. 

Hier sei nur das Notwendigste angefiihrt. Man gewinnt aus dem Kaninchen­
ohr eine hinreichende Menge von Blut, lasst gerinnen und pipettiert das Serum 
abo Nach Inaktivierung setzt man etwas frisches Kaninchenblut zu und gibt 
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auf den Boden die Halfte einer akut rekurrenskranken Mausemilz und etwas 
Kaninchenhirn. Man kann zur Festigung beim Transport noch etwas diinne 
sterile Gelatine zusetzen. Das ganze wird am besten mit Paraffin iiberschichtet. 
Man impft aIle 5-8 Tage weiter auf die nachste Kultur, es ist dies abel' durchaus 
nicht unbedingt notig. Denn Plaut konnte an seinen nach dem Illertschen 
Verfahren hergestellten Subkulturen, die er mit auf eine Reise nach Nord­
amerika nahm, bei del' Riickkehr nach Monaten feststeIlen, dass einzelne del' 
Rohrchen noch lebende und virulente Spirillen enthielten. Es ist nicht notig, 
dass man die Spirochatenkulturen im Thermostaten halt. Del' Versand von 
brauchbarem Impfstoffe fUr Rekurrensbehandlung ist nach dem schon Gesagten 
wesentlich einfacher wie bei del' Malaria und man kann im allgemeinen eher 
damit rechnen, dass man bei Empfang des Impfstoffes auch nach langerer 
Konservierungsdauer noch brauchbares Virus in' del' Hand hat. Man versendet 
Rekurrensimpfstoff auf zweierlei 'Veise: entweder als rekurrenshaltiges Blut, 
das man dem Kranken nach vorheriger Kontrolle im Fieberanfall entnommen 
und mit entsprechenden Mengen von Natr. citro versetzt hat. Nach 48 Stunden 
wird del' Impferfolg mit diesel' Methode unsicher. OdeI' man entnimmt einem 
Gesunden Blut, defibriniert es und inaktiviert es im Thermostaten. Dann setzt 
man das Blut einer Rekurrensmaus aus dem ersten Fieberanfalle hinzu, das am 
besten vorher defibriniert worden ist. Del' Versand kann mit diesel' Methode 
auf weitere Strecken hin erfolgen. Das Blut kann tagelang infektionstiichtig 
bleiben, es kommen abel' immer auch Versager VOl'. Das sei eigens betont . 
.Ahnlich lasst sich rekurrenshaltiger Liquor vom Menschen verschicken odeI' 
geeignetes Material aus den Ungermannschen Kulturen. Eine Konservierung 
bei 36° C ist keinesfalls notig. Die zweite Methode des Rekurrensversandes ist 
die auf lebenden Mausen. Es ist dazu jede Zigarrenschachtel mit kleiner 
Fensterung aus Draht geeignet. Das Innere del' Kiste enthalt Watte und einige 
Haferkorner odeI' Brotkrusten. Die Impfungen del' Tiere seien im allgemeinen 
mittelstark, damit sie auf del' Reise beim ersten Fieberanfalle odeI' im Rezidiv 
nicht zu Schaden kommen. 1m iibrigen ist auch beim Rekurrensbezuge noch 
nicht das Ideal erreicht. 

Die Frage, ob bei del' Impfrekurrens gewisse Virulenzschwankungen vor-' 
kommen konnen, ist mehrfach erortert worden. Zunachst wurde festgestellt, 
dass gewisse Stamme von Rekurrens durch viele Tierpassagen ihre Pathogenitat 
fiirdenMenschen einbiissen konnen. So teilte Wagner-Jauregg auf dem bayer. 
Psychiatertag 1925 mit, dass ein von ihm aus Wien bezogener Rekurrensstamm 
seine Menschenpathogenitat eingebiisst habe und dass Ubertragungsversuche auf 
den Menschen hiermit regelmaBig misslangen, wahrend ein aus Miinchen bezogener 
Stamm von afrikanischer Rekurrens jedesmal prompteAngange gezeigt habe. Viel 
Aufsehen erregte VOl' einiger Zeit die Mitteilung Colliers aus Frankfurt, dass del' 
dortige Stamm von afrikanischer Rekurrens seine Menschenpathogenitat eingebiisst 
habe. Diese Tatsache war insoferne von hochstem Interesse, als del' von Collier 
verwendete Rekurrensstamm eine Seitenpassage des Virus von afrikanischer 
Rekurrens darsteHt, das in dem Hamburger Institut fiir Tropenkrankheiten 
seit Jahren gehalten wird und von dem sich aHe in Deutschland verwendeten 
Impfrekurrensstamme letzten Endes ableiten. So ist del' von PIa u t und Steiner 
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verwendete Rekurrensstamm ein Seitenzweig des Hamburger Stammes und eine 
Parallelpassage zu dem von Collier in Frankfurt gehaltenen apathogenen Virus. 
Es hat indessen Plaut (D. m. W.51, 10, 1925) gegen die Ergebnisse von Collier 
eingewendet, dass trotz vieljahriger Beobachtungszeit eine Anderung in der 
Menschenpathogenitat an dem Miinchener Rekurrensvirus bis jetzt nicht ein­
getreten seL Immerhin hat vor kurzem Schroter (Zeitschr. f. d. ges. N. u. P. 
Bd. 103, H. 1-2, 1926) wieder feststellen konnen, dass bei den von ihm vor­
genommenen Rekurrensinfektionen die Menschenpathogenitiit der verwendeten 
afrikanischen Rekurrens mit Zunahme der Mausepassagen abnahm. Es konnte 
die Menschenpathogenitat dadurch wieder hergestellt werden, dass zwischen 
einer grosseren Anzahl von Tierpassagen einige Menschenpassagen eingeschaltet 
wurden. 

Nun zum klinischen Teile der Rekurrensbehandlung. Hinsichtlich der 
Indikationen und Kontraindikationen gilt im allgemeinen das bei der Impf­
malaria Gesagte. Es gibt ausserdem fUr die Rekurrens wohl noch einzelne 
besondere Kontraindikationen. Es sind dies Augenaffektionen aller Art, bei 
denen sich die Rekurrens in ihrer Anwendung verbietet und zwar deshalb, weil 
durch die Impfung in vielen Fallen voriibergehende Augenkomplikationen auf­
treten konnen. Man muss bei jeder Rekurrensimpfung bedenken, dass man 
echt entziindliche Prozesse an den Meningen und im Gehirne sowie seinen An­
hangen setzt, deren AusmaB sich leider nicht von vorneherein abschatzen lasst. 
Der klinische Krankheitsverlauf nach erfolgter Impfung mit afrikanischem 
Zeckenfieber ist der folgende. Bei subkutaner Verimpfung tritt das erste Fieber 
durchschnittlich 3-11 Tage spater auf, bei intravenoser Impfung kann schon 
am nachsten Tage die Korperwarme stark erhoht sein. 1m Gegensatz zu 
Weichbrodt und in Ubereinstimmung mit Plaut und Steiner glauben wir 
also, dass die Art der Impfmethodik auf die Dauer der Inkubationszeit nicht 
ohne Einfluss ist. Wahrend der Inkubation fiihlen sich die Kranken meist 
gesund, nur hier und da tritt leichtes Krankheitsgefiihl auf, es stellen sich Kopf­
weh und Gliederschmerzen ein, dann und wann kommen Schmerzen in der Milz­
gegend hinzu. Der erste Fieberanfall setzt ziemlich plOtzlich unter Schiittelfrost 
und allgemeiner Prostration ein, der Appetit verschwindet und die Kranken 
werden sehr apathisch. Der Fieberverlauf ist ein recht unregelmaBiger. Meist 
kommt es zu 3-4 Fieberanstiegen von verschiedener Hohe mit kritischer oder 
lytischer Entfieberung, auch Pseudokrisen werden beobachtet. Die ersten 
Fieberanfalle sind meist schwerer als die letzten, dauern langer und folgen sich 
rascher. Allmahlich pflegt sich das fieberfreie Intervall zu verlangern, die 
Temperatur erreicht nur noch subfebrile Werte, zuletzt sind nur noch kleine 
und voriibergehende, oft aber recht andauernde Bewegungen in der Fieberkurve 
nachzuweisen. 1m allgemeinen lassen sich zwei besondere Fiebertypen unter­
scheiden, zwischen denen es natiirlich die verschiedensten Ubergange gibt. Die 
erste Gruppe sind solche Kranke, bei denen es zu ausgepragten, verhaltnismaBig 
kurzdauernden und rasch abfallenden Fieberattaken kommt. Die fieberfreien 
Intervalle sind dabei immer sehr ausgepragt. Der zweite Typ sind jene Kranke, 
bei denen die Temperatur schon bald nach erfolgter Impfung rasch ansteigt, 
die Entfieberung will aber gar nicht einsetzen und es kann sich ereignen, dass 
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die Patienten 5 und 6 Tage andauernd hohe Temperaturen haben. Diese letztere 
Gruppe von Fallen ist naturgema./l die kleinere. Das klinische Bild sieht in 
solchen Fallen, nach der Fiebertafel gemessen, recht bedrohlich aus, es ist aber 
nicht wesentlich schlimmer, wie ein anderes auch. Das eine wird man zugeben, 
dass eine so anhaltende Belastung des erkrankten Kreislaufes unter Umstanden 
recht imerwiinscht sein kann. Man ist in einem solchen FaIle aber ziemlich 
machtlos. Denn man hat es nicht in der Hand, dem Fieber irgend einen ge­
wUnschten Verlauf zu geben und die Rekurrens therapeutisch zu beeinflussen. 
Es hat sich namlich herausgestellt, dass der von Plaut und Steiner verwendete 
Stamm von afrikanischer Rekurrens, der aus dem Hamburger Tropeninstitut 
stammt und der daselbst in jahrelangen Tierpassagen gehalten wurde, zwar im 
Tierversuch durch Salvarsan prompt zu beeinflussen ist, dass aber das gleiche 
Mittel bei der menschlichen Infektion mit dem gleichen Stamme so gut wie 
ganz versagt. Diese erstmals von Plaut und Steiner festgestellte Tatsache 
ist mittlerweile von den verschiedensten Autoren nachgepriift und als richtig 
befunden worden. Es ist in keinem FaIle gelungen, der afrikanischen Rekurrens, 
die in Deutschland von allen Autoren im gleichen Stamme verwendet wird, mit 
dem Salvarsan weitgehenden Abbruch zu tun. Auch Zeckenpassagen haben 
das biologische Verhalten des Stammes nicht zu andern vermocht. Und urn 
es gleich an dieser Stelle zu sagen: Es muss leider behauptet werden, dass auch 
mit anderen Mitteln eine Coupierung der einmal angegangenen Rekurrens bis 
jetzt nicht sicher gelungen ist. Man muss also, das sei ganz besonders betont, 
die einmal gesetzte Rekurrensinfektion einfach spontan zu Ende gehen lassen, 
ohne hoffen zu konnen, den Fieberverlauf etwas abgemildert zu haben 1). 

Es leuchtet ein, dass die Gesamtzahl der therapeutischen Fieberanfalle 
bei der Rekurrens wesentlich kleiner ist, als bei der Malaria und man hat dies 
als einen Nachteil der Rekurrens bezeichnet. So einfach liegen indessen die Dinge 
wohl nicht, dass man an der Zahl der durchgemachten Fieberanfalle einfach 
den Heilerfolg ablesen kann. Viel eher diirfte die Art der lnfektion einen Aus­
schlag bei dem Grade der Heilwirkung geben. Will man aber ein iibriges tun 
und den Kranken die ungefahr gleiche Zahl von Fieberperioden durchmachen 
lassen, wie bei der Tertiana, dann kann man in den fieberfreien Intervallen die 
Kranken mit Injektionen von Kulturen des Proteus X 19 behandeln, wie Weich­
brod t und Bieling dies taten oder man macht nach dem Vorgange von Steiner 
Rekurrenssuperinfektionen. Dies geschieht in der Weise, dass man den Kranken 
subkutan mit Spirillenblut der Maus impft und wahrend der Inkubationszeit 
die lmpfungen in Abstanden von 12 Stunden noch zweimal wiederholt. lch 
kann die letztere Methode dem klinischen Gebrauche aber nicht sonderlich 
empfehlen. Der lmpferfolg ist zu wenig sicher. Zeitlich benotigt die Rekurrenskur 
bis zu ihrem Ablauf schatzungsweise 2 W ochen bis zu einem Vierteljahre mehr 
wie die Malaria, was fiir finanzielle Erwagungen in Betracht kommen kann. 
Wenn es schliesslich eintritt, dass ein Rekurrensgeimpfter nach seiner Ent­
lassung aus dem Krankenhause draussen noch einen verspateten Anstieg bekommt, 
so ist dies zwar storend, aber nicht sehr beangstigend. Jedenfalls halte ich mit 

1) Nach neueren Feststellungen trifft dies nicht mehr zu. Siehe sllater. 
K i h n , Quartare Syphilis. 17 
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Steiner die Fol'derung von Miihlens als zu weitgehend, del' mit Riicksicht 
auf die Ubertragbal'keit del' Rekurrens die Kranken noch wenigstens 4 Wochen 
nach Abschluss del' Fiebel'zeit innerhalb del' Anstalt belassen will. 

1m iibrigen ist del' Verlauf del' Rekurl'ensinfektion nach seinen klinischen 
Zwischenfallen weitgehend mit del' Impfmalaria identisch. Die Beanspruchung 
des Rerzens scheint bei del' Rekurrens durchschnittlich nicht so gross zu sein. 
wie bei del' Malaria. Del' Puis folgt weitgehend del' Korperwarme. Die Storungen 
von seiten des Gastrointestinalkanals sind bei del' Rekurrens unter Umstanden 
recht imponierend. Es kommt zu Erbl'echen, das zumeist mit dem Beginn des 
Fiebers einsetzt und bis zum Abfalle anhalt, unter Umstanden abel' auch in die 
fieberfreie Zeit hineinreichen kann. Seine ausserordentliche Hartnackigkeit fallt 
auf. Die Kl'anken leiden begreiflicherweise sehr unter del' Storung und kommen 
korpel'lich herunter. Ungefahr mit dem ersten Fieberrezidiv findet sich bei 
manchen \ Kranken eine leichte fahlgraue Verfarbung del' Raut, die Iiir die 
afrikanische Rekurrens charaktel'istisch sein solI. Sehr ausgepragt ist die Er­
scheinung bei del' Paralysebehandlung mit afrikanischer Rekurrens abel' bei 
meinen Beobachtungen hier gewesen. Dagegen lasst sich haufig ein hartnackiger 
Ikterus beobachten. Um seine Deutung ist es allillich bestellt wie bei dem nach 
Impfmalaria. In leichteren Fallen tritt nur eine ikterische Verfarbung del' 
Skleren ein, die sich mit einer eigenartigen Halonierung del' Augen verbinden 
kann. Von seiten des Urogenitaltraktus lassen sich dann und wann leichte 
Nephropathien nachweisen. Eiweiss, granulierte und hyaline Zylinder, ver­
ringerte Hal'nmenge wil'd nicht selten gefunden. Prognostisch steht es nach 
unseren Erfahrungen mit diesen Storungen indessen nicht ungiinstig. Blut­
beimengungen im Harne sind bei del' Rekurrens nul' ausnahmsweise festzustellen. 
Die Schwellungen del' Milz und del' Leber sind nicht bedeutend. Oft genug 
entziehen sie sich dem Nachweise iiberhaupt und nur die Druckempfindlichkeit 
del' Leber- und Milzgegend 1asst Storungen an diesen Organen vermuten. 
Immel'hin kommt es ausnahmsweise zu erheblichen Milztumoren im Gefolge 
del' Pal'alysebehandlung mit Impfl'ekurl'ens. Es ist abel' bis jetzt nocl1 kein 
Fall von Spontanruptur del' lVIilz nach Rekurl'ensbehandlung beobachtet worden. 
wie dies bei del' Malaria del' Fall ist. Auf diesen Punkt sei mit Nachdruck hin­
gewiesen. Von seiten del' Lungen findet sich am haufigsten ein hal'tnackigel' 
Katarrh, del' zur Entstehung von pneumonischen Infiltrationen Anlass geben 
kann. Uber das Verha1ten des Blutes bei Rekurrensimpfungen hat schon VOl' 
langerer Zeit Sagel eingehende Studien angestellt. Danach ist bei jeder Re­
kurrenstherapie im Blute des Behandelten zunachst eine Bewegung del' Neu­
trophilen festzustellen. Schon wahrend del' Inkubationszeit konnen ihre Werte 
ansteigen und Hohen bis zu 87% erreichen, um dann im fieberfreien Intel'vall 
abzufallen und mit jeder Temperaturerhebung erneut anzusteigen. Es tritt 
dabei eine sogenannte Kernverschiebung del' Leukozyten auf, d. h. die "stab­
kernigen" jiingeren Formen verlassen ihre Durchschnittswerte und werden vom 
Knochenmark in erh6hter Zahl als nicht ausgel'eifte Fol'men in die Blutbahn 
ausgeschiittet. Diese Vermehrung del' Stabkernigen geht im allgemeinen mit 
den Fieberparoxysmen paralleL In del' fieberfl'eien Phase pflegen dann die 
Lymphozytenwerte zusammen mit den Eosinophilen konstant und nachhaltig 
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anzusteigen und zwar so, dass dieses Verhalten im wesentlichen wahrend der 
ganzen Fieberperiode gewahrt bleibt. Die sogenannten grossen mononuklearen 
Leukozyten zeigen sich ebenfalls vermehrt. Nach Ansicht Sagels entsprechen 
diese Befunde im wesentlichen dem Kurventyp der akuten septischen Infektionen 
im Sinne von Schilling mit den Einzeletappen: Eosinophilie, neutrophile 
Kampfphase mit Linksverschiebung, kritische Monozytose, lymphozytare Heil­
phase. Von seiten des Nervensystems zeigen sich bei der Rekurrensimpfung 
in erster Linie Erscheinungen, die echt entziindliche Prozesse an den Hirnhauten, 
an den Nervenscheiden, ja im Nervensystem seIber vermuten lassen. Der Liquor 
kann stark eiweisshaltig werden und unter Umstanden Zellwerte erreichen, die 
an das Phantastische hingehen. 

Vortibergehende Reflexsteigerungen, Kernig, Kloni, Schmerzen und 
Lahmungen im Bereiche grosser Nervenstamme mit Herpesausbriichen und ahn­
lichem konnen das Bild zu einem ausserordentlich mannigfaltigen machen. Die 
Paresen sind teils schlaffe, teils auch spastische und haben wohl ganz verschiedene 
Pathogenese. Zum Teil sind es vielleicht toxische bzw. neuritische Schadigungen 
des Nerven seIber, wie sie durch die Rekurrens gesetzt werden, zum Teil mag es 
sich aber um Folgezustande von Thrombosen und um Stasenfolgen handeln. Von 
mehreren Autoren, so von Steiner, Werner, Sagel wird das Vorkommen 
von Neurorezidiven bei der Rekurrens erwahnt. Sie sollen wahrend der ersten 
Fieberanfalle auftreten und durchaus harmlosen Charakter haben. Nach Be­
endigung del' Fieberperiode sind sie meist verschwunden. Mir selbst ist nicht 
recht klar geworden, ob man sich eine einheitliche Entstehung dieser Storungen 
denkt. Es handelt sich bei diesen sogenannten Rekurrensneurorezidiven um 
voriibergehende Paresen eines Hirnnerven, oft wird del' Fazialis befallen. Man 
kann nur vermuten, dass es sich um toxische bzw. neuritische Einwirkungen 
del' Rekurrensspirillen auf den Nerven handelt. Ebensogut konnen sie durch 
leichtere Thrombosierungen odeI' um syphilitische bzw. paralytische Ver­
anderungen bedingt sein. Mil' personlich erscheint es wahrscheinlich, dass 
ein Teil der sogenannten Rekurrensneurorezidive etwas ganz analoges darstellte, 
wie die im Gefolge der Impfmalaria auftretenden Paresen der Hirnnerven 
odeI' die Monplegien und ich halte es noch nicht fiir erwiesen, dass hier in 
del' Tat in jedem FaIle "Neurorezidive" vorliegen. 

Von seiten des Auges sind an Verwicklungen bei der Rekurrens in neuerer 
Zeit eigenartige Veranderungen des Augenhintergrundes und des Innerauges 
beschrieben worden, die schein bar ein nicht allzu haufiges Vorkommnis dar­
stellen. Lohlein fand unter 170 Paralytikern, die in der Jenaer psychiatrischen 
Klinik mit Rekurrens Duttoni behandelt wurden, in 3 Fallen ausgesprochene 
Augensymptome. Gegen Ende, jedoch noch innerhalb del' Fieberperiode trat 
eine akute exsudative, doppelseitige Iritis mit staubformigen Glaskorper­
triibungen auf. Die Erscheinungen verschwanden unter symptomatischer 
Behandlung sehr rasch, doch liess sich feststellen, dass nach Aufhellung der 
iritischen Erscheinungen auch eine beiderseitige Papillitis festzustellen war. 
Lohlein weist auf die analogen Erscheinungen bei der russischen Rekurrens 
hin. Es sind ja im iibrigen derartige Augenaffektionen, wie sie Lohlein beschreibt, 
auch bei der natiirlichen Ansteckung mit afrikanischer Rekurrens bekannt ge-

17* 
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worden. Inwieweit die von Lohlein beschriebenen Affektionen des Innerauges 
nach Rekurrensbehandlung bei der Indikationsstellung eine Rolle spielen, lasst 
sich heute noch nicht mit Bestimmtheit sagen, doch ist anzunehmen, dass bei 
bestehenden Augenaffektionen diese sich unter der Rekurrenswirkung nicht 
gerade bessern werden. Offenbar handelt es sich bei deniritischen und papillitischen 
Erscheinungen um fortgeleitete, echt entziindliche Prozesse, die von den Meningen 
und von der Liquorinfektion ausgehen. lch seIber wiirde auf Grund dieser 
Erwagungen bei allen Optikusaffektionen von einer Rekurrensbehandlung 
absehen1). 

Ein letztes Augensymptom ist bei Rekurrens Duttoni der Paralytiker in 
Gestalt von Konjunktivitis beschrieben worden. Es ist, wie es scheint, rasch 
riickbildungsfi.ihig. Seine Genese ist unklar. Symptomatische Therapie kann 
die Erscheinungen in kurzer Zeit beseitigen. 

1m iibrigen finden sich bei der Rekurrenserkrankung aIle jene kom­
plizierenden psychotischen Erscheinungen wieder, wie sie auch bei der lmpf­
malaria zur Beobachtung kommen. In erster Linie sind es auch die paranoid­
halluzinatorischen Zustande und andere chronische Defektausgange, die bei der 
lmpfung mit Rekurrens Duttoni zur Beobachtung kommen. Plaut und Steiner 
erwahnen solche Falle. 

Ala Nachteil der Rekurrensinfektion ist allgemein die Tatsache anerkannt 
worden, dass eine Wiederimpfung mangelhaft remittierter oder riickfalliger 
Paralysen mit Rekurrens nicht moglich ist. Steiner hat versucht, rekurrens­
behandelte Paralytiker 2% Jahre nach erfolgter Behandlung mit dem gleichen 
Stamme zu reinfizieren und hatte dabei negative lmpferfolge. Ahnlich ging es 
Weich brod t und anderen. Die Rekurrens scheint demnach nach ihrem Ablauf 
eine langdauernde, vielleicht bleibende lmmunitat im infizierten Organismus 
zu hinterlassen. Doch ist noch nicht endgiiltig ermittelt, wie lange sie dauern 
vermag. Nach Miihlens besteht eine vollkommene lmmunitat bei der natiir­
lichen afrikanischen Rekurrens ebensowenig wie bei der europaischen und 
Miihlens halt es fiir moglich, dass Neuinfektionen vorkommen konnten. In 
ahnlichem Sinne spricht sich Forschbach aus. Doch wird dem von Sergent 
und Foley (C. rend. Roc. BioI. 1914. T.77, S. 261) widersprochen. Bei Mfen, die 
fiir afrikanische Rekurlens ja ausserordentlich empfanglich seiu sollen, ist in 60% 
aller Infektionen, nach Nicolle u. Blaizot (Bull. Soc. Path. exot. 1913 T. VI, 
S. 107) innerhalb von 6-7 Monaten eine Neuinfektion moglich2). 

1) Neuerdings haben Benedek und Kulesar bei ihren Rekurrensimpfungen 
die Befunde von Lohlein bestatigt. Sie beobaehteten bei Paralysen mit reagierenden 
Pupillen das Auftreten einer Anisokorie und mangelhafter Liehtreaktion, etwa nach 
dem zweiten Fieberanfalle der Rekurrens. Die Iritis setzte bei ihren Beobachtungen 
mit einer starken Injektion der Bindehaut ein, dann trat episklerale Injektion auf, 
das Kammerwasser triibte sieh, die Zeiehnung der Iris war dunkler und verwasehener 
als normal. Auf Behandlung mit Antimonpraparaten besserten sieh die Erseheinungen 
der Irtiis raseh. 

2) Es handelt sieh sonaeh bei der Rekurrens-Immunitat urn eine Infektions­
Immunitat mit persistierenden Spiroehaten im Organismus, nieht aber urn eehte 
Immunitat. 
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Was die therapeutisehe Beeinflussbarkeit del' Impfrekurrens durch Medi­
kamente anlangt, so wurde bereits oben hervorgehoben, dass es bis auf weiteres 
nicht sichel' gelungen ist, del' Rekurrensiniektion Herr zu werden, im Gegensatz 
zur Impfmalaria, bei del' die Coupierung del' Fieberaniiille durch Chinin in del' 
Mehrzahl del' FaIle doch ohne wesentliche Schwierigkeiten moglich ist. Man hat 
versucht, die afrikanische Rekurrens durch verschiedene Formen des Salvarsans 
zu beeinilussen. Derartige Versuche stammen von Plaut und Steiner. Sie 
verwendeten neben dem Neosalvarsan auch das neuere Sulfoxylsalvarsan und 
das Silbersalvarsan, jedoch ohne eindeutigen Erfolg. Sagel rat zur Anwendung 
del' Muchschen Immunvollvakzine "Omnadin" und erortert die Moglichkeit des 
Gebrauches von Immunserum. Meine eigenen Erfahrungen gehen dahin, dass 
keines del' genannten Mittel sichere Aussicht auf Erfolg verspricht. Ich gab 
bis zu 30 ccm frisches nicht aktiviertes Immunserum intramuskular, ohne dass 
ich die Fiebererscheinungen dauernd hatte beeinilussen konnen. Ich sah abel' 
in einem FaIle, dass das Fieber nach del' Einspritzung niederer wurde und weitere 
Anstiege unterblieben. In einem anderen Falle, einer multiplen Sklerose, die mit 
Rekurrens behandelt wurde, gestaltete sich das klinische Bild durch die Rekurrens 
und das mit del' lniektion verbundene hartnackige Erbrechen ausserst bedrohlich, 
zumal del' Kranke auch korperlich rapid verfiel. Ich war damals gezwungen, unter 
allen Umstanden nach einer Beseitigung del' Rekurrens zu trachten und ging dabei 
so VOl', dass ich abwechselnd Silbersalvarsan, Omnadin und das Trypaflavin von 
Casella verabreichte. Daraufhin setzte das Fieber aus, doch sei hervorgehoben, 
dass erst nach mehreren Fieberaniallen eingegriffen wurde, so dass es fraglich 
ist, ob die Rekurrens nicht ohne Behandlung schon vor dem Erloschen stand. 
Ich wiirde abel' auf Grund del' damaligen Erfahrungen unbedenklich diese Art 
des Vorgehens wiederholen. Ob sich bei del' Impfrekurreus mit Goldpraparaten, 
etwa dem Sanokrysin etwas erreichen lasst, dariiber fehlen mir zur Zeit noch 
Erfahrungen. Ich hielte abel' einen Versuch auf Grund del' experimentellen Er­
fahrungen von Kran tz fUr angezeigt. Vielleicht liesse sich auch das Bayersche 
Germanin odeI' mit Tryparsamid verwenden. Einige diesel' Substanzen habe ich 
bezogen, kann aber noch nichts naheres iiber ihre Wirkung aussagen1). 

1) leh habe neuerdings eingehende Versuehe liber die therapeutisehe Be­
einflussbarkeit der afrikanisehen lmpfrekurrens angestellt, liber die ieh im folgenden 
Naheres mitteilen moehte. Man hat hinsiehtlieh der therapeutisehen Beeinflussbarkeit 
der afrikanisehen Rekurrens zu beaehten, ob die Versuehe bei hohem oder niederem 
immunkorpertiter des peripheren Blutes angestellt wurden, ob man also das Cou­
pierungsmittel in den ersten oder in den spateren FieberanfaIlen gibt. Bei den ersten 
Fieberattaken haben nur ganz wenige Medikamente wirklieh sinnfalligen Erfolg. 
leh glaube, dass die Niehtbeaehtung dieses Umstandes viel zu der Verwirrung bei­
getragen hat, die hinsiehtlieh der Eignung eines Mittels zur Unterbreehung der 
Impfrekurrens gemaeht worden sind. Aueh heute noeh muss ieh feststellen, dass 
trotz einer Reihe gegenteiliger Angaben von einer prompten Coupierbarkeit der 
Impfrekurrens nieht die Rede sein kann. Am sinnfalligsten ist die Wirkung der 
Goldpraparate. Mit einer Dosis von etwa 0,5 bis 0,6 Sanokrysin oder Solganal 
kann eine wesentliehe Erniedrigung des Fiebers erreieht werden, besonders wenn 
man die gleiehe Dosis in Abstanden von 3 bis 5 Tagen wiederholt. Aber es kommt 
noeh woehenIang danaeh zu leiehten Temperatursteigerungen und es dauert ausser­
ordentlieh lange Zeit, bis der Liquor spiroehatenfrei wird. Die Tatsaehe, dass die 
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Die Behandhmgsergebnisse der Paralyse mit Rekurrens. Es wurde bereits 
bei del' Darstellung del' therapeutischen Ergebnisse mit del' Impfmalaria betont, 
welcherlei die Schwierigkeiten sind, die eine sichere Bewertung del' thera­
peutischen Erfolge zur Zeit verhindern. Dies gilt naturgemaB auch fiir die 
therapeutischen Ergebnisse mit del' Impfrekurrens. Es kommt hier noch dazu, 
dass die Zahl del' mit Rekurrens behandelten Kranken zusammengenommen 
eine wesentlich kleinere zu sein scheint, als die del' Malariabehandelten. Zu­
nachst sei hier die Frage erortert, welchem del' beiden infektionstherapeutischen 
Methoden, del' Malaria odeI' del' Rekurrens, del' grossere klinische Wert gebiihrt. 
Es sei dabei dahingestellt, inwieweit die Losung diesel' Frage einen Gewinn 
fiir die Klinik bedeutet. Misst man rein nach technischen Gesichtspunkten, 
dann hat die Malaria VOl' del' Rekurrens voraus die leichtere Beherrschbarkeit 
des Krankheitsbildes durch Chinin, die kiirzere Dauer del' Kur, die RegelmaBigkeit 
und Konstanz in del' Zahl del' zu erwartenden Fieberanfalle, wodurch eine 
gewisse, wenn auch nur ganz grobe und oberflachliche Dosierbarkeit moglich 
ist. Zuletzt ist auch die Reinfizierbarkeit del' Malariabehandelten ein grosser 
klinischer Vorteil. Dagegen ist es zweifellos ein Nachteil del' Malariatherapie, 
dass sie auf blosse Menschenpassagen angewiesen ist. Die Rekurrens kann im 
Gegensatz ziemlich leicht konserviert und auch unabhangig vom Krankenstand 
jederzeit ohne grosse Kosten und viel Miihe beschafft und erhalten werden. 
Was die Haufigkeit del' zu erwartenden Komplikationen anlangt, so werden 
sich die beiden therapeutischen Methoden wohl ziemlich gleichen. Es gibt 
gewisse Verwicklungen, die, wie wir sahen, nur del' Rekurrens odeI' nur del' 
Malaria zukommen, doch ist ihre praktische Bedeutung in beiden Fallen die 
gleiche. So ist es ein Nachteil del' Rekurrens, dass bei ihr die Spirochaten in 
das eigentliche Zentralnervensystem eindringen und hier echt entziindliche 

Kranken aber nach eingeleiteter Goldbehandlung zusehens aufbliilien lmd sieh 
raseh erholen, diirfte indessep. das Praparat doeh dem aHgemeinen Gebrauehe 
empfehlen. Weniger prompt wirkt das von Benedek und Kulesar empfohlene 
Wismut. Es dauert leider viel zu lange Zeit, bis eine sinnfallige Wirkung des Medi­
kamentes zu sehen ist, so dass es fraglieh ist, ob bei dringliehen Fallen die Heilkraft 
des Wismuts geniigt, urn den Kranken vor dem Sehlimmsten zu bewahren. Aber 
wenn die Beseitigung des Rekurrensfiebers therapeutisch nieht sehr vordringlieh 
ist, kann man die W"ismutpraparate in der Tat empfehlen. Die Heilwirkung des 
Bismuto-Yatrens der Behringwerke kann ieh jedenfalls bestatigen. Ganz versagt 
hat mir das Bayersehe Germanin in der Behandlung der afrikanisehen Rekurrens. 
Es gelang damit nur eine gewisse Beunruhigung des Fieberverlaufes, aber ohne 
jeden offensiehtliehen Dauererfolg. Uberhaupt sind die mir bekannten gebrauehliehen 
Arsenmittel fiir sieh aHein in der Rekurrenstherapie zu Coupierungszweeken kaurn 
zu gebrauehen. Besser sind wohl die Antimonpraparate der ehemisehen Fabrik 
von Heyden, wie das Stibenyl, das Stibosan u. a. Hier kOilllte ieh eine wesentliche 
Erniedrigurng der Fieberh6he in einigen Fallen deutlich beobachten. Von dem 
Praparat "Thymulsion" der chemisehen Fabrik von Heyden, das in neuerer Zeit 
gegen Kala-Azar viel angewendet wird, habe ieh eine Beeinflussung der Rekurrens 
nieht erreieht. 

Zusammenfassend halte ieh also die Goldpraparate fUr die brauehbarsten 
Rekurrens-Coupierungsmittel und m6ehte sie aueh beim Impfrattenbiss als Heil­
mittel empfehlen. Von einer prompten Beseitigung ist indessen bei ihnen nieht 
zu spreehen. 
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Veranderungen setzen, wodurch Komplikationen am iweren Auge u. a. moglich 
sind. Statt dessen finden wir bei der Impfmalaria wieder andere unerwiinschte 
Vorkommnisse. Es sei nur an die Spontanrupturen der Milz, an das Schwarz­
wasserfieber und anderes erinnert. Man hat bei dieser Sachlage ohne weiteres 
darauf verzichtet, nach weiteren technischen Argumenten zu suchen, die den 
Vorteil der einen Impfmethode vor der anderen beweisen sollen und hat sich 
darangemacht, die therapeutischen Erfolge zahlenmaBig gegeneinander ab­
zuschatzen. Wir geben cUe Berechtigung einer solchen Betrachtungsweise ohne 
weiteres zu, mochten aber betonen, dass gerade in diesem Punkte noch wenig 
Vollkommenes im Schrifttum existiert, so dass man die Frage, ob der Malaria 
oder der Rekurrens der grossere Heilwert und die grossere Zahl von Erfolgen 
zukomme, auchheute noch nicht als iiber jeden Einwand erhaben betrachten kann. 

Wir seIber gebrauchen hier in Erlangen die Impfmalaria und neigen der 
Auffassung zu, dass sie das wirksamere therapeutische Prinzip darstellt. Der 
Verfasser hat aber schon vor langerer Zeit betont, dass es sich weniger darum 
handelt, ob man Malaria oder Rekurrens anwenden solle, als vielmehr darum, 
fiir jede Methode einzelne engere Indikationsberichte zu schaffen. Der Schluss, 
dass Malaria oder Rekurrens deshalb wirkungsvoller sei, weil in irgendeinem 
besonderen Faile die klinische Remission mit der einen Methode nicl1t erreicht 
wurde, wahrend sie mit der anderen eintrat, ist, wie wir uns iiberzeugen mussten, 
jederzeit nach Belieben umkehrbar. Er beweist also so gut wie nichts. Es sind 
in der Literatur Falle bekanntgeworden, in denen die Malariabehandlung ver­
sagte, wahrend eine Nachimpfung mit Rekurrens den Zustand des Kranken zu 
bessern vermochte und umgekehrt kennen wir seIber Falle, in denen die Rekurrens 
das Krankheitsbild unbeeinflusst liess, wahrend die Malaria zu einer vollen 
und anhaltenden Remission ftihrte. Es ist also mehr der Umstand an der 
Besserung schuld, dass man den Kranken iiberhaupt zum zweiten Male impfte, 
als cUe Tatsache, dass diese Zweitimpfung mit einem anderen Virus geschah. 
Wir stimmen mit Wagner-Jauregg und Steiner darin iiberein, dass es 
nicht um cUe Frage, Malaria oder Rekurrens geht, als um die, wann Malaria 
und wann Rekurrens anzuwenden sei. Wir selbst miissen gestehen, dass wir 
cUe Rekurrens nicht aus unserem therapeutischen Schatze missen mochten. 
Zwar pflegen wir in Erlangen cUe Malaria bei jedem unbehandelten Paralytiker 
seit Jahren zuuachst und als erstes Heilverfahren anzuwenden, machen aber 
dann, wenn cUe Remission eine unvollkommene ist, oder ein Riickfall nach 
kurzer Zeit einsetzt, regelmaJ3ig einen Versuch, den Kranken mit Rekurrens 
nachzuimpfen. Una wir mochten auf Grund unserer Erfahrullgen gaIJZ allgemein 
zu diesem Vorgehen raten, zumal kurz nach der Erstbehandlung die Wirkung 
der Malaria immer eine wenig intensive zu sein pflegt. Ein zweites Indikations­
bereich diirfte der Rekurrens fUr solche mit Malaria behandelten Paralysefalle 
zukommen, bei denen schon bei der ersten Kur das Fieber spontan ohne Chinin 
zum Stillstand kam. Denn Zweitimpfungen mit Malaria pflegen in solchen Fallen 
so gut wie unmoglich zu sein, und zwar, wie man glauben mochte, fiir immer. 

In neuerer Zeit wurde von H 0 r n aus der Wag n e r - J au reg g schen Klinik 
vergleichsweise das therapeutische Ergebnis von Malaria- und Rekurrens­
behandlung nebeneinandergestellt. Horn ging in der Weise vor, dass er ab-
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wechselnd je einen neuaufgenommenen Kranken del' Malaria- und del' Rekurrens­
behandlung unterwarf. 1m ganzen handelte es sich um ungefahr 30 Faile, die 
mit Malaria und 30, die mit Rekurrens behandelt wurden. Die Beobachtungszeit 
betrug durchschnittlich ein Jahr. Es ergab sich, dass mit del' Malaria anhaltendere 
und bessere Remissionen zu erzielen waren als mit del' Rekurrens. Von den 
Kranken, die mit del' letzteren Methode in Behandlung gestanden waren, 
musste ein grosserel' Prozentsatz an die zustandige Heil- und Pflegeanstalt 
abgegeben werden. Wir selbeI' haben in Erlangen ahnliche Erfahrungen gemacht. 
1m Jahre 1924 berichtete Kihn uber 9 mit Rekurrens behandelte Paralysen. 
Das Behandlungsergebnis diesel' recht vorgeschrittenen Faile war das folgende: 
Vollremissionen: 0, Teilremissionen mit partieiler Berufsfahigkeit: 1 (dreijahrige 
anhaltende Remission!). Ungebessert 3, ruckfailig odeI' gestorben 5. Die 
Beobachtungszeit betragt bei ail diesen Kranken wenigstens 3 Jahre. Ver­
gleicht man dagegen die therapeutischen Ergebnisse an 9 malariabehandelten 
Paralytikern des gleichen Jahrganges und del' gleichen klinischen Schattierung, 
so zeigt sich das sich folgende therapeutische Ergebnis. (Es ist dabei zu be­
mer ken, dass die Falle selbstredend unterschiedlos in Behandlung genommen 
wurden und gleiche Beobachtungszeit haben, weil sie unmittelbar nach odeI' 
zu gleicher Zeit mit den rekurrensbehandelten Failen infiziert wurden.) Voll­
remissionen 1, Teilremissionen mit partieller Berufsfahigkeit 3, ungebessert 2. 
Ruckfallig odeI' gestorben 3. Von Behandlungsergebnissen mit Rekurrens 
Duttoni lie6en verschiedene zahlenmal3ige Angaben in del' Literatur vor, die 
hier folgen sollen. 

Plaut und Steiner. Nach einer vorlaufigen Verciffentlichung im Jahre 1919 
erfolgte im Jahre 1923 ein Bericht uber 76 Paralysen und 7 Tabesfalle, die in den 
Jahren 1919-1922 mit Rekurrens behandelt wurden. Von den Paralytikern waren 
Ende des J ahres 1923 im ganzen 18 verstorben, 33 waren entlassen, 25 befanden 
sich in klinischer Behandlung. Unter den 33 entlassenen Paralytikern waren 25 
sehr gute Remissionen, 2 Teih-emissionen,' 3 Stationare und 3 Fortgeschrittene. 
Unter den Kranken, die noch del' Anstaltspflege bedurftig waren, fanden sich eine 
8eln- gute Remission, eine nul' unvolllmmmene, 19 Stationare und 4 Fortschreitende. 
1m ganzen wurden 34,2% sehr gute Remissionen erzielt. Die Dauer del' Remissionen 
war dabei: in 5 Fallen %-1 Jahr, 5 Falle 1-2 Jahre. 15 Falle: 2-3 Jahre. Ein 
Fall: 4-5 Jahre. 1m einzelnen wurden, nach dem Jahre del' Beobachtung geordnet, 
folgende Behandlungsergebnisse berichtet: 1919: 10 FaIle. Davon scheiden 2 vor­
zeitig aus. Von den restigen 8 Fallen sind 4 am Leben geblieben, darunter 2 juvenile 
Paralysen. Ein Fall zeigte eine sehr gute Remission von vierjahriger Dauer, drei 
weitere Kranke blieben stational'. 1920: 24 FaIle, davon scheiden von vornherein 
6 Kranke aus, die im Fieber verstarben. Unter den noch ubrig bleibenden 18 Fallen 
leben noch 13, und zwar 7 ausserhalb der Anstalt als berufsfahig, 6 in der Anstalt, 
teils mit leichter klinischer Besserung, teils mit atypischen halluzinatorisch-paranoiden 
Zugen. 1921: 38 FaIle. Davon scheiden aus 4 FaIle. Von den ubrigen sind 5 ge­
storben, 12 befinden sich ausserhalb del' Anstalt, 12 in Anstaltsverwahrung. 1m 
ganzen wurden 8 V ollremissionen gesehen, 2 SiIl.d stational' geblieben, einer ist 
langsam fortschreitend, ein weiterer ist nach kurzer Remission wieder riickfallig 
geworden. 1922: 29 FaIle. Darunter werden 6 Kranke ausgeschieden, ebenso weitere 
2 Tabesfalle. Von den noch verbleibenden 21 Kranken sind 4 verstorben, 12 sind 
entlassen worden, 5 befinden sich noch innerhalb del' Anstalt. 1m ganzen fallen in 
dieses Jahr 8 sehr gute Remissionen, 2 weitere sind nur unvollstandig gebessert, 
einer ist stational' geblieben, einer ist rUckfallig geworden. Plaut und Steiner 
heben hervor, dass an einem Teil ihrer remittierten Kranken beruflich recht hohe 
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Anforderungen gestellt wurden. Doch zeigte auch diese Gruppe von Kranken 
geringe psychische Veranderungen, die als paralytische Resterscheinungen auf­
gefasst wurden, wie Stimmungslabilitat, Empfindlichkeit, Neigung zu hypochon­
drischen Vorstellungen, Herabsetzung der Merkfahigkeit. 

Miihlens und Kirschbaum: Behandlung von 12 Paralysefallen mit afrika­
nischer Rekurrens. Beobachtungsdauer tiber 3 Jahre. Von diesen Fallen wurden 
9 mehr oder minder weitgehende Remissionen gesehen, die aIle 3 und 4 Jahre 
fortdauern. Doch hat Weygandt mit Riicksicht auf die geringe Beeinflussbarkeit 
lier Rekurrens durch Salvarsan von weiteren Impfungen abgesehen und verwendet 
seit langerer Zeit nur noch die Tertiana. 

Sagel (Heil- und Pflegeanstalt Arnsdorf): Behandlungszeit 1921-1923. 
Bericht iiber 72 Paralysen, die teilweise zur Zeit der Veroffentlichung noch in 
Behandlung standen. Es werden daher 17 Kranke statistisch noch nicht verwendet. 
Von den restigen 55 Fallen 24 = 43,6% arbeitsfahig entlassen, weitere 7 innerhalb 
der Anstalt verwendbar, aber mit deutlichen Defekten. Ein Teil der Kranken zeigte 
sich in seiner Besserung anhaltend, angeblich soIl nur ein einziger Riickfall beob­
achtet worden sein. Die Kranken wurden im allgemeinen nicht vor Ablauf eines 
Vierteljahres nach Abschluss der Behandlung entlassen. Was die Besserung einzelner 
paralytischer Erscheinungen anlangt, die Sagel bei der Rekurrensbehandlung 
beobaehten konnte, so deeken sieh seine Erfahrungen im wesentlichen mit den bei 
der Tertiana gemaehten. Die Pupillenstorung war im allgemeinen wenig besserungs­
fahig, ebenso die Blasen- und Mastdarmstorungen. Dagegen liess sieh in der Mehr­
zahl der FaIle eine giinstige Beeinflussung der Spra9he und der Sehrift naehweisen. 
Die Reflexe erwiesen sieh als wenig besserungsfahig. Serologiseh bestanden insoferne 
gewisse Untersehiede in den Ergebnissen, als sieh einzelne Symptome wesentlieh 
mehr gegen die Therapie refraktar verhielten, wie andere. 1m iibrigen zeigte sieh 
wenig Ubereinstimmung zwischen dem klinisehen Befunde und dem serologisehen 
Verhalten. 

Werner (Biirgerhospital, Stuttgart): Die aus dem Jahre 1923 stammende 
VerOffentliehung beriehtet iiber 11 FaIle, unter denen 3 weitgehende tmd seheinbar 
aueh anhaltende Besserungen gesehen wurden. 

Kihn (1924): Uber die Behandlungsergebnisse siehe oben. 
Boening (1924): Berieht iiber 30 Paralysefalle, die in der Jenaer psychia­

trisehen Klinik mit Rekurrens Duttoni behandelt wurden. Beobaehtungsdauer 
8 Monate. 3 Todesfalle als direkte Folge der Infektion. Eine Auswahl der Kranken 
wurde nieht getroffen. 12 Kranke befanden sieh bereits im Stadium terminale, 
weitere 5 im Alter von 51-70 Jahren, so dass die Statistik in Wirklichkeit 25 Falle 
beriicksieht.igt. 4 Kranke besserten sich unvollkommen, 8 blieben ungebessert, 
13 verstarben. Boening warntvor der "heute maneherorts beliebten Ubersehatzung 
der Rekurrensbehandlung". 

In neuerer Zeit berichtet Peters (A. f. P., Bd. 73, 5, 1925) iiber 20 mit 
Rekurrens behandelte FaIle von Paralyse, die offenbar sehr friihzeitig in Behandlung 
kamen. 4 Kranke sehieden aus der Statistik aus, da sie nur kurz beobaehtet werden 
konnten, ein Fall starb im paralytischen Anfalle. Sonst blieb nur ein Kranker ganz 
unverandert, doch besserte sich auch bei ihm wenigstens das korperliche Befinden. 
Ein weiterer Fall, der friiher der Malariatherapie unterworfen worden war, besserte 
sieh erst durch die Rekurrens weitgehend. Die Gesamtzahl der V ollremissionen 
wird mit 662/ 3% angegeben, ein Wert, der unseres Erachtens nach zweifellos als 
sehr optimistisch gefarbt anzusehen ist. Naeh Ansicht von Peters verdient die 
Rekurrens vor der Malaria den Vorzug. 

Des weiteren berichten Fleck, Weichbrodt, Hauptmann tiber giinstige 
Erfahrungen mit der Rekurrensbehandlung. 

Von auslandisehen Klinikern wendeten die Impfrekurrens praktisch an: 
Artwinski (Polen). Er hebt hervor, dass bei den rekurrensremittierten Fallen 
neben der somatiseh-neurologischen Besserung vor allen Dingen auch eine Besserung 
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des serologisehen Befundes zu verzeiehnen sei, und zwar werde vor allen Dingen 
die Wassermannsehe Reaktion im Liquor, die Nonne-Appeltsehe Fallungs­
reaktion und die Pleozytose gebessert. Die Infektion mit Rekurrens verspreehe 
nur in den Anfangsstadien des paralytisehen Prozesses Aussieht auf Erfolg, spater 
sei sie sogar kontraindiziert. 

Kostrzewski (Polen) behandelte 17 Kranke mit Rekunens, doeh ist aus 
dem Referat nieht zu ersehen, ob es sieh lun afrikanisehe oder urn europaisehe 
Rekurrens gehandelt hat. Von den behandelten Kranken verstarben 4 unmittelbar 
oder wahrend der Impfperiode. 

Giinstiges beriehtet auch Lorente y Patron (Peru) iiber die von Plaut 
und Steiner geiibte Paralysetherapie mit Rekurrens, doch enthalt das Referat 
seiner Arbeit keine naheren zahlenma13igen Angaben. 

Schroter (Heil- und Pflegeanstalt Arnsdorf in Westf.) hat jiingst in Fort­
setzung der Berichte von Sagel die Behandlungsergebnisse von 190 Paralysen 
bekanntgegeben, die in der Zeit bis zum Jahre 1925 mit Rekurrens Duttoni geimpft 
wurden. Es wurden also aIle Kranken wenigstens ein Jahr lang beobachtet. 
Statistisch verwertet wurden 140 Kranke, bei denen aIle Formen und Krankheits­
stadien zur Behandlung kamen. J e nach der eneiehten Remissionshohe wurden 
die Kranken in 5 Gruppen geteilt, unter denen Gruppe I die der V ollremissionen, 
Gruppe II die der Teilremissionen mit bedingter Arbeitsfahigkeit, Gruppe III die 
der Nichtremittierten, Gruppe IV die der ganzlich Unbeeinflussten und Gruppe V 
die der Verstorbenen enthalt. 

Das Ergebnis war folgendes: 

Gruppe I: 65 
II: 22 

III: 7 
IV: 17 
V: 29 

Kl'anke = 47% 
= 15% 

" = 5% 
= '12% 
= 21%. 

Nach Abzug der FaIle mit schlechter kliniseher Prognose und solcher, die 
nach del' Behandlung innerhalb del' Beobachtungszeit wieder riickfallig wurden, 
sind verblieben: 

In Gruppe I: 56 Kranke = 47,5% 
II: 21 = 18 % 

III: 8 = 7 % 
IV: 17 = 14 % 
V: 16 = 13,5% 

Sehroter ist der Ansehauung, dass von den 16 Todesfallen, die er im Gefolge 
der Rekurrensbehandlung sah, keiner direkten Zusammenhang mit der Impfung 
habe, eine Auffassung, iiber die sieh streiten lassen wird. "Vir haben hierauf schon 
bei Besprechung del' statistischen Ergebnisse von Gerstmann aus der vViener 
Klinik hingewiesen. 1m iibrigen fand Schroter, dass Vorbehandlung, Alter, Art 
lmd Form der Paralyse beziiglich des zu el'wartenden Heilel'folges keine wesentliche 
Rolle spielen, doch ist Friilibehandhmg dringend erfordel'lich. Aortenaneurysmen, 
Aortitis lmd kompensierte Herzfehler sollen keine Gegenanzeige gegen die Impftmg 
mit Rekurrens Duttoni bilden. Salvarsan erwies sieh gegen die Rekurrens als un­
wirksam und fiihrte zu langdauernden atypisehen Fieberreaktionen, die den Kranken 
gefiihrden. Aueh Schroter empfiehlt das Omnadin zur Coupierung der Fieber­
anfalle, halt abel' im iibrigen die Rekurl'ens fUr eine verhaltnismaBig so hal'mlose 
Erkrankung, dass es eigentlich besonderel' Ooupienmgsmittel nicht bediirfe. Dieser 
Auffassung muss indessen der Verfasser auf Grund seiner personliehen Erfahrungen 
auf das entschiedenste widersprechen. Zusammenfassend kommt Schroter zu dem 
Ergebnis, dass kein Grund vorhanden sei, die Impfmalal'ia als die "Methode del' 
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Wahl" zu bezeichnen. Die Impfrekurrens verdient dieses Pradikat mit dem gleichen 
Rechtl). 

Uberblickt man das gesamte iiber die Paralysetherapie mit Rekurrens vor­
liegende Tatsachenmaterial, so liegt auf del' Hand, dass es gegeniiber del' Malaria 
zahlenmal3ig erheblich im Hintertreffen steht. Wir hielten es schon aus diesem 
Grunde fiir sehr wiinschenswert, wenn nahere therapeutische Versuche mit del' 
afrikanischen Rekurrens bekannt wiirden. 

Was die Besserung einzelner paralytischer Erscheinungen nach Impfrekurrens 
anlangt, so hat man im ailgemeinen die gleichen Erfahrungen gemacht, wie bei der 
Impfmalaria. Die Besserungen des Pupillenbefundes sind recht seiten, ebenso die 
del' Sehnenreflexe. Sprache und Schrift ist leichter therapeutisch beeinflussbar, 
iiber die serologischen Ergebnisse bei Paralysetherapie mit afrikanischem Riickfall-

1) In jiingster Zeit wurde von Benedek und Kulcsar iiber eine grossere 
Behandeltenziffer mit afrikanischer Rekurrens berichtet. Es handelt sich urn 
74 Paralysen, die iibrigen Faile waren teils Neurosyphilitiker, teils andere organische 
Nervenkrankheiten. Die zahlenmatligen Erfolge an Paralytikern stellen sich folgender­
mal3en dar: 74 Gesamtbehandelte. Davon 9 Kranke (=12,1 %) voll berufs- und 
gesellschaftsfahig, jedoch unwesentliche korperliche Uberbleibsel des Krankheits­
prozesses. 11 weitere Kranke (=14,8%) arbeitsfahig, jedoch mit deutlicheren 
psychischen und somatischen Defekten, nicht voll erwerbsfahig. 17 Kranke (= 22, 9 %) 
gegen frillier zwar korperlich und geistig gebessert, jedoch im frillieren Berufe nicht 
wieder zu verwenden. Geringe mechanische Arbeitsfahigkeit innerhalb der Anstait. 
Unverandert blieben 20 (=27,2%) Patienten, fortgeschritten ist der Krankheits­
prozess bei 2 (=2,7%), gestorben sind bei mehr oder minder engemZusammenhang 
der Todesursache mit der Impfung: 15 (=15%). Relativ hoch war die Zahl der 
Verstorbenen bei jenen Impfungen, die intralurnbal oder intrazysternal ausgefillirt 
wurden. Bei drei geimpften Tabesfallen, iiber deren klinische Symptomatologie 
sich leider keine naheren Angaben finden, wurde eine Besserung mit der Rekurrens 
erreicht, drei andere blieben unverandert. Dber die Beobachtungsdauer ist nichts 
vermerkt. In einem weiteren FaIle von seropositiver LU'es kongenita anderte sich 
durch die Behandlung nichts im serologischen Befunde. Bei Amyostatikern, multipler 
Sklerose und Schizophrenie wurde mit den Rekurrensimpfungen nichts erreicht. 

Dber die Besserungsfahigkeit einzelner paralytischer Symptome durch die 
afrikanische Rekurrens machen Benedek und Kulcsar die folgenden Angaben: 
Die Besserung der Pupillenreaktion erwies sich meist nicht sehr weitgehend, Er­
fahrungen, die sich auch mit denen der Malariatherapie decken. Die Wasser­
mannsche Reaktion im Blute blieb in 69,2% der behandelten Falle von Neurolues 
positiv, 3mal wurde sie negativ, in 6 Fallen wurde iiberhaupt keine Wirkung der 
Behandlung festgestellt. Die Reaktion nach Sachs-Georgi blieb 2mal negativ, 
5mal blieb sie ++ bzw. +++, 4mal erfolgte eine geringe Abschwachung, in 
einem Falle wurde sie negativ, 2mal verstarkt. Meinicke: 2mal negativ geblieben, 
5mal ++ bis +++, 4mal Abschwachung, 1mal Umschlag ins Negative, 2mal 
Verstarkung. Die Flockcmgsreaktionen besserten sich nur in einem geringen Prozent­
satz auf die Behandhmg. Uber die Beeinflussbarkeit des serologischen Verhaltens 
del' Liquoreaktionen nach Wassermann wird hervorgehoben, dass in eine;rn grossen 
Prozentsatze eine Besserung erreicht wurde, doch war die Besserung in den niederen 
Extraktverdiiunungen immer viel sinnfalliger. Zusammen konnte in 53,5% aller 
Falle ein Parallelismus zwischen klinischem Verlaufe und serologischer Besserung 
im Liquor ermittelt werden. Dber die Beeinflussbarkeit der Zellzahl wurde ermittelt, 
dass es wahrend der Behandlung mit Rekurrens zu einem voriibergehenden Anstiege 
der Zellwerte in 81,2% aller FaIle durch die begieitende Rekurrensmeningitis kam, 
dann aber erfolgte nach der Behandlung in 68 % aller Behandelten ein Abfall del' 
Zellzahl unter die vor der Behandlung ermittelten Werte. Dber die Besserung der 
Fallungsreaktionen ist zu ersehen, dass sich die Zahl der veranderten gegeniiber 
den unveranderten oder verschlechterten Liquores ungefahr im Gleichgewicht halt. 
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fieber haben sich Hoff und Horn aus del' Wagner-Jaureggschen Klinik naher 
geaussert. Sie berichten libel' 37 Paralysen, bei denen die Krankheitserscheinungen 
meist erst seit einem Jahre bestanden. 15 Kranke konnten im Verlaufe von 4 Monaten 
nach Hause entlassen werden. Es zeigte sich bei allen Kranken, dass die Zellzahl 
im Liquor nach del' Infektion langsam ansteigt. 1m dritten und vierten Anfalle 
wird die Hochstzahl erreicht, dann beginnt wieder ein langsamer Abstieg, jedoch 
von solcher Art, dass nach Abschluss del' Kur del' Zellwert immer noch sehr hoch ist. 
Auch das Gesamteiweiss findet sich vermehrt. Von Interesse ist, dass del' Liquor 
deutliche Gerinnsel enthalten kann, was von den Autoren als echt entziindliche 
Prozesse im Zentra.lnervensystem angesehen wird. Die Globulinreaktionen sollen 
sich wahrend del' Rekurrenstherapie verstarken; dieses Verhalten bleibe noch lange 
Zeit nach Abschluss del' Kur gewahrt. Auffallend ist, dass auch die Kolloidreaktionen, 
in erster Linie die Goldsolbefunde sich verstarken. Hoff und Horn deuten diese 
Erscheinung als den Ausdruck einer Kombination meningitischer und paralytischer 
Befunde. tTbereinstimmLmgen zwischen klinischem Verlaufe und serologischem 
Befunde wurden nie gesehen. Die Wassermannsche Reaktion im Serum besserte 
sich in einer grosseren Zahl von Fallen, bei 6 Kranken auch im Liquor. Eine Besserung 
des Liquors allein wurde nicht beobachtet. Bei 5 Kranken wurde noch die Weil­
Kafkasche Hamolysinreaktion Lmtersucht. Dabei stellte sich heraus, dass sie bei 
3 Kranken noch 8 vVochen nach del' Km' positiv war. 

Uber die Rekm'renstherapie del' Tabes liegen nur ganz vereinzelte Mitteihmgen 
VOl'. Plaut und Steiner impften 7 Kranke mit Rekurrens Duttoni. Es stellte 
sich bei den meisten Fallen eine weitgehende Besserung del' Krisen und del' lanzi­
nierenden Schmerzen ein, doch aussern sich die Autoren libel' den vVert del' Rekurrens 
in del' Tabestherapie noch zurlickhaltend. Wir haben in Erlangen 3 Tabesfalle mit 
Rekurrens behandelt. Es waren darunter 2 weibliche Iuanke, beide mit Optikus­
st6rungen, Ataxie, gastrischen Krisen und zeitweise auftretenden lanzinierenden 
Schmerzen. Die Kranken rernittierten zunachst aIle prompt auf die Infektion, doch 
wurden 2 del' Behandelten schon ilmerlmlb eines Jahres wieder riickfallig. Eine 
Kranke ist an Blasenmastdarrnst6rungen und deren Komplikationen gestorben. 
Das Sehvermogen bessert~ sich subjektiv in einem Falle, bei den anderen Kranken 
blieb es unverandert, doch wurde es auch nicht verschlechtert. Am auffallendsten 
waren die rein k6rperlichen Besserungen, doch waren sie wie eine iiber zweijahrige 
Beobachtung uns lehrte, leider nicht von Bestand. 

Motorisch war nUl' subjektiv eine gewisse Besserung nachzuweisen, die nicht 
von Dauer war. An den Reaktionen des Blutes und des Liquors wurde bei Tabikern 
durch die Rekurrens kaum etwas geandert. 

Dagegen hat VOl' einiger Zeit B a ur libel' einen Tabesfall berichtet, del' einer 
Rekurrenstherapie unterworfen wurde und weitgehende Besserung auf motorischem 
Gebiete aufwies, so dass er wieder gehfahig wurde. Die vVassermannsche Reaktion 
besserte sich in dem Baurschen FaIle nul' leicht, die Zellzahl im Liquor erreichte 
sehr hohe ''Verte, sonst wurde ausser dem Allgemeinbefinden wenig veranclert. 
Baur berichtet noch ausserclem libel' einen Todesfall an Irnpfmalaria bei Tabes, 
wobei indessen zu beclenken ist, dass die Rekurrens in diesel' Hinsicht nicht weniger 
gefahrlich ist. 

Uber die Rekurrensbehandlung del' multiplen Sklerose finden sich in del' 
Literatur da und dort einzelne Beobachtungen. vVir selbeI' haben recht Lmgiinstige 
Erfahrungen damit gemacht und mochten VOl' einer Wiederholung del' Impfungen 
warnen. In einem FaIle ist del' Kranke nur mit Mlihe dem Tode entronnen. Ein 
weiterel' Fall liberstand die ImpfLmg zwar verhaltnisrnaBig gut, trotz eines hart­
nackigen Ikterus und besserte sich auch motorisch, doch ist schon nach einem Viertel­
jahre wieder riickfallig geworden und verschlechtert sich seither zusehens, was urn 
so wichtiger ist, als del' Kranke VOl' del' Impfung ein bereits jahrelang beobachteter, 
chronisch verlaufender und im wesentlichen stationarer Fall gewesen war. 

Uber RekurrensimpfLmgen von Schizophrenen wird von Plaut und Steiner 
bereits in ihrer ersten Veroffentlichung vom Jahre 1918 berichtet, doch sind die 
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Behandlungsergebnisse nicht sehr ermutigend. Dies deckt sich mit unseren Er­
fahrungen. Wir konnten mit 4 Impfungen von Schizophrenen nicht den geringsten 
therapeutischen Erfolg durch die Rekurrens erreichen. Zur Behandlung del' frischen 
Lues und del' Liquorlues des Latenzstadiums scheint die Rekurrens bis jetzt nicht 
verwendet worden zu sein. 

Schri:iter (1. c.) hat einige Faile von Tabes, multipler Sklerose und post­
enzephalitischen Parkinsonismus der Rekurrensbehandlung unterworfen. Die Be­
handlungserfolge scheinen im allgemeinen nicht besonders sinnfallig gewesen zu 
sein. Zwei del' Amyostatiker sollen sichtlich beeinflusst worden sein. In einem Falle 
verschwand die Retropulsion, die Mimik wurde lebhafter, die Bewegungen freier, 
der Speichelfluss geringer. Bei dem anderen Kranken wurde der Zustand "VOl' 
aHem subjektiv" gebessert. 

Anhangsweise sollen hier noch einige therapeutische Verfahren mit 
Spirochatensuspensionen erwiihnt werden, die in del' neueren Literatur eine 
gewisse Rolle spielen. Schon in friiherer Zeit wurde versucht, Syphiliskranke 
aktiv und passiv zu immunisieren und es lag nahe, diese Versuche auch auf 
den spirochatentragenden Paralytiker auszudenken. Uber derartige Versuche 
hat in jiingster Zeit Sagel berichtet. Er ging von del' Annahme aus, dass die 
Ursache des schleichenden Luesverlaufes im Mangel an AntikarperbildlUlg 
gelegen sei. 1m Verfolg diesel' Gedanken machte Sagel bei del' Impfrekurrens 
zunachst haufige Superinfektionen, in del' Annahme, er werde dadurch die 
Antikarperbildung besonders anregen, da es sich um biologisch verwandte 
immunisatorische Gruppenreaktionen handeln konne. In del' Tat zeigte sich, 
dass bei diesen haufigen Superinfektionen mit Rekurrens die Reaktion des 
Blutbildes die gleiche war, wie bei del' Erstimpfung mit Rekurrens, doch lasst 
Sagel dahingestellt, ob es sich bei den nachfolgenden Besserungen des klinischen 
Bildes um blosse verspatete Wirkungen del' Erstinfektion handelte, odeI' ob 
del' Erfolg tatsachlich auf Kosten del' angestellten Superinfektionen zu setzen 
sei. Seit dem Jahre 1924 ging dann Sagel dazu iiber, die Antikarperbildung 
bei del' Paralyse durch Injektionen von lebenden Kulturen del' Spirochaete 
pallida zu bewerkstelligen. Er ging dabei so VOl', dass er bei den Kranken 
Skarifikationen odeI' Einreibungen von lebendem Pallidamaterial machte. Von 
10 auf solche Weise behandelten Fallen wurden 7 klinisch und serologisch 
weitgehend gebessert, 2 davon so weit, dass sie entlassen werden konnten. Nach 
del' gleichen Richtung gingen die Versuche, die F. Plaut auf eine Anregung 
A. v. Wassermanns hin seit dem Jahre 1919 anstellte. Es soUte durch Ein­
fiihrung von grosseren Spirochatenmengen und durch gleichzeitige Einverleibung 
von Salvarsan ein "Vorgang nachgeahmt werden, wie er sich bei del' Therapie 
del' Sekundarsyhpilis vermutlich abspielt". Diese theoretischen Gedankengange 
gehen auf Vorstellungen v. Wassermanns und P. Ehrlichs zuriick, die 
annehmen, dass sich die Reaktionsfahigkeit des Karpel'S hinsichtlich del' Bildung 
von Abwehrkraften mit del' Dauer del' Syphilisinfektion und del' Verteilung 
del' Erreger im Korper andere. 

In dem primaren Stadium sei die Reaktionsfahigkeit des Ki:irpers noch sehr 
ausgebreitet, nehme abel' mit zunehmendem Alter del' Lues immer mehr abo Nun 
werde bei del' chemotherapeutischen Beeinflussung del' Lues nul' immer ein Teil 
del' Erreger direkt durch das Salvarsan abgeti:itet, del' Rest del' Spirochaten pflege 
erst durch bestimmte Substanzen zum Absterben zu kommen, die durch den primaren 
SpirochatenzerfaU innerhalb des Organismus entstiinden. Zur AuslOsung solcher 
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"nachschleppender" Wirkung seien zwei Dinge erforderlich, deren Vorhandensein 
beim Paralytiker nicht ohne weiteres vorausgesetzt werden k6nne: eine gewisse 
Reaktionsfahigkeit des K6rpers und hinreichender Mengen von Antigen, also von 
Spiroehaten. Es handle sich nun bei der Paralysetherapie darUIll, erstens die wahr­
scheinlich verloren gegangene Reaktionsfahigkeit, des K6rpers zu steigern, ferner 
aber durch kiinstliche Mehrzufuhr von Antigen die Bildung von spirilloziden Sub­
stanzen im Sermn zu beschleunigen. 

In Verwirklichung dieser VorschHige v. Wassermanns verabreichte 
PIa u t 22 Kranken Injektionen von abgetOteten Pallidakulturen mit nach­
folgenden Einspritzungen von Neosalvarsan. Die Spirochaten wurden anfangs 
mit Karbol, spater mit Formol abgetOtet. Es ,vurde ungefahr alle 5-6 Tage 
je 5 ccm der Kultur, teils subkutan, teils intrakutan eingespritzt und die Ein­
spritzung am gleichen Kranken ungefahr 8-10mal wiederholt. In einem Fall 
entwickelte sich im Anschluss an diese Behandlung eiue schwere Dermatitis, 
die zum Tode an septischen Prozessen fiihrte. Daraufhin beschrankte sich 
Plaut auf blosse Einspritzung von Pallidakulturen ohne Salvarsanzusatz. Die 
therapeutischen Erfolge ausserten sich derart, dass die Kranken erhebliche 
Gewichtszunahmen zu verzeichnen hatten. Einer der Kranken nahm in 19 Tagen 
8 kg zu. Das klinische Zustandsbild wurde weniger deutlich beeinflusst. Zwar 
zeigten 4 Kranke eine leidliche Remission von einigen Monaten Dauer, doch 
wurden sie bald ruckfallig. Nur ein Kranker hat im Anschluss an die Behandlung 
eine seit 57'2 Jahren anhaltende Remission bekommen, die ihn seinem Berufe 
wieder zufUhrte. Plaut kommt zu dem Ergebnis, dass im ganzen von einer 
Heilwirkung der intrakutanen bzw. subkutanen Spirochatentherapie nicht 
gesprochen werden konne. Noch schlechter war es um die Ergebnisse mit der 
intravenosen Spirochatentherapie bestellt. Plaut ging in der Weise vor, dass 
er 5 Paralytikern je 2-3 ccm der Pallidakultur intravenos einspritzte und 
daraufhin gleich eine Neosalvarsaninjektion von 0,1-0,6 g anschloss. Ausser 
leichten Temperaturerhohungen wurden klinische Zwischenfalle nicht 
beobachtet. 

Die bei der intrakutanen Therapie beobachteten Gewichtszunahmen fehlten 
bei der intravenosen Verabreichung ganzlich, die Kranken blieben im wesentlichen 
das, was sie vorher auch gewesen waren. NIit diesen Erfahrungen PIa u ts decken 
sich unsere eigenen in jeder Weise. Wir haben ahnliche Versuche angestellt 
wie Plaut, und zwar gingen wir in der Weise vor, dass wir bei Sekundar­
syphilitischen zunachst durch Auflegen von Kantharidenpflastern hinreichend 
steriles spirochatenhaltiges Reizserum gewannen, dann den Blaseninhalt dem 
betreffenden Paralytiker intrakutan einverleibten. Das Reizserum erwies sich 
als stark spirochatenhaltig. Irgendwelche Erfolge wurden nicht gesehen. Es 
bildete sich ein geringes, nicht sehr derbes und vorubergehendes Infiltrat in 
der Subkutis, klinisch erfolgte keine Anderung1). Es ist mir bekannt, dass sich 
auch andere Kliniken vergeblich mit den Pallidakulturen abmUhten, ohne dass 
sie zu einem positiven Ergebnis kamen. Damit dUrfte eine Fortsetzung der 
Heilversuche mit Spirochatenkulturen bei Paralytikern nicht mehr lohnend 
erscheinen. Einen anderen Weg hat man in der letzten Zeit bei der Paralyse-

1) leh danke an dieser Stelle vor allem den KoUegen der hiesigen dermato­
logisehen Klinik, die mieh hierbei berieten und unterstiitzten. 
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therapie beschritten, von dessen Existenz bislang noch wenig in die Offentlichkeit 
gedrungen ist. Die Methode hat gewisse nachste theoretische BerUhrung mit 
der Rekurrenstherapie, weshalb sie hier kurz erwahnt sei. Es handelt sich um 
das sogenannte Rattenbissfieber, den Sodoku der Japaner, eine durch Biss 
von Hausratten ubertragbare Infektionskrankheit, die man zur Paralysetherapie 
zu verwenden sucht. Der Erreger ist eine kurze schwach gewundene geisel­
tragende Spirochate, die Spirochaete morsus muris. B. Kihn wurde vor etwa 
Jahresfrist gelegentlich einer Unterredung mit H. Schloss berger auf das 
Krankheitsbild und seine eventuellen Eignung zu infektionstherapeutischen 
Zwecken aufmerksam gemacht1). Ein dem Verfasser vom Staatsinstitut ffir 
experimentelle Therapie zu Frankfurt gutigst zur Verfiiglmg gestellter Stamm 
von Rattenbiss blieb indessen zunachst unbenutzt, da ihm nachtraglich Bedenken 
hinsichtlich der Eignung des Rattenbissvirus zur Infektionsbehandlung auftraten. 
Zwar gab die einschlagige Literatur Aufschluss liber die leichte Beeinflussbarkeit 
des Rattenbissfiebers durch Salvarsan, was gegenuber der afrikanischen Rekurrens 
zweifellos einen gewissen Vorteil bedeutet hatte. Auf der anderen Seite mahnte 
die Tatsache zur Vorsicht, dass die Rattenbissspirochate nach neueren Unter­
suchungen im Speichel, Harn und Tranensekret ausgeschieden wird und durch 
die Ul1verletzte Haut einzudringen vermag, was zu ungewollten Kontakt­
infektionen hatte Anlass geben kOlmen. Dazu kam der missliche Umstand, 
dass am Orte der erfolgten Infektion bei den Kranken lokale Nekrosen und 
Primaraffekte entstehen konnen und dass mit den einzelnen periodischen 
Fieberattaken schubweise einsetzende Exantheme aufzutreten pflegen. Vor 
einigen Wochen wurde ich nun durch eine Mitteilung F. Plauts zur Wieder­
aufnahme meiner therapeutischen Versuche mit Rattenfieberbiss veranlasst, da 
nach F. Plaut von einzelnen nordamerikanischen Autoren das Rattenbissfieber 
zur Paralysetherapie mit Erfolg herangezogen werde. Auch ein Schweizer Autor 
solI das Virus des Sodoku zum gleichen Zwecke benutzen. Es solI, wie ich hore, 
bis jetzt ermittelt sein, dass die stOrenden Primaraffekte des Rattenbisses durch 
entsprechend schwache Impfungen mit ziemlicher Sicherheit zu vermeiden seien. 
Da moglicherweise noch von anderer Seite uber ahnliche therapeutische Versuche 
berichtet werden wird, mochte ich kurz die wichtigsten epidemiologischen und 
klinischen Tatsachen des Rattenbissfiebers hier anfuhren, wenigstens soweit, 
als sie psychiatrisch-klinisches Interesse haben. Die Krankl16it ist erstmals 
in Deutschland weiteren Kreisen durch eine Veroffentlichung von H. Mij ake 
(Mitteil. aus den Grenzgeb. d. inn. Med. u. Chir., Bd. V, 1900) bekannt geworden. 
In der Folgezeit wurden auch in Deutschland und Osterreich ahnliche FaIle 
beobachtet, so von Vorpahl (Munch. med. Wochenschr. 1921) u. a. 

Nach einer Inkubationszeit von 1-4 Wochen entwickelt sich an der 
BiBstelle unter Rotung und Schwellung der Umgebung ein derbes schmerz­
haftes Infiltrat, das nekrotisieren kann. Die regionaren Lymphdrusen schwellen 
an, die Kranken klagen uber heftige Muskelschmerzen. Unter Schuttelfrost 
setzt hohes Fieber ein, das nach 1-2, Tagen kritisch abfallt. Die Fieberanfalle 

1) Selbstredend werden Prioritatsansprliche in diesem Punkte nicht erhoben. 
Sie diirften F. Plaut zufallen, der bereits 1925 auf seiner Amerikareise die An­
regung zu derartigen therapeutischen Versuchen gab. 
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wiederholen sieh ofters und dauern je naeh der Eigenart des Falles versehieden 
lange Zeit, diirften abel' im allgemeinen den Organismus starker beanspruehen, 
als die afrikanisehe Rekurrens. Mit den ersten Fieberattaken, evtl. erst bei 
der zweiten und dritten, zeigt sieh ein deutliehes makulopapu16ses Exanthem, 
das den Stamm, den Rueken, die Extremitaten und das Gesieht befallen kann 
und das mit dem Abklingen des Fiebers unter Sehuppung versehwindet, um 
sieh beim naehsten Anfall zu wiederholen. Die Kranken verfallen in mehr odeI' 
minder sehweren Kaehexie, von der sie sieh nur langsam erholen. In 4--6Woehen 
erliseht das Leiden spontan, in einzelnen Fallen nimmt es ernsteren Verlauf. 
Unter den klinisehen Verwieklungen sind in erster Linie Neuritiden, Lahmungen, 
Delire, Koma zu nennen. MHz und Leber konnen sehwellen, das Elut zeigt 
Leukozytose, von seiten der Niere sind eehte hamorrhagisehe Nephritiden 
beobaehtet. Wahrend der FieberanfaHe ist der Erreger des Rattenbissfiebers 
im Elute naehweisbar, doeh ist er nieht sehr zahlreieh und es erfordert einige 
trbung, ihn aufzufinden. Die Spiroehate ist auf die versehiedensten Tierarten 
ubertragbar: Ratten, Mause, Meersehweinehen, Kaninehen, Katzen. Aueh 
dureh den Biss von Eiehhornehen, Mardern und Wieseln ist Ansteekung mit 
Sodoku beobaehtet. Es seheint, als sei ein Teil del' freilebenden Ratten aueh 
in lVIitteleuropa regelmaBig mit del' RattenbiBspiroehate infiziert. Fiir Wien 
wird der Prozentsatz der Sodokutrager unter den Hausratten naeh neueren 
japanisehen Feststellungen auf 50% erreehnet. Del' Erreger des Rattenbiss­
fiebers, der seit neuerer Zeit als sehr kleine, ganz fein gewundene, kurze Spiroehate 
bekannt geworden ist, erreieht durehsehnittlieh ein Drittel der Grosse eines 
mensehliehen Erythrozyten und ist mit den ubliehen Spiroehatenmethoden 
darstellbar. 1m Dunkelfeld vollfUhrt das Gebilde eigenartig walzende und 
hupfende, sehr lebhafte Bewegungen, bei Geiselfarbung sind polstandige feine 
Geiselfadehen naehzuweisen. Mause tragen etwa eine Woehe naeh der Impfung 
den Erreger im peripheren Blut ohne Relapse, wo er viele Woehen hindureh 
aueh ausserhalb der Fieberperioden verbleibt. Mit zunehmendem Immuntiter 
versehwinden die Spiroehaten analog der Rekurrens aus dem Elute. Gehirn 
und Milz solI indessen naeh vielen Monaten noeh infektionstuehtig sein. Die 
Tiere verenden gewohnlieh naeh monatelangem ehronisehem Sieehtum unter 
Abmagerung und Haarausfall. 

Was das Rattenbissfieber fiir impftherapeutisehe Zweeke zu empfehlen 
seheint, ist die allgemein und oft bestatigte prompte Beeinflussbarkeit dureh 
Salvarsan (Hata, Vorpahl u. a.). Aueh Silber, sogar Chinin solI wirksam sein. 
H. Schloss berger maehte mieh indessen darauf aufmerksam, dass einige 
Rattenbissruekfalle naeh Salvarsanbehandlung bekannt geworden seien. Es 
sei betont, dass die Haltung der Spiroehaten auf Mausen ausserordentlieh leieht 
ist und dass selten weitere Verimpfungen notig werden. Man kann in der Tat 
auf zwei infizierten Tieren den Spiroehatenstamm woehenlang erhalten. Trotz 
allem trage ieh zur Zeit noeh Bedenken, den Sodoku fiir impftherapeutisehe 
Zweeke zu empfehlen. Es ist die Mogliehkeit von Kontaktinfektionen gegeben, 
vor aHem dureh die Ausseheidungen der Kranken. Sodann ist die Bildung 
spiroehatenhaltiger Primaraffekte ein sehr storender Umstand, ebenso die 
begleitenden Exantheme. Meine bisherigen, noeh kurzen klinisehen Erfahrungen, 
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tiber die ich spater berichten werde, sind zu einer endgtiltigen Stellungnahme 
noch nicht hinreichend. Bis jetzt habe ich ernstere unliebsame Zwischenfalle 

nicht erlebt1). 

1) Eine bereits vorliegende Veroffentliehung von Solomon (siehe C. B. f. 
d. ges. N. u. P. 1927, Juli, Ref. J ahnel) uber den Rattenbiss veranlasst mieh, bereits 
hier an diesel' Stelle Naheres uber meine neueren Impfversuehe mit dies em Virus 
zu beriehten. Ieh verfuge bis zur Stunde uber 10 geimpfte FaIle, darunter finden 
sieh naturgema/3 in erster Linie Kranke, bei denen therapeutiseh nieht mehr viel 
zu erreiehen war. Ieh habe abel' in neuerer Zeit aueh Kranke geimpft, die noeh nieht 
vorbehandelt waren. Ieh verwendete meist die subkutane Impfung. In del' dritten 
Krankheitswoehe del' Maus wurde Blut in physiologiseher Koehsalz16sung suspendiert 
und dem Kranken unter die Ruekenhaut eingespritzt. Die Impfungen waren teils 
sehwaehe, teils starke. Bei den sehwaehen Impfungen gab ieh 2 bis 3 Tropfen 
Schwanzvenenblutes, bei den starken Impfungen die Halite bis die Gesamtmenge 
des Korperblutes del' Maus. Die Inkubation betragt bei beiden Impfmodi 8 bis 10Tage. 
Schon vorher werden die Kranken blass, nehmen an Korpergewieht ab, fiihlen sieh 
unwohl und frosteIn. A= 10. Tage setzt in del' Regel das erste Fieber ein. Bei del' 
Mehrzahl del' Kranken verlauft das Fieber in etwa 5tagigen IntervaIlen, wobei es zu 
mehr oder mindel' langsamem Anstieg und Abfall del' Korperwarme kommt. Die 
erreiehten Temperaturhohen konnen bei starken Impfungen erhebliehe sein, bis 
41.50 C und mehr. Bei sehwaehen Impfungen ist das Fieber entspreehend niederer 
und die fieberfreien Intervalle verlangern sieh durehsehnittlieh etwas. Man hat 
e8 also von vorneherein bis zu einem gewissen Grade in del' Hand, wie stark die 
Infektion werden solI. Natiirlich gilt dies insoferne relativ, als die individuelle 
Disposition wohl auch eine gewisse Rolle spielt. Doch kann man immerhin von 
einer gewissen Dosierbarkeit del' Rattenbissinfektion sprechen. Mit den Fieber­
anfallen steigern sich die Beschwerden del' Kranken, sie klagen tiber Kopfweh, 
erbrechen auch. doeh ist der Allg~meinzustand im ganzen nach meinen bisherigen 
Erfahrungen nieht gerade schlecht. Das Fieber kann bei starkeren Infektionen 
uber viele W ochen gehen, wenn man weiter nichts gegen die Kranklleit unternimmt, 
doeh scheinen langv.ierige Infektionen immer eine erhebliehe korperliche Belastung 
fUr den Kranken darzusteIlen, so dass man nach Ablauf einer gewissen Zeit am 
besten mit mehreren Salvarsandosen abbricht. Man gibt 0,45 bis 0,6 Neosalvarsan, 
in del' Zwisehenzeit Gold, etwa 0,5 Sanokrysin oder Solganal (Schering). Ernstere 
Zwischenfalle habe ich bei den Rattenbissinfektionen nicht gesehen und ieh habe 
mit Rucksieht auf die Erkenntnis, dass eine Dosierung des Virus mi:iglich sei, auch 
ganz hinfallige Kranke geimpft, ohne ubele Vorkommnisse bis jetzt erlebt zu haben. 
Unter den Kompliktionen seien VOl' allen Dingen die Lokalerscheinungen genannt, 
welche die Rattenbissinfektion an del' Impfstelle macht. Es kommt hier zu mehr 
oder mindel' starken Schwellungen del' StichstelIe, es bildet sich ein derbes Infiltrat, 
das stark geri:itet ist, abel' nieht fluktuiert. Mit dem Einsetzen des Relapses bildet 
sich die Schwellung meist zuruck, kann abel' mit dem nachsten Fieberanstiege 
wiedel' zum Vorseheine kommen. 1st die Schwellung sehr stark, dann besteht auch 
die Gefahr del' Primaraffektbildung. Dann wird das hyperamische Zentrum des 
Infiltrates zunachst anamisch, die Anamie wird so stark, dass eine N ekrose von etwa 
Pfenniggri:isse einsetzt, die brandige Haut wird abgestossen und es liegt dann ein 
£laches Geschwur zutage, dessen Grund leicht gelb-grau belegt ist. Sehmerzen 
werden nicht geklagt. Dass durch schwache Impfungen die Primaraffektbildung 
sichel' vermieden werden ki:inne, muss ich bestreiten. Spater uberzieht sich dann 
die Ulzeration mit einer Borke und verkleinert sich langsam. Neben diesen Lokal­
erscheinungen des Rattenbisses beobachtete ich auch fleckige Exantheme, die ihrem 
Aussehen nach sehr an die von Benedek und Kulcsar bei del' afrikanischen 
Rekurrens beschriebenen erinnern. Sie haben sehr voriibergehenden Charakter, 
meist sind sie nach dem ersten Anfalle nur noeh spurenweise zu sehen. Das Blutbild 
hat die fiir Infektionskrankheiten gewi:ihnlichen Veranderungen: Leukopenie, relative 

K i h n , Quartare Syphihs. 18 
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VI. Die anatomiscbe Seite der Infektionsbebandlung. 
Nachdem der Kliniker von der pathologischen Anatomie in erster Linie 

die Aufdeckung von Sachverhalten erwartet, die gewisse klinisch noch nicht 
voll verstandliche Zusammenhange einer Erklarung naher fiihren, ist es nahe­
gelegen, zu versuchen, ob nicht die Ergebnisse der pathologischen Anatomie 
gewisse Handhaben fUr die iiberraschende Tatsache der Remissionsbildung 
nach Infektionsbehandlung und fiir die einzelnen klinischen Verlaufe dieser 
Remissionen abgeben konnten. Solche Versuche sind, wie bekannt, von ver­
schiedenen Seiten unternommen worden, haben aber leider bis jetzt nur zur 
Feststellung verhaltnismiiBig einfacher Erkenntnisse gefiihrt, die noch dazu in 
ihren einzelnen Punkten keineswegs unbestritten geblieben sind. So manche 
Phasen in der wissenschaftlichen Erorterung anatomischer Probleme im Zu­
sammenhange mit der Infektionstherapie scheinen zwar nicht dazu angetan 
gewesen zu sein, das Vertrauen des Klinikers in die anatomische Hilfe besonders 
zu starken, auf der anderen Seite wird zu leicbt vergessen, wieviel die Klinik 
der Anatomie gerade in der Forderung unserer Kenntnisse vom Wesen der 
Paralyse und der Metalues iiberhaupt verdankt. Es unterliegt keinem Zweifel, 
dass die anatomische Forschung auch in das Gebiet der Infektionstherapie eine 
Reihe neuer und fruchtbarer Fragestellungen hineingetragen hat, die nicht ohne 
Riickwirkungen auf die klinische .Arbeit geblieben sind. 

Zwei Punkte sind es vor allen Dingen, um deren Losung sich bislang die 
Anatomie auf dem Gebiete der Infektionsbehandlung der Paralyse bemiiht hat: 
der erste betrifft die Frage, ob und welcbe Veranderungen die Spirochaten 

Lymphozytose mit Linksverschiebung. Polychromatophilie. Del' Nachweis von 
Spirochaten im Rattenbissanfalle ist mil' beim Menschen bis jetzt noch nicht 
gelungen. auch nicht unter Zuhilfenahme del' biologischen Methoden. Dagegen 
gelang del' Nachweis bei der Maus immer sehr leicht. Ebensowenig sind Impfversuche 
von Rarn und Stuhl von Kranken positiv ausgefallen. Es scheint iiberhaupt, als 
wiirde die Infektiositat des Rattenbisses etwas iiberschatzt. Mir ist es VOl' kurzem 
passiert, dass mil' kleine Tropfchen voll virulenten Mauseblutes ins Auge spritzten. 
Es ist bis jetzt eine Infektion nicht aufgetreten. Was die psychischen Reaktionen 
del' Kranken auf die erfolgte Impflmg anlangt. so ist diese im Prinzip den bei Malaria 
und Rekurrens auftretenden gleich. Ich habe eine expansive und eine depressive 
Umwandlung bis jetzt beobachtet. Jedenfalls sind die Allgemeinreaktionen del' 
Kranken auf die erfolgte Infektion solche, dass man eine Wirkung del' Behandlung 
wird annehmen diirfen. Uber den therapeutischen Wert del' Sodokuimpfungen 
m5chte ich mich noeh zuriickhaltend aussprechen. Ansatze zu Remissionen finden 
sich bei meinen frisch geimpften Kranken. Die Zeit ist abel' wohl noch zu kurz, urn 
ein sicheres Urteil zuzulassen. Ich halte jedenfalls die Rattenbissimpfungen fUr 
wert, dass man sich weiterhin mit dem Gegenstande beschaftigte. Zwei Momente 
sind es weiter, welche den Rattenbiss zu Impfzwecken empfehlen k5nnten: die Tat­
sache, dass es bei meinen Untersuchungen nicht zu einem Eindringen von Erregern 
in den Liquor zu kommen schien, dass also scheinbar keine Meningitis entsteht. 
Zweitens ist die Krankheit therapeutiseh leicht zu beherrschen. Das Fieber fallt 
auf eine Salvarsaninjektion rasch ab, doch ist sehr zu raten, dass die Einspritzungen 
noch eine Weile fortgesetzt werden, da sonst Riickfalle auftreten k5nnen. Ieh rate, 
Salvarsan und Gold bei del' Koupierung zu kombinieren. 
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durcb die Fiebertherapie erleiden, ob eine Abnahme der Parasitenzahl sich 
feststellen lasst oder ob Handhaben fiir die Annamne bestehen, dass eine 
Umlagerung der Spirochaten wii.hrend und nach der Behandlung erfolgt. 
Gegebenenfalls suchte man zu ermitteln, ob sich nach den parasitologischen 
Befunden in der Hirnsubstanz bei den riickfiilligen Paralysen irgendein Zu­
sammenhang zwischen klinischem Verlaufe und mikroskopiscben Feststellungen 
ergebe. Das zweite Problem ist rein morphologischer Art und besteht darin, 
dass man gewisse Eigenarten des anatomisch-histologischen Prozesses zu 
bestimmten Abschnitten des klinischen Verlaufes in Beziehung zu setzen suchte, 
sogar dem anatomischen Befunde eine gewisse prognostische Bedeutung zu­
erkannte. Es handelt sich zunachst aber vor allen Dingen darum, ob der 
anatomische Befund durch die Einwirkung der Malaria und Rekurrens irgend­
welche Veranderungen erleidet und welche, ferner, welches Schicksal diese 
anatomischen Veranderungen im weiteren Verlaufe der kliniscben Beobachtung 
haben. Wir kennen seit den klassischen Untersuchungen Jahnels und Haupt­
manns das nahere biologische und morphologische Verhalten der Spirochaten 
im paralytischen Gehirne. J ahnel hat dargetan, wie schwer es ist, aus dem 
Spirochatenbefunde irgendwelche sicheren Riickschliisse auf den klinischen Ver­
lauf zu ziehen. Es scbeint, als liesse sich nur sehr bedingt und mit vielen Ein­
schrankungen etwas Sicberes aussagen iiber den Zusammenhang der parasito­
logischen Ermittlungen mit der klinischen Weiterentwicklung. Hinderlich an 
der Annahme eines solchen Zusammenhanges ist zuerst die Begrenztheit unserer 
Methoden, der rasche Wechsel zwischen Entstehung und Verfall der Spirochaten­
herde, die Summe ausserer Einwirkungen, die diesen Wechsel zwischen Ent­
stehen und Vergehen noch verscharfen und zuletzt wohl auch gewisse biologische 
Eigenheiten, zu deren Annahme der Erreger in seinem Kampfe mit den Gegen­
wirkungen des Organismus gedrangt wird. Das alles bereitet einem weiteren 
Ausb3lu der parasitologischen Erforschung des Paralysegehirnes nicht unerhebliche 
Schwierigkeiten. Und so ist praktisch der positive Spirochatenbefund im 
paralytischen Gehirne zwar eine der Voraussetzungen, die man im stillen mit 
der klinischen Diagnose assoziativ verbindet, von der man aber nicht die Gewahr 
hat, sie konne den Untersucher gerade dann im Stiche lassen, wo er sicb auf 
sie stiitzen mochte. Es ist bekannt, dass der Spirochatennachweis nur in einem 
Teile aller daraufhin untersuchten FaIle gelingt. Wie hoch objektiv der Prozent­
satz ist, in dem ein positives Ergebnis zutage gefordert wird, diirfte nicht sicher 
sein, da es im wesentlichen von der Art des zur Verfiigung stehenden Materiales, 
der Methodik und der Ausdauer des Untersuchers abhangt. Jedenfalls ist die 
Unzulanglichkeit unserer Ermittlungen nachdriicklichst zu betonen. Wenn nun 
derartige Schwierigkeiten fiir die parasitologische Forschung schon beim 
unbehandelten Paralytiker bestehen, so wird man sich der moglichen Fehler­
quellen doppelt erinnern, wenn man an die Untersuchung von vorbehandelten 
paralytischen Gehirnen geht. In den ersten Jahren allgemeineren Gebrauchs 
der Infektionstherapie wurden verschiedentlich die Gehirne von Malariaparalysen 
nach Spirochaten untersucht. Gerstmann hebt hervor, dass in der Wiener 
KIinik bei derartigen Untersuchungen Spirochaten nicht gefunden worden seien. 
Desgleichen habe Bielschowsky an Gehirnen malariabehandelter Paralytiker 

18* 
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aus der Dalldorfer Anstalt keine Parasiten nachweisen konnen, und ahnliches 
wurde von Kirschbaum auf Grund seiner eigenen Erfahrungen hervorgehoben. 
Gegen die Auffassung Gerstmanns, als kame den negativen Spirochaten­
befunden im Hirne von Malariaparalysen eine weitgehende Bedeutung zu, hat 
sich vor einiger Zeit Forster gewendet. Er hat bei drei mit Malaria behandelten 
und in Remission befindlichen Paralytikern die Hirnpunktion ausgefiihrt und 
hat das Material histologisch und im Dunkelfeld untersucht. Es konnten in 
2 Fallen Spirochaten nachgewiesen werden. Und ebenso konnte eine histo­
logische Untersuchung eingebetteter Hirnteilchen deutliche paralytische Ver­
anderungen ergehen, so dass Forster zu dem Schluss kommt, es sei nach dem 
anatomischen Befunde ein Riickschluss auf die giinstige Wirkung der Malaria­
tberapie nicht zu ziehen. In der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Neuro­
logie, in der Forster erstmals iiber seine Untersuchungen bericb tete , wies 
Bonhoeffer mit Nachdruck darauf hin, dass sich also in den Forsterschen 
Fallen trotz eingetretener klinischer Besserung Spirochaten im Gehirn hatten 
nachweisen lassen, was zu der Uberlegung Anlass gebe, inwieweit die Anwesenheit 
der Spirochaten im paralytischen Gehirn fiir das klinische Bild Bedeutung habe. 
Wenn wir zu den Feststellungen Forsters in Kiirze Stellung nehmen, so mochten 
wir die Ansicht aussprechen, dass uns eine direkte Einwirkung der Infektions­
therapie auf den Spirochatengehalt des paralytischen Gehimes zum mindesten 
fraglich erscheint. Auf keinen Fall sind wir der Ansicht, dass es zu einer Ver­
nichtung der Parasiten durch die Malaria kommt. Gegen diese Anschauungen 
sprechen schon die experimentellen Erfahrungen an superinfizierten Tieren, 
nicht zuletzt auch die Tatsache ganz akuter Rezidivbildung nach Impfmalaria. 
Wir sehen im Tierexperiment durch die Superinfektionen zwar eine Verminderung 
der Erreger im Blut, aber keine Vernichtung. Man erlebt vielmehr ein Wieder­
aufflackern des Prozesses und es scheint auch bei der experimentellen Infektions­
therapie an Tieren die Verminderung der Keime in den inneren Organen mit 
denen im Blute nicht gleichen Schritt zu halten. Etwas anderes ist es aber, 
ob auch fiir menschliche Verhaltnisse erweislich sein wird, dass iiberhaupt die 
Infektionsbehandlung einen Einfluss im Sinne einer Minderung der Parasitenzahl 
hat. Denkbar ware es, beweisbar ist es nicht. Und so ist wohl Forster zu­
zustimmen, dass er aIle weitgehenden Schlussfolgerungen hinsichtlich del' Be­
einflussbarkeit des Spirochatengehaltes von malariaparalytischen Gehirnen 
ablehnt. Wenn Bonhoeffer der Anwesenheit von Spirochaten im paralytischen 
Hime fiir die Gestaltung des klinischen Bildes nur bedingte Bedeutung zuerkennt, 
so ist dem insoferne zuzustimmen, als eine solche Tatsache in der menschlichen 
Pathologie durchaus nichts Unerhortes ware. Dazu kommt, dass der offenbar 
in weitesten Grenzen schwankende Spirochatengehalt des paralytischen Gehirnes 
eine Zuordnung von klinischen Befunden an objektive parasitologische Fest­
stellungen aus naheliegenden Griinden hindert. Ob man aber derartige Zusammen­
hange iiberhaupt und grundsatzlich ablehnen solI, ist eine andere Frage. Gewisse 
Erfahrungen, wie die des Spirochatengehaltes von paralytischen Gehirnen aus 
Todesfallen im Anfalle oder in galoppierendem Krankheitsverlaufe legen kausale 
Verbindungen zwischen der Tatsache der Spirochatenausbreitung und den 
klinischen Vorgangen immerhin nahe. Meine eigenen Ermittlungen iiber das 
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Vorkommen von Spirochaten in Gehrmen malariabehandelter Paralytiker 
erstrecken sich nur auf fixiertes Material. Ich hatte Gelegenheit, 12 derartige 
FaIle sorgfaltig nach den J ahnelschen Methoden zu untersuchen. In 2 Fallen 
waren sichere Spirochaten vorhanden, in einem FaIle durchaus nicht sparlich, 
im anderen FaIle sehr vereinzelt. Der erste Fall, eine weibliche Kranke, war 
nach dem sechsten Fieberanfalle unter den Erscheinungen der Herzinsuffizienz 
erlegen, der zweite Fall hatte 10 Fieberanfalle durchgemacht und war nach 
Abbruch der Kur langsam innerhalb einer Woche zunehmend verfallen. 

Ob sich die Spirochaten im Gefolge der Infektionstherapie irgendwie 
ortlich weitgehend umzulagern vermogen, so dass etwa aus diesem Umstand 
die Entstehung gewisser atypischer Krankheitsbilder erklarbar ware, ist nicht 
zu sagen. Zunachst spricht gar nichts fiir eine solche Annahme. Ebenso proble­
matisch ist wohl auch der prognostische Wert der Spirochatenbefunde. Zunachst 
steht nur das eine fest, dass mit dem Nachweis beweglicher Spirochaten im 
Gehirne von malariabehandelten ParalYtikern ein Fortgang des Krankheits­
prozesses dargetan ist, sei es in dieser oder in jener klinischen Abwandlung. 
Und auch das wird man wohl annehmen diirfen: dass im Anschluss an einen 
scheinbaren Stillstand des Krankheitsprozesses mitten aus vollem Wohlbefinden 
heraus derart akute Riickfalle einsetzen konnen, dass man ohne die Zuhilfe­
nahme von besonderen Vorstellungen iiber die augenblickliche Parasitenzahl 
und ihre Verbreitungstendenz nicht recht auskommen diirfte. Wie solI man z. B. 
die sogenannten Anfallsriickfalle nach Impfmalaria sich erklaren 1 Hier liegt 
die Annahme plOtzlichen Umsichgreifens der Parasiten (im Gehirne 1) aus irgend 
einer Ursache sehr nahe, und dies stimmt bis zu einem gewissen Grade zu den 
Anschauungen, die man sich seit J ahnel von der Genese gewisser Formen der 
paralytischen Anfalle gebildet hat. 

Was die Deutung des pathologisch-histologischen Befundes im Gehirne 
von Malariaparalysen anlangt, so haben sich im Verlaufe der Untersuchungen 
verschiedene Differenzpunkte zwischen einigen Autoren ergeben, auf die bereits 
zum Teile an anderer Stelle (Kapitel 6) hingewiesen wnrde. Als erste haben 
Straussler und Koskinas aus der Wagner-Jaureggschen Klinik .iiber 
ihre anatomischen Ergebnisse berichtet. Das Untersuchungsmaterial bestand 
aus 4 Fallen, die nach erfolgter Impfung vor Ausbruch einer sicheren Malaria 
gestorben waren, ferner aus 8 Kranken mit weniger als 5 Malariaanfallen und 
zuletzt aus 31 Kranken, die mehr als 5 Fieberanstiege iiberstanden hatten. 
Unter der letzten Gruppe fanden sich auch Gehirne von solchen Kranken, die 
mitten in der Remission an irgendeinem interknrrenten Leiden verstorben waren. 

Die Ergebnisse der an diesem Materiale gewonnenen Feststellungen gipfeln 
in der Annahme, dass auch der anatomisch-histologische Prozess durch die 
Malaria beeinflusst werde. Es bestehe ein Parallelismus zwischen klinischer 
Remission und anatomischem Prozess derart, dass im Verlaufe der klinischen 
Besserung die entziindlichen Vorgange im Gehirn einer Riickbildung bzw. eines 
Stillstandes fahig seien. Diese Riickbildung konne so weitgehend sein, dass 
bei Unkenntnis der Vorgeschichte die Diagnose einer Paralyse wohl nicht 
moglich ware. Der histologische Gesamtcharakter solcher anatomischer 
Remissionen solI sich im allgemeinen in der Weise darstellen, wie es von dem 
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histologischen Bilde der sogenannten stationaren Paralyse nach den Unter­
suchungen Alzheimers bekannt ist. Es kommt dabei zu einer Verringerung 
der zelligen Infiltration, Riickbildungserscheinungen an den Gefasswandelementen 
bei vermehrter Neigung zu verbreiteter glioser Reaktion und Narbenbildung. 
Die Stabchenzellen sind sparlich, die Verdickungen der Meningen haben binde­
gewebig-fibrosen Charakter. 1m ganzen ist die architektonische Ordnung der 
Rinde eine bessere, doch sollen insoferne regionare Unterschiede bestehen, als 
nach den Untersuchungen von Straussler und Koskinas bei Malariaparalysen 
eine relative Betonung des anatomisch-entziindlichen Prozesses im Schlafen­
lappen vorliegen kann. Die Riickbildung der entziindlichen Erscheinungen 
soll sich nach Straussler und Koskinas in verschieden langer Zeit vollziehen 
konnen. Es wurden Falle beobachtet, welche anatomisch schon eine gewisse 
Neigung zur Riickbildung erkennen liessen, wahreDd klinisch von einer Besserung 
noch nicht gesprochen werden konnte. Gewisse Erfahrungenliessen die genannten 
Autoren daran denken, dass sich die Art und Weise des Riickganges paralytisch­
anatomischer Veranderungen auf dem Umwege iiber eine Steigerung der Ent­
ziindung vollziehe. Es wurde dabei angenommen, dass die Malariainfektion 
im Paralytikergehirne eine "Heilentziindung" im Sinne Biers auslOse, die auch 
dem histologischen Nachweis nicht verborgen bleibe. Die Betonung des ent­
ziindlichen Prozesses iiber die durchschnittliche Breite hinaus soll sich in den 
ersten Fieberabschnitten der Malariatherapie vollziehen, jedenfalls der Riick­
bildung des entziindlichen Prozesses in stationare Formen vorausgehen. Mit 
dieser Verstarkung der infiltrativen Erscheinungen soll ein gewisser Wandel 
im qualitativen Charakter des Entziindungsprozesses erfolgen konnen, und 
zwar derart, dass die lymphozytare Infiltratbildung den Plasmazellbefund 
erheblich iibertreffe. Wahrend man sonst das Uberhandnehmen lymphozytarer 
Infiltration als Ausdruck des rascheren Verlaufes und eines akuteren para­
lytischen Schubes ansehe, erscheint Straussler und Koskinas fiir den vor­
liegenden Fall dieser Erklarungsversuch nicht einleuchtend. Sie sind vielmehr 
der Ansicht, dass die Malaria nicht nur eine Steigerung der entziindlichen 
Reaktion, sondern auch eine Anderung im Charakter der Entziindung zur Folge 
habe. Die Art der Entziindungszellen sei moglicherweise abhangig von einer 
besonderen biologischen Einstellung des Gewebes auf die Art der infektiOsen 
und toxischen Schadigung. Nun soll die Anderung im Charakter der Entziindung 
bei Malariaparalysen derart ihren biologischen Ausdruck finden, dass durch 
die Malariabehandlung eine giinstige Wendung in der anatomischen Reaktions­
fahigkeit des Korpers einsetze. Es soll sich, sei es durch Protoplasmaaktivierung, 
sei es durch Anderung der Immunitatsverhaltnisse, die "fiir die Paralyse 
charakteristische maligne Entziindung (Jakob) wenigstens teilweise durch die 
spezifische, gutartigere Form des Granuloms" ersetzen. Bald nach den Ver­
offentlichungen von Straussler und Koskinas hat Kirschbaum iiber seine 
anatomischen Erfahrungen an Malariaparalysen berichtet. 1m ganzen hat er 
12 Falle untersucht, die ein anatomisch wenig einheitliches Bild boten. Zum 
Teil konnte er bei Kranken, die im Malariafieber gestorben waren, sehr schwere 
und offenbar akute Steigerungen des entziindlichen Prozesses feststellen, er 
sah aber auch auffallend geringgradige Veranderungen bei solchen Fallen. 
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Kirsch ba um neigt der Auffassung zu, dass den klinischen Besserungen vor­
wiegend anatomische Befunde von der Art stationarer Paralysen zuzuordnen 
seien. Doch wird auf der anderen Seite betont, dass auch bei jenen Fallen, 
die klinisch trotz Behandlung ohne Besserung verliefen und bei unbehandelten 
Kranken die Schwere des paralytisch-entziindlichen Prozesses in weitesten 
Grenzen schwanken konne. Zuletzt hat Adelheim (Wien. Klin. Wochenschr. 39, 
15, S. 412, 1926) die Ergebnisse seiner Untersuchungen zur pathologischen 
Anatomie der Impfmalaria bei progressiver Paralyse mitgeteilt. Er konnte 
neben 2 Fallen von spontaner Ruptur der MHz nach Malaria vielfach kleine 
Nekrosen der Leber nachweisen, die er ala direkte Malariawirkung auf dieses 
Organ ansieht. Bei den mit Malaria behandelten Paralytikern fiel im Gehirne 
eine besonders gesteigerte lymphozytare Infiltration auf, in einem Faile kam 
es sogar zu Leukozyteninfiltraten. Die Gehirne von Kranken, die im Fieber­
stadium verstarben, zeigten diese akute Steigerung des entziindlichen Prozesses 
so sinnfallig, dass man bei diesen Vorgangen nach Adelheim von einer Heil­
entziindung sprechen kOnne. In gegensatzliche Stellung zu den Erhebungen 
von Straussler und Koskinas sowie von Gerstmann ist neuerdings, wie 
bekannt, Spielmeyer getreten. Er hebt in mehreren Verof£entlichungen 
hervor, dass von einer Abandernng der Reaktionsweise des Gewebes am Gehirne 
von Malariaparalysen nicht die Rede sein konne. Es sei in keiner Weise erwiesen, 
dass die entziindliche Reaktion im Paralysegehirn gegeniiber der spezifisch­
gummosen der Hirnlues einen bosartigeren Charakter trage. Ebenso unwahr­
scheinlich sei, dass aus der grad weise starkeren infiltrativen Beteiligung des 
Schlafenlappens bei malariabehandelten Paralysen irgendeine klinische Schluss­
folgerung gezogen werden konne. Auch die Gehirne der seinerzeit von Plaut 
beschriebenen syphilitischen Halluzinosen hatten keinen Anhaltspunkt fiir 
Annahmen ergeben, wie sie seinerzeit von Gerstmann (siehe Kapitel 6) 
gemacht wurden. Uber die Moglichkeit des Ablaufes einer Heilentziindung an 
malariabehandelten Paralysegehirnen aussert sich S pielme yer wortlich folgender­
maBen: "Ich kenne viele Paralysen, die sehr starke entziindliche Veranderungen 
darbieten, ohne dass hier irgendeine Heilbehandlung versucht worden ist. Und 
wie will man sicher sagen konnen und den Beweis fiihren, dass in einem mit Malaria 
behandelten Faile der entziindliche Prozess eine Steigerung durch die Imp£ung 
erfahren habe 1 Es miisste sich dann doch um Befunde handeln, die ganz unge­
wohnlich stark und von den bekannten Bildern durch ihre Intensitat unterschieden 
sind. Auch habe ich wahrend und unmittelbar nach der Behandlung zugrunde ge­
gangene Faile gesehen, die keineswegs Zeichen einer gesteigerten Entziindung, 
sondern im Gegenteil, schon in diesem friihen Stadium nach der Impfung nur 
geringfiigige infiltrative Erscheinungen boten. So scheinen mir die Gedanken iiber 
die Heilentziindung im paralytischen Gehirn keine rechte Grundlage zu haben." 

Wenn wir selbst an dieser Stelle noch kurz auf unsere eigenen anatomischen 
Erfahrungen an Malariaparalysen zuriickkommen diirfen, so mochten wir gleich 
zu Anfang unseren Standpunkt dahingehend festlegen, dass wir den Aus­
fiihrungen Spielmeyers in vollem Umfange beipflichten. Ja, wir mochten 
an einigen Punkten noch iiber sie hinausgehen. Ich hatte im Verlaufe mehrerer 
Jahre Gelegenheit, 20 Gehirne malaria- und rekurrensbehandelter Paralysen 
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histologisch zu untersuchen. Das Material stammte zum grossten Teile aus 
eigener klinischer Beobachtung, zum Teil wurde es mir liebenswiirdigerweise 
mit hinreichenden klinischen Angaben iiberlassen. Es zeigte sich bei naherem 
Zusehen zunachst, dass ein einheitlicher makroskopisch-anatomischer Befund 
nicht bestand. Bei mehreren Kranken, die wahrend des Malariafiebers ver­
storben waren, fiel bei Eroffnung der Schadelhohle der ausserordentliche Liquor­
reichtum auf. Auch die Haute waren diffus durchtrankt, das eigentiimlich 
sulzig glasige Aussehen der weichen Haute war sinnfallig. Ebenso ausgepragt 
war der Wasserreichtum der Hirnsubstanz, deren derbe Konsistenz und scharfe 
Zeichnung. Die Ventrikelhohlen waren weit und stark gefallt. Selbstredend 
ist eine Deutung dieser Befunde, die keineswegs konstant waren, heute noch 
vollkommen unmoglich. Dass es durch die Malaria und die Rekurrens zu 
allerlei zirkulatorischen Storungen innerbalb der Schadelhohle kommen kann, 
ist ja bekannt. Ob sie ffir den Weiterverlauf des Leidens irgendeine prognostische 
Bedeutung haben, ist dagegen ganz unsicher. Vielleicht kann das enzephalo­
graphische Bild von Malariaparalysen einmal iiber den Zustand der Schadelhohle 
und der Hirnraume naheres wahrend und nach der Behandlung aussagen. 
Mikroskopisch zeigten sich die einzelnen Kranken nach der Starke des vor­
gefundenen infiltrativen und degenerativen Prozesses ausserordentlich weitgehend 
unterschieden. 1m allgemeinen bestand eine Neigung zu langsamer Riickbildung 
der entziindlichen Veranderungen mit der Dauer der Behandlung bzw. der 
klinischen Remission, und zwar dergestalt, dass die Infiltration der Haute und 
der Gefasse sparlicher wurden, dass auch progressive Veranderungen der Gefasse 
und der Glia zu den Seltenheiten gehorten. 

Die architektonische Schichtung des Stirnhirns und, was betont sei, nicht 
minder die des Schlafenbirns und die anderer Rindengebiete naherte sich mehr 
der Norm. Aber es war auffallend, dass selbst bei weitgehender Riickbildung 
der infiltrativen Erscheinungen der degenerative Prozess nach seinem Umfang 
damit keineswegs immer gleichen Schritt hielt. Und es handelte sich bei diesen 
Degenerationen nicht etwa nur um laminare Lichtungen und um die iiblichen 
Zellausfalle. Die Neigung der anatomischen Veranderungen zum Ubergang 
in das Bild der stationaren Paralyse wurde zu ganz verschiedenen Zeitpunkten 
offenkundig. Ich besitze FaIle, die nach dem dritten und vierten Fieberanstiege 
rasch verstarben und die doch bereits weitgehend nach anatomischen Begriffen 
stationar geworden waren. Wieder andere Kranke zeigten auch Wochen nach 
abgeschlossener Behandlung hinsichtlich des histologischen Befundes durchaus 
das iibliche Bild der Paralyse. Von Interesse ist sicher die Feststellung, dass 
bei klinischen Rezidiven der "stationare" anatomische Befund durchaus gewahrt 
bleiben kann, auch wenn Zeichen eines klinischen Riickfalles sich schon mehrere 
Wochen vorher bemerkbar machten. Man kann also wohl nicht in jedem FaIle 
sagen, dass der anatomiscbe Prozess dem klinischen Verlaufe vorauseile. Es 
blieb im iibrigen der Charakter der Paralyse in allen Fallen anatomisch voll 
gewahrt. Ob tatsachlich das Mengenverhaltnis der lymphozytaren Infiltration 
gegeniiber der mit Plasmazellen verschoben war, das wage ich nicbt zu behaupten. 
Jedenfalls brauchte diese Tatsache, wenn sie zutrafe, an sich bei der Malaria­
paralyse nicht wunderbar zu sein, und es ware kaum notig, nach anderen Griinden 
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fiir die Feststellung zu suchen, als dies sonst geschieht. Sehen wir ja im Gehirn 
malariabehandelter Paralysen dann und wann auch andere Zeichen beschleunigten 
Stofftransportes und Su bstanzzerfalles. 

Bei Anwendung der Hortegaschen Gliamethoden, der Fett- und Myelin­
farbungen kommen bisweilen Befunde zutage, die dies recht treffend beleuchten. 
Es ware also nicht erstaunlich, wenn die Plasmazellen gemaB ihrer biologischen 
Weiterentwicklung diesem erhohten Stoffaustausch friiher zum Opfer fielen, als 
das Gros der Lymphozyten. Insgesamt mutet der anatomische Prozess auch bei 
den sogenannten stationaren Formen viel mehr derartig an, als sei eine gewisse 
Beruhigung akuter Erscheinungen, als ein Stillstand eingetreten. Dies legt vor 
allem die Beobachtung nahe, dass die Neigung zu verbreiteter faseriger Narben­
bildung verhaltnismaBig gering ist. Sie geht wenigstens nicht uber jenes MaB 
hinaus, das auch bei unbehandelten Fallen der Durchschnitt zu sein pflegt. 

tiber die anatomischen Befunde an Rekurrensparalysen liegt bis jetzt nur 
eine Veroffentlichung von Benedek und Kiss (Psych. neurol. Wochenschr. 1927, 
29, 2) vor. In ihr wird hervorgehoben, dass die Intensitat der histologischen 
Veranderungen mit der Schwere des klinischen Bildes nicht gleichen Schritt 
halt. Der pathologische Prozess bei solchen Kranken, die unmittelbar nach 
Fieberablauf verstarben, unterscheide sich weder hinsichtlich des Umfanges 
seiner degenerativen, noch seiner infiltrativen Erscheinungen von dem Durch­
schnitt unbehandelter Falle. Von einer Betonung der Infiltration und Proliferation 
konne auch bei del' Rekurrens nicht gesprochen werden und man sei nicht 
berechtigt, aus dem Vorkommen von kleinen Granulombildungen mobiler Zell­
formen eine Umwandlung des paralytischen Prozesses im Sinne del' Gutartigkeit 
zu folgern. Was an den Befunden von Benedek und Kiss vor allem interessiert, 
ist die Tatsache, dass auch bei del' Rekurrens von einer Steigerung des anatomisch­
entziindlichen Vorganges im Gehirne wahrend der Fieberperiode nichts erweisbar 
war. Dies ist theoretisch schon deshalb interessant, weil man diese Steigerung 
eigentlich erwarten sollte. Raben doch Pll1ut und Steiner nachgewiesen, 
dass die afrikanische Rekurrens echt-entziindliche Veranderungen del' Meningen 
und des Gehirnes aus16st. Trotzdem ist anatomisch nichts davon sichel' fest­
zustellen und ich kann dies auf Grund eigener Erfahrungen durchaus bestatigen. 
Damit wird so recht beleuchtet, wie schwer wirkliche und sicher vorhandene 
Steigerungen einer Entziindung als solche zu erkennen sind. 

Spielmeyer hat als Zusammenfassung der anatomischen Ergebnisse an 
infekbionsbehandelten Paralysen die Ansicht ausgesprochen, man sei im Grunde 
auch hier nicht viel uber das hinausgekommen, was schon vorher bekannt war, 
das Neue aber, was die anatomische Forschung im vorliegenden Falle gebracht 
habe, sei zum mindesten sehr anfechtbar. So betriiblich diese Erkenntnis auch 
ist, so kann man sich ihr Ieider nicht verschliessen. Vielleicht lasst die Zukunft 
an diesem Sachverhalt dadurch eine gewisse Anderung zu, dass man in del' 
Anatomie der Malaria- und Rekurrensbehandlung den degenerativen Prozessen 
grossere Aufmerksamkeit schenkt. Gerade ihr Charakter im Zusammenhang 
mit den schwierigen Fragen der Stoffspeicherung und des Stofftransportes im 
Zentralnervensystem diirfte erh6htes Interesse fordern, aus dem vielleicht auch 
del' Kliniker Nutzen ziehen kann. 
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VU. Die Infektionsbebandlung vom Standpunkt der 
Seucbenpolizei und verwandte Fragen. 

Der Gebrauch akuter Infektionskrankheiten zu Heilzwecken ist eine 
MaBnahme von einschneidender Bedeutung, nicht nur fiir den Arzt und den 
Kranken, sondern auch fiir die Allgemeinheit. Es ist O. Fischer in gewisser 
Hinsicht zuzustimmen, wenn er davon spricht, es straubten sich gewisse arztliche 
Regungen in uns gegen eine bleibende Anwendung eines Verfahrens, dem leider auch 
heute noch aIle Schattenseiten der Empirie anhaften. Man mag die Bedeutung 
der Malaria und Rekurrens in der Paralysetherapie anerkennen und ihrem 
Heilwerte volle Gerechtigkeit widerfahren lassen, dariiber kann kein Zweifel 
sein, dass es trotzdem ein Stiick Unnatiirlichkeit ist, wenn man zu einer schweren 
Krankheit noch eine zweite hinzufiigt. Es liegt nahe, in diesem Zusammenhange 
auf gewisse Analogien der Infektionsbehandlung mit dem chirurgischen Vorgehen 
hinzuweisen. Indessen handelt es sich bei den MaBnahmen der Infektions· 
therapie nicht nur um eine mechanische Beseitigung von Funktionsstorungen, 
wie dies bei den Eingriffen der Chirurgie der Fall ist, sondern um eine thera­
peutische Verwendung von Krankheiten, deren Bekampfung sonst zu den 
iirztlichen Aufgaben gehort und deren Gebrauch wiederum weitgehende arztliche 
SicherungsmaBnahmen erfordert. Der Standpunkt, dass bei der Paralyse und 
bei ahnlichen ernsten Erkrankungen der Zweck die Wahl der Mittel heilige, 
ist jedenfalls nur solange vertretbar, ala man dabei nicht mit anderen, ebenso 
wichtigen arztlichen Aufgaben in Widerstreit gerat. So hat man denn schon 
friihzeitig bei Anwendung der Infektionsbehandlung die Frage aufgeworfen, ob 
sie sich mit den arztlich-ethischen Anschauungen vereinbaren lasse, ob sie nicht 
vielmehr eine nicht zu unterschatzende Gefahrdung der Umgebung der Kranken 
und der Allgemeinheit bedeute, die besser zu unterbleiben habe. Es handelt 
sich bei dieser Frage praktisch um zwei Probleme: erstens, ob eine ungewollte 
Weiterverschleppung der zu Impfzwecken verwendeten Krankheiten auf die 
Umgebung moglich sei, und zweitens, ob durch eine zu weite Indikationsstellung 
bei der Infektionstherapie eine Gefahrdung der Allgemeinheit gegeben ist, sei 
es nun, dass man den gesundheitlichen Stand weiterer Volkskreise in erkenn barem 
MaBe belastet und verschlechtert, oder dass man aus der Art und dem Weiter­
verlaufe des zu behandelnden Leidens allein die Anwendung der Infektions­
therapie arztlich nicht hinreichend rechtfertigen kann. Was die letztere Frage 
anlangt, so ist die Gefahr einer allgemeineren Verschlechterung der Volks­
gesundheit durch die Infektionstherapie zur Zeit wohl nicht zu befiirchten. 
Dafiir sind schon die Indikationen zu ihrer Anwendung viel zu eng begrenzte. 
Es ist aber doch die Frage, ob man gut daran tut, schon mit Riicksicht auf 
sozialhygienische Erwagungen den Indikationsbereich der Infektionstherapie 
bei der Syphilisbehandlung allzuweit auszudehnen. Schwieriger liegen die 
Dinge bei Erorterung der Frage, ob eine Weiterverschleppung der Impfmalaria 
und Rekurrens moglich sei und welchen Grad von Wahrscheinlichkeit diese 
Ubertragung in sich berge. Die wesentlich geringeren seuchenpolizeilichen 
Gefahren hat, soweit sich augenblic~ch abschatzen lasst, unter den gebrauch-



der Seuchenpolizei und verwandte Fragen. 283 

lichen impftherapeutischen Methoden die afrikanische Rekurrens. Die Moglichkeit 
ihrer Haltung auf Versuchstieren hat zudem eine Reihe von Bequemlichkeiten, 
die auch vom sanititren Standpunkt aus wohltatig empfunden werden. Man 
nimmt allgemein, wie im vorletzten Kapitel gezeigt wurde, als den Ubertrager 
der afrikanischen Rekurrens eine Zeckenart an, den Ornithodorus moubata. 
Es scheint zwar moglich zu sein, dass die afrikanische Rekurrens auch durch 
direkten Kontakt auf die Umgebung iibertragen wird und dass durch Ungeziefer 
in einzelnen Fallen eine Verschleppung gelang. Praktisch ist dieses Gefahren­
moment indessen verschwindend gering, solange die Implbehandlung mit 
Rekurrens innerhalb der Krankenhauser vollzogen wird und die Kranken bis 
zur Beendigung der Fieberperiode in stationarer Beobachtung verbleiben. In­
wieweit die Ausfiihrung der Rekurrensbehandlung in tropischen Gegenden 
Bedenken hat, in denen mit der Moglichkeit einer Verschleppung auf natiirlichem 
Wege, namlich durch Zecken moglich ist, dies ist bis jetzt nicht eindeutig 
beantwortet worden. Es ist nicht undenkbar, dass neben dem Ornithodorus 
moubata noch andere verwandte Zeckenarten als Ubertrager des afrikanischen 
Riickfallfiebers in Betracht kommen konnen. In diesem Zusammenhange sei 
auf die Untersuchungen des franzosischen Tropenforschers Sergent in Algier 
hingewiesen. 

Man miisste aus diesen und ahnlichen Ergebnissen jedenfalls folgern, 
dass das Verbreitungsgebiet der zentralafrikanischen Rekurrens nicht unbedingt 
mit dem des Ornithodorus moubata zusammenfallen brauchte. 1m iibrigen 
wird eine Verwendung der Impfrekurrens in zeckenverseuchten Gebieten ganz 
von den ortlichen Verhaltnissen abhangig sein, unter denen die Impfung vor­
genommen wird. Bei hinreichender Vorsicht diirften auch im schlimmsten 
Falle die seuchenpolizeilichen Gefahren nicht zu hoch einzuschatzen sein. Wie 
steht es aber in diesem Punkte mit der Impfmalaria 1 Hier sei gesagt, dass alle 
Verallgemeinerungen unangebracht erscheinen. Ob die Impfmalaria eine Gefahr 
fiir die Umgebung bedeuten kann, hangt von verschiedenen Umstanden abo 
Zunachst ist die Art des verwendeten Impfmaterials von Bedeutung. Gameten­
arme Stamme, die schon lange Zeit in ungeschlechtlichen Passagen von Mensch 
zu Mensch iibertragen wurden, haben begreiflicherweise weniger Gefahrmomente 
als Plasmodien, iiber deren biologisches Verhalten noch nahere Erlahrungen 
mangeln. Man wird aber gut daran tun, auch bei alteren Stammen von Impf­
tertiana immer nur von einer Gametenarmut sprechen, nicht aber von einer 
Gametenfreiheit. Denn es liegen einzelne Beobachtungen vor, so von Y or ke, 
Engel, Kling, Kihn, die ein langes Erhaltenbleiben der Gametenbildung in 
alteren Tertianastammen feststellen konnten. Innerhalb der ersten 50 Passagen 
eines Tertianastammes muss im allgemeinen mit dem Vorkommen einzelner 
Geschlechtsformen gerechnet werden. Es ist aber wahrscheinlich, dass die 
Neigung zur Entwicklung von Gameten bei den einzelnen Impftertianastammen 
eine recht unterschiedliche werden kann. Nun bedeutet an sich das Vorkommen 
von einzelnen Geschlechtsformen der Tertiana im peripheren Blute fiir eine 
ungewollte Verschleppung noch nicht sonderlich viel, wenn nicht weitere 
gefahrbringende Momente hinzukommen. Dies ist vor allen Dingen die Existenz 
von Stechmiicken innerhalb oder in der Nahe der Krankenzimmer. Selbst 
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wenn die Anopheles aber in nachster Nahe beobachtet wird, ist damit noch 
nicht allzuviel zu schliessen. Es ist aus den Erfahrungen der Tropenmedizin 
bekannt, dass in sud lichen Gegenden trotz haufigen Vorkommens der Anopheles 
und trotz vereinzelter Malariafalle es lange Zeit nicht zu grosseren Epidemien 
gekommen ist, auch wenn die ubrigen Bedingungen zur Entstehung von solchen 
gegeben waren. Man hat schon bald nach der Einfiihrung der Impfterti~na 
versucht, uber ihre epidemiologischen Gefahren naheres zu ermitteln. Als 
erste haben Barzilai-Vivaldi und Kauders aus der Wagner-Jaureggschen 
Klinik Versuche uber die Ubertragbarkeit der Impftertiana angestellt. 

Dabei wurde so vorgegangen, dass wahrend der Sommermonate 120 mannliche 
und weibliche Anopheles-maculipennis-Mucken von Rom nach Wien verbracht 
wurden. Die Mucken waren aus Eiern im Laboratorium gezuchtet worden. Sie 
wurden in einem 280 C Temperatur tragenden Raume untergebracht und auf 2 Gaze­
behalter verteilt. Zum Stechen wurde unter Verdunkelung des Behalters der Gaze­
kasten auf die Bauchhaut des Kranken aufgesetzt, wo er 20 Minuten verblieb. Diese 
MaJ3nahme wurde taglich wiederholt, etwa 14 Tage lang. Es wurden bis zu 150 Stiche 
an einem Kranken geziihlt. Inzwischen hatte sich der Muckenstand der Untersucher 
auf die HaUte reduziert. Im zweiten Abschnitt der Versuche von Barzilai-Vivaldi 
und Kauders wurden 6 Versuchspersonen den Stichen der infizierten Mucken aus­
gesetzt. Im Durchschnitt wurden dem einzelnen Kranken 21 Stiche beigebracht. 
Die Ubertragungsversuche von der Mucke auf den Menschen wurden anfangs taglich, 
spater jeden zweiten Tag ausgefiihrt. Bei Abschluss dieser Versuchsperiode waren 
noch 28 Mucken ubrig geblieben. Davon wurden 19 in der Weise untersucht, dass 
bei 15 Mucken im Magen nach Oozysten gefahndet wurde, bei 10 Anopheles wurde 
der Magendarmkanal mit den Malpighischen Gefassen durchmustert. Dagegen 
gelang die Praparation der Speicheldriisen nur "unvollkommen". Nur bei 4 Mucken 
wurde der Korper im ganzen zerlegt und in Serien geschnitten. Von den Kranken, 
auf welche infizierte Mucken aufgesetzt worden waren, zeigte in der Folgezeit kein 
einziger irgendwelche Erscheinungen von Malaria. Die Autoren kamen also zu einem 
negativen Ergebnis hinsichtlich der Ubertragbarkeit der von der Wiener Klinik ver­
wendeten Impftertiana. 

Wenn wir zu einer kritischen Wiirdigung der Ubertragungsversuche von 
Barzilai-Vivaldi und Kauders ubergehen, so mochten wir betonen, dass 
wir ihren Ergebnissen keine allzu weitgehende Bedeutung beimessen konnen. 
Denn wir glauben nicht, dass die von der Wiener Schule angestellten Versuche 
ausreichend sind fiir eine Entscheidung der Frage, ob der von ihnen verwendete 
Tertianastamm auf natUrlichem Wege ubertragbar sei oder nicht. Zunachst 
konnte es fUr den Ausfall der Versuche nicht belanglos sein, ob es sich bei dem 
verwendeten Material um ein bodenstandiges handelt oder nicht, ob die Mucken 
an eine gewisse Umgebung gewohnt sind oder nicht. Es ist nicht erwiesen, dass 
die Anopheles, die in Rom als Malariaubertrager in Betracht kommt, diese 
Rolle auch in Wien unter allen Umstanden ubernehmen muss. Ob sie sticht 
oder nicht sticht, ist dabei von untergeordneter Bedeutung insoferne, als das 
Stechen der Mucken allein noch nicht zu einer Weiterentwicklung der Keime 
innerhalb der Mucke fiihren muss. Dies gilt selbstredend auch dann, wenn 
man den Mucken optimale Existenzbedingungen anbietet und den Versuch so 
anordnet, dass theoretisch die Voraussetzungen fiir eine Weiterbildung des Virus 
innerhalb der Mucken gegeben sein musste. Es ist ferner eine nicht gerade 
unbekannte epidemiologische Tatsache, dass in bestimmten Gebieten mit 
endemischer Malaria unter mehreren vorkommenden Anophlesarten nur eine 
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bestimmte der eigentliche Malariatrager ist. Nun ist zwar anzunehmell, dass der 
Anopheles makulipennis fiir Wien als hauptsachlichster Malariatrager in Frage 
kommt; es ist aber doch die Frage, inwieweit von siidlicheren Breiten eingefiihrte, 
gleichartige Individuen auch das gleiche biologische Verh;lten haben, wie jene 
Tiere, die in Wien frei fliegen. Dann ist offen bar die Jahreszeit, in der eine 
sichere Weiterentwicklung der Geschlechtsformen im Miickenmagen sich voll­
zieht, nicht ganz ohne Einfluss auf das Ergebnis von Ubertragungsversuchen 
und zwar auch dann, wenn die Miicken gestochen haben und plasmodienhaltiges 
Blut aufnahmen. Was die eigentliche Anlage der Versuche von Barzilai­
Vivaldi und Kauders anlangt, so ist vor allen Dingen die Zahl der zur Unter­
suchung gekommenen Miicken eine durchaus unzureichende. Dazu kommt, 
dass die Praparation der Speicheldriisen offen bar nur mangelhaft geschah. Es 
ist aber gerade die Untersuchung der Speicheldriisen fiir die Malariadiagnose an 
der Miicke von allergrasster Wichtigkeit. Ich glaube zusammenfassend, dass es 
nicht erlaubt ist, aus den Ergebnissen der Ubertragungsversuche von Barzilai­
Vivaldi und Kauders irgendwelche weitgehenden Schlussfolgerullgen zu ziehen. 
Wesentlich schwerer wiegen schon Berichte, die Gerstmann in seiner Mono­
graphie mitgeteilt hat. In der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Triest wurden 
bis zum Jahre 1925 iiber 60 Paralysen mit Malaria behandelt, wobei epidemio­
logische Vorsichtsma.13nahmen in keiner Weise getroffen wurden, 0 bwohl Anopheles 
in nachster Nahe vorkam und auch nach Wagner-Jaureggs miindlichem 
Berichte in den Krankenzimmern seIber gefangen wurden 1). Trotzdem konnte 
kein Fall einer unfreiwilligen Ubertragung der Malaria auf die Umgebung 
beobachtet werden. Und ahnliches wurde gelegentlich auch aus anderen Kliniken 
berichtet. Trotzdem machten wir auch bei dieser Sachlage zu weitgehellder 
Vorsicht mahnen. Es fehlt derartigen Berichten leider eine ganze Reihe von 
Tatsachen, deren Kenntnis zu fordern ware, wenn man ein sicheres Urteil iiber 
den Wert der gemachten Beobachtungen abgeben wollte. Meist erfahrt man 
nichts dariiber, welche Anophelesart in dem betreffenden Orte als Malariatrager 
in Frage kommt, in welcher Jahreszeit die Miicken 'beobachtet worden sind 
und wie lange, welche durchschnittliche Lufttemperatur dabei vorhanden war, 
ob die Miicken iiberhaupt Neigung zum Stechen zeigten, ob es sich um Miicken­
mannchen oder Weibchen handelte, wieviele gleichzeitig fiebernde Paralytiker 
vorhanden waren und vieles mehr. Weitere experimentelle Ubertragungsversuche 
der Impfmalaria wurden von Kirschbaum und Miihlens angestellt. Sie 
konnten beobachten, dass die Plasmodien tatsachlich beim Stiche auf die 
Miicke iibergehen, es ist indessen llicht gelungen, die Plasmodien dort zur 
Reifung zu bringen. Dagegen konnte Y or ke durch die Anopheles einen Tertiana­
stamm von Mensch zu Mensch iibertragen und zwar auch bei haherer. un­
geschlechtlicher Passagenzahl. Uber ahnliche Versuche hat vor kurzer Zeit auch 
Engel berichtet und hat dabei festgestellt, dass es sehr wohl maglich ist, auch 
altere Tertianastamme clurch Miicken zu iibertragen. Es wurcle von ihm gezeigt, 
dass ein Tertianastamm noch in der neunten ungeschlechtlichen Passage seine 
gametenbilclenclen Fahigkeiten nicht verloren hatte, class es gelang, diesen 

1) Siehe auch Weiss, Psych. neurol. Wochschr. 1927, Festschr. f. Wagner­
Jauregg. Referatenteil. 
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Stamm auf Anopheles makulipennis zu iibertragen und durch Miicken wiederum 
Menschen zu infizieren. Noch wesentlich wichtigere Ermittlungen zur Parasito­
logie und Epidemiologie der Impfmalaria konnte C. Kling im Jahre 1926 mit­
teilen. Er konnte iill' Herbst 1924 in Schweden 2 Faile von Malaria beobachten, 
die auf die Malariabehandlung der Paralyse zuriickzufiihren waren. Es waren 
in jenem Jahre weiter keine Faile von natiirlicher Malaria bekannt geworden, 
da seit dem Jahre 1887 diese Krankheit in Schweden nur noch geringe Ver­
breitung besass. In dem heissen Sommer des Jahres 1924 kam es nun zur Infektion 
von 2 Kranken eines Spitales, die in einem Pavilion lagen. 100 Meter von ihrem 
Unterkunftsorte entfernt lagen in einem anderen Pavillon Paralytiker, die mit 
Malaria geimpft waren. In unmittelbarer Nahe des Spitales konnten Anopheles­
miicken nachgewiesen werden. Kling teilt ferner mit, dass es auch nach den 
Erfahrungen von Bjornberg in Upsala gelinge, bei kleinerer Passagenzahl an 
Menschen die Impfmalaria auf die Miicke und von ihr wieder auf den Menschen 
zu iibertragen. Kling warnt davor, der Harmlosigkeit der Impfmalaria aIlzusehr 
zu vertrauen. Er halt vielmehr die Anwendung weitgehender SchutzmaBnahmen 
gegen eine Weiterverbreitung der Plasmodien fiir geboten. Wie solI man sich 
praktisch in der Frage der Ubertragbarkeit der Impfmalaria verhalten ~ 1st es 
notig, SchutzmaBnahmen bei der Paralysebehandlung gegen die Anopheles­
verschleppung zu ergreifen und welche? Hier sei betont, dass fiir deutsche 
Verhaltnisse die Gefahr einer Malariaverbreitung durch die Paralyseimpfungen 
nicht allzu hoch einzuschatzen ist, dass aber auf der anderen Seite kein Anlass 
zu absoluter Sorglosigkeit bestebt. Dass die Anopheles in Deutschland nur da 
und dort vereinzelt vorkomme, ist ein weitverbreiteter Irrtum. Man wird viel­
mehr fast an allen deutschen Anstalten mit dem Vorkommen von Malariamiicken 
in der Umgebung zu rechnen haben. Wenn man also die Paralysebehandlung 
mit Tertiana unter der Begriindung ablehnt, es komme an dem betreffenden 
Orte die Anophelesmiicke vor, so soUte man bedenken, dass sich in der gleichen 
Lage der Grossteil aller deutschen Anstalten befindet, welche die Tertiana zu 
Heilzwecken auf Kranken halten. Die Verbreitung der Anopheles in Deutschland 
ist vielmehr eine fast allgemeine zu nennen und es ist etwa nicht so, dass die 
Miicken nur im Flachlande vorkamen. Martini fand den Anopheles makulipennis 
in Mazedonien noch in Hohen von iiber 1300 Metern briiten, im bayerischen 
Hochgebirge traf Eckstein die gleiche Art noch in Hohen von weit iiber 
1000 Metern. Wo sich fiir die Miicken nur einigermaBen giinstige Lebens­
bedingungen finden lassen, pflegen sie sich rasch anzusiedeln. Und diese giinstige 
Lebensbedingungen sind oft durch scheinbar so harmlose MaBnahmen geschaffen, 
dass man eigentlich aus der Besorgnis gar nicht mehr heranszukommen brauchte. 
Wenn man bedenkt, dass auch in Sibirien die Anopheles nachgewiesen ist, dann 
ist man wohl berechtigt, fUr die meisten europaischen Staaten mit mehr oder 
weniger Wabrscheinlichkeit das Vorkommen von Fiebermiicken anzunehmen. 
Wie hoch sich ungefahr die Prozentzahl der Anopheles unter den iibrigen Stech­
miicken in Deutschland belauft, ist schwer zu sagen. Es bangt dies ganz von 
der Jahreszeit, den klimatischen Einfliissen und der Ortlichkeit abo 1m kiihlen 
Hochsommer des letzten Jahres war das Verhaltnis zwischen Anopheles- und 
Culexlarven in Erlangen zwischen 1: 25 und 1: 200 an den verschiedensten Fang-
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platzen. Gegen Herbst, etwa Mitte September, veranderte sich das Verhaltnis 
auf ungefahr 1: 15, im Herbste, der bekanntlich im letzten Jahre besonders 
mild war, waren die Anopheleslarven noch spat im Oktober nachzuweisen. 
lch glaube aber, dass sie bei eifrigem Suchen wesentlich leichter und in grosserer 
Zahl gefunden werden, als dies von vielen Seiten angenommen wird. Wie weit 
verbreitet beispielsweise die Anopheles in Bayern 1st, zeigen die schonen Unter­
suchungen von Eckstein aus dem Jahre 1922. 

Es geht aus ihnen hervor, dass die Anophelesarten VOl' allen Dingen in folgenden 
Gegenden sehr haufig gefunden werden: in del' Gegend von Rosenheim, Aibling 
und Traunstein, ferner in einer Linie, die von Weilheim iiber Starnberg, Fiirsten­
feldbruck, Dachau, Freising bis in die Gegend von Mossburg verlauft. Stark von 
Anopheles besetzt ist ferner die Gegend von Augsburg, Neuburg an del' Donau, 
Donauworth, Giinzburg, Ulm, Ingolstadt und Eichstatt. Besonders gefahrdet scheint 
die Gegend von Gunzenhausen in Mittelfranken, das nach einer miindlichen Mit­
teilung meines verstorbenen Vaters in friiheren J ahren immer einige FaIle von 
natiirlicher Malaria gehabt habe. Ais weitere bevorzugte Anophelesaufenthalte 
fiihrt Eckstein die Gegend von Regensburg an bis nach Schwandorf und in den 
bayerischen Wald bis an die Landesgrenze bei Furth im Walde, ferner die Umgebung 
von Grafenau und Freyung. Fiir die frankischen Bezirke scheint die Anopheleszahl 
bei Hochstadt a. d. Aisch, in Unterfranken in den sumpfigen Niederungen bei Schwein­
furt und Werneck, in Oberfranken und del' Oberpfalz in del' Gegend von W'unsiedel 
Waldsassen, Weiden und Tirschenreuth besonders anzusteigen. Hier in Erlangen 
ist die Fiebermiicke jedenfalls gar keine Seltenheit. Ich traf die ersten Larven 
gewohnlich Anfangs April und die letzten im September odeI' Oktober, weniger in 
Teichen lmd Weihern als in Regentonnen, Wasserbehaltern, Graben und Wasser­
pfiitzen. Die Miicke ist in Erlangen iiberall zu finden, wenn man sie zu suchen ver­
steht. Sie kommt ebenso auf zugiger Hohe VOl', wie in del' Niederung, im Walde, 
an del' Landstrasse, in den Stallen, Schuppen und Hausern, auch in lmserer Klinik 
habe ich sie mehrfach in den Gangen, an den Fenstern del' Abteihmg und del' Klosette 
gefunden. Schon anfangs Marz des letzten J ahres wurde ich von einem offenbar 
aberwinternden Anophelesweibchen abends gegen 11 Uhr bei grellem Lampenlicht 
gestochen. Meine Wohmmg liegt im zweiten Stocke am Ausgange del' Stadt. Recht 
bezeichnend fiir die Haufigkeit del' Anopheles in Erlangen ist die Tatsache, dass ich 
aus einem kleinen Behalter unseres Klinikgartens bei relativ oberflachlichem Nach· 
sehen allein 5 Makulipennislarven auf einmal herausfing. Auch in den Winter· 
quartieren traf ich die Macken in Erlangen nicht selten an. Bevorzugt werden hier 
VOl' allen Dingen die Viehstalle, Schuppen, Aborte. Kellerraume von menschlichen 
W ohnungen. Man kann sie bei uns in del' Klinik dann und wann auch im Winter 
in del' feuchten abel' recht kalten photographischen Dunkelkammer antreffen, mitten 
unter Scharen von iiberwinterten Culiciden. 

Man stellt bei all diesen Tatsachen unwillkfulich die Frage, wie es kommt, 
dass Falle von Malaria in un serer Gegend nicht haufiger seien. Nun ist zu 
bedenken, dass die Zeit, innerhalb der eine weitgehendere Verbreitung der 
Malaria bei uns moglich ware, auf einige Monate beschrankt ist. Ein grosE.er 
Teil des Jahres besteht eine Temperatur, die unterhalb jenes Minimums liegt, 
welches die Sichelkeime zu ihrem Weiterbestand in der Mucke benotigen. Es 
kommt dazu, dass die Stechlust der Mucken offenbar zu verschiedenen Zeiten 
eine recht unterschiedliche ist. Gegenuber dem Culex ist sie nach meinen hiesigen 
Erfahrungen, die natfulich ortlich begrenzt sind, wenigstens ffu den Menschen 
verschwindend gering. Nach neueren Erfahrungen von biologischer Seite befallt 
die Anopheles in den suddeutschen Gegenden mit Vorliebe das Vieh und geht 
erst in zweiter Linie an den Menschen zum Saugen. Ffu die GroBstadte kommt 



288 Die Infektionsbehandlung vom Standpunkt 

hinzu, dass die Stechmucken an solchen Platz en kaum in grtisserer Menge sich 
zu halten vermtigen, weil ihnen die Lebensbedingungen nicht zusagen. Es sollen 
zudem die Anopheliden nur ausnahmsweise in htihere Stockwerke vOl'dcingen. 
Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit einer Verschleppung der natiirlichen 
Malaria schon erheblich eingeengt. Nun kommen noch weitere Momente hinzu, 
die auf seiten des Plasmodientragers liegen. Die Zahl der Malariatrager ist in 
Deutschland recht gering. Bei der Impfmalaria werden meist nur Plasmodien­
stamme von Tertiana verwendet, die eine langere Passagenziffer hinter sich 
haben und daher als relativ gametenarm zu betrachten sind. Die Zahl der 
gleichzeitig fiebernden Paralytiker wird in den meisten Kliniken keine sonderlich 
grosse sein - all das macht die Gefahr der Weiterverschleppung der Impftertiana 
durch Anopheles nicht sehr wahrscheinlich. Doch mtichten wir nochmals darauf 
hinweisen, dass keine unbedingte Sicherheit dafiir besteht. Es ist daher allen 
zu empfehlen, welche die Impftertiana verwenden und nach Kenntnis der 
lokalen Lebensbedingungen der Anopheles Anlass zu irgendwelchen Bedenken 
zu haben glauben, die fiebernden Kranken entsprechend von den ubrigen Patienten 
abzusondern, Muckengitter an die Fenster anbringen zu lassen und die Zugangs­
tiiren doppelt anzulegen. Dies wird wohl auch bei grtisserer Malariagefahr als 
hinreichende SchutzmaBnahme anerkannt werden ktinnen. Sonach scheint fiir 
die Behtirde zunachst kein Anlass vorzuliegen, in die innerpsychiatrischen An­
gelegenheiten mit uberstiirzten und voreiligen MaBnahmen einzugreifen. Es 
fragt sich, ob und inwieweit bei dem jetzigen Stand der Infektionstherapie eine 
behtirdliche Beseitigung gewisser Ubelstande angezeigt ware, welche der Durch­
fuhrung der Malariatherapie zur Zeit noch anhaften. Bekanntlich hat der 
preussische Minister fUr Volkswohlfahrt unter dem 4. Februar 1924 eine Warnung 
an die A.rzteschaft ergehen lassen, in der auf die Gefahren einer Weiterver­
schleppung der Impfmalaria hingewiesen wird und in der den betreffenden 
Therapeuten nahegelegt wird, entsprechende SicherungsmaBnahmen gegen ein 
Umsichgreife.a der Malaria zu treffen. In erster Linie wurden die Kreisarzte 
ersucht, fur einen Schutz der Aligemeinheit vor Seucheneinschleppung zu 
sorgen. Eine weitere Verordnung ist uber den gleichen Gegenstand meines 
Wissens nicht erschiene.a. Man kann schliesslich geteilter Auffassung uber den 
praktischen Wert des Erlasses vom Februar 1924 sein. Offenbar beabsichtigt 
er nicht, allzu fruh in Dinge einzugreifen, die sich noch mitten in der Priifung 
durch die arztliche Offentlichkeit befanden. Auf der anderen Seite konnte die 
ganze Angelegenheit der Impftherapie mit Malaria der Behtirde schliesslich 
doch nicht ganz gleichgiiltig sein. Nun haben sich seit dem Jahre 1924 die Voraus­
setzungen, auf die der fragliche Erlass sich stutzte, doch in vielen Punkten 
geandert. Es hat nicht nur die Impfmalaria in die meisten psychiatrischen 
Anstalten Eingang gefunden, sie wird auch von nichtpsychiatrischer Seite und 
ausserhalb J:lsychiatrischer Indikation bei organischen Erkrankungen des Nerven­
systems verwendet. Man denke weiterhin daran, dass ja auch von der Impf­
malaria durch die Syphilidologie da und dort ausgiebigerer Gebrauch gemacht 
wird. Darum hielten wir es an der Zeit, wenn gewisse Gefahrmomente der 
Infektionsbehandlung eine behtirdliche Beseitigung fanden. Und diese bestehen 
nicht so sehr in dem Fehlen von Fenstergittern an den Abteilungen, in denen 
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2 fiebernde Malariaparalysen liegen, als in grundsatzlichen Dingen. Wesentlich 
wichtiger erschiene uns ein Verbot der Verimpfung von Malaria und Rekurrens 
in der freien Praxis und ausserhalb des Krankenhauses, ein Verbot der Ver­
wendung ungeeigneter Infektionsstoffe (unbekannte Blutspender, Tropika I), die 
tunlichste Zusammenziehung impftherapeutischer Falle in psychiatrische, 
syphilidologische und neurologische Abteilungen. Zur Begriindung unseres 
Sta.ndpunktes mochten wir auf einige Tatsachen hinweisen, die wir schon 
friiher anfiihrten. Es erscheint recht naheliegend, dass durch einen erregten 
deliranten Paralytiker in einem Privathause mehr Schaden angestiftet werden 
kann, als seither in Deutschland durch das Fehlen von Fliegengittern an den 
Fenstern geschadet wurde. Man kann diese Gefahr plOtzlicher Erregungszustande 
bei Verwendung der Infektionstberapie in der ambulanten Praxis nicht dadurch 
verkleinern, dass man darauf hinweist, es sei iiber derartige Zwischenfalle seither 
nichts in der Offentlichkeit bekannt geworden. Man wird sie jedenfalis, wo sie 
passiert sind, aus begreiflichen Griinden nicht in die Offentlichkeit tragen wollen. 
Was die Begriindung fiir die Schaffung entsprechender behordlicher Vorschriften 
fiir die Auswahl geeigneten Impfmaterials anlangt, so ist dadurch eine gewisse 
epidemiologische Sicherung gewahrleistet. Wenn nur alte Stamme von Impf­
tertiana mit zahlreichen ungeschlechtlichen Passagen zur Verwendung kommen, 
ist die Gefahr einer Verschleppung von Gameten durch zufallig anwesende 
Anopheles natiirlich wesentlich geringer, als wenn man irgend einen zufii,llig 
anwesenden unbekannten Trager natiirlicher Malaria ohne weitere Vorsichts­
maBregeln als Blutspender fiir infektionstherapeutische Versuche heranzieht. 
Da derartige Falle in der Tat vorgekommen sind, ist die genannte Forderung 
doppelt berechtigt. Etwas weniger wird vielen die dritte Forderung einleuchten, 
die eine gewisse Zentralisierung der Infektionstberapie vorschlagt. Sie hat in 
der Tat, wie zugegeben sei, insoferne gewisse Bedenken, als sie gleichsam fiir 
bestimmte Anstalten ein therapeutisches Monopol errichten hilft und kleineren 
Anstalten scheinbar die Moglichkeit nimmt, sich tiber die Infektionstherapie 
hinreichend zu informieren. Dem stehen indessen nicht unbetrachtliche V orteile 
dieser Ma.Bnahmen gegeniiber. Diese Vorteile bestehen darin, dass eine gewisse 
Gewahr fiir hinreichend sachgema.Be Durchfiihrung der Infektionstherapie 
gegeben ist. Sie erleichtert gleichzeitig die Haltung brauchbarer Impfstamme 
und verringert die Zahl der einzemen Ubertragungsmoglichkeiten durch die 
Anopheles, da die Zahl der Impforte geringer wird. In der Tat sind einige 
Lander mit der Durchfiihrung des letzteren Vorschlages bereits vorausgegangen. 
So ha,t nach Weygandt die badische Regierung und Schweden eine Vereinigung 
aller zu behandemden Paralytiker in einer Anstalt angeordnet. Wenn schon 
eine derartige enge Konzentrierung gewissen arztlichen Interessen zuwider 
laufen kann, so ist doch nicht daran zu zweifeln, dass die Durchfiihrung des 
Konzentrierungsprinzips giinstige praktische Erfahrungen bringen wiirde. Dann 
ware es aucb wohl moglich, wirklich wirksame direkte seuchenpolizeiliche MaB­
nahmen zu ergreifen, sei es durch Anbringung geeigneter Schutzvorrichtungen 
gegen Miickenstiche, sei es durch direkte Bekampfung der sogenannten Haus­
miicken. Es ist dies der grossere Teil der in Hausern lebenden Anopheles, der 
im vorliegenden FaIle in erster Linie fiir eine Weiterschleppung von Plasmodien 
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in Frage kame. Pflegen ja diese sogenannten Hausschnaken nach Prell nur 
ausnabmsweise sicb weitere Strecken von den menscblichen Wobnsitzen zu 
entfernen, die von ihnen zum Aufenthalt gewahlt wurden. Eine intensivere 
Bekampfung der sogenannten Freilandmiicken, d. h. jener Anopbelsarten, die 
nur ausnahmsweise in menschlicbe Wohnungen eindringen, wiirde wobl im 
Rahmen der impftberapeutischen Erfordernisse zu weit fiihren. 

Es konnte erwogen werden, geeigneten Kliniken und psychiatrischen An­
stalten, welche die Infektionstherapie noch nicht durchfiihren, diese bebord­
licherseits nahezulegen mit Riicksicht auf die Tatsache, dass erhebliche Er­
sparungen an Verpflegssatzen und Unterhaltskosten fiir die Fiirsorgeverbande 
mit del' Infektionsbehandlung gemacht werden. Zunachst ist ein solcher Gedanke 
recht einleuchtend. Hat doch vor kurzem Schulze aus der Dalldorfer Anstalt 
eine Zusammenstellung veroifentlicht, aus der hervorgebt, wie okonomisch die 
Durchfiihrung der Infektionstherapie sich in grossen Anstalten auswirken kann. 
Es ergibt sich aus der Veroffentlichung von Schulze (Psych. neurol. Wschr. 28, 
30, 1926), dass im Jahre 1913 in Dalldorf 97 Paralysen aufgenommen wurden, 
die 219 Behandlungstage erforderten bei einer Sterblichkeit von 79,3%. 1m 
Jahre 1923 (nach Einfiihrung der Malaria) war die Zahl der Paralyseaufnahmen 
243, die Zahl der Bebandlungstage im Durchschnitt 140, die Sterblicbkeit 44,8%. 
1m Jahre 1924 betrug die Zahl der Paralyseaufnahmen 219, die Zahl der Be­
handlungstage 155, die Sterblichkeit 42,0%. Schulze errechnet bei einem 
Tagespflegesatz von 4,80 Mark fiir 1923 eine Ersparnis von 92145 Mark oder 
fiir den Einzelfall berechnet von 397 bzw. 307 Mark. Dies nimmt sich nun 
alles sebr schon aus, nur sind offenbar die Ausgangsziffern, auf denen die Statistik 
von Schulze fusst, verscbiedene. Es ist namlich zu bedenken, dass seit der 
Einfiihrung der Malaria in Dalldorf sich auch die Zahl der Paralysen fast ver­
dreifacht hat und dass die Lebensdauer der behandelten und schlecht remittierten 
FaIle seit der Einfiihrung der Infektionstherapie im Durchschnitt eine wesentlich 
langere sein diirfte, als dies ohne Behandlung der Fall war. Dann muss auch 
beriicksichtigt werden, dass durch die Einfiihrung der Infektionstherapie die 
Ausgaben fiir Arzneimittel nicht unerheblich angewachsen sind. Man wird 
sogar das Mehr an Arbeitszeit, Verwaltungsunkosten, die Mehrausgaben der 
offentlichen Fiirsorge fiir die entlassenen und noch unterstiitzungsbediirftigen 
Paralytiker nicht bei seinen Berechnungen ausser acht lassen konnen. Ich selbst 
neige durchaus der Auffasslmg zu, dass die Einfiihrung der Infektionstherapie 
fiir die Fiirsorgeverbande nicht nur keine finanzielle Entlastung bedeuten, 
sondern im Gegenteil eine Mehrausgabe. Natiirlich wird man sie im Interesse 
des Kranken ohne weiteres tragen miissen, ich glaube aber nicht, dass der 
Offentlichkeit die Durchfiihrung der Infektionstherapie durch den statistischen 
Nachweis der Verbilligung der Unterhaltungskosten schmackbafter zu machen ist. 
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Vill. uber einige reehtliehe Fragen der Infektionstherapie. 
Es ist auffallend, wie wenig in den meisten Veroffentlichungen iiber die 

Infektionstherapie von all den rechtlichen Fragen die Rede ist, die sich mit 
der Einfiihrung dieser therapeutischen Methode verbinden. Es ist das Verdienst 
von Bostroem, als erster auf die rechtliche Bedeutung der Infektionsbehandlung 
hingewiesen zu haben. Spater hat dann C. Schneider einige einschlagige 
rechtliche Fragen in einer lese~swerten Veroffentlichung abgehandelt. Wenn 
im folgenden die wichtigeren Probleme juristischer Art besprochen werden, 
so wird man eine irgendwie erschopfende Behandlung des Stoffes im Rahmen 
dieser Veroffentlichung nicht erwarten diirfen. Sie bediirfte vor allem der 
Belebung durch das Beispiel. Es ist zunachst nur beabsichtigt, gewisse Hin­
weise auf die Bedeutung des zu erorternden Themas zu geben, nicht mehr. 

An erster Stelle steht die Frage nach der rechtlichen Stellung der Infektions­
therapie als arztlicher Methode. Sie fallt hier unter die Gruppe der sogenannten 
arztlichen Eingriffe, unter die nicht nur die chirurgischen Operationen fallen, 
sondern alle Methoden der Beibringung von chemischen und physikalischen 
Heilmitteln und psychotherapeutische Ma.Bnahmen, wie Suggestion und Hypnose. 
Nun hat die Infektionstherapie unter diesen anderen Methoden, rein arztlich 
betrachtet, insofern eine gewisse selbstandige Stellung, als sie vollvirulente 
Krankheitserreger zu Heilzwecken gebraucht, deren Bekampfung sonst dem 
Arzte obliegt. Hieraus konnte gefolgert werden, dass auch rechtlich sich praktisch 
die Bereiche zivilrechtlicher Haftbarkeit oder strafrechtlicher Verantwortlich­
keit irgendwie verandern, sei es im Sinne einer Erweiterung oder Beschrankung. 
Indessen erweist sich dieser Einwurf nur als ein scheinbarer. Die Frage, ob 
sich die Infektionstherapie von anderen arztlichen Methoden und Eingriffen 
rechtlich unterscheidet, ist vielmehr zu verneinen. Es handelt sich auch bei 
der Infektionstherapie um eine Behandlung nach geltenden arztlichen Erfah­
rungen. Man wird aber zugeben miissen, dass zu Anfang der Infektionsbehand­
lung, als diese ihre therapeutische Berechtigung noch nicht in der Mehrzahl 
der Falle erwiesen hatte, die rechtliche Sachlage eine andere war. Dieser Zeit­
punkt diirfte indessen heute endgiiltig iiberwunden sein. Es gelten fiir die 
Infektionstherapie in der Frage der zivilrechtlichen und strafrechtlichen Ver­
antwortlichkeit zur Zeit die bisherigen Bestimmungen. 1m Strafrechte handelt 
es sich um den § 223, im biirgerlichen Rechte urn den § 823 B.G.B. 

Fiir das Verschulden Dritter, also etwa eines Assistenten, ist der § 831 
und 278 B.G.B. in Anwendung zu bringen. 

1m neuen Strafgesetzentwurf ist die Schwierigkeit der rechtlichen Ver­
antwortung fiir die arztlichen Eingriffe wesentlich abgemildert und die Stellung 
der arztlichen Methoden rechtlich genauer gekennzeichnet. In Betracht kommen 
§§ 263 und 264 des letzten Entwurfes nebst der zugehorigen Begriindung. 
Es wird in ihm ausgefiihrt, dass das Reichsgericht grundsatzlich nach dem zur 
Zeit geltenden Strafrechte den arztlichen Eingriff als Korperverletzung betrachtet, 
dessen Rechtswidrigkeit und Strafbarkeit davon abhange, ob der Betroffene 
mit dem Eingriffe einverstanden war oder der Arzt doch das Einverstandnis 
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mit Recht annehmen durfte. Diesel' Standpunkt ist, so wird weiter ausgefiihrt, 
seit langem angefochten. Insbesondere habe man betont, dass es ein Wider­
spruch in sich selbst sei, eine zu Heilzwecken unternommene Behandlung als 
Misshandlung odeI' als Gesundheitsschiidigung anzusehen. Diesem Wider­
spruche tragt del' neue Strafgesetzentwurf Rechnung. Kiinftighin ist del' 
arztliche Eingriff als solcher nicht rechtswidrig unter den Voraussetzungen 
des § 263 St.G.E., wenn also del' arztliche Eingriff den Ubungen eines gewissen­
haften Arztes entspricht, nach den Regeln del' arztlichen Kunst ausgefiihrt 
wurde und vom Standpunkte del' arztlichen Ethik aus statthaft erscheint. 
Del' Eingriff wird erst dann rechtswidrig, wenn del' Kranke sich gegen den­
selben straubt. 

Da bei del' Infektionsbehandlung del' Paralyse eine Verhandlung mit 
dem Kranken nicht moglich ist, wird man sich an den Rechtsvertreter zu wenden 
haben, um die Erlaubnis zum Eingriffe zu erwirken. Es geniigt hierzu durchaus 
eine miindliche Einverstandniserklarung, obwohl diese rechtlich nicht die gleiche 
Sicherheit bietet, als eine schriftliche Bewilligung. Obwohl rein rechtlich die 
Sicherungen fiir den Arzt bei einer miindlichen Einverstandniserklarung des 
Rechtsvertreters eines Paralytikers zur Vornahme del' Infektionsbehandlung 
nicht so weitgehend sind, wie bei einer schriftlichen Fixierung del' getroffenen 
Vereinbarung, ist doch vom arztlichen Standpunkte aus zu erwagen, ob es 
im Interesse des Kranken gelegen ist, wenn man mit grossem rechtlichen 
Zeremoniell die Angehorigen nachdenklich stimmen will. Wir haben weiter 
oben im Abschnitt iiber die Indikationsstellung zur Infektionsbehandlung 
bereits auseinandergesetzt, dass gerade mit del' Einholung schriftlicher Ein­
verstandniserklarungen die Angehorigen des betreffenden Kranken zu leicht 
in den Glauben kommen, man wolle an den Kranken herumprobieren und wir 
baben aus diesem Grunde geraten, die therapeutische Sachlage den Angehorigen 
lieber miindlich auseinanderzusetzen. 

Selbstredend ist die personliche Einverstandniserklarung des Kranken 
zur Impfbehandhmg in allen jenen Fallen erforderlich, in den en er nicht als 
geisteskrank zu erachten ist. Es betrifft dies die Infektionsbehandlung del' 
Syphilis (NB. auch die von syphilitischen Prostituierten!) und die von nicht­
syphilitischen organischen Nervenkrankbeiten. VOl' allen Dingen sei betont, 
dass auch das neue Gesetz zur Bekampfung del' Geschlechtskrankbeiten dem 
Arzte nicht die hinreichenden rechtlichen Unterlagen zur Durcbfiihrung del' 
Infektionstherapie bei Prostituierten gegen deren Willen schafft. 

Eine besondere Bedeutung innerhalb del' rechtlichen Probleme, die mit 
del' Infektionstherapie verbunden sind, hat die Frage nach del' strafrechtlichen 
Verantwortlichkeit remittierter Paralytiker. Es liegt auf del' Hand, dass jedem 
Paralytiker, sei er nun in einer Remission befindlich odeI' nicht, del' Schutz 
des § 51 R.St.G.B. zukommt. Schon C. Schneider hebt hervor, dass von 
einer Heilung des Paralytikers auch im giinstigsten FaIle nicht gesprochen 
werden konne. Es hinterlasst del' paralytische Krankbeitsprozess, selbst wenn 
man eine Heilung voraussetzt, immer gewisse Defekte, deren Nachweis del' 
klinischen Untersuchung entgehen kann und deren Umfang erst bei Begehung 
einer Straftat offen zutage tritt. 
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Zudem lasst sich nach den jetzigen Erfolgen der Fiebertherapie bei Para­
lysen hochstens von einem Stationarwerden des Krankheitsprozesses sprechen, 
nicht aber von einer Heilung. Der remittierte Paralytiker hat also nach wie 
vor als krank zu gelten und es geniigt nicht fiir die Annahme strafrechtlicher 
Verantwortlichkeit, dass der Kranke sich bis zur Straftat psychisch unauffallig 
benahm. C. Schneider hat sich dafiir eingesetzt, dass man bei jenen Para­
lysen, die sich in einer mindestens zweijahrigen Remission befinden, den vollen 
Schutz des § 51 aufgebe und derartige FaIle wie leicht Debile fiir vermindert 
zurechnungsfahig erachten solIe. Dem lasst sich insoferne nicht voll zustimmen, 
als wir auch Paralysen kennen, die nach iiber zweijahriger Remission riick­
fallig wurden. Sie kamen dann bei Begehung einer Straftat doch verhaltnis­
mal3ig schlecht weg. Auf der anderen Seite ist natiirlich die Moglichkeit zuzu­
geben, dass ein Paralytiker auf Grund einer psychopathischen Konstitution 
eine Straftat begeht, die man seiner Paralyse zuschiebt, die aber auch ohne 
sie geschehen ware. Indessen wird man in solchen Fallen doch daran denken 
miissen, ob der Kranke zur Begehung der Straftat bei seiner psychopathischen 
Konstitution allein fahig gewesen ware, wenn nicht ein paralytischer Defekt 
die letzten Bedenken beseitigt hatte. Bei Kranken, die schon vor der Paralyse 
und der syphilitischen Infektion ein langes Strafregister hatten, wird es schwer 
sein, aus der Art der Straftat einen Riickschluss auf eine vermehrte ethische 
Verderbnis seit Ausbruch der Paralyse zu schliessen und diese Verschlimmerung 
zu erweisen, so dass der Kranke vor dem Richter strafrechtlich hinreichend 
geschiitzt ist. Dann ist es wohl doch ratsamer, grundsatzlich vorzugehen und 
jeder Paralyse, ob unbehandelt oder behandelt, die strafrechtliche Verant­
wortlichkeit abzusprechen1). 

Es ist im iibrigen der Grundsatz Wagner-Jaureggs, dass malaria­
behandelte Paralytiker nach etwa zweijahriger Remission im allgemeinen 
Aussicht auf Defektheilung haben und dass solche FaIle nicht mehr rezidivieren, 
durcbaus nicht allseitig anerkannt und auch wir mochten auf Grund unserer 
hiesigen Erfahrungen uns iiber seine objektive Geltung recht zuriickhaltend 
aussern. Es sei dies betont mit Riicksicht auf die Moglichkeit, dass man aus 
einer blossen empirischen Annahme weitgehende theoretische Folgerungen 
zieht, die nicht in vollem Umfange vertretbar sind. Was die rechtlichen Gesichts­
punkte bei Beurteilung der Geschaftsfahigkeit von remittierten Paralytikern 
nach § 104 E.G.B. aulangt, so ist zu sagen, dass sich selbstredend eine all­
gemeine Norm, nach der praktisch zu verfahren ist, nicht aufgestellt werden 
kann. Es richtet sieh die Beurteilung der Gesehaftsfahigkeit ganz naeh der 
augenbliekliehen klinischen Saehlage. Es steht niehts im Wege, gut remittierte 
Paralytiker von einer gewissen Zeit ab als gesehaftsfahig zu erklaren, voraus­
gesetzt, dass kliniseh sich dagegen Einwendungen nieht erheben lassen. Natiirlich 

1) Theoretisch ist dieser Standpunkt von seiten des Riehters anfechtbar. 
Natiirlich soIl damit nicht einem Schema das Wort geredet werden. Aber man 
lege sich arztlich nur die Frage vor: Lasst sich dann von einer befriedigenden 
Remission del' Paralyse sprechen, wenn ihr Trager mit dem Strafgesetz in Kon­
flikt kommt. Er ist in solchen Fallen nicht etwa ein paralyseverdachtiger Psychopath, 
sondern ein psychopathischer Paralytiker. Schon einen Tag nach der Verurteilung 
eines Pal'alytikers kann ein neuer Krankheitsschub akut einsetzen. 
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lassen sich keine bestimmten Zeitpunkte fUr den Wiedereintritt der Geschafts­
tahigkeit bei beginnenden paralytischen Remissionen geben. Es wird auch 
hier von Fall zu Fall entschieden werden miissen. 

Durch die Bestimmungen der §§ 104, 105 B.G.B. sind Geisteskranke 
im wesentlichen vor der zivilrechtlichen Haftung geschiitzt. Nun scheinen 
jene FaIle, in denen ein Paralytiker vor den Folgen der zivilrechtlichen Haft­
pflicht geschiitzt ist, wo man ihn also als geschiiftsunfahig erklart, wiederum 
anderen entgegen zu laufen, in denen der gleiche Paralytiker um dieselbe Zeit 
/:lls geschaftsfahig erklart wird. Ein Beispiel moge dies erlautern: Ein Kranker, 
der nach Abschluss der Infektionsbehandlung, ohne entmiindigt zu sein, in 
hausliche Pflege entlassen wurde, ist zu einer brauchbaren Arbeit auf Grund 
seiner defekten geistigen PersOnlichkeit noch nicht fahig. Er geht eines Tages 
ohne Begleitung in den offentlichen ·stadtischen Anlagen spazieren und bringt 
von dort seiner Frau zu deren Freude einen grossen Strauss mit Rhododendren 
nach Hause. Man wird in diesem FaIle selbstredend den betreffenden Kranken 
als geschiiftsunfahig erklaren, womit die zivilrechtliche Haftung wegfallt. Der 
betreffende Kranke befindet sich heute in unveranderter korperlicher und 
psychischer Verfassung wieder in unserer Klinik, da die Frau ihrem Broterwerb 
nachgehen musste und aus diesem Grunde den Kranken wieder zur Aufnahme 
brachte. Wenn man nun aber etwa iiber die Berufswahl der Kinder des Kranken 
eine Entscheidung zu treffen hatte, so konnte man in diesem FaIle den Kranken 
zur Sache horen und nach seinen Wiinschen verfahren, ihn also in diesem FaIle 
fiir geschaftsfahig erklaren, obwohl er es fiir andere FaIle, z. B. fiir den oben 
genannten, nicht ist. Daraus ergibt sich, dass der Begriff der Geschaftsfahigkeit 
und eine Beurteilung des Kranken nach diesem Gesichtspunkte immer nur 
vom EinzeHalle abhangen kann, vorausgesetzt, dass eine Entmiindigung nicht 
stattgefunden hat. 

Derartige Entscheidungen konnen natiirlich fiir den Psychiater insoferne 
von Bedeutung werden, als der Richter sich praktisch an das Urteil des Fach­
mannes wohl oder iibel zu halten gezwungen sieht. Die praktischen Folgerungen 
aus der Beurteilung der Geschaftsfahigkeit bringen es mit sich, dass remittierte 
und gegen arztlichen Rat wieder beruflich angestellte Paralysen bei irgend 
welchen dienstlichen Versehen aus Ursache ihres Leidens nicht voll oder iiber­
haupt nicht fiir den angerichteten Schad en haften miissen, weil sie dann unter 
den Schutz der §§ 104, 105 B.G.B. fallen. Was die Anordnung der Ent­
miindigung und der Pflegschaft bei malariaremittierten Paralytikern anlangt, 
so wird sich im allgemeinen mit C. Schneider (D. Ztschr. f. d. ges. ger. Med., 
Bd. 7, H. 4, S. 333 ff.) bei solchen Kranken eine Entmiindigung wegen Geistes­
schwache umgehen lassen. An ihre Stelle tritt die P£legschaft. Immerhin 
wird ein Entmiindigungsverfahren bei gebildeteren und leidlich dispositions­
fahigen Paralytikern, die wenig Einsicht besitzen, vor der Behandlung im 
Interesse einer regelrechten Durchfiihrung der Fiebertherapie ratsam sein, schon 
mit Riicksicht auf den weitgehenderen rechtlichen Schutz, der damit fiir Familie 
ttnd Eigentum des Kranken in der beginnenden Remission gegeben ist. Denn 
immer wieder zeigt es sich, dass Kranke gerade in der beginnenden Remission 
im Handel und Wandel recht unvorsichtig sein konnen. Ebenso wird fiir 
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mangelhafte paralytische Remissionen bei einer Entlassung in die eigene Familie 
am besten vorher die Entmiindigung auszusprechen sein. Wenn die Remission 
dann spater im Verlauf der weiteren hauslichen Pflege doch noch bessere Formen 
annimmt. dann kann immer noch eine Zuriicknahme der Entmiindigung aus­
gesprochen werden. Doch wird man verhaltnismaJ3ig selten in eine derartige 
Lage kommen, da die einschlagigen FaIle doch zumeist solche Kranke sind, 
die einen langeren klinischen Aufenthalt hinter sich haben und sich wahrend 
dieser Beobachtungszeit nicht mehr als besserungsfahig erwiesen. 

Man wird also im wesentlichen bei drei klinischen Situationen zur Ent­
miindigung wegen Geistesschwache greifen: a) vor der Behandlung bei aktiven, 
geistig noch gut erhaltenen und wenig einsichtigen Paralytikern, um eine hin­
reichend sichere Durchfiihrung der Behandlung zu gewahrleisten, b) bei Kranken 
aus beruflich verantwortlichen Standen, auch hier am besten schon vor Beginn 
der Behandlung, selbst wenn zunachst ein eigentlicher Grund nach dem 
psychischen Verhalten des Kranken nicht gegeben ist und eine Pflegschaft 
an sich geniigen wiirde. Es geschieht dies aus dem Grunde, um den Kranken 
bei wiedererreichter Entlassung und bei teilweiser eingetretener Berufsfahigkeit 
eine vorzeitige Riickkehr in den friiheren hochst verantwortlichen Beruf gegen 
den Willen des Arztes, vielleicht aber mit Zustimmung der Ehefrau und der 
anstellenden Behorde zu verhindern, c) bei mangelhaft remittierten und psychisch 
defekten, aber teilweise arbeitsfahigen Paralysen, die in hausliche Pflege ent­
lassen werden kOnnen. 

Fiir den Rest der Kranken tritt im allgemeinen die Anordnung der Pfleg­
schaft in ihr Recht. Sie hat durch ihren im wesentlichen episodischen Charakter 
und die geringeren rechtlichen Weiterungen den Vorzug vor dem Entmiindigungs­
verfahren, zu dem sich die Angehorigen oft erst spat entschliessen konnen. 
Freilich wird dann und wann die urspriingliche Pflegschaft spater doch in 
eine Entmiindigung wegen Geistesschwache umgewandelt werden miissen, 
wenn dies der weitere Krankheitsverlauf erfordert. An sich ist dies nicht un­
bedingt notig, denn es braucht ja bekanntlich dem Antrag des Kranken auf 
Beendigung der Pflegschaft nicht stattgegeben zu werden, wenn die Voraus­
setzungen zur Aufstellung der Pflegschaft noch gegeben sind 1). Es ist auch 
ein gewisser Rechtsschutz der Familie und des Eigentums von solchen Kranken 
durch die Tatsache vorhanden, dass die geistige Erkrankung nach § 104 Abs. 2 
die freie Willensbestimmung des Betreffenden aufhebt und somit den giiltigen 
Abschluss von Rechtsgeschaften durch einen solchen Kranken verhindert. 
Man wird aber doch im einzelnen klinischen FaIle, wo ein entschiedeneres Vor­
gehen von Seite des Psychiaters erforderlich ist und die Gegensatzlichkeit des 
Kranken zum Arzte zielbewusster und sicherer wird, sich fragen miissen, ob 
es nicht im Interesse aller Beteiligten gelegen ist, wenn eine allgemeinere Regelung 
der Unstimmigkeiten durch Antrag auf Entmiindigung betrieben wird. Die 
entsprechenden Unterlagen diirften sich bei der Paralyse wohl viel besser finden 

1) Der einschlagige Paragraph des B.G.B. ist der § 1920. Die Aufhebung 
m u s s erfolgen, wenn der Betreffende sie beantragt. Ausnahmen sind nur dann 
zulassig, wenn der Kranke eine rechtlich wirksame Erklarung nicht abzugeben 
vermag. 
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lassen, als bei anderen geistigen Erkrankungen, da immer auf die Tatsache 
der schweren Erkrankung als solcher beim Entmiindigungstermin hingewiesen 
werden kann, auch wenn der Kranke fUr diese oder jene Entscheidung vorher 
als geschaftsfahig angesehen wurde. Hinsichtlich der Testierfahigkeit remittierter 
Paralysen geiten die gieichen Gesichtspunkte, wie fUr die Geschaftsfahigkeit. 

Ein schwieriges rechtliches Kapitel bildet die Beurteilung der Berufs­
fahigkeit von malariaremittierten Paralytikern. Wenn es sich um Kranke 
aus niederen Standen handeIt, ist die Entscheidung meist nicht schwer zu 
tre~£en, von Einzelfallen abgesehen. Anders bei Kranken, die eine Wieder­
anstellung in verantwortlichem Berufsfeide anstreben. Aus einem gewissen 
Instinkte heraus suchen die Kranken bei EinIeitung der erforderlichen Schritte 
den Arzt zunachst auszuschalten, weil sie offenbar und nicht mit Unrecht 
befiirchten, er konne ihren Planen hinderlich sein. Man wendet sich an irgend 
einen hoheren Vorgesetzten, schickt die Ehefrau ins Treffen und nicht gerade 
seiten gelingt in der Tat die Wiederanstellung auf diesem Wege, nachdem es 
die Behorde verabsaumt, sich psychiatrischen Ra~ vorher einzuholen. In anderen 
Fallen ist man vorsichtiger und fordert vorher ein Gutachten iiber den Gesund­
heitszustand des Einzustellenden an. Dabei wird die Frage vorgeIegt, ob der 
Kranke nach seiner Verfassung zur Dienstieistung in seinem Berufe fahig sei 
und ob Aussicht bestehe, dass die Dienstfahigkeit fUr Iangere Zeit erhalten 
bleibe. Wie solI man sich in einem solchen FaIle verhaIten ? Eine generelle 
Stellungnahme ist hier, das sei im voraus gesagt, nicht moglich. Entscheidend 
ist vieimehr die ganze Besonderheit der klinischen Sachlage. Es gilt in erster 
Linie, die Leistungsfahigkeit des Kranken gegeniiber den beruflichen An­
forderungen auf das sorgfaitigste abzuschatzen. In z~eiter Linie ist maBgebend, 
wie lange sich der Kranke in der Remission be£indet und wie der Veriauf der 
Besserung seither gewesen ist. Zur Feststellung des erforderlichen Sachverhaltes 
sind die Aussagen des Kranken natiirlich nicht allein maBgebend. Man wird 
alles heranziehen miissen, was iiber das Schicksal des Kranken seit seiner 
Besserung in Erfahrung zu bringen ist. Den Ausschiag gibt zuIetzt die sorg­
faltige klinische Untersuchung, die sich am besten auf mehrere Sitzungen zu 
erstrecken hat. Was das Gutachten selbst anlangt, so ist man der Behorde 
gegeniiber verpflichtet, ohne aIle Bescbonigungen zu sprechen, am besten 
unter Schiiderung des seitherigen klinischen Verlaufes. Es ist auf die Er­
fahrungen mit den Paralyseremissionen Iangerer Dauer einzugehen und nach­
driicklichst zu betonen, dass auch bei dem zu Begutachtenden von einer Heilung 
zunachst nicht gesprochen werden kann, dass sich der Kranke vielmehr nur in 
einer Phase der Besserung seines Leidens be£inde, deren Dauer nicht vorher­
gesagt werden konne. Es habe sich aus den seitherigen Erfahrungen ergeben, 
dass bei einem grossen Teil aller behandeiten FaIle im Laufe von Jahren Riick£aIle 
einsetzten. Es konne also der Gutachter eine Garantie iiber den weiteren 
Krankheitsverlauf und die Bewahrung des Kranken in seinem £riiheren Beru£e 
nicht Ieisten. Andererseits wird man nicht unterdriicken diirfen, dass man 
Kranke bereits ohne arztIiche Einvernahme in ihrem friiheren Berufe wieder 
beschaftigt hat und dass einzehle giinstige Erfahrungen dariiber voriagen. Die 
Schilderung des Untersuchungsbe£undes muss in solchen Fallen besonders 
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eingehend und sorgfaltig geschehen, eine kurze Charakteristik der einzelnen 
noch vorhandenen paralytischen Erscheinungen nach ihrem Krankheitswerte 
und ihrer Prognose darf nicht fehlen. Es ist selbstverstandlich, dass das Gesamt­
urteil iiber den Zustand des Kranken mit ausserster Vorsicht abgefasst werden 
muss. AIle Verallgemeinerungen sind unangebracht. Man darf es keinem 
Gutachter zum Vorwurf machen wollen, wenn er eine entschiedene Stellung­
nahme in der Frage der Wiederanstellung von remittierten Paralytikem nach 
den jetzigen, in diesem Punkte noch unzulanglichen klinischen Erfahrungen 
iiberhaupt ablehnt. Ob man so verallgemeinemd sich ausdriicken darf, wie 
C. Schneider es tut, der von einer Riickkehr der Kranken in einen verant­
wortungsvollen Beruf iiberhaupt nichts wissen will, das sei dahingestellt. Die 
rechtliche Haftung fiir seine Entscheidung kann selbstredend kein Gutachter 
iibemehmen, sie fallt der wiederanstellenden Behorde zu, aber er hat auch nicht 
das Recht, dem sozialen Wiederaufbau einer Existenz hinderlich zu sein, selbst 
wenn es nur ganz wenige FaIle sind, die fUr solche Entscheidungen ernstlich 
in Betracht kommen. Seit der Verwendung der Infektionsbehandlung wurde 
in der hiesigen KIinik bisher in einem FaIle die Wiederanstellung im friiheren 
Berufe begutachtet. Es handelt sich um einen Oberregierungsrat in verant­
wortungsreicher Stellung. Seine Erkrankung an Paralyse fiel in das Jahr 1922. 
Er wurde im Jahre 1923 mit Malaria geimpft, remittierte danach und hielt 
sich langere Zeit nach der Kur zu Hause auf. Nach ungefahr 2jahriger Remission 
setzte er durch, dass man ihn zunachst an seiner friiheren Stelle probeweise 
bescMftigte. Ala diese Probezeit zur Zufriedenheit der Vorgesetzten ausfiel, 
wurde ein Gutachten der hiesigen KIinik eingefordert, in dem sich G. Specht 
fiir eine Wiederverwendung an friiherer Stelle aussprach. Der Kranke ist nun 
seit einem Jahre wieder angestellt und hat bisher - 3 Jahre nach erfolgter 
Malariabehandlung - standgehalten. Es ware sehr wichtig, auch iiber die 
Erfahrungen anderer Kliniken mit wiederangestellten Paralytikern naheres 
zu erfahren, da gerade der Mangel an hinreichend vielen Prazedenzfallen die 
Entscheidung im Sonderfall erschwert. 

Zusammenfassend wird man also in der Frage der Wiederanstellung nach 
hinreichend lange dauernder und klinisch bewahrter Remission arztlich einen 
zuriickhaltenden Standpunkt einnehmen und eine Bejahung der Berufsfahigkeit 
bei den wenigen geeigneten Fallen davon abhangig machen, ob der Kranke 
in minder verantwortlicher Stelle sich bereits hinreichend bewahrte, wie das 
klinische Untersuchungsergebnis ausfiel und wie die Gesamteinstellung des 
Kranken zu seinem Leiden, zu den vergangenen und kommenden Lebens­
schicksalen ist. Zu einer grundsatzlichen Ablehnung der Verwendung malaria­
remittierter Paralytiker an verantwortlicher Stelle besteht zunachst kein Anlass. 
In den meisten Fallen wird sich irgend ein Ausgleich finden lassen, der unnotige 
Harten vermeidet, der auf der einen Seite dem Bediirfnis des Kranken nach 
Arbeit Rechnung tragt, der aber auf der anderen Seite auch die Allgemeinheit 
hinreichend schiitzt. 

Eherechtliche Fragen aus der Praxis treten an den Begutachter malaria­
remittierter Paralytiker nur wenige heran. Schlecht remittierte, aber stationare 
und aus klinischer Behandlung entlassene Kranke pflegen nicht selten sexuelle 
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Beziehungen einzugehen, deren Fortdauer gewohnlich von der Gegenseite aus 
irgendwelchen materiellen Grunden intensiv betrieben wird, obwohl ibr der 
Zustand des Kranken natiirlich nicht verborgen bleiben konnte. Man strebt 
in solchen Fallen immer nach moglichst umgehender Legalisierung des Ver­
haltnisses, urn in den Genuss der erstrebten materiellen Rechte zu gelangen. 
Derartige Zwischenfalle bleiben vermieden, wenn der Kranke recbtzeitig wegen 
Geistesschwache entmundigt worden ist. Es ist hier noch jener, fiir den Arzt 
peinIichen und unerquicklichen Sachlagen zu gedenken, in denen er regelnd 
in das Verhaltnis des Kranken zu seinen nacbsten Angehorigen einzugreifen 
hat. 1hr Verhalten, besonders das der Ehefrau, ist nicht gerade immer von 
den Beweggrunden der reinsten Liebe und Uneigennutzigkeit diktiert. Man 
bringt den Kranken in uberraschend schlechter korperlicher und geistiger 
Verfassung zur Aufnahme. Nahere Erkundigungen bei Fernerstehenden ergeben 
dann, dass der Kranke schon seit Jahren leidend ist, dass die Ehefrau aber 
aus durchsichtigen Grunden - meist sind es finanzielle Erwagungen oder 
gesellschaftliche Befiirchtungen - sich nicbt entschliessen konnte, den Ehe­
mann fruher der klinischen Obhut anzuvertrauen. Nun aber, wo es nicht mebr 
anders geht, bringt man den Kranken in die Klinik. Die Einwilligung zu einer 
1nfektionsbehandlung wird meist bereitwilligst erteilt, doch zeigen so manche 
vorsichtigen Fragen, die an den Arzt gestellt werden, dass man die Genesung 
des Kranken nicht allzusehr in den Bereich der Moglichkeiten zu ziehen scheint. 
Endet die Kur mit dem Tode des Kranken, dann ist die Trauer auch weiter 
keine allzu grosse. Geht aber das Behandlungsverfahren ohne ernsteren Zwischen­
fall zu Ende, der Kranke remittiert leidlich, so dass er entlassen werden konnte, 
dann bedarf es mitunter vieler und deutlicher Mahnungen von seiten des be­
handelnden Arztes, bis sich die Angehorigen oder die Ehefrau dazu verstehen, 
den Patienten wieder zu sich zu nehmen. 1st ja gerade jener Plan mit der 
Behandlung durchkreuzt worden, der die Kranken als unbequeme Platzbalter 
dem Arzte zur Verwahrung zufuhren sollte. Ahnlicbe Falle sind nach unseren 
Erfahrungen nicht gerade seltene Erscheinungen, leider ist es aber ebenso 
schwierig, bier bei Zeiten richtig einzugreifen, da alle rechtlichen Unterlagen 
dazu fehlen. 

XI. Zur Frage nach der Wirkungsweise der 
Infektionsbehandlung. 

Unter den vielen Fragen, welche die Infektionstberapie aufgibt, ist kaum 
ein zweites Problem, welches mit ahnlicher GleichmaBigkeit und Hartnackigkeit 
so sehr allen Losungsversuchen bis heute hatte widerstehen kOnnen, als die 
Frage nach der Wirkungsweise der Infektionsbehandlung. Wir betonen· dies 
gleich hier zu Anfang und heben mit aHem Nachdruck hervor: eine befriedigende 
Erklarung ffir das Zustandekommen der Malaria- und Rekurrensremissionen 
beim Paralytiker gibt es unseres Erachtens nicht, und was daruber in der 
Literatur existiert, ist nichts als eine mehr oder minder fadenscheinige Hypothese. 
Indessen pflegt gerade die Unklarheit und fast unubersehbare Schwierigkeit 
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dieses Problems die Autoren stets von neuem anzuziehen und zu einem Meinungs­
austausch zu veranlassen. Es bleibt der Auffassung des Lesers anheimgestellt, 
ob er hieraus Oberfl1ichlichkeit und Unvermogen oder Interesse am Gegenstand 
folgern will. Jedenfalls ergibt sich schon aus der Schwierigkeit der vorliegenden 
Sachlage allein die Notwendigkeit allergrosster Zuriickhaltung bei Besprechung 
eines Gebietes, das so heiss umstritten ist. Wenn man von dem Wirkungs­
mechanismus der Infektionsbehandlung spricht, so versteht man darunter wohl 
die Summe all jener Faktoren, welche das klinische Krankheitsbild der Paralyse 
im Sinne einer Besserung beeinflussen. Es liegt in dem pathogenetischen Aufbau 
der Paralyse begriindet, dass man sich ihre klinischen Besserungen an zwei 
Punkten einsetzend denken kann, entweder unmittelbar an den biologischen 
Anderungen des Syphiliserregers, oder aber an jenen pathogenetischen Zwischen­
gliedern, die aus dem syphilitisch Infizierten den Paralysekranken machen. 
Worauf sind nun die therapeutischen Faktoren der Infektionstherapie eingestellt, 
auf das Virus unmittelbar oder auf die pathogenetischen Zwischenglieder der 
Paralyse 1 Hierauf ist zu sagen: mit Sicberheit zunachst wohl auf das Virus 
selbst. Dies lasst sich aus der Tatsache erschliessen, dass die Heilwirkung von 
Malaria- und Rekurrensinfektionen offensichtlich nicht auf die Lues und die 
Paralyse beschrankt ist. Es konnen, wie die Literatur zeigt, auch Gonorrhoen 
durch Superinfektionen ausheilen, Bubonen sich riickbilden, Lupuseruptionen 
verschwinden. Und ferner zeigt das Tierexperiment, dass die Rekurrens eine 
lebensverlangernde Wirkung bei der Nagana- und Dourineinfektion der Maus 
hat, dass nachinfizierte Tiere tDdliche Dosen von Mauseseptikamie vertragen 
und anderes mehr. Man kann also schwerlich annehmen, dass die Malaria und 
Rekurrens ihre Heilwirkung in der Weise entfaltet, dass sie hindernd auf die 
Entstehung jener Bedingungen einwirkt, welche zur Entwicklung der Paralyse 
fiihren. Damit ist, wie wir glauben, bereits der Wert einiger Theorien als Er­
klarungsversuch der Infektionstherapie in Frage gestellt. Wenn man z. B. sagt, 
die Paralyse werde durch die Rekurrens und die Malaria in eine gutartige Er­
krankung, in einen Lues cerebri-ahnlichen Prozess umgewandelt, so scbeint 
es mit dieser Behauptung zunachst urn eine rein klinische Feststellung zu gehen, 
in Wirklichkeit ist aber mehr erortert, es wird eine Deutung der Wirkung impf­
therapeutischer MaBnahmen gegeben, die an der Pathogenese der Paralyse und 
der Lues cerebri einsetzt, die also auf pathogenetische Fragen in diesem Zusammen­
hang den Hauptnachdruck legt. Und gerade die Paralysepathogenese hat mit 
der Infektionstherapie wenig zu tun. Es miisste dies aber nicht unbedingt der 
Fall sein, namlich dann" nicht, wenn diejenigen nichtparalytischen Leiden, 
bei denen die Infektionstherapie sich als wirksam erweist, sich pathogenetiscb 
ahnlich verhielten, wie die Paralyse. Dies ist indessen im vorliegenden Faile 
wohl ausgeschlossen. Oder wenn man sagt, die Impfmalaria und Impfrekurrens 
sei dadurch wirksam, dass sie die darniederliegenden Immunkrafte des Para­
lytikers aufrichte und anrege, so stellt man damit das pathogenetische 
Moment der Paralyse gleichfalls in den Mittelpunkt der Frage nach der Wirkungs­
weise der Infektionstherapie, und dies ist es, was uns im vorliegenden Falle 
als unrichtig erscheint. Zudem ist es nicht erwiesen, dass man beim Paralytiker 
von bestehender Immunschwache sprechen darf. So sehen wir aIle Theorien, 
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die sich mit der Wirkungsweise der Impfbehandlung befassen und die enge 
Beruhrungen zur Paralysepathogenese anstreben, entweder die Tatsache ver­
nachliissigen, dass auch nichtsyphilitische und pathogenetisch .ganz anders­
artige Leiden auf die Infektionstherapie ansprechen, oder aber man druckt 
sich so unverbindlich und allgemein bei diesem ErkHirungsversuch aus, dass 
im Grunde genommen spater noch ebensoviel moglich ist wie vorher, oft sogar 
noch mehr. Man hat dann mit der "Erklarung" die Moglichkeiten erweitert, 
nicht aber eingeschrankt, wie man dies bei jeder wirklichen Erklarung tut. 
Wenn man die Infektionstherapie mit ihrer Wirkungsweise nur aus dem ver­
anderten biologischen Verhalten der Spirochaten zu erklaren sucht, so kann 
man sich diese Anderung nicht als eine isolierte denken, d. h. als eine derartige, 
dass sie aus den Zusammenhangen mit dem lebenden Organismus herausgerissen 
ist. Dieser Umstand erschwert aber eine klare Aufdeckung des Sachverhaltes 
ausserordentlich. Denn das Getriebe des lebenden, doppelt infizierten Korpers 
ist nicht ohne weiteres mit ein paar Glaskapillaren phagozytierender Leuko­
zyten oder mit einem Froschherzen gleichzusetzen, das in einer Losung von 
Proteinen aufgehangt und hier ausdauernder ist, als in einem anderen Medium. 
Da man diese Schwierigkeiten seit langem kennt, hat man mehrere Wege 
beschritten, um einer einseitigen Einstellung zu entgehen. Entweder, man hat 
unter der Symptomenreihe der Superinfektionen bestimmte, scheinbar besonders 
sinnfallige hervorgehoben und hat versucht, auf diese die ubrigen Begleit­
erscheinungen als zwangslaufige zuruckzufiihren. In dieser Weise ist man 
zum Beispiel verfahren, als man den Wirkungsmechanismus der Infektions­
therapie aus der erhohten kapillaren Durchlassigkeit, aus der Temperatur­
steigerung oder aus der Leukozytose erklarte. Oder aber man nahm aus dem 
klinischen Bilde der Superinfektionen einige zusammenpassende heraus und 
schuf fUr diese Vorgange einen Oberbegriff, der diese Einzeltatsachen zusammen­
hielt, ohne sie zu erklaren. Manchmal war es sogar so, dass man zunachst den 
Oberbegriff schuf und in ihn jene Dinge nicht ganz ohne Zwang einfugte, die 
eine unbefangene empirische Beobachtung erst hatte ergeben sollen. Auf ahnliche 
Weise entstanden die Lehren von der Protoplasmaaktivierung, von der Heil­
entzundung und andere. Sie enthalten insofern eine petitio principii, weil 
sie als Schlussfolgerung das beweisen, wovon sie gerade ausgingen. Man solite 
namlich erklaren, warum das Protoplasma aktiv wird, warum eine Heilent­
zundung einsetzt. Es genugt nicht, zu sagen, dass es so ist und was alles ein­
treten muss, damit es so ist. Auf das "Warum" kommt es an. Da ist nun 
naheliegend, zu antworten, um dies zu vermogen und etwa sagen zu kOlmen, 
warum das Protoplasma aktiv wird, mussen erst alie Einzellieiten des V organges 
der Protoplasmaaktivierung bzw. der Heilentzundung klargelegt sein. Dies 
sei zur Zeit aber noch nicht moglich. Es bleibe sonach nichts ubrig, als moglichst 
viele Einzelheiten aus dem ganzen Fragenkomplex der Superinfektionen zu 
ermitteln, dann werde sich das weitere schon finden. Indessen, so bestechend 
ein solcher Vorschlag zunachst aussieht, so enthalt er doch zugleich eine nicht 
geringe Gefahr. Und diese besteht darin, dass man nun wahllos an Einzelbeob­
achtungen zusammenrafft, was sich eben findet, nur zu dem einen Zweck, das 
zu beweisen, was man schon vorher wusste, das andere aber zur Seite zu schieben 
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was sich diesen Gedankengangen nicht fiigen will. Gewiss ist zu jeder Beweis­
fiihrung die liickenlose Aufdeckung von Einzeltatsachen notig, diese Einzel­
tatsachen sind aber keine Kausalitaten des Ganzen, sie haben vielmehr erst 
dadurch einen Wert, dass sie innerhalb der Gesamterscheinung nicht alle gleich­
viel bedeuten und dass die Reihenfolge ihrer Ableitung gewahrt bleibt. Es 
handelt sich um die Aufdeckung von Ursache und Folge, nicht um die Ermittlung 
von Bedingungen, von Konditionen, noch dazu an hypothetischen V oraus­
setzungen. 

Wenn im folgenden einzelne Theorien der infektionstherapeutischen 
Wirkung besprochen werden, so gelten fiir sie alle mehr oder minder gewisse 
Einwande prinzipieller Art, die im vorstehenden gemacht wurden. Einen 
eigenen Losungsversuch fiigen wir deshalb nicht hinzu, weil wir offen zugeben, 
dass wir ihn nicht besitzen. 

Sehr hiiufig hat man die Wirkungsweise der Impfmalaria und Impf­
rekurrens aus den Vorstellungen vom Heilfieber zu verstehen gesucht. Die 
Lehre ist, wie bekannt, von ansebnlichem Alter, hat aber gerade deshalb manches 
Missverstiindliche an sich. Denn es ist nur zu bekannt, wie verschiedene Auf­
fassungen im Laufe der Jahrzehnte mit dem Begriffe des Fiebers verbunden 
waren. Am unverbindlichsten ist wohl noch die alte Vorstellung von dem Fieber 
ala dem Widerspiegel entmischter und sich wieder zusammenfiigender Korper­
siifte, ala dem Ausdruck eines gewaltigen Kampfes gesetzma.Biger und doch 
blinder Gewalten, deren Tummelplatz der kranke Organismus ist. Mit diesen 
alten Vorstellungen sah man, das mochten wir hier betonen, tief in das wesent­
liche all der Zusammenhange, um deren Ermittlung es hier geht und es erscheint 
uns ungerechtfertigt, wenn man mancherorts iiber den Mechanismus des alten 
Heilfiebers ala von etwas veraltetem spricht. Aber man muss zugleich bedenken, 
dass aus den sehr vielseitigen und umfassenden Vorstellungen der Alten vom 
Fieber im Laufe der Jahrzehnte immer mehr die hohe Zacke auf der Temperatur­
kurve, die Erregung und Lahmung warmeregulierender Zentren, die verlangerte 
Quecksilbersaule des Fieberthermometers wurde. Das lasst sich sehr schon 
verfolgen, wenn man in historischer Folge nachliest, wie die einzelnen Autoren 
sich die Heilwirkung des Fiebers bei Erisypel, Tuberkulin, Nuklein, bei der 
Malaria usw. vorstellten. Zuerst ist man sich in den Grundanschauungen 
durchaus einig, dann finden einzelne Autoren, es lasse sich dies oder jenes nicht 
recht miteinander vereinbaren. Zuletzt stellt man fest, dass man die hohen 
Temperaturen, d. h. die Steigerung der Korperwarme iiber 38° C gar nicht 
unbedingt benotigt, urn die Heilwirkung zu erreichen. Man fiihlt dabei aber 
nur undeutlich oder gar nicht, dass eine Erhohung der Korperwarme noch lange 
nicht das ist, wovon die theoretischen Vorstellungen von der Wirkungsweise 
der Infektionstherapie in friiheren Jahrzehnten ausgingen, vom Heilfieber. 
Man pflegt, wenn man von der Fieberwirkung der Infektionstherapie 
spricht, auf die vielzitierten Versuche Weichbrodts und Jahnels zuriick­
zukommen. Sie erhitzten Kaninchen mit floriden syphilitischen Schankern 
im Thermostaten auf 42° C und fanden, dass die Erreger nach einer bestimmten 
Zeit aus den Geschwiiren verschwanden, bis diese ganz abheilten. Diese Ver­
suche sind gerade in einem Punkte sehr interessant. Es benotigte namlich 
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stets eine gewisse Zeit, ca. einen ganzen Tag, bis die Wirkung der Erhitzung 
an den Erregern nachweisbar wurde. Dies beleuchtet sehr schon die Tatsache, 
dass nicht die Temperaturerhohung als solche es ist, die eine Heilwirkung erreicht, 
sondern die auf sie folgende "Reaktion". Man kann also die Versuche von 
Weich brod t und J ahnel nicht als Beleg dafiir amiihren, dass hohe Tempe­
raturen syphilitische Eruptionen heilen, wie dies von verschiedenen Seiten betont 
worden ist. Nicht die Temperaturerhohung hat die Heilwirkung veranlasst, 
sondern die danach einsetzende Reaktion von seiten des erkrankten Korpers. 
Man kann diese Tatsachen durch einen vielleicht etwas geradlinigen Vergleich 
erlautern, indem man sagt, Syphilisspirochaten in einem hochorganisierten 
Tierkorper seien nicht ohne weiteres dadurch zu zerstoren, dass man sie wie 
Eiweiss in heissem Wasser koaguliert. Es ist jedenfalls die neuerlich erfolgte 
Abwendung von den friiheren Anschauungen des Heilfiebers, die den alten 
Begriffen der "Krisis" so nahestanden, insoferne wenig gliicklich gewesen, 
als die wesentlich umfassendere und den Kernpunkt des Problems treffende 
Betrachtungsweise durch eine zwar modernere, aber doch auch einseitigere 
und enger begrenzte, durch die des Fiebers, der Temperaturerhohung 
ersetzt wurde. Da aber nun von einer Anzahl Autoren der Begriff der Fieber­
wirkung in durchaus verschiedenem Sinne gebraucht wird und man bald alte, 
bald neue Vorstellungen im bunten Wechsel nebeneinander handhabt, erscheint 
es fraglich, ob man nicht besser tate, den Begriff der "Fiebertherapie" im 
Interesse einer Verstandigung und im Hinblick auf drohende Missverstandnisse 
iiberhaupt zu vermeiden. 

Ganz ahnliches gilt fiir den Begriff der Heilentziindung, mit dem man 
die Vorgange bei der Infektionstherapie der Paralyse mehrlach theoretisch 
verbunden hat. Es sei nur daran erinner.t, dass man Grund zur Annahme zu 
haben glaubte, wahrend der Malariafieberperiode steigere sich der anatomisch 
entziindliche Prozess im Gehirn, um spater einem gewissen Stillstand Platz 
zu machen. Derartige Beobachtungen legen in der Tat den Gedanken an eine 
"Heilentziindung" im Sinne von Bier ausserordentlich nahe. Es kommt noch 
dazu, dass bei dem zweiten infektionstherapeutischen Verfahren, der Impf­
rekurrens, der Ablauf echt entziindlicher Prozesse im Gehirn und den Hauten 
wiihrend der Impfung ja erwiesen ist. Dies scheint eine direkte Bestatigung 
fiir die Gedankengange Biers abzugeben. Indessen liegen wohl die Dinge 
nicht ganz so einfach. Zunachst ist bei der Impfmalaria von einer Steigerung 
entziindlicher Prozesse wahrend der Fieberdauer nicht die Rede. Dies kann 
schon allein der zytologische Befund wahrend der Fieberperiode beweisen, 
der von einer Steigerung der Zellwerte nichts erkennen lasst, der vielmehr 
eine rasche Abnahme, also das Gegenteil einer zelligen Infiltration, einer Ent­
ziindung vor Augen fiihrt. Damit stimmt, wie gezeigt wurde, auch unsere 
anatomische Beobachtung an Malariaparalysen iiberein, die wiihrend des Fiebers 
verstarben. Von einer Steigerung der infiltrativen V organge konnten wir nichts 
sicheres feststellen. Es ist also fiir die Tertianawirkung ein entziindlicher Ein­
fluss bis jetzt nicht zu erweisen und es wird schwer sein, unter diesen Umstanden 
den Begriff der Heilentziindung sinngemaJ3 auf die gesamte Infektionstherapie 
anzuwenden. Hochstens ware es moglich, dass man eine Erweiterung der 
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theoretischen Vorstellungen von der Heilentziindung dadurch macht, dass 
man sie auf das Gebiet der "Krisis" und des "Heilfiebers" hinuberspielt und 
in der Tat ist dies ja auch.geschehen. Praktisch ist daraus eine bunte Verquickung 
pathophysiologischer, klinischer und anatomischer Uberlegungen entstanden, 
uber deren unbedingten Wert insoferne gestritten werden kann, aIr;; das, was 
an ihnen zu beweisen ist, vor der spekulativen Systematisierung wesentlich 
zurucktritt. Ein Blick in die einschlagige Literatur zeigt dies wohl zur Genuge. 
Und so halt der Verfasser den Begriff der Heilentziindung zwar fUr eine uber­
aus grosse Konzeption, die, wie sich zeigte, in der Hand Biers so wertvolle 
Fruchte trug, die aber von anderer Seite nicht mit dem gleichen Glucke ge­
handhabt wurde und aus diesem Grunde zu vielen Missverstandnissen Anlass gab. 

Eng verknupft mit den Bierschen Theorien sind jene Anschauungen, 
welche die Infektionstherapie der unspezifischen "Behandlung" zuweisen und 
von einer "Reizbehandlung" und ahnlichem sprechen. Wir haben bereits fruher 
auseinandergesetzt, dass wir eine allzu weitgehende Verquickung der Infektions­
behandlung mit der unspezifischen Therapie fUr theoretisch und praktisch bedenk­
lich halten und dass sich schon allein rein klinisch eine grosse Zahl durchgreifender 
Unterschiede zwischen Infektionstherapie und unspezifischer Behandlung auf­
weisen lasst, auf Grund derer eine Erweiterung un serer theoretischen Vorstellungen 
nicht geraten erscheint. Es wurde zugegeben, dass ein Teil del' bei der Infektions­
behandlung vorhandenen Wirkungen maglicherweise auch del' unspezifischen 
Therapie zukommt. Doch zeige der nahere klinische Sachverhalt, dass es sich 
wahrscheinlich nur zum kleineren Teil um echte infektionstherapeutische 
Wirkungen handeln kanne, wenn man den Mechanismus der Proteinkarper­
therapie mit ihnen identifiziere odeI' in nahere Beziehungen setze. 1m ubrigen 
war es dem Verfasser fraglich erschienen, ob ein besonderer Gewinn daraus 
erwachsen kanne, dass man bei der Erklarung eines unbekannten Vorganges 
auf einen zweiten unbekannten verweise, gerade als handle es sich bei diesen 
um ganz gelaufige Dinge. Besondere Verwicklungen sind in jiingster Zeit noch 
dadurch entstanden, dass man in das Gebiet der unspezifischen Therapie und 
auch in das der Infektionsbehandlung die Begriffe "Reiz" hineintrug; es folgten 
damit wohl vielfaltige Erarterungen, die gewahnlich bei Galen und Hippo­
krates begannen und uber Virchow, K. E. v. Baer, Verworn, Dubois­
Reymond bei den betreffenden Autoren endeten. Es mag aber dem Urteil 
des Lesers uberlassen bleiben, in wieweit, es gelang, innerhalb dieses unuber­
sehbaren Schrifttums wirklich wertvolle und bleibende Erkenntnis zu vermitteln. 
FUr den Verfasser handelt es sich bei einem grossen Teile del' Pu blikationen 
uber "Reizbehandlung" mehr um leicht zu erringende spekulative Lorbeeren, 
deren uberreiche Bebauung einen Teil del' Schuld an dem Umstande tragen 
mag, dass ein an sich hachst interessantes Gebiet zur Modesache wurde. 

An dieser Stelle sei auch des W eichard tschen Prinzips der Protoplasm a­
aktivierung als Erklarungsversuch fUr die Wirkungsweise der Infektions­
behandlung gedacht. Gehen ja doch gewisse psychiatrische Theorien Yom 
Wirkungsmechanismus del' Infektionstherapie letzten Endes auf die Vor­
stellungen Weichardts zuruck. Es sei nur an die Theorie von Weygandt 
und Kirschbaum erinnert, welche eine Anregung von Abwehrstoffen und 
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Antikorpern bei der lmpfmalaria annehmen. Auch Weichardt selbst neigt 
der Auffassung zu, es handle sich bei der Infektionstherapie im wesentlichen 
um eine Beeinflussung durch aktivierende Spaltprodukte. Er schreibt dariiber 
wortlich (Unspez. lmmunitat S. 22): "Das ffir diese Therapie (so. die Infektions­
behandlung) giinstige Moment liegt darin, dass eben hier die Zellen und nicht 
die Erreger zu vermehrter Tatigkeit angeregt werden, was ja bei chronisch 
verlaufenden Prozessen vielleichter zu gelingen pflegt, ala bei akuten." Zunachst 
muss der Auffassung widersprochen werden, dass die Infektionstherapie 
chronische Prozesse leichter beeinflusse ala akute. Es sei daran erinnert, dass 
akute Gonorrhoen in der Fieberbehandlung der Syphilis gewohnlich sehr prompt 
zur Ausheilung kommen und es zeigt sich weiterhin, dass syphilitische Affek­
tionen der Friihperiode auf Malaria und Rekurrens mit einer Ausgiebigkeit 
therapeutisoh ansprechen, wie sie bei chronischen Leiden, etwa der Paralyse, 
kaum zur Beobachtung kommt. Was aber die Behauptung anlangt, als liege 
der Heileffekt der lnfektionstherapie in einer Anregung der Zellen zu vermehrter 
Tatigkeit, so widerspricht dem die Erfahrung, dass sich erstens erhohte Leistungs­
werte von seiten vieler Organe in einem Stadium der lnfektionstherapie zu 
einer Zeit finden, in der klinisch von einer Besserung noch nicht die Rede ist, 
zweitens, dass solche erhohte Leistungswerte auch bei jenen Kranken vorhanden 
sind, die iiberhaupt nicht remittierten, oder sich gar auf die Behandlung 
verschlechtern. Und drittens kann bewiesen werden, dass eine erhohte Leistung 
von Organteilen und Organsystemen auch bei solchen Kranken erhalten bleibt, 
die nach der Remission wieder akut riickfallig werden. Es diirfte sonach die 
Leistungssteigerung im Sinne von Weiehardt hOchstens ala Begleiter­
scheinung der Infektionstherapie eine gewisse Geltung besitzen. leh glaube 
aber zunachst nicht, dass die Leistungssteigerung ala Ursache der klinischen 
Besserungen angesehen werden kann. 

Eine bedeutsame Rolle unter den Theorien der Malaria- und Rekurrens­
wirkung haben jene Anschauungen gespielt, die sich mit der Durchlassigkeit 
der Gefasse bei Paralyse besehaftigten. Die Wurzeln dieser Auffassungen 
sind sehr vielfaltig verzweigt. Zunachst wurde von E. Weil (zit. n. Gerstmann) 
die Vermutung ausgesprochen, es wiirden bei der beginnenden Paralyse irgend­
welche pathologischen Eiweissubstanzen aus den erhoht durchgangigen Hirn­
und Meningealgefassen in die nervose Substanz ausgeschwemmt, wodurch es 
zur Entstehung der Paralyse komme. In ahnlichem Sinne wurde von Starken­
stein (M. m. W. 1919, S. 205) gezeigt, dass bei der sog. unspezifischen Therapie 
bestimmte Wirkungen auf die Gefasswand ausgeiibt wiirden, sei es direkt, sei 
es auf dem Umweg iiber das autonome Nervensystem, wodurch der -obertritt 
pathologiseher Substanzen aus dem Blut ein das nervose Gewebe bzw. die 
erkrankten Korperteile hintangehalten wiirde. In ahnlicher Weise sprachen 
sich Luith~en (Med. Klin. 1913, S. 1713), Gottlieb und Freund (M. m. W. 
1921, S. 383) u. a. aus. Dazu kommen noch die Ergebnisse der Permeabilitats­
Studien an malariabehandelten Paralytikern, wie sie in der jiingsten Zeit ver­
offentlieht worden sind. Es ist schon von anderer Seite gegen diese Theorien 
der Wirkungsweise von infektionstherapeutischen Mal3nahmen angefiihrt 
worden, dass es nicht angangig sei, die Erscheinung der Remissionsbildung 
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grundsatzlich VOn einem eng begrenzten Symptome aus, dem der Permabilitat 
der Gefasse, zu betrachten. Es soU durchaus nicht der Wert dieser Unter­
suchungen an sich bestritten werden. Sie haben indessen das eine Bedenken 
gegen sich, dass sie aus der Reihe pathologischer Erscheinungen bei der Paralyse 
und der Infektionstherapie ein Symptom herausgreifen, dessen Bedeutung inner­
halb des gesamten korperlichen Geschehens schon an sich problematisch genug 
ist und das dadurch nicht an objektivem Wert gewinnt, dass man es trotz seiner 
unsicheren Herkunft innerhalb eines pathophysiologischenAblaufes urn der Theorie 
willen an die erste Stelle setzt. Es ware in erster Linie wichtig, zu erfahren, 
was fiir Substanzen es denn nun eigentlich sind, die bei der unbehandelten. 
Paralyse ihren Weg in das Hirngewebe nehmen und die durch die Infektions­
therapie an ihrem Durchtritt gehindert werden. 

In recht beachtenswerten AusfUhrungen hat V. Schilling VOn einer 
enormen Stoffwechselrevolution gesprochen, die durch die Malariabehandlung 
ausge16st werde und deren morphologischer Ausdruck all jene vielfaltigen 
Anderungen des Blutbildes wahrend der Infektionstherapie seien, die in neuerer 
Zeit bekannt wurden. Diese Theorie Schillings ist insoferne nicht ohne wirk­
lichen Wert, als sie sich in der Tat der Gesamtheit klinischer und objektiv 
nachweisbarer Erscheinungen zuwendet und Einzelheiten gliicklich umgeht; 
dazu kommt, dass sie nicht mehr aussagt, als sie zu beweisen imstande ist, was 
inmitten von soviel Spekulation jedenfalls nicht nachteilig ist. Leider lasst 
sich indessen bei diesem Standpunkte nur recht wenig positives iiber aIle 
Einzelheiten der Stoffwechselanderungen aussagen und man ist gezwungen, sich 
auf die Ergebnisse zukiinftiger Arbeit zu vertrosten. 

Plehn (zit. n. Gerstmann) hat die Vermutung geaussert, es werde bei 
der Infektionstherapie wahrend jedes FieberanfaUes durch ZersWrung Von 
Plasmodien oder Rekurrensspirochaten eine stattliche Menge toxischer Eiweiss­
substanzen ins Blut gebracht, durch die es zu periodischer Reizung bestimmter 
Organsysteme komme. Diese Anschauung hat gewisse Beriihrungspunkte mit 
Annahmen, wie sie von Freund und G ottlie b, Matthes u. a. fUr die 
Wirkungsweise der Proteinkorpertherapie geltend gemacht worden sind. 
Freund und G ottlie b nehmen eine Giftwirkung von Zellzerfallsprodukten 
an, die ihrerseits als pharmakologisch aktive Produkte des intermediaren 
Abbaues den Zustand und die Erregbarkeit der funktionstragenden nervosen 
Elemente zu andern vermogen. Ahnlich spricht Matthes VOn der toxischen 
Wirkung gewisser Eiweissderivate von Charakter der Albumosen und chemischer 
Korper mit histaminahnlicher Wirkung. Doch meint er, es werde durch die 
primare Giftwirkung eine sekundare verdauende Funktion angeregt, wozu 
es der Mobilisierung spezifischer Fermente bediirfe. Damit ist eine Annaherung 
an die Theorien von J 0 bling und Petersen gegeben, welche das fermentative 
Verhalten des Organismus bei unspezifischer Therapie studierten. 

Bei der Infektionstherapie sind Pfeiffer, Weeber und Standenath 
iihnliche Wege gegangen. Die Theorie von J 0 bling und Petersen geht aus 
von der entgiftenden Wirkung gewisser Fermente bei der Uberwindung von 
Infektionen. Alle giftigen Eiweissprodukte wiirden durch die fermentative 
Tatigkeit des Korpers in niedere ungiftige Abbaustufen aufgespalten, weshalb 
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zum Verstandnis der Proteintherapie und der Wirkung bakterieller Infektionen 
im Korper ein eingehendes Studium des Verhaltens proteolytisoher Fermente 
notig seL Man hat nun zwei Typen proteolytischer Enzyme untersohleden ~ 
die Proteasen, welohen die Fahigkeit zukommen soll, natives Protein zu ver­
dauen und die Eeptidasen, die nur am hydrolysierten Proteinmolekul wirksam 
werden. Da die eohten Proteasen unter normalen Bedingungen nur in kleinen 
Mengen innerhaIb des Serums naohweisbar sind, hat man den Peptidasen die 
grossere Aufmerksamkeit gesohenkt, zumal sie die eigentliohe Funktion der 
Eiweissentgiftung zu haben soheinen. Denn die in Frage kommenden toxisoheD 
.Substanzen pflegen innerhalb des Serums in teilweise hydrolysierter Form 
zu kreisen und nur auf hydrolysierte Proteine sind die Peptidasen eingestellt_ 
Man hat nun das Verhalten der Peptidasen bei Infektionen, bei unspezifisoher 
Therapie und bei Infektionsbehandlung studiert. Auf die Einzelheiten der 
Untersuohungsergebnisse kann hler nioht eingegangen werden. Soviel lasst 
sioh aber heute wohl sagen: Bei allem Interesse, das diese bioohemisohen Unter­
suohungen verdienen, ist der direkte klinisohe Gewinn aus ihnen fiir die Infektions­
therapie dooh nooh besoheiden geblieben. Man weist zwar nach, auf welohe 
Weise toxisohe Zerfallsprodukte im Korper unsohadlioh gemaoht werden, man 
findet aber keine Antwort darauf, warum es zu einer Remission der Paralyse 
kommt, warum vielleioht die gleiohen toxisohen Substanzen, deren Beseitigung 
der Korper anstrebt, auf der anderen Seite nun auoh zum Segen fiir den erkrankten 
Organismus werden. Man wird sioh dann wohl oder iibel wieder in das Gebiet 
der Protoplasmaaktivierung und des Heilfiebers fliiohten miissen, um weiteren 
Ein~den zu entgehen. 

Leider gelten ahnliohe Bedenken wie gegen die Lehre von den proteolytisohen 
Blutfermenten zum Teil auoh gegen eine Reihe weiterer Untersuohungen, die 
von ihren Ergebnissen aus eine Losung des Problems versuohten. Es sei an die 
Arbeiten erinnert, die sioh mit dem Verhalten der Opsonine, der Ersoheinung 
der Trypanozidie, den Sehwankungen im leukopoetisohen System, dem 
physikaliseh-ohemisohen Verhalten der Blutkolloide und ihrem Verhiiltnis zu­
einander besohiiftigen. Gewiss stellt jede einzelne Feststellung eine Erseheinung 
von hohem Interesse dar, aber sie ist ebenso auf der anderen Seite fiir den Kliniker 
ein sohwerbeweglich Ding, das ihm zuniichst nioht viel mehr wird bedeuten 
konnen, ala eine jede empirisohe Feststellung, deren Tragweite nooh nioht zu 
iiberblioken ist, da die Feststellung als solohe nooh nieht jenen unmittelbaren 
Zusammenhang mit den klinisehen Tatsaehen gefunden hat, wie er von jeder 
wirkliehen Erklarung eines klinisehen V organges doeh in allererster Linie zu 
ford ern ist. 

Nieht zuletzt hat die Bakteriologie und experimentelle Therapie versueht, 
in den Streit der Meinungen iiber die Wirkungsweise der Infektionsbehandlung 
einzugreifen. Gerade die Bakteriologie sehlen ja in bevorzugtem MaBe bereehtigt, 
als Sehliohterin aufzutreten. Denn jene Grundtatsaehen, um die es sieh bei 
der Infektionsbehandlung dreht, waren ihr seit langem gelaufig. Nur war die 
For m eine andere, in der man sieh mit den Erseheinungen besehaftigte. In der 
alteren bakteriologisehen Literatur spielte der Begriff des Ant ago n ism u s der 
Erreger eine grosse Rolle. Man verstand darunter die Tatsaehe, dass bei ex-
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pel'imentellen Infektionen mit todlichen Dosen irgendwelcher lebendel' Keime 
eine Lebensverlangerung durch neuerliche Impfung mit andersartigen lebenden 
Bakterien odeI' Protozoen erzielt wird. So war beispielsweise bekannt, dass 
todliche Gaben von Stl'eptokokken durch Nachimpfung des Versuchstieres mit 
Mauseseptikamie abgeschwacht werden konnen, so dass das Tier langeI' am 
Leben bleibt wie bei einfacher Infektion. Und ahnliches ist von einel' Reihe 
weiterer Bakterien nachgewiesen. Die theoretischen Zusammenhange dachte 
man sich verhaltnisma.Big einfach. Man el'ol'terte eine ganze odeI' teilweise 
Neutralisierung von Giftstoffen des ersten Erregers durch die Toxine des zweiten 
und del' gesamte Vorgang sollte sich etwa nach dem Prinzip abspielen, dass 
sich del' Dritte dort freue, wo zwei sich streiten, wobei der "Tertius gaudens" 
im vorliegenden Falle del' kranke Organismlis sein sollte, die beiden Streitenden 
dagegen die innerhalb des Korpers um ihre Entwicklungs- und Existenzfahigkeit 
kampfenden Keimarten. Es stellte sich nun abel' in del' Folgezeit heraus, dass 
die Anschauungen vom Antagonismus del' Erreger so, wie man sie sich dachte, 
leider mancher Erweiterungen und Einschrankungen bedurften. Man ist damit 
so langsam zu einem anderen Problem, dem del' Superinfektionen iibergegangen. 
Anlass hierzu gab VOl' allen Dingen die Feststellung, dass die lebensverlangel'llde 
Wirkung auf das Versuchstier nicht bloss durch Doppelimpfungen mit zwei 
artverschiedenen Keimgruppen zu erreichen sei, sondel'll auch durch biologisch 
besonders abgestufte Impf~ngen mit Keimen del' gleichen Art. So weiss man, dass 
nach Vorbehandlung von Mausen mit besonderen Streptokokkenstammen im 
ganzen recht chronische Krankheitsbilder erzielt werden, auch wenn man diese 
nach einer gewissen Zeit mit absolut todlich wirkenden Dosen eines ganz akut 
krankmachenden Streptokokkenstammes nachimpft. Und ahnliches ist auch fiir 
andere Virusarten nachgewiesen. Es ist hier nicht del' Ort, auf die iiberaus 
verwickelten Probleme del' Superinfektionen im einzelnen einzugehen. Es sei 
nur daran erinnert, wieviel Schwierigkeiten und Meinungsverschiedenheiten bei 
den Superinfektionsversuchen mit Trypanosomen, mit del' Rekurrens und anderen 
Spirochatenarten erwuchsen. Gerade jene Punkte, deren sichere Kenntnis dem 
Kliniker zum Verstandnis del' Wirkung infektionstherapeutischer Ma.Bnahmen 
wichtig waren, sind die umstrittensten und so wird nichts iibrig bleiben, als 
eine weitere Klarung del' Probleme abzuwarten. 

Ein letzter Versuch, die Wirkungsweise del' Infektionsbehandlung zu 
verstehen, liegt noch VOl'. Er bedarf deshalb einer Erwahnung, weil er an einigen 
Stellen bereits Eingang in die psychiatrische Fachliteratur gefunden hat. Es ist 
dies del' Begriff del' D e pre s s ion s i m m u nit at, wie er VOl' nicht allzu langeI' 
Zeit von Morgenroth, Biberstein und Schnitzer aufgestellt wurde. Diese 
Autoren kniipfen an das Problem del' Superinfektion an und gehen von del' 
Vorstellung aus, dass sich jene Ansicht nicht in allen Punkten aufrecht erhalten 
lasse, derzufolge del' durchseuchte Organismus gegen eine Superinfektion 
Immunitat besitze. Eine nahere Beschaftigung mit del' Erscheinung del' Immuni­
tat bei Superinfektionen fiihrte sie vielmehr zu del' Schlussfolgerung, dass diesel' 
Begriff im Grunde unrichtig sei. Die Immunitat bei Superinfektion bestehe 
nicht darin, dass die Superinfektion iiberhaupt nicht angehe. Es trete viel­
mehr bei del' Zweitimpfung eine Allgemeininfektion ein, die "genau die 
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gleichen Wesensziige tragt, wie die urspriingliche chronische Infektion. 
Der Mikroorganismus der akuten Superinfektion wird durch die vorhandene 
Immunitat in einen Mikroorganismus umgewandelt, welcher die infektiosen 
Eigenschaften des urspriinglich vorhandenen "chronischen" Mikroorganismus 
aufweist". Diese Anschammg wird mit folgendem Versuche bewiesen. Impft 
man eine Serie von Mausen mit einer Streptokokkenart, deren Infektion 
zu chronischer Erkrankung des Versuchstieres fiihrt und setzt nach Ablauf 
einer gewissen Zeit eine zweite Impfung mit einem Streptokokkenstamme von 
ganz akuter und todlicher vVirkung, dann gehen die superinfizierten Tiere 
nicht an der akuten Zweitimpfung in kurzer Zeit ein, wie man es erwarten 
sollte, sondern sie erkranken chronisch, gerade als hatten sie nur die Erstinfektion 
mit dem Streptokokkenstamm chronischer Artung erhalten. Es liegt nahe, 
anzunehmen, die akute Superinfektion sei iiberhaupt nicht angegangen. Doch 
zeigt die nahere morphologische Dntersuchung der Versuchstiere, dass sich 
innerhalb des Korpers auch Kokkenherde finden, die nach ihrem biologischen 
Verhalten von der zweiten Impfung herriihren miissen. Soweit Morgenroth, 
Biberstein und Schnitzer, deren Befunde von anderen Autoren, so von 
Berliner und Citron (D. m. W. 1920, S. 997) bestatigt und erweitert wurden. 
Man hat diese Gedankengange nun auf Erfahrungen iibertragen, wie man sie 
bei der Infektionsbehandlung der Paralyse macht. Impft man Paralytiker 
mit Tertiana und mit Rekurrens Duttoni gleichzeitig, so setzt nach Ablauf 
der entsprechenden Inkubationszeit zunachst das Tertianafieber in typischem 
Verlaufe ein. Beseitigt man dann die Malaria durch die notigen Chiningaben, 
so setzt alsdann die Rekurrens ein, von deren Vorhandensein vorher nichts 
nachzuweisen war. Derartige Versuche wurden von Stransky, Weichbrodt 
und Metzger angestellt. Es wurde aus ihren Ergebnissen von Weichbrodt 
der Schluss gezogen, dass es sich um Erscheinungen der Depressionsimmunitat 
handle. Die Rekurrenssuperinfektion werde durch die Depressionsimmunitat 
der Malaria niedergehalten. Ich zogere indessen, die anders gelagerten experi­
mentellen Erfahrungen von Morgenroth ohne weiteres auf die Weichbrodt­
schen Ergebnisse anzuwenden. 

Denn erstens handelt es sich j a bei Wei c h b rod t s Versuchen um zwei 
ganz verschiedene Virusarten, ferner um zwei akute Infektionen, nicht wie 
bei den Morgenrothschen Versuchen, um eine chronische und eine akute 
und zuletzt sind die Immunitatsverhaltnisse bei den Protozoenerkrankungen 
im allgemeinen anders gelagert wie bei den bakteriellen Infektionen. Es hat 
zudem die Rekurrensnachimpfung nicht etwa die Verlaufsform der Malaria 
angenommen, wie bei den Morgenrothschen Versuchen der akute Stamm 
die Verlaufsform des chronischen annahm. Es hat viehnehr die Rekurrens 
ihre klinische und parasitologische Eigenart gewahrt. Nur der Fieberausbruch 
der Rekurrens war verspatet, bei normalem hamatologischen Verhalten. Damit 
sind indessen die hochst interessanten und wertvollen Befunde von Weich brod t 
und die spateren von E. Metzger in ihrer Deutung nur noch schwieriger 
geworden. Sie seien hier mit Riicksicht auf ihre Bedeutung ausfiihrlicher mitgeteilt. 

1m ersten Versuche wurde eine weibliche Paralyse gleichzeitig mit Malaria 
und Rekurrens geimpft. N ach normaler Inkubation tritt am zehnten Tage das Tertiana-
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fieber auf, Spirillen Hessen sich nicht mikroskopisch, aber im biologischen Versuche 
nachweisen. Die Malaria hatte weiterhin normalen Fieberverlauf. Nach Beendigung 
der Malariakur mit Chinin ist das Blut dauernd plasmodien-negativ. Nun setzte 
das Rekurrensfieber in der gew6hnlichen Weise mit positivem Spirillenbefund ein und 
die Rekurrens nahm weiterhin normalen Verlauf: 1m zweiten Versuche wurde eine 
Taboparalyse zweimal mit Malaria geimpft in Abstanden von 3 Wochen, wobei die 
Erstimpfung offenbar erfolglos war. Das Tertianafieber begann 8 Tage nach der 
zweiten Malariaimpfung mit regelmiiJ3igen Fieberzacken. N ach dem dritten Anstiege 
wurde mit Rekurrens nachgeimpft. Diese Infektion geht neben der Malaria bei regel­
maJ3iger Inkubation an, derart, dass am dritten Tage nach der Rekurrens-Super­
infektion Spirillen im Blute biologisch nachweisbar sind. Nach Abbruch der Malaria 
mit Chinin normale Rekurrens mit positivem Spirillenbefund. 

1m dritten Versuche wurde eine Paralyse zunii.chst mit Rekurrens Duttoni 
infiziert. Das Fieber kam am dritten Tage nach der Impfung bei positivem Spirillen­
befunde im Blute. Weitere 5 Tage spater wurde mit Tertiana nachgeimpft. In der 
Folgezeit kam zunachst ein Rekurrensanfall von dreitagiger Dauer und Spirillen­
aussaat im Blute, aber ohne Plasmodien. Die Malaria 'setzte ohne offensichtliche 
Verringerung ihrer Inkubationszeit 10 Tage nach ihrer Einimpfung mit steigender 
Plasmodienzahl ein, wobei das Fieber den Tertianatyp beibehielt. Rekurrens war 
nicht nachweisbar. Nach 10 Fieberanstiegen wurde die Tertiana mit Chinin beseitigt. 
6 Tage nach Abbruch der Malaria zeigte sich wieder die Rekurrens in einem zwei­
tagigen Fieberanfall und positivem Spirillenbefunde. 

Wie soll man sieh diese Vorgange erkIaren? leh wage es nieht, zu ent· 
seheiden. Mit den Begriffen der Depressionsimmunitat lasst sieh hier jedenfalls 
wenig anfangen, denn der Weiehbrodt-Metzgersehe Versueh Nr. 1 ist in­
soferne eine Widerlegung der Lehre von der Depressionsimmunitat, als die 
Vorinfektion mit Rekurrens nieht etwa die folgende Malaria niederzuhalten 
vermoehte, sondern umgekehrt von der offenbar in jedem FaIle starkeren Malaria 
abgedampft wurde. 

Naeh allem ist zu zweifeln, ob die theoretische Erkenntnis der Paralyse­
Infektionstherapie durch die Anschauungen von der Depressionsimmunitat 
eine weitgehende Forderung zu erhoffen hat. 

Es lag nahe, die Ergebnisse des Tierexperimentes zur Klarung der Probleme 
heranzuziehen, die in der Wirkungsweise der ImpfbehandluIlg gegeben sind. 
Betrachtet man zusammenfassend, was an positiven Resultaten von dieser 
Seite vorliegt, so findet man zunachst nur sparliehe Einzelnachriehten, die 
nicht zu befriedigen vermogen. Zunachst sei auf altere Versuche hingewiesen, 
die akute Streptokokkeninfektionen der Maus durch Nachimpfungen mit 
Mauseseptikamie beeinflussten. In diesen Fallen liess sich eine deutliche lebens­
verlangernde Wirkung der Naehimpfung feststellen. Besondere Beachtung 
verdienen die Experimente von Uhlenhuth, Trautmann und Daels, 
welche akute Trypanosomeninfektionen der Maus durch Nachimp£ungen mit 
Rekurrens in giinstigem Sinne beeinflussten. B. Kihn, dem diese Versuche 
vor einigen Jahren noeh unbekannt waren, bediente sich einer ahnlichen Ver­
suchsanordnung. Es wurden weisse Mause mit Nagana oder Dourine subkutan 
infiziert. Der Krankheitsverlauf dieser Infektion ist bei der Maus dabei derart, 
dass schon am Tage nach der Impfung die ersten Trypanosomen im Blute 
erscheinen, worauf eine Vermehrung der Erreger in arythmetischer Reihe 
erfolgt, ohne dass ein Riiekgang £eststellbar ware. Haben die Trypanosomen 
eine bestimmte Hoehstmenge im peripheren Blute erreicht, dann verendet 
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das Tier an der Infektion, etwa gegen den 5. Tag nach der Impfung. Werden 
nun trypanosomenkranke Mause in dem Stadium ihrer Erkrankung, in der 
gerade die ersten Erreger im peripheren Blute kreisen, mit hohen Dosen von 
Spirochaete Duttoni nachgeimpft, dann findet man schon am folgenden Tage beide 
Erreger, Trypanosomen und Rekurrens, nebeneinander im Blute. Die Ver­
mehrung nimmt rasch und in der gewohnten Weise zu und es konnen sich zu­
letzt soviele Parasiten beider Art im peripheren Blute finden, dass man sich 
wundert, dass das Tier noch lebt. Mit dem 4. bis 5. Krankheitstage, von der 
Erstinfektion ab gerechnet, andert sich das Bild. Wahrend die nicht nach­
infizierten Kontrollen tot im Kafig liegen, sind die superinfizierten Mause am 
Leben geblieben. Die Blutuntersuchung ergibt, dass Trypanosomen wie Spiro­
chaten ziemlich plOtzlich aus dem Blute verschwunden sind. Allerdings nicht 
ganz. Denn Verimpfungen des Blutes auf gesunde Tiere ergeben, dass beide 
Erreger noch in ganz sparlicher Zahl im Blute und in den inneren Organen 
nachzuweisen sind. Dieser Zustand der relativen "Sanierung" des Blutes halt 
einige Zeit an, 5-8-10, hochstens 14 Tage, dann folgt ein ziemlich akuter 
Riickfall, es kommt zu einer schnell um sich greifenden Aussaat beider Erreger 
ins Blut und an diesem Rezidiv pflegen die Tiere regelma.Big zugrunde zu gehen. 
Von Interesse sind noch gewisse Einzelheiten all dieser Vorgange. Trifft man 
den Augenblick, in welchem sich nach der ersten Blutaussaat die Reinigung 
des Blutes von Parasiten vollzieht, so lasst sich sehr schon verfolgen, dass in 
der Tat eine betrachtliche Amahl von Trypanosomen und Spirillen akut zugrunde 
gehen. Man kann allenthalben bei sorgfaltiger Beobachtung Zerfallsformen 
finden und es ist nicht etwa so, dass eine Parasitenart sich auf Kosten der 
anderen vermehren konnte. Es werden beide geschadigt, wie es scheint, gleich­
stark. Es ergibt sich iibrigens auch bei Umkehrnng des Versuches eine lebens­
verlangernde Wirkung der Snperinfektion. Impft man zuerst mit Rekurrens 
und dann mit Nagana oder Dourine, dann bleiben die Versuchstiere gleichfalls 
in einem bestimmten Prozentsatze langer am Leben als die nur mit Trypanosomen 
Geimpften. Zum Verstandnis der Versuche ist noch von Wichtigkeit, dass 
zu ihrem Geliugen die beiden Infektionen in bestimmten zeitlichen Abstanden 
zueinander liegen miissen und dass offenbar auch ein bestimmtes Mengen­
verhaItnis der beiden Parasitenarten zueinander erforderlich ist. Man konnte 
versucht sein, aus dem Ergebnis der vorliegenden Tierversuche gewisse Riick­
schliisse auf die Verhaltnisse bei den Paralytikerimpfungen zu ziehen, etwa 
zu sagen, auch bei der Infektionstherapie wiirden zunachst die Parasiten 
verringert, dann komme es eines Tages aus noch nicht naher bekannten Ursachen 
zu Riickfallen. Aber gerade der vorliegende Fall veranschaulicht sehr schon, 
wie vorsichtig man mit allen Verallgemeinerungen sein muss und wie zweifelhaft 
in ihrem Werte Analogieschliisse vom Tiere auf den Menschen werden konnen. 
Wahrend namlich bei der Trypanosomeninfektion der Mans eine deutliche 
Remissionswirkung der Rekurrensnachimpfung festzustellen ist, kann bei 
anderer Versuchsanordnung hiervon nicht die Rede sein. Dies zeigen beispiels­
weise die schonen Versuche von Schloss berger und Prigge (Med. Klinik 
1926, Nr. 32). Diese Autoren verimpften auf Kaninchen mit vollentwickelten 
Syphilis- und Frambosieschankern afrikanische Rekurrens in der Weise, dass 
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den Tieren das stark spirillenhaltige Blut zweier Rekurrensmause intravenos 
einverleibt wurde. Es zeigte sich dabei, dass die Rekurrensnachimpfung nicht 
nur keinen heilenden Einfluss auf die vorhandenen Primaraffekte hatte, sondern 
dass diese bis zu ihrer Uberhautung wesentlich langere Zeit benotigten, als dies 
bei der spontanen Heilung der Geschwiire zu sein pflegt. Weiterhin wurde 
iestgestellt, dass FrambOsie- und' Rekurrensspirochaten lange Zeit neben­
einander in den Schankern nachweisbar bleiben. Die Rekurrens hatte dabei, 
wie Kihn durch Verimpfung auf Paralytiker zeigte, nichts von ihrer Menschen­
pathogenitat eingebiisst. Schlossberger und Prigge kommen zu dem 
Ergebnis, dass von einer antagonistischen Wirkung der beiden Erreger nicht 
gesprochen werden konne, worin wir ihnen durchaus beipflichten miissen. 

Es sind noch eine Reihe weiterer Hypothesen iiber das Zustandekommen 
der Remissionen nach Malaria und Rekurrens ausgesprochen worden, doch haben 
sie solch problematischen Charakter, dass wir sie iibergehen miissen. Zusammen­
fassend sind jedenfalls die theoretischen Aufgaben in der 1nfektionstherapie 
ihrer Losung ferner denn je geriickt und es muss bezweifelt werden, ob die 
nahere Zukunft in diesem Punkte so rasch Wandel schaffen wird. Ware es 
wirklich der Fall, dann ware damit auch vielleicht die Therapie der Metalues 
praktisch um ein erhebliches Stiick gefordert, da begreiflicherweise gerade 
theoretische Erkenntnisse solcher Art ihre praktischen Riickwirkungen haben 
miissten. Wenn nicht alles triigt, liegt der Kernpunkt der Fragen, um die es 
sich handelt, nicht in geistreichen Erorterungen, sondern in reichlichen experi­
mentellen Erfahrungen. In erster Linie diirfte doch eine vorsichtige Aus­
wertung der Ergebnisse des Tierversuchs weiterfiihren, aber es ist bei der Menge 
des zu bewaltigenden experimentellen Stoffes fraglich, ob man innerhalb der 
Psychiatrie diese Aufgabe wird auf sich nehmen wollen, so interessant und 
vielversprechend sie ware. Sie erfordert nicht nur reichliche experimentell­
therapeutische, sondern auch ebensoviele bakteriologische und biologische 
Erfahrung, ganz zu schweigen von der grossen pekuniaren und zeitlichen Aus­
dehnung, welche die Losung dieses Problemes herauffiihrte. 

x. Schlussbetrachtungen. 
Wenn wir am Abschluss unserer Erorterungen eine Wiirdigung der In­

fektionsbehandlung nach ihrem klinischen Werte versuchen, so mochten wir 
an die Worte E. Kraepelins in dem letzterschienenen Bande seines Lehr­
buches erinnern. Er sagt: "Mit der Entdeckung der Spirochaete pallida waren 
auch Anhaltspunkte fiir ihre Bekampfung gegeben. Sie fiihrten zur Herstellung 
des arsenhaltigen Heilmittels Salvarsan durch Ehrlich. So wirksam sich 
diese Waffe in der Bekampfung der syphilitischen Krankheitserscheinungen 
erwiesen hat, so wenig scheint sie sich doch im Kampfe gegen die Tabes und, 
vor allem gegen die Paralyse zu bewahren. Hier haben ganz anders gerichtete 
:Bestrebungen eingesetzt, die auf v. Wagner zuriickgehen. Seinen Bemiihungen 
die Paralyse mit Bakteriengiften, dann mit Tuberkulin zu behandeln, sind 
die Impfungen mit Malaria gefolgt. 1st auch diesen Bestrebungen, ahnlich 
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denjenigen, dem Leiden durch Einspritzung von nukleinsaurem Natron oder 
Rekurrensspirosomen Einhalt zu gebieten, ein voller Erfolg noch versagt, so 
gewinnt es doch den Anschein, als ob wir mehr und mehr die Moglichkeit 
gewannen, wirksam in den sonst so unerbittlichen Gang des Leidens einzugreifen. 
Eine wirklich befriedigende Losung dieser Aufgabe diirfen wir wohl erst erhoffen,. 
wenn uns durch weitere Forschung von den verschiedensten Seiten her gelingt, 
endgiiltig das Dunkel lichten, das noch immer iiber den Zusammenhangen der 
Paralyse und Tabes mit der Syphilis ruht." Ich glaube, man wird diesen Be­
merkungen Wort fiir Wort beipflichten konnen. 

Es besteht kein Anlass, die Infektionstherapie der Paralyse als Zauber­
formel zu kennzeichnen, die den Bann arztlicher Gleichgiiltigkeit brach und 
eine dogmatische Hierarchie beseitigte. Man denke an die Behandhmg bos­
artiger Geschwiilste. Wir sehen, dass sie zur Zeit neueren Methoden trotzen 
und dass unsere Bemiihungen, sie l'I'irksam zu bessern, noch unerfiillt geblieben 
sind. Aber sind wir, so wird man fragen miissen, deshalb dogmatisch, dass 
wir den Zwang der gegenwartigen Tatsachen anerkennen 1 Wir anerkennen 
ihn und hoffen doch anders. Und in diesem letzteren Punkte sehen wir den 
allgemein-arztlichen Wert der Infektionstherapie. Man vergisst so leicht darauf, 
dass zu arztlichem Handeln' auch die Kraft der Uberzeugung gehort, wenn 
man will, eines Glaubens, nicht an etwas Absolutes und Feststehendes, sondern 
an einen Weg, der weiter fiihrt. Aber selbst wenn spatere Jahre einst an die 
Stelle der Infektionsbehandlung bessere, einfachere und sicherere Methoden 
gesetzt haben und die Schar der ewigen Zweifler vor den Tatsachen verstummen 
muss, auch dann wird man iiber Malaria und Rekurrens nicht anders urteilen 
konnen, als dass ihre Anwendung so wertvolle und bedeutsame Abschnitte 
in der Geschichte arztlichen Denkens und Handelns gewesen sind, dass sich 
mit ihnen unter den psychiatrischen Heilbestrebungen der letzten Jahrzehnte 
nicht allzu vieles vergleichen lasst. 

Zusatze und Erganzungen. 
Wahrend der Drucklegung dieser Arbeit sind eine Reihe von Veroffent­

lichungen erschienen, die einer Beriicksichtigung an dieser Stelle bediirfen. 

Wagner-Jauregg (Ztschr. f. Augenheilkunde 1927, 61, 3) hat sich neuer­
dings zur Frage der Behandlung der tabischen Optikusatrophie geaussert. Er 
glaubt, dass von der spezifischen Therapie in diesem Punkte nicht viel zu er­
warten sei, nicht selten lasse sich ein Fortschreiten des Prozesses wahrend der 
Behandlung nachweisen. Ebenso unbefriedigend seien die Behandlungsergeb­
nisse mit der unspezifischen Therapie zu nennen. Dagegen konne man die Be­
handlungsresultate mit der Impfmalaria im allgemeinen nicht als schlechte 
bezeichnen. Vorbedingung ist fiir einen Erfolg moglichst friihzeitige Anwendung 
der Infektionstherapie. In Anbetracht der ungiinstigen Prognose der unbe­
handelten Optikusatrophie miisse in diesem oder jenem Falle eine Verschlechterung 
des Zustandes durch die Behandlung mit in Kauf genommen werden. Wagner-
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J a uregg tritt bei der tabischen Optikusatrophie ffir die Anwendung einer 
abgeschwachten Malariakur ein, etwa clurch die Methode der kleinen 
Chiningaben. 

Ober das Saprovitan sind in der Zwischenzeit mehrere neuere Arbeiten 
erschienen. Werther (Verh. mitteld. Psychiat. 38. Verso 11, 26) beobachtete 
bei 3 Paralysen nach der Saprovitanbehandlung eine gewisse Besserung des 
Zustandes, doch scbeint es sich nicht um sehr weitgehende Beeinflussungen 
gehanclelt zu haben. Seine Behandlungserfolge bei der Tabes mit dem Saprovitan 
sind derartige, dass sie sich jedenfails objektiv nicht von den Heilerfolgen mit 
anderen Heterovakzinearten unterscheiden. Fa binyi (Psych. neurol. W ochen­
schrift 1927, 29, 2) aussert sich iiber das Saprovitan sehr optimistisch. Er be­
handelte 21 Paralysen mit dem Mittel. Von seinen Kranken waren 5 schon 
vorher vergeblich mit Malaria geimpft worden. Die Beobachtungsdauer war 
7--10 Monate nach der Kur. 61franke erlangten ihre Arbeitsfahigkeit, weitere 5 
besserten sich, ebensoviele verschlechterten sich oder blieben unverandert. In 
einem Faile trat ein septischer Todesfail ein, der unmittelbar auf die Impfung 
zu beziehen ist. Fabinyi kommt zu dem Ergebnis, dass das Saprovitan der 
Malaria mindestens gleichwertig sei, eine, wie der Verfasser meinen mochte, 
cloch reichlich unbewiesene Behauptung. 1m Gegenteil scheint es dringend am 
Platze, auf Grund der iiblen Zwischenfaile vor einer weiteren Anwendung des 
Saprovitans zu warnen. (Siehe hieriiber: B. Kihn, Sitzber. arztl. Bez. Ver. 
Erlangen, Juli 1927, Ref. M. m. W. 1927.) 

Claude, Targowla und Lignieres berichteten iiber impftherapeutische 
Versuche mit Spirochaeta recurrentis venezuelense bei 20 Kranken und zwar 
handelte es sich um die verschiedensten organischen Erkrankungen des Nerven­
systems: 5 Paralysen, 1 Lues cerebri, 1 Polysklerose, 8 amyostatische Folge­
zustancle nach Hirngrippe, 4 Schizophrene und einen Fall von manisch­
clepressivem Irresein (! Verf.). Die Erfolge waren nicht besser wie mit der 
Impfmalaria, in 2 Fallen wurde ein tOcllicher Ausgang beobachtet. Bei nicht­
syphilitischer Atiologie wurde eine giinstige Wirkung der Impfung nicht gesehen. 

Zur Frage der zahlenmaBigen Haufigkeit von Spontanremissionen und 
impftherapeutischen Remissionen hat Wiesel aus cler psychiatrischen Klinik 
Lund und Upsala mitgeteilt, dass sich die Prozentzahlen der Malariaremissionen 
zu clen Spontanremissionen verhalten wie 56: 17,5. Berufsfahig wurden 50% 
gegeniiber 6% vor der Infektionsbehandlung. Die Remissionen seien nach cler 
Malaria auch viel langer uncl tiefergehend gewesen. Driver, Gammel und 
Karnosh (Journ. amer. med. Ass. 1926, 87, 22) impften 79 eigene Faile mit 
Tertiana. Als Gegenindikationen werden Aortitis, Diabetes, Nephritis und 
Tuberkulose angegeben. Wenn man dann noch die alteren Paralysen und vor­
geschrittene FaIle ausscheide, ergebe sich eine Hochststerblichkeit von 2% 
infolge der Behandlung. Bei Auftreten einer Leukozytose im Blute solle man 
sich immer veranlasst sehen, nach irgend welchen Komplikationen von seiten 
cler inneren Organe zu suchen. In der Regel bestehe bei der Impfmalaria eine 
Leukopenie. Der Blutdruck sei in den fieberfreien Intervailen etwas herab­
gesetzt. Gastrische Krisen und lanzinierende Schmerzen erfahren wahrend 
der Kur zumeist eine Steigerung. Ebenso kann es bei Kranken mit Blasen-
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und Mastdarmstorungen zu voriibergehender Verschlechterung des Zustandes 
kommen. In jenen Fallen, bei denen eine Vermehrung des Blutharnstoffes 
liber 70 mg in 100 ccm Ham beobachtet wird, desgleichen bei profusen Durch­
fallen und bei spontaner Entfieberung solle unter allen Umstanden die Be­
handlung abgebrochen werden. Ahnliches gilt nach den genannten Autoren 
fiir ein rasches Absinken des interparoxysmellen systolischen Blutdruckes unter 
90 mm Hg, fiir Falle von Ikterus mit einem Index iiber 50, fiir ein rasches Ab­
sinken der Erythrozytenwerte unter 2 Millionen und fiir rasche Vermehrung 
der Plasmodien im stromenden Blute. Die von den genannten Autoren be­
handelten Falle waren meistens erfolglos einer spezifischen Kur unterzogen 
worden . Von den behandelten 79 Fallen schieden die Autoren 6 Kranke aus, 
bci denen die Impfung nicht anging. Die iibrig bleibenden 65 FaIle verteilten 
sich nach ihrer klinischen Zusammensetzung folgendermaBen: 31 Paralysen, 
2 juvenile Paralysen, 13 Taboparalysen, 12 Tabiker und 7 Falle von Lues cerebri. 
Remissionszahlen: 26 % V ollremissionen bei den Paralysen, 8 wesentlich, 4 maBig 
gebessert, 7 unbeeinflusst, 4 verstorben. Es bestand hinsichtlich der thera­
peutischen Beeinflussbarkeit kein Unterschied zwischen Taboparalysen und 
anderen klinischen Formen. Bei den Tabikem wurde in 3 Fallen ein Aufhoren 
der gastrischen Krisen und der lanzinierenden Schmerzen beobachtet, bei 
weiteren 6 Fallen besserten sich einzelne subjektive Beschwerden wesentlich, 
die objektiven Erscheinungen blieben unverandert. 5 FaIle von Lues cerebri 
wurden serologisch etwas gebessert, doch blieb die WaR. im Blute und im 
Liquor ganz unverandert. Claude, Targowla und Cenac berichteten vor 
kurzem iiber 143 Malariaimpfungen. Davon scheiden fiir die Statistik 22 FaIle 
wegen zu kurzer Beobachtungsdauer aus oder wegen mangelhafter Katamnesen­
erhebung. 1m ganzen 15 Todesfalle: 7 an paralytischem Marasmus, 1 an 
Sepsis, 1 an Erysipel und Ikterus, 1 an Delirium tremens, 3 an Lungen­
tu berkulose (N. B ! Verf.), 2 an Bronchopneumonie. In 30 Fallen blieb die Behand­
lung wirkungslos, in 18 schien der Prozess etwas durch die Impfung aufgehalten 
worden zu sein, in 58 Fallen wurden weitgehende Remissionen gesehen, so dass 
41 ihren friiheren Beruf wieder aufnehmen konnten (=28,7% aller FaIle, 33,8% 
der katamnestisch geniigend verfolgten). In 2 Fallen traten paranoid-hallu­
zinatorische Zustande ein. Die Pupillenstorungen erwiesen sich meist nicht 
beeinflussbar, auch der Reflexbefund hielt sich ziemlich unverandert. Dagegen 
iRt Sprache und Schrift meist leicht zu beeinflussen. Unter den serologischen 
Symptomen steht nach der Besserungsfahigkeit an erster Stelle Zellzahl und 
Eiweisswerte, ihnen folgen spater Globulin- und Kolloidreaktionen. Das Ver­
halten der WaR., besonders des Serums, ist ganz inkonstant. Meist tritt die 
klinische Besserung lange vor der serologischen ein. 

Askgaard hat eine Zusammenstellung iiber die Lebensdauer der Paralysen 
vor und nach der Behandlung mitgeteilt. Danach starben vor der Malaria­
therapie: im ersten Jahre 40%-60%, im zweiten Jahre 62%-75%, im 
dritten Jahre 72%-85%. Nach der Malariabehandlung verRtarben: im ersten 
Jahre 6%, im zweiten Jahre 15%, im dritten Jahre 33%. 

De Paoli (Riv. speriment. di freniatr. Bd. 50, H. 3/4, 1927) berichtet 
neuerlich iiber 35 behandelte FaIle. Es handelt sich zumeist um Paralysen, 
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die einer Malariakur unterworfen waren. Die Beobaehtungszeit war bei seinen 
Kranken nicbt sonderlieh lang. Das Ergebnis war: 12mal Wiederkehr der 
Arbeitsfabigkeit, 10 Besserungen, 6 stationare Falle, 7 verstorbene. Verfasser 
konnte beobachten, dass die Remissionen, die mit einem der beiden verwendeten 
P18smodienstamme erzielt worden waren, trotz gleiehen parasitologischen 
Verhaltens des Virus doch ausserordentlich gegen die mit dem anderen Stamm 
beobachteten differierten. Malariarezidive kamen nicht zur Beobachtung. 
Dagegen konnte bei 6 mit Tertiana geimpften Amyostatikern ein auffallend 
langes Persistieren del' Plasmodien beobachtet werden. Bei 3 Kranken kam 
es zu Riickfallen. Ferraro und Fong (Med. journ. 1926, 124, 9-11) besehaf­
tigten sich des Naheren mit den serologischen Befunden nach Malariatherapie 
und kamen im wesentliehen zu den gleiehen Ergebnissen, wie die deutsehen 
Autoren. Sie stellen in Sonderheit fest, dass eine gewisse Parallelitat zwischen 
serologischer und klinischer Besserung erst nach langerer Zeit, viele Monate 
nach Abschluss der Behandlung, auftrete und dann nicht in allen Fallen. 

Plehn (D. m. \V. 53, 1, 1927) lehnt in einer neuerlichen Veroffentlichung 
die Prognosenstellung nach klinischen Erscheinungsformen der Paralyse abo 
Die friihzeitige Behandlung der Paralyse sei in dieser Hinsicht wesentlich 
wichtiger. Irgendwelche Virulenzschwankungen der Tertianastamme bat er 
nicht beobaehtet, dagegen konnte bei einer Seitenpassage seines Tertiana­
stammes, der in Dalldorf gebraucht wurde, 2 Jahre nach dauernder ungeschlecht­
licher Ubertragung wieder das Auftreten von Gameten beobaehtet werden. 
Plehn meint sogar, dass besonders virulente Stamme immer in der Lage waren, 
Gameten zu bilden. leh darf in diesem Zusammenhange darauf hinweisen, 
dass diese Mitteilungen Plehns hochste Beachtung verdienen und sich mit 
meinen Erfahrungen durehaus decken. Es sei nochmals betont, dass es durchaus 
nicht angangig ist, von gametenfreien Tertianastammen zu sprechen. Wenn 
sich Tertiana aL., unwirksam erwies, verwendete Plehn einen Tropikastamm, 
wozu Verf. sich nicht entschliessen konnte. Eine Nachbehandlung der Paralyse 
nach der Malariakur sei iiberfliissig. Eine Wirksamkeit der Malaria bei Tabes­
fallen wird neuerdings zugegeben, doch sei die Indikationsstellung hier ausser­
ordentlich schwierig. Die Behandlung der sogenannten Liquorlues, noch mehr 
die der Friihsyphilis wird abgelehnt. 

Marienfeld-Hugues (Psych. neurol. Wochenschr. 28, 39, 1927) hat 
neuerdings tiber die Behandlungsergebnisse mit Malaria an del' psychiatrischen 
Klinik Rostock beriehtet. Die Behandlung wird seit dem Jahre 1922 ausgefiihrt 
und wurde bei 36 Paralysen eingeleitet. Weitere 52 Paralytiker, die in dieser 
Zeit zur Aufnahme kamen, wurden mit Riicksicht auf ihren Zustand nicht mehr 
geimpft. 1m ganzen sind 10 Kranke verstorben, Vollremissionen in 5 Fallen, 
Besserungen in 2 Fallen. 52,7% blieben unbeeinflusst. Wtirz, an der psychia­
trischen KIinik Basel, empfiehlt die Malaria dringend zur Anwendung. Unter 
25 Impfungen wurden 2 Todesfalle beobachtet. Auffallend war, dass bei dem 
verwendeten Tertianastamme in 50% aller Impfungen zuletzt eine spontane 
Entfieberung erfolgte. Trotzdem konnten auch bei diesem Stamme Gameten 
nachgewiesen werden. Zweitimpfungen nach 4 und mehr Monaten sind meist 
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nicht angegangen, eine Beobachtung, die bei gewissen Tertianastammen in der 
Tat zutrifft und die bei ibnen sogar als Regel bezeichnet werden muss. 

Eine sehr interessante ZusammensteIlung haben Somogyi, Biichler, 
Lehoczky gegeben. Sie behandelten 100 FaIle von Neurolues einschliesslich 
Paralyse mit Malaria, weitere 100 Falle fortlaufend mit Milchinjektionen, ein 
drittes Hundert mit Bi-Salvarsan, Hg-Salvarsan und Neosilbersalvarsan. Zum 
Vergleiche wurden 100 unbehandelte Falle herangezogen. Das Ergebnis der 
therapeutischen Versuche war das folgende: 

Behandlungsart Zahl der V ollremiss. Teilremiss. Unverand. Verschlecht. Todesf&lle Faile 

Tertiana 100 18 '18 23 15 26 
Milchinjekt. 100 20 20 24 13 23 
Spezifische Ther. 100 7 10 20 35 28 
Unbehandelt 100 5 9 31 16 39 

Weitere Mitteilungen muss ich hier mit Riicksicht auf den mir zur Ver­
fiigung stehenden Raum iibergehen. lch mochte aber von neueren lesenswerten 
Veroffentlichungen iiber die Malariatherapie noch anfiihren die Arbeiten aus 
der Lunder Klinik von Loberg und Mitarbeitern, die Arbeiten von Bondy, 
Salomonowicz, Steel und Nicole, Jacobowsky, Read, Nerancy 
und Tucker, Jakubowskaja, Francioni, Da-Rin, Hanschell u. a. 
Erwahnen mochte ich noch, dass sich neuerdings Solomon, Berk, Theiler 
und Clay iiber die Infektionstherapie mit dem Sodoku geaussert haben. Ihre 
Erfahrungen decken sich im wesentlichen mit den meinen. Die Inkubationszeit 
betrug bei ihren Impfungen zwischen 5 und 10 Tagen. Es kam zu regionarer 
DriisenschweIlung und einige Tage spateI' zu einem fleckigen Exantbem. Das 
Fieber hatte intermittierenden Typus, eine Beeinflussbarkeit durch Salvarsan 
gelang prompt. Es wird die intravenose Ubertragung mit Riicksicht auf die 
bestehenden Primaraffekte angeraten, doch sei darauf zu achten, dass nichts 
von dem Sodokublut an der Nadeloffnung hangen bleibe. Hinsichtlich des 
Heilerfolges aussern sich die Autoren noch zuriickhaltend, doch wiesen einige 
von den behandelten 11 Fallen bereits serologische und klinische Besserungen 
auf. Die leichte Beeinflussbarkeit durch Salvarsan lasse dem Sodoku jedenfalls 
gewisse Vorteile vor anderen Methoden der Infektionstherapie zufallen. 

(Abgeschlossen im April 1927.) 



Literaturverzeichnis. 
Adelhe'im, R., W. kl. W. 1926, S. 412. - Aguglia, E. und D'Abundo, Em., 

Zbl. f. d. ges. N. u. P. Bd. 36. - Akiyoshi, Japan. journ.of dermat. 24,1924, S.63. -
Allen, R. W., Vaccinetherapy; its theory and practice Philadelphia 1913. - Alt, 
M. m. W. 1909; M. m. W. 1910. - Alzheimer, A., Histol. u. histopath. Arb. lib. d. 
Grosshirnrinde herausgeg. v. Nissl u. Alzheimer, 1. Bd., 1904; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 
Ref. Bd. 5, H. 8, 1912. - Amelung,F .. AUg. Zschr.f. P. Bd. 6; Schmidts Jahrb.1837, 
Bd. 16, S. 219. - Anderson, Brit. med. Journ. 1888, Zit. n. Ziehen in: Penzoldt­
Stintzing 1910. - Antic, D., Serb. Arch. f. d. ges. Med. 1923, 25, S. 260. - Anton, 
D. m. W. 1910. - Antonelli, G., Bull. e atti d. real. accad. med. Rom 1926,52, S. 145. 
- v. Aaron, B., Zschr. f. physiol. Chemie 1916, Bd. 98, S. 49. - Arning, Diskussion 
zu Nonne-Kyrle-Weygandt. - Artwinski, K, Polska gazeta lekarska 1923, Jg. 2, 
Nr. 15/16. Ref. Zbl. f. d. ges. N. u. P. Bd. 33,1923, S. 228. - Artwinski u. Ostrowski, M., 
Polska gazeta lekarska 1925, 4, S. 1007. - Aschajjenburg, M. Kl. 1910, Nr. 6. -
A.~coli, Malaria chronica, Ber. lib. d. Karlsbader intern. arztl. Fortbildungskursus, 
1924, Jena, 1925. - Askgaard, V., Ugeskrift f. Iaeger, Jg. 86, Nr. 15, 1924, S. 307. 

Bach, zit. n. Nasse, Allgem. Zschr. f. P. Bd. 27. - Bachmann, P., M. m. ·W. 
1926, Nr. 13. - Balaban, NP., Sovremennaja psichonevrologija. 1926, 2, S. 190. -
Balint, A., Casopis lekaru ceskych. 1925, 64, S. 1869. - Balogh, G., Gyogyaszat. 
1925, 65, S. 33. - Baender, E., Zschr. f. Neurol. 1926, 100, S. 375. - Banse und 
Roderburg, Zschr. f. d. ges. N. u. P., Origin. '1914, Bd. 25. - Barnhoorn, J. A. J., 
Neederl. tijdschr. v. geneesk.1926, 70, S.1615. - Barzilai- Vivaldi. G. undKauders, 0., 
W. kl. W. 1924, Nr. 41, S. 1055; Zschr. f. Hyg.1924, 103, S. 744. - Bayle. Recherches 
sur l'arachnite chronique Paris 1822. - Battistessa. Riv. ital. di neuropathol. psichiatr. 
ed elletroterap. 1912. - Baur, Kl. Wschr. 1926, 5. Jg., Nr. 35, S. 1637. - Baumann, 
Kl. Wschr. 4. Jg., Nr. 28, 1925, S.1381. - Benedelc, L., Psych. neurol. Wschr. 1925, 
S. 401, 402; M. m. IV. '1922, Nr. 2, S. 44. - Benedek und Kiss, Psych. neurol. vVschr. 
1927, 29. Jg., Nr. 2, S. 23. - Bercowitz, Journ. of arneI'. med. assoc. Mai 24, Bd. 82, 
S. '1713. - Berde, C. v., Derm. Wschr. '1926, 83, Nr. 39. - Bass und Johns. Journ. 
of expel'. medic. 1912, Bd. 16. - Behr, Allg. Zschr. f. Psych. u. psych. ger. Medizin 
1900, Bd. 57, S. 719. - Behringwerke, Mitteilungen hsgegb. v. E. v.Behring, H. 3,1924. 
-Bering, P .• M. m. W. 1925, Nr. 35, S. 1455; Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1925, Bd.39, 
H. 9, 10; Kl. W. 1925, 4. Jg., Nr. 28, S. 1381; M. m. W. 1927, S. 719; D. m. W. 
1926, S. 1611; M. m. W. 1926, S. 2016. - Berkenau, P., Therap. Halbmonatsheft 
1921, 35, S.495. - Berger. Zschr. f. d. ges. N. u. P. Origin. 23, 344, 1914. - Be;rger 
und Untersteiner, Wien. Arch. f. klin. M. 1924. - Berliner, 11;[. und Citrnn. S .• D. 
m. W. '1920, S. 997. - Bersch, E., D. m. W. 1925, S. 1704. - Bessau, G., 
M. m. W. 1915, S. 323. - Beumer, Disk.-Bem. zu K Meyer. D. m. W. 1926, S. 386. -
Biach, M., W. kl. W. 1915, Nr. 49, S. 1345. - Biberjeld, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 
HJ23. Bd. 83, S. 366. - Bieling und Weichbrodt. A. f. P. u. N. 1922, Bd. 65, S. 552; 
Bieling, Gottschalk, Jsaak, Kl. W. 1922, S. 1560. - Bier, A .. M. m. W. 1921, S.163; 
M. m. W. 1901, f;. 15. - Binswanger. Die deutsche Klinik am Eingang des 20. Jahr­
hunderts, 1903, Bd. 6; A. f. P. 1924, Bd. 72, H. 3 u. 4, S. 341; Naturf.-Vers. Innsbruck 
1925. - Bleuler. E., Rechenschaftsbericht Heilanstalt· Burgh6lzli 1925, S. 11. -
de Block, Journ. de neurol. 1913, zit. nach Gerstmann. - BlOte, H. W., Zschr. ffu 
Tuberkulose 1903/04, Bd. 5, S. 141. - Blum, K., Zschr. f. I=unitatsforsch. u. 
expo Therapie, Orig. 40, S. 491,1924; Zschr. f. ges. N. u. P. 1924, Bd. 88, H. 4/5. -
Boeck, Jahrb.f.Psych.1896,Bd. 14. - Bohmig, W.,A.f:P.1925, Bd. 72, H. 5, S. 805.­
Boening. H., Psychiatr. neurol. W.1924, Bd. 26, S.161. - Bogaert, L., 1'an, J. de neur. 
et de psych. 1925, S. 161. - Bondy, H., Casopis h3karu ceskych. 1924, S. 1671. -
Borchardt, L., M. m. W. 1919, S. 870; Therap. Halbmtsschr. 1920, Bd. 34, S. 97 u. 536. 
Bosch und Moo, Semana med. 1926, 33; Rev. d. especialidades 1926, 1, S. 426. -



318 Literaturverzeichnis. 

B08troem, Kl. W. 1926; A. Zschr. f. Psych. 1926, Bd. 85, S.75. - Baumann, K. H., 
Psychiatr. enneurolog. bladen 1924, Nr. 5; Neederl. Tijdschr. v. geneesk. 1924, Nr. 13; 
Naturforsch.-Vers. Innsbruck 1925; Zschl'. f. d. ges. N. u. P. 1926, Bd. 101, S. 68. -
Brach, W. kl. W. 1915, S. 1345. - Bratz, Zschr. f. arztl. Fortbild. 1923, Jg. 20, 
Nr. 6, S. 164. - Bravetta, E .• Note e revist,. di psich. 1926, Bd. 14, S. 1; Boll. d. 
soc. med.-chir. d. Pavia 1926, 1, S. 1073. - Breinl u. Kling8horn, Observations on the 
animal reactions of the spiroch. of African. Tick fever Lancet 1906. - Bresrhet, 
Sitzber. d. Akad. d. Mediz. in Paris 15. Okt. 1833, Ref. Schmidts Jahrb. 1834, Bd. 1, 
S. 356; Bull. gen. de therap. T. VI, Livr.9, 1834, Ref. Schmidts Jahrb. 1834, Bd. 4, 
S. 148. - Bre~ler, J., Psych. neurol. W. 1927,10, S. 125. - Brinkmann, A. Zschr. 
f. Psych. u. psy. gel'. Med.1924, Bd. 80, H.1 u. 2. - Browning u. Me Kenzie, Journ. 
of manto Sc. 1909, Ref. Jahresber. f. d. ges. N. u. P. 1909. - Bruck, C., Handb. d. 
patholog. Mikroorganismen 1913, 2. Auf I., Bd.7. - Brunn, W., Zentralbi. f. Bakt. 
V, 79, 2, 1917. - Bruns, Beitr. Z. klin. Chirurg. 1888. - Buchner, B. kl. W. 1891; 
M. m. W. 1890, 1891, 1903. - Buchler, P., Psychiatr. neurolog. W. 1925, S. 402; 
Psych. neuroi. Wschr. 1927, S. 96. - Bumke, 0., Zschr. f. arztl. Fortbild. 1923; 
M. m. W. 1924, S. 285; Arch. f. Psych. 1925, Bd. 74, H. 2 u. 4; Diskuss.-Bem. zu 
Kihn 1925. - Bunker, H. A. u. Kirby, G. H., The journ. of amer. Med. Assoc. Febr. 25, 
Vol. 84, Nr. 8; Med. journ. and rec. 1925, 413; Kl. W. 1926, S. 1319; Journ. amer. 
med. assoc. 1926, 86, 1815; Arch. of Neuroi. a. Psych. 1926, 16, S. 182. - Burger, 
Max, Klin. W.1925, 4. Jahrg., Nr.26, S.1241. - Busch, W., B.kl.W.1866, Nr.23.­
Buschke u. Kro6, Kl. W. 1922, Nr. 47, S. 2323; Kl. W. 1922, Nr. 47; Kl. W. 1922, 
Nr. 50; Kl. W. 1923, Nr. 21; Kl. W. 1923, Nr. 27. - Bus8on, Br., Sero-, Vakzine­
und Proteinkorpertherapie, Monographie, Abh. a. dem Gesamtgeb. d. Med., herausg. 
von Kyrle u. Hryntschak, Verlag Springer, Wien 1924. 

Caboni, E., Wien. kl. W. 1926, Nr. 51. - Calmeil, De la paralysie chez les 
alienes, Paris 1826. - Campbell, H., The Lancet 1914, 186, 1529; Brit. med. journ. 
1914,27,76: Ref. Zschr. f. d. ges. N. u. P. Ref. 9,737,1914. - Charitonoff-Popoff, G., 
Ref. ZbI. f. d. ges. N. u. P. 1924, Bd. 34. - Chotzen, Disk.-Bem. zu Kasperek, D. m. W. 
1926, S. 1578. - CiBternas, R., Rev. di criminol, psiquiatr. 1925, 12, S. 678. -
Citron, J., Zschr. f. arztI. Fortbild. 1921, S. 241. - Claude, H. u. Targowla, R., Bull. 
et memo de la soc. mad. d. hOp. de Paris 1925, 41, S.795. - Cortesi, T., Policlinico 1925, 
32, 1708. - Cotton, H. A., Journ. nerv. ment. dis. 1913, 41, 44, Ref. Zbl. f. d. ges. 
N. u. P. R. 9, 1914. - Creteur, H. M., Arch. med. beIge 1925, 78, S. 293. - Cruich-
8hank, R., M. m. W. 1913, S. 606. - Curschmann, H., M. m. W. 1926, S. 1095; AUg. 
Zschr. f. Psych. 1926, 83, S. 527. 

Daels, P., Arch. f. Hygiene 1910, Bd. 72, S. 237. - Dante, P., Ann. di med. 
naval. e colonial 1926, 2, S. 149. - Dattner, B., Kl. W. 1924, 3. Jahrg., Nr. 5, S. 177; 
Verein f. Psych. u. Neur. Wien am 10. 6. 24; Kl. W. 1925, 4. Jahrg., Nr. 37, S. 1771; 
Dattner, B. u. Kauders, Kurzer Leitfaden d. Malariatherapie, Wien, Deuticke 1926; 
Kl. u. expo Studien z. therap. Impfmalaria, Leipzig u. Wien, Deuticke 1924. -
Davidson, T. W., Brit. med. 1925, S. 452. - Decsi, K., Psych. neurol. W. 1925, 
S. 402. - Dedichen, H. A. Th., Norsk Mag. f. Laegevidenskab 1925, 86, S. 1335. -
Delgado, H. P., Journ. of nerv. a. ment. diseaes 1922, 55, S. 376; Rivista de Crimi­
nologia y Medicine Legal 1922. - Dercum, Arch. f. N. u. P. 1920, S. 230; Arch. f. N. 
u. P. 1920, S. 230; The therapeutic gaz. Jan. 1922. - Dobrschansky, Jahrb. f. Psych. 
1907, Bd. 28. - Doflein, Lehrb. d. Protozoenkunde, 2. Auf I. ,Jena, G. Fischer 1909. -
DOM, Sh., Zschr. f. expo Path. u. Ther. 1909, Bd. 6, S.171. - Dold, H., Zschr. f. 
Immunitatsforsch. u. expo Therapie 1915/16, Bd. 24, S. 355. - Dollken, B. kl. W. 1913, 
Nr. 21; B. kl. W. 1914, S. 1807,1841; M. m. W. 1919, S. 480; B. kl. W. 1920, S. 893, 
926; - Dollken u. Herzger, M. m. W. 1922, Nr. 6. - Donath, J., Zschr. f. Psych. 1903, 
Bd. 65; W. kl. W.1909, Nr. 38; B. kl. W.1910; W. kl. W.1910; Therapie d. Gegenwart 
13; Psych. neuroI. Wschr. 1925, S. 41. - Donath u. Heilig, W. kl. W. 1926, Nr. 13. -
Danitz, Zschr. f. Hyg. 1902, Bd. 41 u. 1903, Bd. 43; Die wirtschaftl. wichtigen 
Zecken, Leipzig, J. A. Barth 1907. - Donner, S., Finska lakares aIIskapets hand­
linger 1925,67, S. 8. - Darr, Zschr. f. Immun.Forsch. 1910; Ergebn. d. Imm.Forsch. 



Literaturverzeiclmis. 319 

u. expo Therapie 1922, Bd. 5. -Darru. Kirschner, Zschr. f. Hyg. '1921, Bd. 92, S. 279.­
Doutrebente, Annal. medico-psych. 1878. - v. Draga, E., W. kl. W. 1917, S. 102. -
Dreyfus, G. L., lVLm. W.1919, Nr. 31, S. 864; M. ill. W.1920, Nr. 48, S.1369; D. Zschr. 
f. Nervhlk. 1924, Bd. 82; Ref.KI. W. 1925, 4. Jahrg., Nr. 14, S. 674; M. Kl. 1925, 
Nr. 2, S. 71; D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 84, 1925; M. m. W. 1926, Nr. 48, S. 2052; 
D. m. W. 1926, S. 352; D. m. W. 1926, S. 1926; D. m. W. 1926, S. 2058. - Dubel, 
Allg. Zschr. f. Psych. 1916, Bd. 72, H. 5, 6. - v. Dungern, Zschr. f. Hyg., Bd. 18. -
Dunne, J. of ment. sc. 1926, S. 343. - Dutton u. Todd, The nature of human Tick­
fever. Thompson Yates and Johnston. Labor. Repr. 1905. 

Eckert, Objektive Studien liber die Transfusion des Blutes, Wien 1876. -
Eckstein, Die Verbreitung von Anopheles in Bayern, Berlin 1922. - v. Economo, C., 
"V. m. W. 1913, Nr. 34. -Eggebrecht, Febris recurrens in Notlmagels Handb. d. spez. 
Path. u. Ther., Bd. 3. - Ehrlich, P., Gesamm. Abhandl. Z. I=.Forschg. Berlin, 
Hirschwald 1904; Zschr. f. arztl. Fortbild. 1909, 6. Jahrg., H. 23, S. 721. - Ehrlich­
Hata, Exp. Cheillother. der Spirill. Berlin, Springer. - Elridge, I. of the Am. med. 
ass. 1925, 84, S. 1097. - Embden, M. m. W. 1925, S. 880; D. ill. W. 1925, S. 1177; 
D. ill. W. 1926, S. 2014. - Emmerich, Verso d. Naturforscher u. Arzte '1886; Ref. 
Zschr. f. Hyg., Nr. 6. - Enge, Therap. Monatsschr. 1913, Nr. 34; Fortschr. f. Medizin 
1916/17; Zschr. f. d. ges. N. u. P., Ref. Bd. 5; - V. Engel, R., Orvosi Hetilap 1925, 
S. 665; D. ill. W. 1925, S. 1738. - Erlenmeyer, D. ill. Ztg. 1893. - Eskuchen, K., 
M. ill. W. '1914, Nr. '14, S. 744. - Esmarch u. Jensen, Allg. Zschr. f. Psych. 1857, 
Bd. 14. - Esquirol, Des maladies mentales, deutsch V. Dr. Bernhard 1838. - Ewald, 
Aussprache,zu Kihn, 1924. Ders., Hdb. d. ges. Ther. hsgeg. v. Penzoldt u. Stintzing 
1927. - Eysell, Die Stechmlicken in Menses Handb. d. Tropenkrankheiten, Bd. 2. 

Fabinyi, R., Psych. neurol. Wschr. 1925, S. 402. - Fabry in Handb. d. Sal­
varsanther. Herausgeg. von Kolle u. Zieler, Urban u. Schwarzenberg 1925. -
Fauser, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1910; D. m. W. 1911. -Feldt, A. u. Schott, A., Zschr. 
f. Hyg. 1925, 105, S. 1; Ref. M. m. W. 1925, Nr. 39, S. 1662. -Fiedler, D. ill. W. 1880, 
S. 98. - Finger, Arch. f. Derm. Bd. 113, S. 285; W. ill. W. 1926, Nr. 1. - Fischel, 
Prager Vierteljahrsschr. 1851. -Fischer, A. W., D. ill. W. 1920, S. 173. -Fischer, 0., 
Prag.m. Wschr.1907; Prag.m.Wschr.1909; Prag.m.Wschr.1913; M. Kl.1921, S.1509; 
M. K. 1921, S. 1513; M. Kl. 1922, Nr. 19; M. Kl. 1923, Nr. 45, S. 1485; D. m.W. 1921, 
S. 1087; D. ill. W. 1927, S. 132; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1911, Bd. 4; Allg. Zschr. f. 
Psych. 1926, 83, S. 529. - Fischer, O. G. u. Ascher, M., Kl. Mbl. f. Aughlk. Bd. 76, 
S. 102. -Fischer, O. G., Herrnann, Fr. Th., Munzer u. Potzl, 0., M. Kl. 1923, Jahrg.19, 
Nr. 47. -Flamberti, Marco, Ref. Zbl. f. d. ges. N. U. P. 1925, Bd. 43, H 3, 4. -
Flatau, G., Fortschr. d. Ther. 1925, S. 642. - Fleck, U., Zschr. f. Neurol. 1925, 96, 
S. 312; Arch. f. Psych. 1925, 75, S. 562. - Flemming, Allg. Zschr. f. Psych. Bd. 9. -
Foerster,O., Ref. Arch. f. Psych. 1919, 60, S. 288; zit. n. Meggendorfer i. d. Allg. Zschr. 
f. Psych. 1926, Festschrift fUr Kraepelin. - De Forest, zit. n. Penzoldt.Stintzing 
Handb. d. ges. Ther. 1910, Bd. 4, S. 184. - Forster, Aussprache zu Weygandt u. 
Kirschbaum 1921; M. ill. W. 1925, Nr. 51. - Franquie, Psych. Korr.Bl. 1859. -
Frets, G. P., Nederl. tijdschr. v. Geneesk. 1926, 70, S. 1988. -Freund, D. ill. W. 1926, 
S. 1578. - Freund u. Grafe, Arch. f. expo Pathol. u. Pharm. 1922, 93, 285. - Fried· 
berger u. Ungermann, Jahreskurse f. arztl. Fortb. Miinchen, Lehmann 1912. -Fried· 
lander, Festschrift f. Krafft-Ebing, Jb. d. Psych. 52, H. 3; Mschr. r. Psych. Bd. 13; 
Arch. f. Psych. 1913, Bd. 52; Aussprache zu Scharnke. - Fritsch, F., Jb. f. Psych. 
Bd. 3; Kl. W. 1923, Nr. 30. - Furstner, zit. n. Krafft·Ebing in Notlmagels spez. 
Path. u. Therap. 1894. - Furmann, I. J., Arch. of neurol. a. psych. 1924, Bd. 12, 
Nr. 4, Ref. Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1924, Bd. 38, S. 453. 

Gabritschewsky, Ann. d l'Inst. Pasteur 1896, T. 10. - Gakkebusch, W., Ref. 
Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1925, Bd. 4'1, H. 14, 15. - Gans, A., Psychiatr. en neurol. 
bladen 1923, Nr. 3, 4; Neurotherapie Jahrg. 1923, Nr. 3, 4; Nederl. tijdschr. v. geneesk, 
1922, Nr. 17, S. 1693. - Garkavi, Ch., Medizinskaja Myssl 1924, Nr. 8/10, S. 374, 
Ref. Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1925, Bd. 41, H. 10, 11, S. 589. - Gartner, Wolf, Zschr. 
f. Hyg. u. Infekt.Krkh. 1921, Bd. 92, H. 31. - Gaupp, N. Zb1.1903, S. 469; Zbl. 1903, 



320 Literaturverzeichnis. 

S. 645; Ref. 28, Wandervers. d. sudd. Nerven- u. Irrenarzte, Zbl. f. N. u. P. 1903, 
Bd. 26. - Gaupp und Alzheimer, Zbl. f. Nervenheilk., 1907, S. 696 u. 708. - Gauster, 
Jb. f. Psych. Wien 1879,1. Jahrg., S. 13. - Gaye, Allg. Zschr. f. Psych. 1852, Bd. 2. -
Gennerich, W., M. m. "V. 1914, Nr. 15; Die Behandlg. del' Syphilis m. Salvarsanprap. 
Erg. d. Inn. M. u. Kinderkrankh., Bd. 20; Die Syphilis d. Z. N. Systems, ihre Urs. 
u. Behandlg. 1923, 2. Aufl., Springer. - Georgi, Disk. d. Versammlg. del' Naturf. 
u. Arzte, Innsbruck 1924; Aussprache zu Nonne-Kyrle-Weygandt; D. m. ""V. 1926, 
S. 1578. - Gerstmann, J., Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1920, Bd. 60, S. 328; Zschr. f. d. 
ges. N. u. P. 1922, Bd. 74, H. 1-3; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1923, Bd. 81, S. 255; 
Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1924, Bd. 93, H. 1 u. 2; Die Therapie del' progr. Paralyse, 
Wien-Leipzig 1924, Verlag Moritz Perks; Seuchenbekampfung1924, Jahrg. 1, H. 1, 2; 
Die Therapie del' Paralyse, W". m. W. 8, 12, 13; Die Malariabehandlung del' Paralyse, 
Wien 1925; Aussprache zu Nonne-Kyrle-'Veygandt; M. m. W. '1926, S. 436. - Gilbert 
und Boinet, TMrapeutique generale in Bouchard Pathologie general. - Glaser, Ther. 
Mh. Bd. 16, S. 609. - Glatard, C., Bull. et memo de la societe med. des Hop. de Paris 
1921, S. 998. - Glouschkoll, Ref.neurol. 1912, S. 389. - Godding, Ref. Jb. ub. Neurol. 
u. Psych. 1897,1, S. 1306. - Goebel, Zschr. f. ChiI'. 1916; Aussprache am 9. 6. 23. -
Goodmann, H., Med. J. a. record 1925, S. 417. - Goria, C., Minerva med. 1925; 
Quaderni di pschiatria 1926, 13, S. 64. - Gral, llse, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1924, 
Bd. 91. - Grant, A. R., Brit. med. journ. 1923, S. 3277, 698/700; Grant, A. R. und 
Silverston, J. D., The Lancet 1924, Nr. 5246, S. 540; Journ. of ment. sc. 1924, Bd. 70, 
Nr. 288, S. 8'1. - Grant, J. of ment. sc. 1926, 72, S. 192. - (h'assi, Die Malaria. Studien 
eines Zool. Jena, Fischer 190'1. - Grimm, Allg. Zschr. f. Psych. 1926, 83, S.295. -
v. Groer, F., M. m. W. 1915, S. 1312; Ther. Mh. 1921, S. 770. - Gross, Jb. f. Psych. 
u. N. 1924, Bd. 43. - Grossmann, S., The Lancet 1925, 209, S. 16. - Grunthal, Ernst, 
Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1924, Bd. 92, H. 3,4. - Guislain, Neue Lehre von den Geistes­
st6rungen. Nach d. Franzos. bearb. v. Dr. Kanstadt 1838. - Gurevic, ~M., Zschr. f. 
Neurol. 1926, S. 105. 

Habetin, P., 'V. k1. W. 1919, S. 1091. - Hackebu8ch, W., SovI'emennaja 
psichonevrolog. 1925, S. 45. - Hall, G. W., The journ. amer. med. assoc. '1915, 64, 
S. 692. - Hallermann, Inaug.-Diss. Rostock 1923. - Handowski und Pick, A. f. expo 
Pathol. u. Pharm. 1912, Bd. 71, S. 862. - Hasse, Die Lammbluttransfusion bei 
Menschen. St. Petersburg u. Leipzig 1874. - Hata, M. m. W. 1912, Nr. 16, S. 854.­
Hauber, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1914, Bd. 24. - Hauptmann, Zschr. f. d. ges. N. u. 
P. 1912, Bel. 8, S. 36; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1921, Bel. 70; D. Zschr. f. Nerven­
heilkcmde 1921, Bd. 68, 69; Kl. W. 1922, Jahrg. 43, S. 139; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 
Origin. Bd. 38, H. 5 u. 6, S. 300/303; Kl. W. 1925, 4. Jahrg., Nr. 27, S. 1297. - Hecht, 
Med. Kl. 1917, S. 706. - Heidenreich, Klin. U. mikroskop. Unters. uber den Parasiten 
des Rekurrensfiebers. Berlin, Hirschwald 1877. - Heim, H., Med. Kl. 1924, J"ahrg.20, 
Nr. 43, S. 1506. - Heimann, Allg. Zschr. f. Psych. 1900, Bd. 57, S. 529. - Heinemann, 
H., A. f. Schiffs- u. Tropenkankheiten "1924, Bd. 28, 1. H., S. 26 u. 5. H. S. 187. -
Heinroth, Anweisung fUr angehende Irrenarzte zur richtigen Behandlung ihrer Kranken 
1825. - Henneberg, R., Kl. W. 1925, Jahrg. 4, S. 1359. - Henning, A. f. Psych. 1922, 
Bd. 65, H. 1, 3. - Herr'mann, Sitzlmg des Vereins deutscher Arzte in Prag am 28. 5. 
1924; Arzt1. Nachr. 1923, Nr. 8; Uber die Malariabehandhmg d. progr. juvenilen 
Paralyse. Med. K1. 1924; Med. K1. 1924, Nr. 14, S. 445. - Herrmann, G., und Munzer, 
Fr. Th., Med. Kl. 1923, Nr. 47, S. 1545. - Herrnheiser und Herrmann, Sitzung des 
Vereins deutscher Arzte Prag, Nov. 1924. - Her8chmann, Allg. Zschr. f. Psych. u. 
psych. gel'. Med. Bd. 80. - Herzig, W. k1. W. '1924, Bd. 4, S. 88; Psych. neuro1. Wschr. 
1925, S. 95. - Hesse, Med. K1. 1926, S. 920; M. m. W.1926, S. 847. - Hmtck, D. m. W. 
1927, S. 89. - Hines, L. E .• Journ. of the Am. med. ass. 1924, 83, S.1161. -Hinsen, W., 
Psych. neuro1. Wschr. Nr. 17, 18, S. 87, 1924/25. - Hirschl, W. kl. W.1904, Nr. 52. -
Hirschl und Marburg, Die Syphilis des N.-Systems in "Hdbch. d. Geschlechtskrankh.", 
herausgegeben von Finger, Wien 1914. - Hoche, Dem. paralytica. Aschaffenburgs 
Hdbch. d. Psych. 1912; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1918, Bd. 16; A. f. Psych. 1918, 
Bd. 60, H. 1, S. 316; D. Zschr. f. Nervhlk. 1921, Bd. 68/69, S. 99; Rev. medica de 



Literaturverzeichnis. 321 

Hamburgo 1925, S. 65; Schweizer med. Wschr. 1925, 55, S. 133. - Hoff. H., Jahres­
bericht f. Psych. u. Neurol. 1923, Bd. 42, S. 201. - Hoff, H. und Kauders, Zschr. f. 
Neurol.1926, 104, S. 306. -Hoff, H. und Silberstein, Kl. W. 1925, 4. Jahrg., Nr. 27, 
S.1332.-Hotf, H. und Pollak. E., Zschr. f. d. ges. N. u. P.1925, Bd. 96, S. 51.-Hoff, H. 
und Silberstein, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1925, 48, S. 6. -Hoff, H. und Horn, M. m. W. 
1926, Nr. 18, S. 731. - Hoffmann, M. m. W. 1926, S. 848. - Hoffmann, J., D. m. W. 
1926, S. 386. - Hoffmann, E., Derm. Zschr. 1925, 43, S. 296. - Harlein, M. m. W. 
1926, S. 1821. - v. Hosslin, Aussprache zu Kihn 1924. - Holm, Kl. W. 1924, Jahrg. 3, 
Nr. 36. - Holzinger, F., Kl. W. 1925, 4. Jahrg., Nr. 41, S. 1966. - Horn, Ludwig, 
.Jb. f. Psych. u. Neurol. 1924, Bd. 43, S. 247; Jb. f. Psych. u. Neurol. 1924, Bd. 44, 
-So 83; M. m. W. 1926, S. 1975; Psych. neurol. Wschr. 1925, S. 228. - Horn, Ludwig, 
und Kauders, W. kl. W. 1924, Nr. 47. - Horsley, zit. n. HirschI u. Marburg in "Hdbch. 
del' Geschlechtskrankheiten" III 2, Wien 1916. - Hudovernig, Sitzungsbericht des 
ungar. Arztevereins 1912, zit. n. Gerstmann; Neurol. Zbl. 32, 1913. - Hubner, 
D. m. W. 1925, S. 544. - Huhn, K., Zschr. f. Aughlk. 1917, Bd. 36, S. 305. - Husler, 
M. m. W. 1927, S. 43. - Hussels, H., A. f. Psych. 1911, 48, 1113. 

Jagic, N. und Spengler, G., W. kl. W. 1915, Nr. 31. - Jahnel, Franz, Neurol. 
Zbl. Nr. '10, 1917; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1918, Bd. 42, S. 21; Archlv f. Psych. 
Bd. 57. H. 3; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1920, Bd. 60, S. 360; Neurol. Zbl. 1920, Nr. 22, 
S. 746; A1L'3sprache zu Scharnke; Zur ParaIysefrage. Sitzung des Vereins deutscher 
Arzte in Prag am 18.1. 1924; AUg. Zschr. f. Psych. 1926, 85, S. 86; Zschr. f. Neurol. 
1926, 101, S. 210; M. m. W. 1926, Nr. 48, S. 2014. - Jahnel und Lange, M. m. W. 
1925, Nr. 35, S. 1452. - Jahrreis, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1924, Bd. 89. - Jakob, A., 
Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1919, Bd. 1'1, H. 1 u. 3; D. m. W.1919, Nr.43;Zschr. f. d. 
ges. N. u. P. 1920, Origin. Bd. 54; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1920, Bd. 54, S. 1'17; 
AUg. Zschr. f. Psych. Bd. 76, S. 658; AUg. Zschr. f. Psych. 1926, Bd. 83, S. 527. -
Jakob und Weygandt, M. m. W. 1913, Bd. 37; D. Zschr. f. Nervenhlk. 1913, Bd. 50; 
Derm. Wschr. 1914, Bd. 58. - Jakob, Oh., A. f. Psych. u. NervenhIk. 1924, Bd. 71, 
H. 5, S. 754. - Jakobi, AUg. Zschr. f. Psych. 1854; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1921, 
Bd. 73, S. 575; Med. Ges. Jena am 3. 11. 20, Ref. M. m. W. 1921, 13, 406. - James, 
S. P., D. m. W. 1927, S. 336. - Janzen und Hutter, A., Neurotherap. 1924, Nr. 3 u. 4; 
Psychol. neurol. Wschr. 1925, S. 139. - Jaschke, AUg. Zschr. f. Psych. 1926, 85, S. 290. 
- Illert, E., Zschr. f. Hyg. u. Jnfektionskrankht. 1923, Bd. 100, H. 3, 4. - Joachim, 
W. kl. W. 1914, Bd. 27, S. 149. - Jolly, B. kl. W. 1901. - Jolovicz, Neurol. 
Zbl. Bd. 22. - Jongh, J. de, Neder!. tijdschr. v. Geneesk. 1926,70, S.2083. - Josephy, 
AUg. Zschr. f. Psych. 1926, 83, S. 528. - Jossmann, P. und Steenaerts, P., Mschr. 
f. Psych. u. Neur. 1924, Bd. 56, H. 4; Psych. neurol. Wschr. 1925, S. 37. - Ironside, 
R. N., Brit. journ. of yen. dis. 1925, Bd. 1, Nr. 1, S. 58/67. - Jukow, N. A., Ref. 
Zschr. f. Imm.Forschung. u. expo Ther. 1913, S. 558. - Junius und Arndt, A. f. 
Psych. u. Nervenkrankht. '1908, Bd. 44, S. 249. - Jurmann, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 
Ref. u. Ergebn. 1910, Bd. 1; Irrenarztekongress Moskau 191'1, Ref. Neurol. Zb1. 1912. 

Kaes, AUg. Zschr. f. Psych. u. psychiatr. gel'. Moo. Bd. 53. - Kafka, V., 
Zschr. f. d. ges. N. u. P. '1920, Bd. 56, S. 260 (mit vielen Literaturangaben); Aus­
sprache, JahresversammIung des deutschen Vereins f. Psych. in Hamburg, Mai 20; 
Aussprache 8. 6. 23 s. Weygandt; Med. K1. 1924, S. 456; AUg. Zschr. f. Psych. 1926, 
83, S. 527. - Kafka, Casopis Iekaru ceskych. '1926, 65, S. 89, Ref. Zb1. f. d. ges. N. 
u. P. Bd. 43, H. 9/10, 1926. - Kalischer, S., Fortschritte d. Med. 1925, 43, S. 181. -
Kaltenbach, H., Verh. d. nordd. Psychlater u. Nervenarzte u. Ges. d. Neurol. u. 
Psych. Grosshamburgs, Sitzg. v. 9. 6. 23; Arch. f. Psych. u. NervhIk. 1924, Bd.71, 
H. 3, 4; Arztl. Verein Hamburg, Sitzung yom 8. 7. 24, Ref. Zbl. f. d. ges. N. u. P. 
Bd. 34, S. 173, 1925. - Kasperek, Arch. f. Psych. 1926, 77, S.664, Ausspr. dazu 
m. D. W. 1926, S. 1578. - Kauders, Zschr. f.d. ges. exp.Med. 1924, Bd. 44, H. 1, 2; 
Seuchenbekampfung 1925, Bd. 3, S. 18, Psych. neurol. Wschr. 1926, S. 372; W. k1. W. 
1927, Nr. 3. - Kaufmann, Inaug.-Diss. Kiel 1901; K1. W. 1926, 5. Jahrg. Nr. 15, 
S. 630. - Kaznelson, Zschr. f. klin. M. 1916, 83, S. 275; B. kl. W. 1917, S. 406; Erg. 
d. Hyg. u. Bakt. Imm.Forsch. u. expo Therapie 1920, 4, 249. - Kaznelson u. St. 

K i h n, Quartare Syphilis. 21 



322 Literaturverzeichnis. 

Savant, J., M. m. W. 1921, S. 132. - Kelp, Pschych. Korr. Bl. 1864. - Kerim, F., 
W. kl. W. 1926, S. 915. - Kihn, B .• Dber einige Erfahrungen mit der progr. Paralyse, 
Arch. f. P. u. N. Bd. 72, H. 2, S. 287, 1924; Die Infektionsbehandlung der Paralyse, 
Vortragimarztl. Verein Niirnberg, Ref.M.m. W.1925, Oktober;Arch. f. Psych. Bd. 75, 
H. 4 u. 5, 1925; Dber Malariabehandlung, Vortrag im arztl. Bezirksverein Erlangen, 
1925. -- Kirby, Ch.H.,Am. . .T. of psych. 1924, S.143. - Kirby, Ch.H. u. Bunker,H. A., 
Am. . .T. of psych. Okt. 1926, S. 205. - Kirschbaum, W., Zschr. f. d. ges. Psych. u. 
Neurol. 1922, Bd. 75, H. 3, 4; Zschr. f. d. ges. N. u. P. Bd. 76, Nr. 3; Kl. W. 1923, 
Nr. 30; Arch. f. Psych. Bd. 73, S. 526; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1923, Bd. 84; AUg. 
Zschr. f. Psych. 1925, Bd. 81, S. 374u. Zbl. f. d. ges. N. u. P.1925, Bd. 39; Aussprache 
am 21. bis 22. 9. 22; Aussprache 9. 6.23 s. Weygandt; Aussprache zu Nonne-Kyrle­
Weygandt; Verein d. Neurologen u. Psychiater Hamburg 21. 11. 25; Sitzungsber. 
d. Vereins nordwestd. Psychiater u. Neurologen Hamburg 31. 10. 1926; Zschr. f. 
Nhlk. 1927, Bd. 96, S. 61. - Kirphner, L., Neurotherapie 1921, Nr. 6, S. 91; Reprints 
from the Reports of the Dutch Indian medical Civil, Service 1923, S. 92; Geneesk. 
tijdschr. v. Nederl. Ind. 1923, 63, S. 303. - Kirchner, L. u. Loon van, H. F., Kl. W. 
1924, .Tahrg. 3, Nr. 44; Geneesk. tijdschr. v. Nederl. Ind. 1924, Bd. 64, S. 451, Ref. 
Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1925, Bd. 39, S. 173. - Kissmeyer, Ref. Zbl. d. f. ges. N. u. P. 
Bd. 42, H. 9/10, 1925. - Klarfeld, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1922, Bd. 75, H. 1 u. 2. -
Kleine, Kl. W. 1924, 3 . .Tahrg., Nr. 37, S. 1695. - Kleist, K., Zschr. f. d. ges. N. u. P., 
Orig. Bd. 23, S. 344, 1914. - Klienenberger, B. kl. W. 1911, Nr. 48. - Kling, C., 
Semanamed.1926,S.1217. - Klingmuller, V.,M.m.vY.1918,S.896. - Knauer,A. 
M. m. W. 1919, Nr. 23, S. 609. - Knoepfelmacher, Kl. W., 5 . .Tahrg. 1926, Nr. 28, 
S. 1302. - Koch, Robert, D. m. W. 1879; Arbeiten am kaiserl. Gesundheitsamt 1881, 
Bd. 1; Zschr. f. Hyg. 1899, Bd. 33; B. kl. W. 1906. - Konig, Ref. Zbl. f. d. ges. N. 
u. P. 1925, Bd. 39, S. 173; AUg. Zschr. f. Psych. 1926, Bd. 85, S. 83; Arch. f. Psych. 
Bd. 68, S. 350. - Kanigstein, M. m. "Y. 1915, H. 15. - Koster, Inaug.-Diss. Bonn 
1848. - Kastel, Korr.Bl. d. Deutschen Ges. f. Psych. 1856. - Kogerer, H., W. kl. W. 
1922, Nr. 15. - Kohrs, zit. n. Meggendorfer a. Zschr. f. Psych. 1926, Festschr. f. 
Kraepelin. - Kolb, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1925, Bd. 96, S. 1. - Kolle, W., D. m. W. 
1922, Nr. 39, S. 1301; Vortrag Verso siidwestdeutsch. Derm. Frankfurt a. M. Okt. 22; 
Dissk.-Bem,. siidwestdeutsch. Derm.-Kongr. 1925, Frankfurt a. M .. - Kolle u. Ritz, 
D. m. W. 1919, S. 481. - Korteweg, P. G., Nederl. Tijdschr. V. Geneesk. 1924, 1, 
Nr. 15. - Koslcinas, Ausspr. zu Nonne-Kyrle-Weygandt. - Kostrzewslci, J., Polska 
gazeta lekarska 1923, .Tahrg. 2, Nr. 15 u. 16. - v. Krafft-Ebing, Arch. f. Psych. Bd. 7. 
S. 86; Die progr. aUgem. Paral. in Nothnagels spez. Pathol. u. Therap. Wien 1894. -
Krantz, Rf. Kl. W. 1925, Nr. 5, S. 234. - Krassnig, M., M. Kl. 1924, Nr. 1, .Tahrg.20, 
S. 2-9. - KrasBnuschlcin, Versuche mit M.- u. Rekurrensinfektion 25. - Kraus, R. 
u. Levaditi, Handb. d. Technik u. Methodik d. Imm.-Forsch . .T ena, G. Fischer 1907. -
Krehl L., Arch. f. expo Pathol. u. Pharm. 1895, Bd. 35, S. 222. - Kreibich, C., Arch. 
f. Derm.1907, Bd. 86, S. 265. - Kro6, H., Kl. W. 1925, 4 . .Tahrg., Nr. 28. - Kryspin, V. 
Lijecnicki vjesmih 1926, 48, S. 143. - Kujjner, Aussprache zu Kihn 1924. - Kuhn, 
Aussprache zu Weygandt u. Kirschbaum 1921. - K u'[zinslci, A., M. Kl. 1925, .T ahrg. 21, 
Nr. 2, S. 46, Ref. Kl. W. 1925, .Tahrg. 4, Nr. 26, S. 1279. - Kyrle, J., W. kl. W.1917, 
Nr. 22; Malariabehandlung frischer Syph., 13. Kongr. d. deutsch. Derm. Miinchen 
1923, Arch. f. Derm. 1924, Bd. 145, S. 359; M. m. W. 1924, Bd. 71, Nr. 45 u. W. kl. W. 
1924, Nr. 43, S. 1106; Die Salvarsanbehandlung der Tabes in Kolle-Zieler Handb. 
d. Salvarsantherap. Bd. 2, 1925, Urban u. Schwarzenberg; Die Malariabehandlung 
der Syphilis, Ref. kl. W. 1925, 4 . .Tahrg. Nr. 21, S. 1093. 

Lafora, G. R .• Progr. de la clin. 1925, S. 721 u. Arch. de neurobiol. 11125, 5, 
S. 101 u. Ann. de l'acad. med-quirurg. espan. 1925, 12, S. 363; Ref. Zschr. f. d. ges. 
N. u. P., Ref. 20, S. 355, 1920. - Lalce, G. B., Med. I. A. record. 1925, S. 415. -
Lampar, Ausspr. zu N onne-Kyrle-Weygandt. - Landerer, A. Zschr. f. Psych. Bd. 41. -
de Langeu. Wolfj, Ref. M. m. W.1921, 68, Nr. 36, S.1167. - LangelUddeclce, A. Zschr. 
f. Psych. 1926, 83, S. 528. - Laveran, TraiM du Paludisme 1898. - V. Lehoczlcy, T., 
Psych. neurol. Wschr. 1927, S. 96. - Leidesdorj, Psych. Korr.BI. 1853; W. m. W.1869, 



Literaturverzeichnis. 323 

Schmidt's Jahrb. 148. - Lefeune, Jber. f. d. ges. N. u. P. 1902. - Leisermann, L. J., 
u. Rubaschkin, S. W., Zschr. f. klin. M. 1926, 103, H. 3-4. - Lepine, J., J. de med. 
de Lyon 1925, 6, S. 335, Ref. M. m. W. 1926, Nr. 22, S. 928. - Leredde u. Jamin, 
zit. n. Ehrlich. - Levaditi, O. u. Nicolau, S., Compt. rend. de l'Acad. des Sc. 1923, 
T. 176, S. 1189. - Levaditi, Marie u. Martel, Compt. rend. de la soc. de biolog. 75, 
S. 567, 1913, ebenda 75, S.168, 1914. - Levis, I. ofnerv. a. ment. dis. 1925, S. 344. -
Lewis, Hubbard u. Dyar, The amer. journ. of Psychiatry 1924, 4, Nr. 2, S. 161. -
Lewandowsky, Zschr. f. d. ges. N. u. P., Ref. Bd. 2, 1910, S. 115. - Ley, A., Arch. 
intern. de Neurol. 1924, Okt., S. 121. - Leyser, M. m. W. 1926, S. 1597. - Lienau, 
A. Zschr. f. Psych. 1926, 83, S. 528. - Lindig, P., M. m. W. 1920, S. 982. -
Liwschitz, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1925, Bd. 97, H. 1/2, S. 284. - Loberg, K., Svenska 
Hikartidningen 1925, Jahrg. 22, Nr. 13, S. 391-407, Ref. Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1925, 
Bd. 41, H.l0/11, S. 588; Svenskaliikartidningen 1926, 23, S.1137. - Lohlein, Kl. W. 
1926,5. Jahrg., Nr. 37, S.1731. - Lohr, H., Zschr. f. d. ges. expo Med.1922, 27. S. 1; 
Zschr. f. d. ges. expo Med.1922, 30, H. 1/6. - Lowenberg, Kl. W.1924, Nr. 13, S. 531. -
LOwenstein, B. kl. W. 1911, Nr. 16; D. m. W. 1926, S. 1346. - LOwenthal, D. m. W. 
1897/98. - LOwY, J., Zbl. f. inn. M. 1917, 38, S. 531. - Lomholdt, Svend, Ugeskrift 
f. Iaeger 1925, S. 616. - Lomholdt, Svend u. Norviq, Joh., Ugeskrift f. Iaeger 1925, 
Jahrg. 87, Nr. 21, S. 504, Ref. Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1925, Bd. 41, H. 16, S.900. _ 
Lorente y Patron, Rivista de Psichiatria 1922, Bd. 4, Nr. 3. - LUdke, H., Erg. d. inn. M. 
1909,4, S. 493. - Luithlen,F., W. kl. W.1913, S. 836; M. Kl. 1913, S.1713; W. kl. W. 
1915, Nr. 52; W. kl. W. 1916, S. 253. 

Mabille, Ann. medic.-psych. 1886, Ref. A. Zschr. f. Psych. 1896, Bd. 42. -
Macbride, H. u. Templeton, The journ. of Neurol. and Psychopath. 1924, Bd. 5, 
Nr. 17, S. 13. - Mannaberg, Die Malariakrankheiten, Wien, Holder 1899. - Marandon 
de 111ontfel, Ann. med. psych. 1883. - 111archand, Soc. med.-psych. 27. Okt. 1902, 
Ref. Psych. neurol. Wschr. 1903. - 111archiafafa u. Oelli, B. kl. W. 1890. - Marie, A., 
Arch. intern. de neurol. 1925, 44 (II), S. 121; Bullet, etmem. de la soc. med. des hopit. 
de Paris 1925, 41, S. 898; Rev. de med. 1925,42, S. 997; Bull. de la soc. franc. de derm. 
et de syph. 1926, 33, S. 160. - lYIarie, A. u. Ohevallier, P., Arch. intern. de neurol. 
1926,45, S. 14. - Marie, A. u. Kohen, V., Bull. de l'academ. d. med. 1924, Bd. 91, 
Nr. 18, S. 536 ff. - .Marie, A., Levaditi u. Bankowski, Ann. de l'lnst. Pasteur 1927. -
Marienfeld-Hugues, A. ]J,:[., Psych. neurol. vVschr. 1926, S. 436. - .Marinesco, G., 
Zschr. f. physik. u. diiit. Ther. 1913, 17; Ref. Zbl. f. Haut- u. Geschlechtskrkh. 1921, 
2, S. 300; Bull. de l'acad. de med. 1925, S. 358. - Marmorat, Journ. des connaiss. 
med. chirurg. Livre 6, fevr. 1834, Ref. Schmidts Jb. Bd. 2, 1854, S. 141. - Marzi­
nowsky, Psych. neurol. Wschr. 1924, Nr. 29/30, S. 159, Ref. - Mattauschek, E., 
Zschr. f. d. ges. N. u. P.1912, Bd. 8, S. 133; W. kl. W.1922, Jahrg. 35, Nr. 31; W. kl. W. 
1924, Jahrg. 37, Nr. 40, S. 1018; Kl. W. 1925, 4. Jahrg., Nr. 18, S. 897. - Mattau­
schek, E. u. Pilcz, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1913, Bd. 9; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1913, 
Bd. 15, S. 608. - Matthes, JYI., Kl. W. 1922, Nr. 44, S. 2169. - Matzenauer, R., 
W. kl. W. 1919, S. 831. - Mautner, H. u. Pick, E. P., M. m. W. 1915, S. 1141. -
Maye1', 0., Etschliinder Arztebl. 1924, Nr. 8 u. 9. - Jl:1ayr, J., Zbl. f. Herzkrkh. 1926, 
Bd. 19, S. 354. - Mayr, J. K., M. Kl. 1927, Nr. 3. - Mc Alister, W., Brit. med. 
journ. 1923, Nr. 3277, S. 696; Journ. of. ment. sc. 1924, Bd. 70, S. 76; I. of ment. 
sc. 1925, S. 236. - Mc Grath, W. M., Lancet 1924, 207, S. 960. - J.1:feggendorfer, 
Allg. Zschr. f. Psych. 1926, Festschr. Kraepelin; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1921, Bd. 63, 
S. 9. - Meissner, 0., Derm. Zschr. 1925, Bd. 46, S. 8. - 1J;Iendel, Die progr. Paralyse, 
Berlin 1880. - Merk, zit. n. Bering in Kolle-Zieler, Handb. d. Salvarsantherapie 
Bd. 1, 1925. - Merzbacher, L., La semana medica 1924, Nr. 34. - Me,'3chede, Neurol. 
Zbl. Bd. 17, 1887; AUg. Zschr. f. Psych. 1888, Bd. 44, S. 543. - lVletschnikoff, Virch. 
Arch. 1887, Bd. 109; lmm. b. lnfekt.Krkh. Jena 1903, G. Fischer. - Metzger, E., 
Zschr. f. Immun.Forsch. 1926, Bd. 47, S. 545. - Meyer, E., Arch. f. Psych. 1912, 
Bd. 5, H. 1; D. m. W. 1926, S. 313. - Meyer, L., B. kl. W. 1877, Nr. 21. - Meyer, A., 
AUg. Zschr. f. Psych. 1924, 81, S. 349; D. m. W. 1925, S. 544. - Meynert, Kl. Vorles. 
uber Psych. 1890. - Mingazzini, G., Aussprache zu Nonne-Kyrle-Weygandt; W. m. W. 

21 * 



324 Literaturverzeichnis. 

1926, 76, S. 483. Miyake, Neurologia 1913, Bd. 4, Tokio. - M6 Arturo, Rivista 
medica de Cuyo 1924. - Modena, G. u. N de Paoli, Policlinico 1924, 31, S. 289. -
Manckemoller, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1911, Bd. 5. - MOrch, J. R., D. m. W. 1926, 
Nr. 18. - Moreira, Arch. de Neurol. 1913. - Morgenroth, Biberstein u. Schnitzer, 
D. m. W. 1920, 46, S. 337. - Morgenroth, J., Abraham, L. u. Schnitzer, D. m. W. 1926, 
Nr. 35. - M08gowoi, P. u. S8obolew8kwja, R., Vracebnoe delo 1925, 8, S. 1453. -
MotBchutkoff8ky, Zbl. f. d. m. Wiss. 1876, Nr. 11, S. 193. - MraB, W. kl. W. 1926, 
Nr. 4. - Much" H. Spez. u. unspez. Reiztherapie in mod. Biol., 2. u. 3. Vortrag 
Leipzig 1922. - Mucha, W. m. W. 1926, Nr. 30. - Muhlem, Handb. d. pathol. 
Mikroorgan. 1913, 2. Aufl., Bd. 7; Treponoma pallidum in v. Prowazeks Handb. 
d. pathog. Protozoen; Kl. W. 1923, Jahrg. 2, Nr. 52; Neurotherap. 1923, S. 1; M. m. W. 
1926, S. 1821, 2144. - MuhlenB u. Kir8chbaum, Zschr. f. Hyg. 1921, Bd. 94, H. 1; 
Arch.f. Schiffs- u. Trop.-Hyg.1924, Bd. 28, H.4. - MuhlenB, Kir8chbaumu. Weygandt, 
M. m. W. 1920, S. 831. - MuUer, F. Psych. neurol. Wschr. 1917, Nr. 1 u. 2. -
Muller, R., Sitzungsber. d. Wiener Vereins f. Psych. u. N., April 1916; Jb. £. Psych. 
1917, Bd. 37. - Munzenthaler, Hufelands Journ. f. prakt. Heilk. Bd. 71. - Munzer u. 
Singer, M. kl. W. 1925, S. 247. - Mulder,.D., Geneesk. tijdschr. v. Nederl. Ind. 1926, 
66, S. 220. - Mulzer, M. m. W. 1927, S. 254. 

Nagel, H., Psych. neurol. Wschr. 1926, S. 553. - Nagy, M., Psych. neurol. 
Wschr. 1927, S. 96. - Nakamura, J., Arb. neurol. Inst. Wien 1926, 28, S. 197. -
NaB8e, Allg. Zschr. f. Psych. Bd. 21; Zschr. f. Psych. 1864, Bd. 29; AUg. Zschr. f. 
Psych. 1870; AUg. Zschr. f. Psych. 1871, Bd. 27. - Nei88er, OZ., Die paralytischen 
AnfaUe, Stuttgart 1893. - Neuber, E., Arch. f. Derm. 1911, Bd. 105, S. 99, 431. -
Neufeld u. Boecker, Zschr. f. Inun.Forsch. 1914, Bd. 21. - NeUBtadt, R., Psych. 
neurol. Wschr. 26, S. 411. - NikoLB, Intern. Kongr. zu Washington, zit. n. Ziehen 
in Penzoldt-Stintzing 1910. - NicolaY8en, A. N., M. m. W. 1920, Nr. 49, S. 1423. -
Nicole, J. E. u. Steel, J. P., I. of ment. sc. 1926, S. 66 u. I. of trop. med. a. hyg. 1925, 
28, S. 428; Lancet 1926, 210, S. 1091; Lancet 1925, 209, S. 917; Encephale 1926,21, 
S. 116. - NW8l, Arch. f. Hyg. 1923, Bd. 93. - Nocht, Verh. d. deutsch. Kolonial­
kongr. 1905. - Nocht U. Mayer, Die Malaria, Berlin 1918, Springer. - Noguchi, H., 
M. m. W. 1913, S. 737. - Nonne, Max, Arztl. Verein Hamburg 1914, 3, S. 3, Ref. 
D. m. W. 1914, Nr. 30, S. 1549; D. Zschr. f. Nervhlk. 1918, Bd. 58, S. 33; Syph. u. 
N.System 1923, Berlin, 4. Auf I.; Kl. W.1925, 4. Jahrg., Nr. 37, S.1797; zit. n. Meggen­
dorfer in AUg. Zschr. f. Psych. 1926, Festschr. Kraepelin; Zschr. f. d. ges. N. U. P. 
Bd. 94, H. 4; ArztI. Verein Hamburg 2. 6. 25, S. 1797; D. Zschr. f. Nervhlk. 1911, 
Bd. 42; Dissk.·Bem. Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1923, Bd. 33, S. 449; Zschr. f. d. ges. N. 
u. P., Bd. 95; Aussprache zu Dreyfus u. Hanau (Tabes); M. Kl. 1925, Nr. 49; AUg. 
Zschr. f. Psych. 1926, 83, S. 524, 529; Zschr. f. arztI. Fortbild. 1926, 23, S. 513. -
Nonne, Max, Kyrle-Weygandt, Zschr. f. d. ges. N. u. P.1925, Bd. 39, S. 464. - Noel, P., 
Journ. med. de Bordeaux 1920, 91, S. 515. - Novy u. Knapp, Journ. of. infect. dis. 
1906. - v. Nothafft, Derm. Wschr. 1919, S. 385. - Nyiro, G. u. Stief, Sandor, Psych. 
neurol. Wschr. 1925, S. 402. - NY88en, R., I. de neuroi. et de psych. 1925, 25, S. 569. 

0' Brien, Ref. AUg. Zschr. f. Psych. 1902. - Obermeier, Virch. Arch. 1869, 
Bd. 47. - Ober8teiner, Die progr. Paralyse, Wien 1908, 2. Auf I. , VerI. Holder. -
Oebecke, AUg. Zschr. f. Psych. 1882. - Ogilvie, H. S., The journ. americ. med. Ass. 
1914, 63, S. 1936; Ref. Arch. f. Derm., Ref. 125, S. 278, 1920. - OCk8, B., Arch. f. 
Psych. 1880, Bd. 10, S. 249. - O'Leary, P. A., Internat. clinics Bd. 3, S. 103, 1925. -
O'Leary, P. A. u. Goeckermann, W. G. u. Parker, Arch. of derm. a. syph. 1926, 13, 
S. 301. 

Pagniez, P., Presse medicale 1924, Paris 28, 7. - Pandy, K., Psych. neurol. 
Wschr. 1925, S. 402. - PanBe, Zschr. f. Hyg. 1902, Bd. 62. - Pappenheim und Volk, 
85. Verso d. Naturf. u. Arzte, Wien 1913, Jb. f. Psych. 1914, Bd. 36. - Parhon und 
GolMtein, La Roumanie medicale 7. - PaBtrowich, Gazz. d. ospedal. e d. clinic 1925, 
46, S. 1009. - Pawlow8ki, Virch. Arch. 1887, Bd. 108. - Perutz, A., W. kl. W. 1927, 
Nr. 3. - PerwUBchin, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1924, Bd. 93, H. 3/5, S. 446. - Peter8, L., 
Aussprache zu Curschmann, Arch. f. Psych. 1925, Bd. 73, H. 5, S. 592. - Peter8en 



Literaturverzeichnis. 325 

.und Weichardt, Proteinther. u. unspez. Leistungssteigerung Berlin, Springer 1923. -
Pette, D. Zschr. f. Nervhlk. 1921, Bd. 67, S. 151. - Pfeiffer, G. F., Standenath u. 
Weeber, Zschr. f. d. ges. expo Med. 1925, 47, S. 386 u. Allg. Zschr. f. Psych. 1926, 
83, S. 404; Psych. neurol. Wschr. 1926, S. 313. - Pfister, 0., Schweizer med. Wschr. 
1926, S. 391. - Phleps, Aussprache zu Nonne-Kyrle-Weygandt. - Pick, Prager 
med. Wschr. 1879, Nr. 14. - Pick und Bandler, Arch. f. Derm. 1910, S. 55. - Pilcz, 
Jb.f. Psych. 1905, Bd. 25; W. m. W. 1907; W. m. W. 1908, S. 40; W. m. W. 1909; 
Psych. neurol. Wschr. 1909/10, Nr. 49, S. 431; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1911, Bd. 4, 
S.4;W.m.W. 1912; Med. Kl. 1914;W.kl.W. 1922,35.Jahrg.,II.9,S.464; W.m.W. 
Jahrg. 73, Nr. 8, 1923; Rinascenza medica 1924, Nr. 4; W. m. W. 1925, Nr. 48,50/51; 
Lehrb. d. spez. Psych., 7. Aufl. S. 159/163, Leipzig u. Wien, Franz Deuticke. -
Pijper, A. und E. d. Russell, South African med. record. 1926, 24, S. 292. - Plange, 
AUg. Zschr. f. Psych. u. psych. ger. Med. 1911, Bd. 68, S. 223. - Plaut, F., Mschr. 
f. P. u. N. Bd. 54, S. 195; AUg. Zschr. f. P. 1909, Bd. 66, S. 368; Zschr. f. d. ges. 
N. u. P. Ref. 109, Bd. 17, II. 5, S. 385; UberIIaUuzinosen der Syphilitiker, Monogr. 
a. d. Ges. Geb. d. N. u. P. Berlin, Springer 1913; D. m. W. 1919, Nr. 48, S. 1321; 
Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1920, Bd. 56, S. 295. - Plaut und Steiner, Zschr. f. d. ges. 
N. u. P. Bd. 94, S. 153 ff.; Wandervers. Stidd. Neurol. u. Psychiater 1919, Arch. 
f. Psych.; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1920, Bd. 53, S.103; D. m. W. 1920, Nr. 46, S. 1101; 
Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1920, Bd. 24; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1922, Bd. 75, 
II. 3, 4; Zschr. f. Neurol. 1922, 76, S. 416; Allg. Zschr. f. Psych. 1926, 85, S. 81; 
Intern. clinics 1926, S. 63; Plaut und Spielmeyer, Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1923, Bd. 31, 
II. 9, S. 464. - Plehn, D. m. W. 1924, Jahrg. 50, Nr. 5; Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1924, 
Bd. 35; Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1925, 29, S. 56. - Ponitz, M. m. W. 1923, 
Nr. 23, S. 729/731; Verso d. mitteld. Psychiater, IIaUe 1925. - Potzl, 0., Med. Kl. 
1923, Nr. 46. - Potzl,O. undFischer, 0., Herrmann und Munzer, Med. Kl. Wschr.1923, 
Nr. 45/47. - Poor, F., Orvoshepzes 1925, 15, S. 311. - Praussnitz, D. m. W. 1926, 
S. 1578. - Prell, Die Anopheles und die Malaria, Berlin Parey 1919. - v. Prowazek, 
Arb. aus d. kaiserl. Gesundheitsamt 1907, Bd. 26. - Purves-Stewart, J., Brit. med. 
journ. 1924, Nr. 3299, S. 508. 

Querci und Diguet, Ref. Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1922, 29, S. 380. 
Raecke, M. m. W. 1910, S. 2610; D. m. W. 1913, Nr. 28; Therap. Mbl. 1920; 

Bd. 34, S. 129; Kl. W. 1923, 2. Jahrg., Nr. 21; AUg. Zschr. f. P. u. psych. ger. Med., 
Bd. 57. - Raffauf, C. J., Beitrag z. Klinik der Tuberkulose 1924, Bd. 60, II. 1, S. 30, 
Ref. kl. W. 1925, 4. Jahrg., Nr. 21, S. 1035. - Ranschburg, P., Psych. neurol. Wschr. 
1925, S. 402. - V. Raven, Veroffentl. preuss. Mil. Verw. 1926, S. 17. - Redlich, E., 
W. m. W. 1910, Nr. 51; W. kl. W. 1924, Nr. 12 u. 13; W. m. W. 1926, S. 659, 910, 
1016. - Reese, H. und Peter, K., Med. Kl. 1924, S. 372. - Regis, Manuel pratique 
de med. mental. Paris 1892. - Reich, D. m. W. 1926, S. 1578. - Revesz, B., Zschr. 
f. d. ges. N. u. P. 1924, Bd. 92, S. 267. - Riggs, C. E., The journ. Amer. med. Assoc. 
1914, 62, S. 1888; Ref. Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1915, Bd. 11, S. 308. - Ritterhaus, 
AUg. Zschr. f. Psych. 1926, Bd. 83, S. 528. - Robertson, R., Berl. kl. Wschr. 1920, 
Nr.24, S. 573. - Roehl, M. m. W. 1926, S. 1821. - Rosenfeld, AUg. Zschr. f. P. 1926, 
83, S. 527. - Rosenthal, K., D. m. W. 1926, S. 1578. - Ross, Untersuchungen tiber 
Malaria, tibersetzt von Schilling, Jena G. Fischer 1905. - Rondoni, P., Ergebn. 
d. N. u. P. 1917, 2, S. 185. - Rudner, G. und Besowzewa, K. ,Russkaja klinika 1925, 
S. 866. - Rudolph, G. de M., J. of ment. sc. 1925, S. 30, Ref. Psych. Wschr. 192Q, 
S. 65; J. of ment. sc. 1926, S. 69; Ann. of tropic med. a. parasitolog. 1925, 19, S. 419. 
- Ruge, Einf. i. d. Stud. der Malariakrankheiten mit bes. Berticksichtigung d. Technik, 
Jena G. Fischer, 2. Aufl., 1906; Malariaparasiten, IIdbch. d. pathol. Mikroorganismen, 
2. Aufl., Bd. 7, 1913. - Runge, W., D. m. W. 1914, Nr. 20; Vortrag Verso d. Naturf. 
u. Arzte, Innsbruck, September 1924; Aussprache 9. 6. 23 S. Weygandt; Arch. f .. 
P. u. N. 1925, Bd. 73, II. 2·u. 4; AUg. Zschr. f. Psych. 1926, 83, S. 528. - Ravaut, 
Ref. M. m. W. 1914, Nr. 6, S. 341. 

Sabatzky, K., Psych. neurol. Wschr. 1926, S. 490. - Sacabefos, G., Ref. d. 
hyg. 1925, 18, S. 321. - Sadler, Zschr. f. d. ges. Med. Bd. 3, II. 2, 1836. - Sagel, 



326 Literaturverzeichnis. 

Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1923, Bd. 84; M. m. W. 1924, Jahrg. 21, Nr. 12; Zschr. f. 
kl. Med. 1925, Bd. 101, H. 3/4; Aussprache zu Nonne-Kyrle-Weygandt; D. m. W. 
1926, S. 778. - Salazar, M., Siglo med. 1924, Bd. 73, Nr. 3678, S. 561/562. - Salomon, 
Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1921, Bd. 53, S. 353. - Sander, Arch. f. Psych. Bd. 7, S. 648 ff., 
1877; Arch. f. Psych. Bd. 10. - Santangelo, G., Policlinico 1923, Jahrg. 30, H. 3, 
S. 143; Note e rivist di psych. 1926, 14, S. 63; Riv. di patol. nerv. e ment. 1926, 31, 
S. 273. - Sarav8ky, S., Sovremennaja psychonevrol. 1925, S. 98. - Sarbo, Psych. 
neurol. W·schr. 1925, S. 401. - Scarpini, V. und Befani, G. 0., Rassegn. d. stud. 
psych. 1925, 14, S. 531. - Schacherl, Jb. f. Psych. 1918, 32, S. 2/3; Jb. f. PRych. 1918, 
Bd. 38, S. 43; Jb. f. Psych. Bd. 35, S. 27, 207. - Schade, zit. n. Briinauer, Arch. 
f. Derm. Bd. 145, S. 354, 1924. - Schaeffer, M. m. W. 1890, S. 468. - Scharnke, 
Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1921, Bd. 69; Sitzungsbericht d. Ges. d. ges. Naturw., Marburg 
1923, Nr. 5, S. 51; Zbl. f. d. ges. N. u. P. Bd. 40, H. 11/12, S. 717, 1925. - Schaudinn, 
Arb. aus d. kaiserl. Gesundheitsamt 1902, Bd. 19. - Scheer, W. M. van der, Psych. 
neurol. Wschr. 1926, S. 73. - Scherber, G., W. m. W. 1917, W. kl. W. 1926, S. 73; 
Scherber, G. und Albrecht, 0., Med. Kl. 1924, H. 37/38. - Schiemann und Jshiwara, 
Zschr. f. Hyg. Bd. 77, 1914. - Schilder, P., W. kl. W. 1924, Nr. 20. - v. Schilling, V., 
Tropenkrankheiten in Kraus-Brugsch Spez. Pathol. u. Therap. inn. Krankh, Berlin 
u. vVien, Urban u. Schwarzenberg 1915; Zbl. f. d. ges. N. u. P. '1924, Nr. 35, 
S. 544; Aussprache zu Jossmaun und Steenaerts; Zschr. f. d. k!. Med. 1923, H. 1 u. 3, 
Bd. 99; Sitzung d. dt. Ko!. Kongr. 18.9.24. - v. Schilling, V. und Jossmann, Kl.W. 
1924,3. Jahrg.,Nr. 33, S.1498. -v. Schilling, V., Jossmann,Hoffmann, K., Rubitschung, 
van der Spek, Zschr. f. d. klin. Med. 1924, Bd. 100, H. 6, S. 742. - Schittenhelm, 
M. m. W. 1919, Nr. 49, 1921, Nr. 46. - Schlager, Osterr. Zschr. f. prakt. Heilkunde 
1857; Wien. med. Zschr. 1868. - Schlomer, Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1924, Bd. 35. -
Schloss berger, H., Hdbch. d. Salvarsantherapie, herausgegeben von Kolle und Zieler 
Bd. 1, 1925. - Schmidt, Zbl. f. Gynakol. 1893. - Schmidt, 0., Aussprache zu 
Dreyfus und Hanau (Tabes); Schmidt - Kraepelin, tiber juvenile Paralyse, Berlin, 
Springer 19-20. - Schmitz, H., Psych. neurol. vVschr. 1924, 26, S. 33. - Schmorl, 
Aussprache zu Weygandt und Kirschbalun 1921. - Schneider, 0., D. Zschr. f. ger. 
Med. 1926, 7, S. 333. - Schob, F., Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1925, 95, H. 3/4, S. 588 
bis 612. - SchOnfeld, In Hdbch. d. Salvarsantherapie, herausgegeben von Kolle und 
Zieler, Bd. 2, 1925. - Scholz, W" D. m. W. 1926, S. 386. - Schrode, D. m. vV. 1927, 
S. 48. - Schroder, P., MRchr. f. P. u. P. 1912, Bd. 32, H. 5; Zschr. f. d. ges. N. u. P 
1920,53, H. 3/4. - Schrottenbach und de Orinis, Zschr. f. d. ges. N. li. P. Orig. Bd. 25, 
1914, S. 392. - v. Schubert, M. m. W. 1913, Nr. 52, S. 2911; M. m. W. 1914, Nr. 15; 
Zschr. f. d. ges. N. u. P. Ref. 10, S. 284, 1914. - Schule, Zschr. f. Psych. 1875, Bd. 32, 
S. 581; Hdbch. d. spez. Pathol. u. Therap. von ZiemssE'n 1886. - Schuhmacher, 
zit. n. Briinauer, Arch. f. Derm. 1923, Bd. 145, S. 354; Arch. f. Derm. 1925. - Schulze, 
D. Zschr. f. Nervhlk. 1913, Bd. 48; Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1924, Bd. 35; Sitzung d. 
deutsch. Kol. Kongr. 18. 9. 24; Psych. neurol. Wschr. 1926, S. 325; D. m. W. S. 1856. 
- Schuster, D. m. W. 1907, Nr. 50; Aussprache zu Nonne-Kyrle-Weygandt; Aus­
sprache zu Dreyfus und Hanau (Tabes); Psych. neurol. Wschr. 1925, S. 402. -
Schwartz, M. m. W. 1924, Jahrg. 71, Nr. 19, S. 618. - Schwimmer, Wien. med. Presse 
1888. - Scripture, E. W., J. of ment. sc. 1923, S. 77. - Selig, A., Psych. neurol. 
Wschr. 1925, S. 402. - Seyfarth, Verhdlg. d. deutsch. pathol. Ges. 1921, 18. Tagung 
S. 203. - Sicard et Haguenau, Bull. et memo de la soc. med. des hOp. de Paris, J ahrg.40, 
Nr. 33,1924, S. 1517-1523. - Siemens und Blum, Zschr. f. Immun. Forsch. u. expo 
Therapie 1925, Bd. 42, S.81. - Silverston, J. D., Journ. of ment. sc. 1924, Bd. 70, 
Nr. 288, S. 89. - Sioli, Salvarsantherapie d. progr. Paralyse im Hdbch. d. Salvarsan­
therapie, herausgegeben von Kolle und Zieler, 2. Bd.; Arch. f. Psych. 1918, Bd. 60, 
H. 2/3; M. m. W. 1926, S. 1821. - Skalweit, W., Zschr. f. klin. Med. 1925, S. 202, 
H. 2/3; Psych. neurol. Wschr. 1926, S. 514. - Snell, P~ych. Zschr. Bd. 33, S. 296; 
Allg. Zschr. f. Psych. 1888, Bd. 44, S. 648. - Sobernheim und LOwenthal, Spiroch. 
Krankheiten im Hdbch. d. pathol. Mikroorganismen 1913, 2. Auf!. - Somogyi, J., 
Psych. neurol. Wschr. 1925, S. 401; Psych. neurol. Wschr. 1927, S. 96; Somogyi, J., 



Literaturverzeichnis. 327 

und BUchler, P., Orvosi Hetilap 1925, S. 735. - Spaar, R., Fortschr. d. Med.1926, 
44, S. 869. - Spatz, H., Schweiz. Arch. f. N. u. P. 1925, 16, 1, S. 153, Ref. Zbi. f. 
d. ges. N. u. P. 1925, Bd. 41, H. 16, S. 908. - Specht, Aussprache zu Kihn 1924. -
Spielmeyer, E. R., M. m. W. 1906, Bd. 53, S. 2338; B. kl. W. 1907, Nr. 20; 
In Lewandowsky, Hdbch. der Nervenkrankheiten 1911, Bd. 3; Arch. f. Psych. Bd. 74, 
1925, H. 2 u. 4; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1925, Bd. 97, H. 1/2, S. 287. - Spiethoff, B., 
M. m. W.1926, S. 2246. - Sponholz, Allg. Zschr.f. Psych. 1874, Bd. 30. - StanojevW,L., 
Die Wirkung d. therap. Fiebers auf die Assoz. d. Paralytiker 1925, Bd. 72, H. 5. 
S. 667. - Stein, Fortschr. d. Therapie 1926, Nr. 24. - Steiner, G., Allg. Zschr. f. 
Psych. 1913, Bd. 71, S. 326; Arch. f. Psych. 1913, Bd. 52, H. 1; Arch. f. Psych. 1918, 
Bd. 59; Arch. f. Psych. 1921, Bd. 62, Nr. 3; Jahreskurse f. arztL Fortb.1924, Miinchen, 
Maiheft; Arch. f. Psych. 1925, Bd. 74, H. 2 u. 4. - Steiner und Steinfeld, J., Kl. W. 
1925,4. Jahrg., Nr. 42, S. 1995. - Steinfeld, 49. Verso siidwestd. Irrenarzte u. Neurol., 
Mai 1924. - Stern, Med. Kl. 1907; Arch. f. Derm. 1916, Orig.123, S. 943. -Sternund 
Piper, M. m. W. 1922, Nr. 27. - Steyerthal, Med. Kl. 1910, Bd. 6. - Stokes, J. H., 
Arch. f. Derm. 1921, Bd. 2, S. 303. - Storch, Mschr. f. P. u. N. 1901, Bd. 9. -
Stras8mann, D. Zschr. f. Nervhlk. 40. - StraU88ler und K08kinas, W. m. W. 1923, 
Nr. 17; Ref. Zbl. f. d. gas. N. u. P. 1925, Bd. 39, H. 9/10; Zschr. f. d. gas. N. u. P. 
1925, Bd. 97, H. 1/2, S. 176. - Strobel, W., Psych. neurol. Wschr. 1925, S. 401. -
Stuckgold, Dissert. Berlin 1919. - Stuhmer, H., In Hdbch. d. Salvarsantherapie, 
herausgegeben von Kolle u. Zieler, Urban u. Schwarzenberg 1925; Arch. f. Derm. 
1921,132, S. 329; D. m. W. 1921, Nr. 5, 6, 7; Zschr. f. Immun. Forsch. 1924, H. 4. -
Surveyor, N. F., M. m. W. 1914, Bd. 61, Nr. 20, S. 1136. - Swift und Elli8, Journ. 
of nerv. a. ment. dis. 1913, S. 467; Ref. Neurol. ZbL 1913, Bd. 32, S. 1515; Ref. 
Zschr. f. d. ges. N. u. P. Ref. 8, S. 304, 1914; Ref. Zschr. f. d. gas. N. u. P. Ref. 9, 
S. 363, 1914. 

Tamburini, Riv. sperim. di freniatria 1911. - Teissier, Jahresber. iib. d. 
Fortschr. i. d. Heilkunde 1859. - Templeton, W. L., The brito med. journ. 1923, 
Nr. 3256, S. 895. - Ten Raa, Neederl. tijdschr. V. Geneesk. 1925, S. 465. - Thoma,E., 
Allg. Zschr. f. Psych. 1926, 85, S. 362. - Thomas und Breinl, zit. n. Ehrlich, Exp. 
Chemotherapie der Spirillosen, Berlin, Springer. - Thurzo, E. v., Psych. neurol. 
Wschr. 1927, S. 96. - Tietze, D. m. W. 1926, S. 1578. - Tophoff, H., Zschr. f. d. 
gas. N. u. P.1924, Bd. 41. -TiYrokundSarb6, Ref. NeuroL Zb1.1911. - Trautmann,R., 
zit. n. Kolle-Wassermann, Hdbch. d. pathol. Mikroorganismen 1913, 2. Aufl., Bd. 7, 
S. 906. - Travaglino, Geneesk. tijdschr. V. NederL Ind. 1920. - TrOmner, Aussprache 
am 9. 6. 23 S. Weygandt; Kl. W. 1925, Oktober; Ref. Zbl. f. d. gas. N. u. P. 1925, 
Bd. 41, H. 10/11, S. 589. - Tsiminaki8, W. kl. W. 1912, Nr. 29. - Turr6, Tarnella 
und Presto, Zbl. f. Bakt. 34. 

Uhlenhuth, Berl. kl. Wschr. 1910, Nr. 47; Berl. kl. Wschr. 1907, Nr. 12, S. 349. 
- Uhlenhuth und Woithe, 1908, 29, H. 2. -Uhlenhuth, Hubener und Woithe, Arb. a. d. 
Reichsgasundheitsamt 1907, 27, H. 2. - Uhlenhuth, Hoffmann und R08cher, D. m. W. 
1907. - Ullmann, K., W. kl. W. 1913,Nr. 5, S.161 u. Nr. 6, S. 216. - Unger, Med.KL 
1925, S. 1498. - Ungermann, E., Arb. a. d. kaiserl. Gesundheitsamt 1918, Bd. 51, 
H.1. - Unter8teiner, W. kl. W. 1924, Nr. 20, S. 499; D. Zschr. f. Nervhlk. 1925, S. 225. 

Valdizan, H., Ref. Zbl. f. d. ges. N. u. P. 1924, Bd. 38, S. 193. - Verga, Ref, 
Allg. Zschr. f. Psych. 1880, Bd. 36. - Vertes, Ref. Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1913. 
Bd. 7. - Virchow, R., Jber. iiber d. Leistungen u. Fortschr. a. d. Geb. d. Neurol. u. 
Psych. 1898, S. 464. - Voisin, TraiMdelaparalysie generaleParis1879. - Voitel,Klin. 
Wschr. 1926, Nr. 45. - Volk, zit. n. Briinauer, Arch. f. Derm. 1923, Bd. 145, S. 354. 
- Vonkennel, J., M. m. W. 1927, S. 64; Die Malariabehandlung der Friihsyphilis, 
Karger 1927. - Vorpahl, F., M. m. W. 1921, 68, Nr. 9, S. 275. 

Wagner-Jauregg, Jul., Jb.d.N.u.P.1881, Bd.1; W.m.W.1895, Nr.9;W.m. W. 
1909, Nr. 37; Bericht d. 16. intern. Kongr. Budapest 1909; W. kl. W. 1912; W. m. W. 
1913; Ther. Mschr. 1914, Bd. 28; Psych. neurol. Wschr. 1918/19, S. 132 u. 251; 
Tag. d. Vereins deutsch. Psych. Hamburg 1920, Ref. M. m. W.1920; W. kl. W. 1921. 
34. Jahrg., Nr. 15, S. 171; W. m. W. 1921, Nr. 25 u. 27; W. m. W. 1922, Nr. 1 u.3; 



328 Literaturverzeichnis. 

The j. of nerv. a. ment. dis. 1922, Bd. 55, S. 369; W. m. W. 1922, Nr. 1 u. 3; Ausspr~ 
zu Gerstmann am 21./22. 9. 22; Ausspr. zu Weygandt u. Kirschbaum 1921, Ref. 
Zschr. f. Psych. 1921/22, Bd. 77, S. 353; Ausspr. zu Nonne-Kyrle-Weygandt, Inns­
bruck 1924; Sitzg. d. Vereins deutsch. Arzte Prag, April 1925; Allg. Zschr. f. Psych. 
1926, 85, S. 78; Psych. neurol. Wschr. 1925, S. 448; W. m. W. 1926, S. 871; Vortrag 
a.d. 38. Kongr.f. inn. Medizinin Wiesbadenv.12.-15. 4. 26;W.kl. W.1926, S.1093; 
W. kl. W. 1927, Nr. 1. - Walther, F., Arch. f. Psych. 1924, Bd. 71, H. 5, S. 799, Ref. 
Kl. W. 1925, 4. Jahrg. Nr. 18, S. 897. - Warstadt, A., Psych. neurol. Wschr. 1925. 
Nr. 41, 27. Jahrg.; Die Malariabehandlung der Paralyse, Halle a. d. S. 1926, Ver­
lagsbuchhandlg. Carl Marhold. - Wechselmann, D. m. W. 1912; B. kl. W. 1910, 
Nr. 27. - Weeber, R., M. Kl. 1924, Nr. 24, S. 818; W. kl. W. 1924, Nr. 52; Psych. 
neurol. W. 1925, S. 309; Allg. Zschr. f. Psych. 1926, 85, S. 84. - Weichardt, Ref. 
Kl. W. 1925, 4. Jahrg. Nr. 6, S. 281; W. kl. W. 1924, Jahrg. 37, Nr. 29, S. 709; Ref. 
Kl. W. 1925, 4. Jahrg. Nr. 18, S. 890; Unspez. Immun. Jena, Fischer 1926. - Weich­
brodt, D. m. W. 1919, S. 357; D. m. W. 1920, Bd. 25; Zschr. f. Imm.Forsch. 1921, 
Bd. 33,H. 3; Arch. f. Psych. 1920, 61, S.132ff.; Zschr.f. Imm.Forsch.1921, Orig. 33. 
H. 2, S. 267; D. m. W. 1923, Jahrg. 49, Nr. 43; Ausspr. zu Nonne·Kyrle-Weygandt; 
Ausspr. zu Scharnke. - WeichbrodtundJahnel, D. m. W.1919, Nr.18. - Weigeldt, W., 
B. kl. W. 1921, Nr. 39, S. 1165; Stud. z. Physiol. u. Pathol. d. Liquor cerebrospinalis, 
1923, Verlag Fischer. - Weimann, Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1924, Bd. 89, H. 4,/5, 
S. 600. - Weiss, A., Zschr. f. kl. M. 1926, 103, H. 3, 4. - Weiss, E., W. kl. W.1926, 
Nr.52. - Werner, J., Zschr. f. d. ges. N. u. P. Bd. 88, H. 1, 3; Zschr. f. d. ges. N. u. P~ 
1944, Bd. 83, S. 170-184; Zschr. f. Hyg. 1924, Bd. 103, H. 1. - Werner, Heinrich, 
Erg. d. Inn. M. Bd. 18. - Werther, Zbl. f. Haut- u. Geschl.-Krankh. 1926, Bd. 19. 
S.106. - Weygandt, W., Kl. W.1923, Jahrg. 2, Nr. 47; M. m. W.1922, Nr. 8; Ther. d. 
Gegenw. 1924, H. Jan.-Febr.; Zschr. f. d. ges. N. u. P. 1925, Bd.96, S. 6; Kl. W. 
4. Jahrg., 1925, Nr. 38, S. 1844; Vereinig. nordd. Psych. u. Neurol. Hamburg 9. 6. 23; 
88. Verso D. Naturf. u. Arzte in Innsbruck 27. 9. 24, Sitzg. d. D. V. f. Psych. u. d. 
Ges. D. Nervenarzte u. D. Syphilidol.; Sitzg. d. V. siidwestd. Neurol. u. Irreniirzte 
Baden-Baden 6./7.6.1925; Med. germano-hispano-americ. 1924, S. 949; Allg. Zschr. 
f. Psych. 1926, 83, S. 525, 529; AUg. Zschr. f. Psych. 1926, Bd. 84, S. 442; Ther. d. 
Gegenw. 1926, Bd. 67, S. 63; Ausspr. zu Gerstmann 21./22. 9.1922. - Weygandt, W. 
undMuhlens, Allg. Zschr. f. Psych. Bd. 76, S. 657. - Weygandt, W. und Kirschhaum. 
Allg. Zschr. f. Psych. 1921/22, Bd. 77, S. 343. - Weygandt, Muhlens und Kirschbaum. 
M. m. W. 1920, Nr. 29, S. 831. - Weygandt, W., Jakob und Kafka, M. m. W. 1914, 
Nr. 29, Vereinsbericht. - Wiechmann, E. und Horster, H., D. Arch. f. kl. M. 1926, 
152, H. 3/4. - Wille, AUg. Zschr. f. Psych. 1865, Bd. 22/27. - Wilmanns und 
Ranke, Nissls Beitrage zur Frage u. den Beziehungen zwischen klin. Verlauf u. 
anatom. Befund (FaU Dahl), Bd. 1, H. 3, VerI. Springer 1915. - Winslow, Ref. 
AUg. Zschr. f. Psych. 1854, Bd. 11. - Winkelbauer, Kl. W. 1924, Nr. 50, S. 2319; 
M. m. W.1924, Nr. 51, S. 1813. - Witte,F., Arch. f. Psych. 1925, Bd. 25, H. 2 u. 4. -
Wizel, A. und Prussak, L., Encephale 1925, 20, S. 99; Warszawskio czasopismo 
lekarski 1924, 1, S. 93. - Wodak, W. kl. W. 1915, S. 1411. - Woillez, Ann. medico­
psycholog. 1851. - Wollenberg, D. m. W. 1926, S. 1578. - Worster-Drought, Oecil 
und Beecle, H. 0., Brit. med. journ. Nr. 3287, 1923, S. 1256. - Wullenweber, Ausspr. 
zu Dreyfus und Hanau (Tabes). 

Yorke, W., Lancet 27. 2. 26, 210, S. 427; Transact. of the royal soc. tropic 
med. a. hyg. 1925, 19, S. 108. - Yorke, Warrington und Macfie, J. W. S., Lancet 1924, 
Bd. 206, Nr. 5255, S. 1017. 

Zalla, M., Rinaszenza med. Jahrg. 1924, 1, Nr. 16, S. 374. - Zannini, M., 
M. m. W. 1915, Nr. 1, S. 17. - Zeller, Dissert. Leipzig 1913. - Zettnow, Zschr. f. Hyg. 
1906, Bd. 52. - Ziemann, D. m. W. 1900; Uber Malaria und and. Blutparasiten, 
Jena, G. Fischer 1898; D. m. W. 1907; Handb. d. Tropenkrankh. Bd. 3, 1926. -
Ziemssen, M. m. W. 1888. - Zimmer, A., Die unspez. Proteinkorpertherap. in Handb. 
d. expo Therapie, Serum- u. Chemotherapie, herausgeg. V. Wolff.Eisner, Lehmann 
1926. - V. Zumbuseh, M. m. W. 1921, S. 1656. 



d'Abundo 212, 243. 
Adelheim 157, 159, 279. 
Adelsberger 66. 
Aguglia 212, 243. 
Albrecht 230. 
Almquist 236. 
Alt 28, 41, 70. 
Alzheimer 278. 
Amelung 11, 15. 
Anderson 27. 
Anton 28. 
ArtwiIiski 212, 214, 265. 
Aschaffenburg 28. 
Askgaard 31, 212. 
Avenzoar 17. 

Bach 10. 
Bachmann 159. 
Baender 192. 
v. Baer 303. 
Balaban 217. 
Balint 215. 
Balogh 213. 
Baltzer 160. 
Bardellini 165. 
Barnhoorn 217. 
Barzilai-Vivaldi 284, 285. 
Bass 119, 120. 
Bassu 160. 
Baur 268. 
Bayle 27. 
Beccle 212. 
Becker 246. 
Befani 215. 
Behr 104, 230. 
Benda 159. 
Benedek 2, 25,32,50, 158, 

246,252,260,262,267, 
273, 281. 

Bening 211. 
v. Berenberg-Gossler 127. 
Berger 50. 
v. Bergmann 18. 
Bering 209,230, 244, 237, 

238. 
Berliner 308. 
Berthier 11. 
Besowzewa 217. 
Beumer 235. 
Biberstein 307, 308. 
Biedert 11. 

N amenverzeichnis. 

Bieling 257. 
Bielschowsky 275. 
Bier 1, 59, 278, 302, 303. 
Birkenau 50. 
Blaizot 260. 
Blasius 1'1. 
Boeck 21, 72. 
Boecker 36. 
Boening 265. 
Boerhave 10. 
Bondy 213. 
Bonhoeffer 28, 172, 276. 
Borremans 214. 
Bostroem 291. 
Bottazzi 62. 
Boubila 76. 
Bouchut 76. 
Bouman 31, 50, 212. 
Bratz 31, 207. 
Bravetta 136. 
Breinl 27, 248, 249, 250. 
Breschet 13, 14. 
O'Brien 25. 
Browne 16. 
Browning 25, 69. 
Bruce 69. 
Briinn 135. 
Brunet 76. 
Bruns 5, 8. 
Buchler 214. 
BUrger 61. 
Bumke 43, 169, 171. 
Bunker 213. 
Busch 5, 8, 11, 12, 254. 
Buschke 254. 

Calmeil 18, 27. 
Campbell 50, 165. 
Cantlie 159. 
Cazenave 11. 
Celli 129, 144, 149. 
Charitonoff 31. 
Chevallier 215. 
Chiarugi 10. 
Cisternas 216. 
Citron 308. 
Claude 214. 
Collier 255, 256. 
Cortesi 216. 
Cossa 76. 
Cotton 50. 

Cramer 23, 75. 
Creteur 215. 

Dattner 2, 32, 106, 108, 
119, 141, 158, 159, 
164, 219. 

Darling 129. 
Davidsohn 159. 
Davidson 213. 
De Crinis 50. 
Dedichen 217. 
De Forest 13, 16. 
Deguise 76. 
Delgado 31, 212. 
De J ongh 216. 
Denis 17. 
De Paoli 212. 
Dercum 50. 
Despres 8, 12. 
Dignet 55. 
Dobrschansky 73. 
Doflein 126. 
Dohi 38. 
Donath 23, 24, 25, 29, 67, 

68, 69, 70. 
Donner 212. 
Dollken 66, 74, 97. 
Doerr 135. 
Doutrebente 11. 
v. Draga 147. 
Dreyfus 50, 98, 99, 230, 

233, 241. 
Dubois-Reymond 303. 
Dufongere 248. 
Dunne 216. 
Dutton 246, 247, 248. 
Duval 254. 
Dyar 213. 

Eckstein 286, 287. 
Ehrlich, P., 26, 27, 28, 29, 

34, 36, 41, 144, 250, 
269, 311. 

v. Eiselsberg 20. 
Eldrige 217. 
Ellinger 76. 
Ellis 46, 50. 
Enge 13, 18. 
Engel 283, 285. 
Ent 17. 
Erlenmeyer 16. 



330 

Esmarch 27. 
Eskuchen 50. 
Esquirol 11, 18. 
Ettmiiller 18. 
Ewald 32. 

Fabry 42. 
Falcone 5. 
Fauser 28. 
Fehlei<!en 8, 12, 20. 
Fiedler 11. 
Finger 37. 
Fischl 10. 
Fischel' 23. 24, 55, 69, 70, 

93, 282. 
Fleck 2, 140, 141, 159, 

197, 219, 223, 224, 
230, 265. 

Flemming 10, 18, 76. 
Forster, 0., 50, 51. 
Foley 260. 
Fontana 246. 
Forschbach 248, 260. 
Forster, E., 31, 276. 
Frank 11. 
Franque 11. 
Freund 304, 305. 
Friedlander 22, 23, 29. 
Friedreich, 1. B., 15, 

17. 
Frisch 109. 
Fritsch 11. 
Fiirstner 27. 

Gaglio 142, 144, 146. 
Gakkebuscb 217. 
Galenga 154. 
Gans 211. 
Garkavi 213. 
Gaupp 194. 
Gauster 11. 
Gaye 11. 
Gennerich 28, 44, 45, 47, 

48, 50. 
Gerstmann 2, 3, 20, 30, 

31, 32, 108, 109, 111, 
117,120,121,135,138, 
139,140,141,159,164, 
172,180,181,186,188, 
189,190,191,195,205, 
219,222,266,275,276, 
279. 

Giemsa 144. 
Glogner 165. 
Gockel 9. 
Goeckerman 216. 

Namenverzeichnis. 

Gonder 127. 
Goodmann 217. 
Goria 217. 
Gottlieb 304, 305. 
Graf Use 209. 
Grant 31, 212. 
Grassi 129. 
Griesinger 10. 
Grossmann 217. 
Guainierius 17. 
Guislain 18. 

Handel 245. 
Hagemann 61. 
v. Halban 25. 
Hall 50. 
Hanau 230, 241. 
Haslam 15. 
Hasse 17. 
Hata 250, 251, 272. 
Hauber 70. 
Hauptmann 236, 265, 

275. 
Hebra 11. 
Heinicke 23, 75. 
Heinroth is. 
Henneberg 211. 
Hermann 31, 159, 209, 

210. 
Herzberg 65. 
Herzig 208. 
Heuck 237, 244. 
Hindle 247. 
Hippokrates 9. 
HirschI 25. 
Hitzenberger 234. 
Hoche 170, 193, 211. 
Hoff 224, 231, 268. 
Hoffmann 10 (F.). 
Hoffmann 11. 
Hoffmann, M., 18. 
Hoffmann, J., 11. 
Hoffmann 211. 
Hoffmann, P., 218. 
Hoffmann, E., 237, 238, 

239. 
Hoppe 70. 
Horn 224, 263, 268. 
Horsley 29. 
Hortega 281. 
Horwitz 5. 
Hubbard 213. 
Hubert 109. 
Hudjes 76. 
Hudovernig 23, 75. 
Hussels 24, 70. 

mert 254, 255. 
Ironside 217. 
Ishiwara 36. 

Jacobi 15. 
Jacobi 55, 76. 
Jagic 234. 
Jahnel 31, 167, 249, 250, 

275, 277, 301, 302. 
Jahrmiirker 194. 
Jakob 31, 50. 
Jakob, A., 187, 191. 
Jakob, CharI., 209, 219. 
Jakobi 10. 
Jakobi 48. 
Jamin 28. 
Jancso 29. 
Janicke 12. 
Jaspers 1. 
Jensen 27. 
Joachim 23, 75. 
Jobling 305. 
Jolly 27. 
Jossmann 31, 115, 141, 

164,192,208,209,219. 
Jurmann 70. 

Kafka 50, 223. 
Kahn, E., 106. 
Kaltenbach 206, 223, 229. 
Kampfer 13. 
Kasperek 136, 211. 
Kauders 2, 32, 106, 108, 

119,136,141,159,164, 
219, 231, 284, 285. 

Kaufmann 234. 
Kausch 65. 
Kaznelson 63. 
Kelp 10. 
Kibn 161, 219, 264, 265, 

271, 283, 309. 
King 17. 
Kirby 213. 
Kirschbaum 31, 107, 108, 

110,115,116,120,135, 
140,141,145,148,158, 
159,161,165,194,206, 
219,223,229,240,265, 
276, 278, 279, 285. 

Kirschner 213. 
Kiss 281. 
Kissmeyer 238. 
Klein 18. 
Kleine 211. 
Kleist 50. 
Klieneberger 24, 70. 



Kling 283, 286. 
Klinghorn 248, 249, 250. 
Knapp 246. 
Knauer 46, 51. 
Knopfelmacher 234. 
Koch, R., 130, 131, 247, 

248. 
Konig 41,42, 52, 55, 56. 
Koester 10. 
Kostl 11. 
Kogerer 147. 
Kohrs 51. 
Kolle 29, 36,37, 38, 254. 
Koschewnikow 244. 
Koskinas 277, 278, 279. 
Kostrzewski 266. 
Kraepelin 27, 194, 197, 

311. 
v. Krafft.Ebing 10, 16, 

18, 27, 76. 
Krantz 261. 
Kraul3er 159. 
Kraus 80. 
Kreibich 38. 
Kro6 254. 
Kiihnhold 136. 
KOOtzel 23, 75. 
Kulcsar 246, 252, 260, 

262, 267, 273. 
Kutzinski 162. 
Kyrle 5, 32, 211, 236, 

237, 239. 

Lafora 50, 214, 242. 
Lake 214. 
Lampar 211, 233. 
Landerer 11. 
Laveran 27, 149. 
Lebert 110. 
Lechner 25. 
Legrand 11. 
Lehmann 11. 
Leidesdorf 8, 11, 27. 
Leishman 247. 
Lejeune 27. 
Lenhoff 36. 
Lenzmann 244. 
Lepine 217. 
v. Lerchenthal-Menninger 

243. 
Leredde 28. 
Levaditi 29, 38. 
Levy-Solal 76. 
Lewandowsky 37. 
Lewis 213. 
Leyser 211. 

Namenverzeichnis. 

Lindig 80. 
Loberg 213 u. Erganz. 
Lohlein 259, 260. 
Lowenberg 109, 110. 
Lowenstein 24, 70. 
Lomholt 237, 238. 
Lorente y Patron 266. 
Luithlen 64, 304. 

Mabille 13. 
Macbride 212. 
Macfie 115, 212. 
Madelung 15. 
Manson 172. 
Marchand 27, 110. 
Mariani 144. 
Marie 25, 29. 
Marie, A., 215. 
Marinesco 28, 29, 45, 50, 

217. 
Markusiewicz 162. 
Marmorat 13. 
Martell 29. 
Martini 286. 
Massari 159. 
Mattauschek 240. 
Matthes 305. 
Mattuschka 239. 
Mayer, E., 34. 
Mayer, M., 246. 
Mayne 129. 
Mc Alister 212. 
Mc Grath 213, 230. 
Mc Kenzie 25, 69. 
Meggendorfer 51, 194. 
Mendel 27. 
Merck 36. 
Meschede 17. 
Metzger, E., 308, 309. 
Meyer, E., 22, 23, 24, 70, 

75, 210. 
Meyer, L., 15. 
Meyer, Mart., 127, 128, 

129, 149. 
Meynert 18, 27, 76. 
Mikulicz 23. 
Milne 248. 
Minea 29. 
Mingazzini 31, 212. 
Mijake 271. 
Modena 212. 
Moldovan 244. 
Moellers 247. 
Mollow 160. 
Monro 10. 
Morgenroth 307, 308. 

331 

Mosgowoi 215. 
Motschutkowsky 8, 32. 
M'Ray 69. 
Much 59, 261. 
Miihlens 107, 110, 115, 

116, 129, 144, 145, 
148, 149, 159, 246, 
247, 258, 260, 265, 
285. 

Mulzer 37, 237, 239. 
MOOzer 224. 
MOOzenthaler 11. 
Mutzel 10. 

Nasse 10, 11. 
Neuber 38. 
Nichols 27. 
Nicholls 9. 
Nicolau 38. 
Nicole 215. 
Nicolle 260. 
Nocht 127, 128, 129, 149. 
Nonne 31,32, 43,48,50, 

51, 159, 207. 
Norvig 237, 238. 
Novy 246. 
Nyiro 213. 

Obersteiner 25, 27, 68. 
O'Brien 69. 
Oebecke 11, 15, 76. 
Ogilvie 50. 
Oks 11, 18, 19. 
O'Leary 216. 
Oppenheim 28. 
Ostrowski 214. 

Pagel 18. 
Pappenheim 23, 74. 
Pargeter 15. 
Parker 216. 
Pastrovich 215. 
Pelman 15. 
Perwuschin 163. 
Peter 31, 230. 
Peters 265. 
Petersen 64, 305. 
Pette 236. 
Pfeiffer 305. 
Pfister 211. 
Pijper 216. 
Pick 10. 
Pilcz 23, 25, 27, 68, 73, 

240. 
Pinel 10. 
Plange 24, 28, 70. 



332 

Plaut 28, 31, 32, 33,43, 
50, 168, 188, 244, 245, 
246,248,249,250,255, 
256,257,260,261,264, 
268,269,270,271,279, 
281. 

Plehn 148, 172, 209, 230, 
305. 

Poenitz 76. 
Popoff 31. 
Potzl 187, 209, 223. 
Prausnitz 136. 
Prigge 249, 254, 311. 
Prinz 66. 

Querci 55. 

Raison 159. 
Raecke 28, 41, 45. 
Ravaut 45. 
v. Raven 217. 
Read 50. 
Reese 31, 230. 
Regis 16. 
Reil 10. 
Reichardt 82, 110. 
Reichert 14. 
Reuss 10. 
Ricord 8, 12. 
Ricochon 11. 
Riedl 127. 
Riegler 25. 
Riggs 50. 
Ritz 36, 37. 
Robertson 25. 
Robertson 50, 69. 
v. Romberg 109, 154. 
Rosenberg 66. 
Rosenblum 8, 11,12, 18, 

19, 32, 240. 
Ross 129, 248. 
Rossner 239. 
Rubitschung 164. 
Rudner 217. 
Rudolf 214. 
Ruge 129, 135. 
Runge 26, 41, 55, 56, 99. 
Russell 216. 

Sacabejos 217. 
Sadler 14. 
Sagel 259, 261, 265, 269. 
Sander 11, 16. 
Sarbo 28. 
Scarpini 215. 
Seyfarth 159. 

Namenverzeichnis. 

Sergent 283, 260. 
Sheaf 159. 
Shevington 159. 
Schade 37. 
Schaffer 5. 
Schacherl 23, 28, 41, 50, 

55, 73, 74, 99. 
Scharnke 211. 
Schaudinn 127, 128, 129. 
Scheel 17. 
Schellack 246. 
Scherber 230, 233, 236 

bis 238, 237 -239. 
Scheube 165. 
Schilling 139, 159, 164, 

165, 259, 305. 
Schiemann 36. 
Schittenhelm 64. 
Schlager 10, 11. 
Schlesinger 147. 
Schlossberger 36, 38, 249, 

271, 272, 311. 
Schmiedeberg 35. 
Schmidt 35. 
Schmitz 211. 
Schneider 291-293, 294 

bis 297. 
Schnitzer 307 -308. 
Scholtz 238. 
SchOnfeld 44, 50. 
Schreiber 26. 
SchrOder, P. 197. 
Schroder van der Kolk 11. 
Schroter 256, 266, 269. 
Schrottenbach 50. 
v. Schubert 28, 45. 
Schuhmacher 35. 
Schuhmacher 38. 
Schiile 16, 18, 76. 
Schulze 162,165,208,219, 

234, 290. 
Schwimmer 5, 11. 
Siebert 23, 75. 
Singer 224. 
Silverstone 31, 212. 
Sioli 28, 29, 41, 53, 55, 

56, 144. 
Ssobolewskaja 215. 
Solomon 273. 
Somogyi 214. 
Specht 297. 
Spengler 234. 
Spielmeyer 27, 166, 189 

bis 191, 279, 281. 
Spiethoff 149. 
Sponholz sen. 10, 11. 

Sponholz jun. 10. 
Standenath 305. 
Starkenstein 304. 
Steel 215. 
Steenaerts 31, 115, 141, 

208, 209, 219. 
Stein, R. O. 239. 
Steiner 2, 32, 229, 244 

bis 246, 248 250, 253. 
254,255,256,257,258, 
259,260,261,263,264, 
268, 281. 

Steinfeld 254. 
Stem 43, 236. 
Stem-Piper 55, 56. 
Steyskal 24, 61. 
Stief 213. 
Stintzing 13. 
Stokes 38. 
Stone 76. 
Stransky 2, 32, 106, 159, 

308. 
Straub 156. 
Straussler 277-279. 
Strine 159. 
Stiihmer 38, 39. 
Sulzer 165. 
Swift 46, 50. 
Sydenham 10. 
Szedlak 70. 

Tar!l:owla 214. 
Teissier 27. 
Templeton 31, 212. 
Ten Raa 214. 
Thalmann 37. 
Thilenius 10. 
Thiroux 248. 
Thomas 27. 
Todd 246-248, 254. 
Toenisseu 96. 
Torok 28. 
Tomaszewski 37. 
Tophoff 31, 194. 
Tromner159,160,209,112. 

Uhlenhuth 27,37,245,254. 
Ullmann 36. 
Umfeld 36. 
Ungermann 254, 255. 
Untersteiner 31, 209. 

Valentin 14. 
van der Spek 164. 
van Loon 213. 
Vehr 18. 



Namenverzeichnis. - Sachverzeichnis. 333 

Vervely 65. 
Verworn 303. 
Virchow 303. 
Voisin 18, 27. 
Voitel 147. 
Yolk 23, 38, 74. 
Volkmann 11. 
Vonkenne1168,239-241, 

244. 
Vorpahl 271, 272. 
Vorwerk 160. 

v. Wagner 311. 
Wagner-Jauregg 4, 7, 8, 9, 

10, 11, 12, 19, 20, 21, 
22, 26, 27, 29, 30, 31, 
32, 33, 72,91, 94,101, 
103, 104, 116, 118, 
121,123,137,141,142, 
148,162,196,201,232, 
233,239,255,263,285, 
293. 

Ableitung 17. 

Waibel 5. 
Warstadt 32, 141. 
v. Wassermann 269-270. 
Wechselmann 28. 
Weeber 153,208,210,305. 
Weichbrodt 29, 31, 194, 

209,248,256,257,260. 
265,301,302,308,309, 

Weichardt 58, 61, 64, 65, 
79, 303, 304. 

Weigeldt 43. 
Weil 223, 304. 
Werner 165, 246,259,265. 
Wernicke 27. 
Weygandt 2,4,31,32,33, 

50, '145, 151, 154, 159, 
160,163,165,206,229, 
234, 244, 289, 303. 

Wiechowsky 70. 
Wilmanns 28. 
Winslow 18, 76. 
Winternitz 11. 

Sachverzeichnis. 

Wittgenstein 50. 
Woillez 10. 
Worster-Drought 31, 212. 

Yarr 165. 
Yorke 115, 123, 212, 215, 

283, 285. 

Zettnow 246. 
Ziehl 246. 
Ziemann 120, 129, '142, 

143, 149, 154, 164. 
Ziemssen 27. 
Zimmer 59, 66, 85. 
Zingerle 210. 
v. Zumbusch 55. 

Absterbeordnung nach Sioli 53, 54. 
Abwandlung des Syphilischarakters 197. 
Achsensyndrom 170, 193, 197. 

Atmung bei Impfmalaria 133. 
Atypische Fieberreaktionen bei Impf­

malaria 132, 134, 135. 
Augenerkrankungen bei Malaria 163. 
Ausbruch des Fiebers bei Impfmalaria 

132. 
Aderlass 7, 17. 
Agitierte Paralyse, Indikation zur Be-

handlung mit Malaria 106. 
Ambulante Malariatherapie 111. 
Amentielle Reaktionen 178. 
Aneurysmen, Indikation = Anwendung 

der Impfmalaria 109. 
Anfalle, paralytische bei Impfmalaria 167. 
Anfallsrezidiv nach Impfmalaria 167, 

168. 
Anfallszahl, des Fiebers bei Malaria 133. 
Anopheles, Verbreitung 286, 287. 
Anopheles-Malaria, zu impftherapeutisch. 

Zwecken 123, 124. 
Antagonismus der Erreger 306, 307. 
Aortenerkrankungen, Indikationen zur 

Anwendung der Malaria bei - 109, 
234. 

Aortitis bei Paralyse 109. 
- Aneurysmabildung 110. 
Arsenophenylglyzin 28. 
Arthritis luetic a nach Impfmalaria 162. 
Arzneifestigkeit 36. 
Atiologische Zwischenglieder 172. 

Authenriethsche Salbe 15, 16. 

Bakterienbehandlung 71. 
Bakteriotherapie nach D6llken 74. 
BaBsche Methode der Blutkonservierung 

118, 119. 
Bazillus paralyticans 25. 
Berufsfahigkeit, Begutachtung von Re­

mittierten auf - 296. 
Bewusstseinsst6rungen bei Impfmalaria 

173-178. 
Blasenpflaster 12. 
Blutbild bei Impfmalaria 164. 
- bei Impfrekurrens 258. 
- bei Rattenbiss 273, 274. 
Blutentziehungen 17. 
Blutkrankheiten, Indikationen zur In-

fektionsbehandlung bei - 108. 
Blutkolloide 304, 305. 
Bluterkrankungen bei Impfmalaria 164. 
Blutserum-Agarmethode der Konser-

vierung 121. 



334 Sachverzeichnis. 

Blutserum, Behandlung mit paralytisch., 
Geschichte 25. 

Blutversand bei Impfmalaria 118-121. 
Brechmittel 12. 
Brechweinsteinsalbe 15. 
Brennesselbehandlung 14, 17. 
Brennmittel 17. 

Chemotherapie bei Paralyse 26. 
Chinin, Depotwirklmg 143. 
- bei Paralyse 69. 
Chininapplikatien 141-145. 
Chininbehandlung del' Impfmalaria 14i!, 

149. 
Chininfestigkeit 145 -147. 
Chininlosungen 142, 143. 
Chinin16sung nach Gaglio 142. 
Chininmengen, kleine, zur Abschwachung 

del' Malariawirklmg 136, 137. 
Chinintherapie, Behandlungsschema 148, 

149. 
Chininiiberempfindlichkeit, Indikation 

zur Malaria bei - 110, 111. 
Chininverabreichung nach Nocht 142. 
Chirurgische Erkrankungen, Beein­

flussung durch Impferysipel 5. 
Chlorgoldnatrium bei Paralyse 76. 
Chronische Kachexie, Indikation zur 

Anwendung del' Malaria bei - 106. 

Darmblutungen bei Impfmalaria 161. 
Darmgeschwiire bei Malaria 160. 
Delire bei Impfmalaria 173 ff. 
Demenz bei Paralyse 197. 
Demenzbegriff 198. 
- bei Paralyse 170. 
Depressionsimmunitat 307. 
Deuteroalbumosen, Behandlung mit -, 

historisches 26. 
Dextroseblut 120. 
Digitalistherapie 124. 
Diurese bei Impfmalaria 155. 
Doppelkuren bei Impftertiana 137. 

Eigenbluteinspritzungen, bei Paralyse 69. 
Einverstandniserklarung, del' Angehorig. 

bei Infektionstherapie 124, 125. 
Eiterungen, Heilung im Gefolge von 

chronischen - 11. 
Elementarerscheinungen bei Paralyse 

170 ff. 
Encephalitis epidemica, Beeinflussbarkeit 

durch Malaria 240. 
Entmiindigung 294. 
Entziindung, Charakter del' -, bei 

Malariaparalysen 278. 

Erysipelimpfungen, erste, Wagner­
Jaureggs 20. 

Erysipel, Psychosenheilung nach - 11. 
Erkrankungen del' Harnwege bei Malaria 

161. 
Erweichungen 166. 
Exazerbationen, bei Paralyse 167. 

Fehleisens Karzinomtherapie 11, 12. 
Fermente, bei lllSpezifischem Reiz 305, 

306. 
Fieber bei Malaria 132-134. 
Fieberhafte Erkranklmgen, Einfluss auf 

Psychosen 10 ff. 
Fieberhi:ihe bei Malaria 132. 
Fieberkontinua 135. 
Fiebertheorien 134. 
Flockungstypus, luetischer, nach Impf­

malaria 223. 
Fontanelle 14. 
Frambosieschanker, Beeinflusslmg durch 

Rekurrens 310, 311. 

Gallenleiden, Indikationen zur Malaria­
behandlung bei - 108. 

Galoppierende Paralyse, Eigmmg zur 
Infektionstherapie 105, 106. 

Gametenbildung, bei Impfmalaria­
stammen 127, 128 und Erganzungen. 

Gefasserkrankungen, bei Paralyse 109. 
Gefassthrombosen, bei Impfmalaria 156, 

157. 
Geschaftsfiihigkeit 293. 
Geschlecht, Unterschiede in del' Indikation 

zur Impfung mit Malaria 106. 
Geteilte Kuren bei Malariatherapie 138. 
Globulinreaktionen, Verhalten nach 

Impfmalaria 223. 
Gliiheisen 8, 17. 
Goldbehandlung, del' Impfrekurrens 261. 
Gonorrhoe, Beeinflussung durch Infek-

tionsbehandlung 244. 
Granulationsgewebe, entziindliches 190. 
Granulome,spezifische b.lmpfmalaria 191. 
Gummabildung bei Impftertiana 162. 
Gumma bei Malariaparalysen 191. 
Gutartigkeit del' Hirnlues 188-191. 

Haarseil 12, 13. 
Hamolysinreaktion nach Malaria 223, 224. 
Halluzinationen bei Malariadelir 175. 
Halluzinatorisch -paranoideZ ustande nach 

Infektionstherapie 180-186. 
Hautkrankheiten, Heilung nach Erysipel 

11. 
Heilentziindung 190, 302, 306. 
Helleborus 18. 



Saehverzeichnis. 335 

Herdreaktion 79. 
Herzkrankheiten, Indikationen zur 

Malariaanwendung bei - 108. 
Herzstorungen bei Malaria 153. 
Hornhautveranderungen 163. 
Hollenstein 15. 
Hydrargyrum cinereum bei Paralyse 42. 
Hydrargyrum saliey!. bei Paralyse 42. 
Hydrochinin 143. 

ldiosynkrasie, gegen Chinin 143. 
Ikterus, bei Malaria 157. 
Imrounitat bei Impfmalaria 139. 
- bei Rekurrens 254, 260. 
Impfangange bei Malaria 122 ff. 
Impfmalaria s. a. Malaria. 
- Behandlung nicht-syphilitischer Er-

-krankungen mit - 240. 
- behardliche Vorschriften 288. 
- Parasitologie 13L 
- Behandlungsergebnisse 192. 
- erste therapeutische Versuche 29. 
- Verwicklungen 149. 
- Morphologie 136. 
- Geschichte 18 ff. 
- therapeutische Versuche von Wey. 

gandt und Nonne 3L 
- therapeutische Versuche vom Jahre 

1918, 3L 
- Ubertragbarkeit durchMiicken 283 bis 

286. 
- Schadigung der V olksgesundheit 282. 
Impfrekurrens, Geschichte der - 32, 

244. 
- s. a. Rekurrens. 
Impftechnik 122. 
Impfvirus, bei Malaria 115. 
Infektionsbehandlung, allgemeines 100. 
- anatomische Fragen 274. 
- als arztlicher Eingriff 291. 
- Berechtigung zur Anwendung der 

112. 
- Haftbarkeit 291. 
- rechtliche Fragen 291. 
Infektionstherapie, Geschichte der -7ff. 
- Versuche Wagner-Jaureggs 19. 
- Wirkungsweise 298. 
- Zwangsbehandlung 292. 
Infiltration, im Gehirne von Malaria. 

paralysen 278. 
- paralytische und Remission 279. 
Inkubation bei Impftertiana 13L 
Internierung bei Malariabehandlung 11, 

112. 
Intrakarotideale Behandlung nach 

Knauer 51. 

Intralumbale Behandlung s. intraspinale 
Methoden. 

Intraspinale Behandlung, besond. Grund-
satze bei - 89. 

- Erfolge 48. 
- Erfolge bei Einzelsymptomen 49. 
- Indikationen 43. 
- Methoden 45. 
- Geschichte 28. 

Jod, Anwendung bei Paralyse 38. 
- Wirkung im Karper 38. 
Juvenile Paralyse, Beeinflussbarkeit 

durch Infektion 234. 

Kache:xie, Indikation zur Malariatherapie 
bei - 106. 

Kaseintherapie, Gesehiehte 21. 
Katatoniforme Paralysen, Eignung zur 

Malariatherapie 106. 
- Reaktionen 178. 
Kolloidreaktionen bei Paralyse, Beein­

flussbarkeit durch Malaria 223. 
Kolloidtherapie, Wirkung 64, 65. 
Kombinierte Hg- Salvarsanbehandlung, 

Ergebnisse 55. 
Komplikationen der Haut bei Impf-

malaria 162. 
- des Blutes bei Impfmalaria 164. 
- des Ohres bei Impfmalaria 163. 
- des Auges bei Impfmalaria 163, 164. 
- del' Nebenhahlen bei Impfmalaria163. 
- der Harnwege 161. 
- des Magendarmkanals 160. 
- der Milz 158, 159. 
- der Leber 157. 
- des Herzens 153-157. 
- der Lunge 15L 
- bei Impfmalaria iiberhaupt 149 ff. 
- bei Impfrekurrens 258 ff. 
Kontinua, des Fiebers, bei Impfmalaria 

135. 
Konservierung des Blutes bei Malaria 118. 
Konstitutionelle Faktoren bei unspezi­

fischer Therapie 79. 
Koronarsklerose, Gefahren der - bei 

Impfmalaria 108. 
Krotonal 16. 
Kumulativwirkung bei Proteintherapie 

82 ff. 
Kratzeimpfung 10. 
Kreislaufinsuffizienz bei Impfma1aria 

108, 153. 

Labile Infektionen 139. 
Lahmungen nach Impfmalaria 166. 



336 Sachverzeichnis. 

Leberkomplikationen bei Impfmalaria 
157. 

Leberleiden, Indikationen zur Anwen­
dung del' Infektionstherapie 108. 

Linsersche Mischspritze 42. 
Liquorsyphilis, Behandlung del' - 44, 

235-237. 
Lues cerebrospinalis, Behandlungsergeb. 

nisse mit Malaria 232. 
- congenita, Beeinflussbarkeit durch 

Malaria 234. 

Malariabehandlung 100 ff. 
- Indikationen bei Tabes 104, 229. 
Malaria, Chininbehandlung 141. 
- Parasitologie 126-131. 
Malariagranulome 190. 
Magen-Darmstorungen bei Malaria 160. 
Malaria dysenterica 160. 
- quartana, impftherapeutische Eig­

nung 115. 
Malariaremissionen, Unterschied gegen 

Spontall1'emissionen 194, 195. 
MalariariickfiHle 145, 148. 
Malariastamm, Erhaltung 101, 102, 111. 
- Untersuchung 117, 118. 
- Wiederbezug des - 113, 114. 
Malariasubkulturen 119 ff. 
Malariatherapie, ambulante 111, 112. 
- Auswahl des Impfstoffes 115. 
- del' Syphilis 235. 
- del' Tabes 229. 
- die Erweiterungen del' - 229. 
- Ergebnisse 192. 
- Geschichte 7 ff. 
- Hirnbefund nach - 274. 
- Impftechnik 122. 
- Indikation bei Paralyse 102, 105. 
- Remissionen nach - 205. 
- und spezifische Behandlung 102. 
Malaria tertiana, 126-131. 
- Parasitologie 126. 
- Uberimpfung durch Anopheles 115. 
Malaria-Wismutkuren 241. 
Malignitat del' Paralyse 187. 
Manische Erregungen del' Rekonvaleszenz 

179. 
- Zustande 178. 
Mastung, endogene bei Paralyse 110. 
Mesaortitis, Beeinflussbarkeit durch 

Malaria 109, 234. 
Metallsalzbehandlung, Ergebnisse bei 

Paralyse 75. 
Metallsalzwirkung 65. 
Metenzephalitis, Behandltmg del' - mit 

Malaria 210. 

Methylenblau, bei Paralyse 76. 
lVIilchtherapie, Geschichte 26. 
- klinischer Wert bei Paralyse 98. 
Milzerkranlrungen, Indikationen zur 

Malaria bei - 108. 
lVIilzkomplikationen 158. 
Milzrupturen bei Impfmalaria 159. 
lVIilzschwellungen 158, 159. 
Moxa 13. 
- alte Indikationen zur Anwendung 14. 
Moxenhammer 13. 
Miickenschutz bei Infektionstherapie 124. 
Multiple Sklerose 241, 268. 
- Behandlung del' - mit Malaria 241. 

Natrimn citricmn zur Konservierung 119, 
120. 

- nucleinicum, Geschichtliches 22, 24. 
Nervenkrankheiten, nicht-Iuetische, Be-

handlung mit Malaria 240. 
Netzhautblutungen 163. 
Neuralgien 165, 259. 
Neuritis 165, 259. 
Neurologische Storungen bei Impfmalaria 

165. 
Nierenkomplikationen bei Malaria 161. 
Nierenleiden, Indikationen zur Anwen­

dung del' Malaria bei - 108. 
Nukleine, Versuche mit -, Geschicht-

liches 23. 
Nukleinsauren 23, 69. 
Nukleintherapie, Ergebnisse 70. 
Nukleoproteid-Typus 89. 

Ohrenerkranktmgen 163. 
Opsonine 306. 
Optikus bei Malaria 163. 
Optikusatrophie, Besserungsfahigkeit 

durch Malaria 164, 230, s. a. Er­
ganztmgen. 

Orale Reizbehandlung 66. 
Osmotherapie 61. 
- Ergebnisse bei Paralyse 67. 
- Wirktmg 62. 

Papiennoxa 13. 
Paralyse, Absterbeordnung nach Sioli 53. 
Paralyse, Abwandlung des Charakters 

del' - 196. 
- Begriff des Reaktion 169. 
- biologischer Charakter del' - 196. 
- Demenz bei - 197. 
- Grundsatze zur therapeutischen Sta-

tistik 201. 
- Heilung 199. 



Sachverzeichnis. 337 

Paralyse, Reaktionsweise bei unspezifi­
scher Therapie 82. 

- Spontanremissionen bei 194. 
Paralysebehandlung, intrakarotideale 

nach Knauer 51. 
- intraspinale, einzelner Symptome 49. 
- intraspinale Methodik 46, 47. 
- intraspinale 41. 
- mit Kochsalzinfusionen 24, 25. 
- mit Serum 25. 
- mit Vakzine 21, 22. 
- sepezifische 34. 
- spzifische Ergebnisse 55. 
- spezifische Indikationen 39, 40. 
- unspezifische 57. 
Paralyseformen, Besserungsfiihigkeit 

durch Malaria 105. 
Paralysetherapie, Geschichte der -, mit 

Proteinen 21. 
- Geschichte der -, mit Salzinfusionen 

24. 
- Geschichte der spezifischen - 26. 
- spezifische, ihr Wert 56. 
- spezifische Methodik 41. 
Paralytiker, strafrechtliche Verantwort­

lichkeit nach Infektionsbehandlung 
292. 

Paralytische Anfane bei Impfmalaria 
167. 

Parasitengenerationen, bei Impfmalaria 
135, 136. 

Passagetrager, bei Malariabehandlung 
116, 117. 

Peptidasen 306. 
Peptontherapie, Geschichte 26. 
Permeabilitat, der Gefasse, bei un-

spezifischem Reiz 304. 
Pferdeserum, bei Paralyse 69. 
Pflegsehaft 295. 
Phlegmonen, Indikation zur Malaria-

therapie bei - 103. 
Phlogetan 70 ff. 
- Geschichte 24. 
Phlogetanbehandlung, Ergebnisse 71. 
Plasmochin 144. 
Plasmodiengenerationen, doppelte bei 

Tertiana 133, 134. 
Plasmodientrager 117. 
Plasmodien, Lebensdauer 118. 
Plasmodien bei Impfmalaria 131. 
Plasmodium vivax 126. 
Pocken, Beeinflussbarkeit von Psychosen 

dllrch - 11. 
Pockenlymphe, Heilung von Psychosen 

nach Anwendung von - 11. 
Proteinkorperbehandlung, Wirkung 62. 

K i h n. Quartitre Syphilis. 

Proteintherapie 69-71. 
- bei Paralyse, Technik 94. 
- klinischer Wert 99. 
- Reaktionsweise des Tabikers bei 

- 90. 
- unzureichende Wirkung bei Paralyse 

100. 
Proteinwirkung beirn Gesunden 63. 
- bei einigen Infektionskrankheiten 80. 
Protoplasmaaktivierung 58, 300, 304. 
Provokationsmethoden, bei Malaria 147. 
Psychische Erscheinungen der Paralyse, 

Besserungsfahigkeit 221. 
- Storungen bei Malariatherapie 168. 
Psychosen bei natiirlicher Malaria 172. 
Puls, bei Impfmalaria 133. 
Pupillenstorungen, Besserungsfahigkeit 

durch Malaria 219, 228. 
- Besserungsfahigkeit durch Rekurrens 

267, 268. 
Pyocyaneus, Behandlung mit -, Ge­

schichte 22. 
Pyocyaneustherapie 72, 73. 

Quartana, Eignung zur Infektions-
therapie 115. 

Quecksilbereinreibungen 42. 
Quecksilber, Wirkung des - 36. 
Quotidianabildung, Ursache 134. 

Randsymptome 193, 197. 
Rattenbissfieber 271 ff. 
- Eignung zur Infektionstherapie 272. 
- Blutbild 273, 274. 
- Exantheme 273. 
- Primaraffektbildung 273. 
- Erreger 271. 
- klinischer Verlauf 273. 
- Komplikationen 273. 
Reaktionsbegriff, bei Paralyse 82. 
Reflexe, Besserungsfiihigkeit der -, 

durch Therapie 218. 
Reihe, reiztherapeutische 91. 
Reinfektion, bei Impfmalaria 139. 
- bei Rekurrens 260. 
Reiz 59, 300, 302. 
Reizbehandlung 58. 
Reizkorperbehandlung, perorale 66. 
Reiztherapeutische Reihe 91. 
Rekurrens, Anreicherung des Virus zur 

Verimpfung 251. 
- Beeinflussbarkeit durch Gold 261. 
- Beeinflussbarkeit durch Wismut 262. 
- Beeinflussbarkeit durch Arsen 262. 
- Beeinflussbarkeit durch Antirnon 262. 
- Komplikationen bei - 258-260. 

22 



338 Sachverzeichnis. 

Rekurrens des Kaninchens 249-250. 
- del' Maus 250. 
- Duttoni 246 ff. 
- Duttoni, Beeinflussbarkeit des Fieber-

verlaufes 257, 261. 
- Duttoni, klinischer Verlauf 256. 
- Exanthembildung nach - 273. 
- Heihmg von Psychosen durch 10, 

11. 
- Impftechnik 252, 256. 
- Immunitat 254, 260. 
- Kulturen nach Ungermann 255. 
- Obermeieri 245. 
- pathologische Anatomie 249. 
- Parasitologie 246. 
- PassagefUhrung 251. 
- Persistenz im Gehirn 250, 254. 
- Schwankungen del' Pathogenitat 255, 

256. 
- Versand von Impfstoff 252. 
Rekurrensbehandlung, anatomische Fest-

stellungen 281. 
- Augenschadigungen 259. 
- bei Tabes 268. 
- Blutbild 258, 259. 
- del' Polysklerotiker 268. 
- klinische Ergebnisse 262. 
- klinischer Verlauf 258. 
- Neurorezidive 259. 
- Verwicklungen 259. 
- Zweitimpfungen 260. 
Rekurrenstherapie 244. 
- Geschichte 32, 244. 
Remissionen bei Paralyse, Statistik 194. 
RicOI'd, Versuche von - 3. 
Rosenblum, Versuche von - 19. 
Riickfallfieber siehe Rekurrens. 

Salvarsan, \Virksamkeit bei Paralyse 51, 
52. 

- Theorie von Schuhmacher 35. 
- Wirkungsweise 35, 36. 
Salzinfusionen, Ergebnisse del' Therapie 

mit - 67. 
- Geschichte 25. 
Saprovitan 97. 
- Methodik 97, siehe auch Erganzungen. 
Sarkome, Beeinflussung durch Erysipel 5. 
Schadeleinreibungen 15. 
Schizogonie, beschleunigte 135. 
Schizophrene, als Passagetrager fiiI' 

Malaria 242. 
- Zustandsbilder 180. 
Schizophrenie, Behandlung mit Malaria 

242. 

Schlafenlappen, Beziehungen des - zu 
Halluzinosen 188. 

Schlafenlappenparalyse 188. 
Schrift, Besserung nach Malaria 220. 
Schriftdruck, paralytischer 220. 
Schropfk6pfe 18. 
Schiitteifrost, bei Malaria 132. 
Schwangerschaft, Indikation zur An-

wendung del' Malaria bei - 106, 107. 
Schwankungen del' Morphologie, bei 

Tertiana 136 ff. 
Schwarzwasserfieber 165. 
Serologischer Befund, Besserungsfahig-

keit 222. 
- bei Rekurrens 267. 
- bei Tabes 231. 
Serumtherapie del' Paralyse 69. 
Silbersalvarsan, Methodik 42. 
Skarifikation 122. 
Skrophulose, Heilung nach Erysipel 11. 
Soziale Brauchbarkeit 201, 202. 
- Kriterien del' Remission 203. 
Spatrezidive bei Impftertiana 148. 
Spezifische Behandhmgsmethoden, Be-

griffsbestimmung 34. 
- Behandlung, Ergebnisse 51. 
- Behandlung und Infektiollstherapie 

102. 
- Therapie del' Paralyse, Indikationen 

39. 
- Therapie, Geschichte 27, 28. 
- klinischer Wert 56, 57. 
- Wirkungsweise 35. 
Spirochaete Duttoni 250. 
- Obermeieri 245. 
Spirochatensuspensionen, Behandlung 

mit - 269. 
Spontanremissionen 194. 
Sprachst6rungen, Besserungsfahigkeit 

paralytischer durch Malaria 219. 
Stationare Paralyse nach Alzheimer 278. 
- Paralyse 277. 
Staphylokokkenvakzine 71. 
Stereotypien 182. 
Stomatitis 40. 
Stoffwechselkrankheiten, Indikation zur 

Anwendung del' Malaria bei - 106. 
Strafrecht Verantwortlichkeit remittier­

tel' Paralysen 292. 
Stupor6se Paralysen, Indikation zur 

Malaria 107. 
Suicidversuche bei Tertiana 173. 
Sulfoxylsalvarsan, Methodik 42. 
Superinfektionen, experimentelle 309. 
Syphilisbehandlung mit Malaria und 

Wismut nach Heuck 241. 



Sachverzeichnis. 339 

Syphilisspirochaten, bei Malariapara­
lysen 275. 

Syphilistherapie mit Malaria 235. 
Syphilitische Organveranderungen, Be­

handlung del' - 233. 
Systematisierende Wahnbildung 183. 

Tabes, ambulante Behandlung mit 
Malaria 230. 

- Reaktionsweise auf Proteine 94. 
- stationare Formen 104. 
Tabesbehandlung, mit Malaria 229. 
Tabische Symptome, Besserungsfahigkeit 

231. 
Taboparalyse, Besserungsfahigkeit 105, 

106. 
Tartarus stibiatus 15, 76. 
Tertiana duplikata 117. 
Tertianstamme, Eignung zur Verimpfung 

115. 
Todesfalle bei Impfmalaria 152. 
Transfusion, des Blutes 17. 
Tropika, Eignung zur Verimpfung 115 if. 

-Impfungen, von Jancso 29. 
- -Mischinfektionen 116. 
- -Mischinfektion, Gefahr del' - 116. 
- UngHicksfaIle bei Impfung mit - 116. 
Tuberkulinbehandlung bei Paralyse, 

Wert 94. 
Tuberkulintherapie, Methodik 95. 
- bei Tuberkulose 77. 
- Geschichte 21-23. 
Tuberknlintypus 87. 
Tuberkulose und Impfmalaria 107. 
- Zulassigkeit del' Impfmalaria bei 

107, 108. 
Typhus, Beeinflussung von Psychosen 

durch - 10. 
Typhusvakzine, Versuche von Fried­

lander 22. 

Uberlagerung del' Immunitat 244. 
Umwandlung des Paralysebildes 187. 
Unempfanglichkeit bei Malaria 140. 
UnregelmaBigkeiten des Fieberverlaufes 

bei Malaria 135. 

Unspezifische Behandlung 57-100. 
- Behandlung, Begriffsbestimmung 57ff. 
Unspezifische Reaktion des Paralytikers 

82. 
- Therapie, ale Vorbereitung zur 

Malariabehandlung 99. 

Vakzinebehandlung 71. 
- Methodik 72, 88, 90, 97 ff. 
Vakzinetherapie, bei Paralyse, Ergeb-

nisse 71. 
Vakzinetypus 88. 
Verimpfung, bei Malaria 122. 
Virulenzschwankungen, bei Malaria 

140. 
- bei afrikanischer Rekurrens 255. 
Vulvovaginitis, Beeinflussung durch 

El'ysipel 5, 6. 

'Vassermannsche Reaktion, nach Malaria 
222. 

- nach Rekurl'ens 268. 
Wechselfieber, Heilung von Psychosen 

durch - 11. 
Wiederimpfung, bei Tertiana 138. 
Wiedel'impfung bei Rekul'rens 260. 
'Wilde Infektionsthel'apie 6. 
Wirkungsmechanismus, des Salvarsans 35. 
- des J ods 36. 
- del' Kolloidtherapie 65. 
- del' Osmotherapie 62. 

del' Proteine 62, 63. 
- des Quecksilbel's 36. 
- del' Infektionsbehandlung 298. 
Wi smut 240, 241. 

Yatren 65. 

Zahnel'krankungen 164. 
Zellenbefund, Besserungsfahigkeit 222, 

228. 
Zellzel'fall, als Malariaheilwirkung 306. 
Zentralisierung del' Infektionsbehandlung 

114, 289. 
Zinksulfat 76. 
Zivill'echtliche Haftung 294. 
Zweitimpfung, hei Malaria 138. 
- bei Rekurrens 260. 

22* 



Verlag von J. F. Bergmann in Munchen 27 

Diagnose und Therapie 
der gonorrhoischen Erkrankungen 

in der Allgemeinpraxis 
Von 

Dr. med. Paul Mulzer 
a. o. Universitatsprofessor in Miinchen 

Zweite, umgearbeitete Auflage 

Mit 8 Abbildungen im Text 

VI, 123 Seiten. 1924. RM 4.20 

Die zweite, vollkommen auf der Hohe des heutigen Tages befindliche 
Auflage zeigt den so schatzenswerten Vorzug auch der ersten, nur persOn­
liche Erfahrungen und Anschauungen iiber Pathologie und Therapie der 
Gonorrhoe zu geben. Dadurch wird die Uebersicht bedeutend einfacher 
und ein nicht sehr erfahrener Praktiker hat es leichter, sich eine Vor­
stellung iiber die krankhaften V organge und ein Prinzip iiber die Behand­
lung zu bilden. Miinchener Mediz. Wochenschrift. 

Einfiihrung in die Dermatologie 
Von 

Professor Dr. S. Bettmann 
Direktor der Univ.-Hautklinik in Heidelberg 

VIII, 186 Seiten. 1914. RM 6.-

Ein sehr inhaltsreiches Werk hat Bettmann mit seiner "Einfiihrung 
in die Dermatologie" geschaffen. Mit recht tiefem Eingehen auf die 
unendlich vielen und variierten Fragestellungen, welche die so gut zu 
sehenden Krankheiten der aulleren Decke in sich bergen, bespricht er die 
Anatomie nnd Physiologie, die Entziindung, die Diagnostik der Haut­
krankheiten, die Aetiologie und deren praktische Bedeutung. Diagnostische 
Schwierigkeiten nnd die Abhandlung iiber Atypie der Hautkrankheit~n 
diirften dem Lernenden besonders von Nutzen sein, und geben, ebenso 
wie die "erganzenden Untersuchungsmethoden" der Diagnostik, gute 
Handhaben, einer schwierigen Betrachtung auf den Gl'UIld zu kommen. 
In allen TeHen sieht Bettmann auf den praktischen, diagnostischen und 
an vielen Stellen auch therapeutischen Wert seiner Ausfiihrungen. Das 
Buch ist fiir den Lehrer vielleicht von groJ3erem Wert als fiir den 
Studierenden, wer von diesen aber sich in dieses nicht leicht zu iiber­
fliegende, sondern eindringIich zu durchforschende Buch vertieft, wird 
unausloschbaren Nutzen fiir seine gesamte mediziniscbe Auffassung 
erwerben. Medizinische Klinik. 
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Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Bearbeitet von 
zahlreichen Fachgelehrten. ImAuftrage der Deutschen Dermatologischen 
Gesellschaft herausgegeben gemeinsam mit G. Arndt, B. Bloch, A. Buschke, 
E. Finger, E. Hoffmann, C. Kreibich, F. Pinkus, G. Riehl, L. v. Zumbusch 
von J. Jadassohn, Breslau. Schriftleitung O. Sprinz-Berlin. In 25 Banden. 
J eder Band ist einzeln kauflich. 

Band I bis Band XIV: Hautkrankheiten. 
Band XV bis Band XXIII: Geschlech tskrankhei ten. 
Von den Banden uber Geschlechtskrankheiten liegen vor: 
XV. Band, Erster Teil: Morphologie und Biologie der 

Spirochaeta pallida. Experimen telle Syphilis. Bearbeitet 
von Erich Hoffmann, Edmund Hofmann, Paul Mulzer. Mit 272 meist 
farbigen Abbildungen. VIII, 432 Seiten. 1927. 

RM 90.-; in Halbleder gebunden RM 96.-
XIX. Band: Kongenitale Syphilis. Bearbeitet von G. Alexander, 

H. Boas, C. Hochsinger, J. Igersheimer, P. Kranz, R. Ledermann, 
F. Lesser, Erich MUller, H. Rietschel, L. v. Zumbusch. Mit 95 zum 
Teil farbigen Abbildungen. VIII, 374 Seiten. 1927. 

RM 48.-; gebunden RM 54.-
XXI. Band: Ulcus molle und andere Krankheiten der Uro­

genitalorgane. Bearbeitet von F. Callomon, J. Fabry, F. Fischl, 
W. Frei, R. Friihwald, B. LipschUtz, M. Mayer, H. da Rocha Lima, 
G. Scherber, G. Stiimpke. Mit 151 meist farbigen Abbildungen. IX, 
558 Seiten. 1927. RM 87.-; gebunden RM 93.-

Edmund Lessers Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. 
In zwei Banden. Vierzehnte vollstandig neu bearbeitete Auflage von 
J. Jadassohn, Geheimer Medizinalrat, o. Professor und Direktor der 
Universitats-Hautklinik in Breslau. 

Fertig liegt vor: 
Zweiter Band: Geschlechtskrankheiten. Mit 95 zum Teil farbigen 

Abbildungen. VIII, 467 Seiten. 1927. Gebunden RM 26.-
Erster Band: Hautkrankheiten. In Vorbereitung. 

Die Syphilis. Kurzes Lehrbuch der gesamten Syphilis mit besonderer 
Beriicksichtigung der inneren Organe. Unter Mitarbeit von Fach­
gelehrten herausgegeben von E. Meirowsky in K6ln und Felix Pinkus 
in Berlin. Mit einem Schlu13wort von A. von Wassermann. ("Fach­
bucher fur Arz te", Band IX.) Mit 79 zum Teil farbigen Abbildungen. 
VIII, 572 Seiten. 1923. Gebunden RM 27.-

Die Syphilis des Zentralnervensystems. Ihre Ursachen und Behandlung. 
Von Professor Dr. Wilhelm Gennerich in Kie!. Zweite, durchgesehene 
und erganzte Auflage. Mit 7 Abbildungen. VIII, 295 Seiten. 1922. 

RM 9.-

Friihdiagnose und Friihtherapie der Syphilis. Von Professor Dr. 
Leopold Arzt, Assistent der Universitatsklinik fur Dermatologie und 
Syphilidologie in Wien. Mit zwei mehrfarbigen und einer einfarbigen 
Tafel. ("Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der Medizin".) VI, 
84 Seiten. 1923. Verlag von Julius Springer in Wien. RM 2.95 

Fur Abonnenten der "Wiener kliniscken W ockensckrift" ermli/3igt sick der 
Bezugspreis um 10%. 
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Handbuch der Serodiagnose der Syphilis. Von Prof. Dr. C. Bruck, 
Leiter der Dermatologischen Abteilung des Stadtischen Krankenhauses 
Altona, Priv.-Doz. Dr. E. JacobsthaI, Leiter der Serologischen Abteilung 
des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg - St. Georg, Priv.-Doz. 
Dr. V. Kafka, Leiter der Serologischen Abteilung der Psychiatrischen 
Universitatsklinik und Staatskrankenanstalt Hamburg-Friedrichsberg; 
Oberarzt Dr. I. Zeissler, Leiter der Serologischen Abteilung des Stadt. 
Krankenhauses Altona. Herausgegeben von Carl Bruck. Zweite, 
neubearbeitete und vermehrte Auflage. Mit 46 zum Teil £arbigen 
Abbildungen. VIII, 546 Seiten. 1924. RM 30.-, gebunden RM 32.-

o Syphilis und innere Medizin. Von Hofrat Professor Dr. Hermann 
Schlesinger, Vorstand der III. Medizinischen Abteilung des AJIgemeinen 
Krankenhauses in Wien. I. Teil. Die Arthro-Lues Tardiva und 
ihre Therapie. Mit 8 Abbildungen im Text. IV, 165 Seiten. 1925. 
RM 9.90. - II. Teil. Die Syphilis der Baucheingeweide. Mit 
17 Abbild. im Text. VI, 283 Seiten. 1926. RM 19.50. - III. Teil. W ird die 
8yphiliti8chen Veranderungen der Bru8torgane und der Dru8en mit innerer 
Sekretion umfa88en. In Vorbereitung. 

Hautkrankheiten und Syphilis im Sauglings- und Kindesalter. 
Ein Atlas. Von Prof. Dr. H. Finkelstein, Berlin, Prof. Dr. E. Galewsky, 
Dresden, Priv.-Doz. Dr. L. Halberstaedter, Berlin. Zweite, ver­
mehrte und verbesserte Auflage. Mit 137 farbigen Abbildungen auf 
64 Tafelnnach Moulagen v. F. Kolbow, A. Tempelhoff, M. Lands­
berg u. A. Kroner. VIII, 80 Seiten. 1924. Gebunden RM 36.-

Lehrbuch der Gonorrhoe nebst einem Anhang: Die Sterilitat des 
Mannes. Bearbeitet von Fachgelehrten. Herausgegeben von Prof. 
Dr. A. Buschke, dirig. Arzt am Rudolf-Virchow-Krankenhaus, Berlin, 
und Dr. Erich Langer, Oberarzt am Rudolf-Virchow-Krankenhaus, Berlin. 
Mit 112 darunter zahlreichen farbigen Abbildungen. XII, 570 Seiten. 
1926. RM 46.50; gebunden RM 49.50 

C9 Die Gonorrhoe des Weibes. Ein Lehrbuch fUr Arzte u. Studierende 
von Dr. R. Franz, Priv.-Doz. an der Universitat und Direktor-Stell­
vertreter am Maria-Theresia·Frauenhospital in Wien. Mit43 zum Teilfarb. 
Textabbild. VII, 193 Seiten. 1927. RM 12.-; gebunden RM 13.20 

Die Gonorrhoe des Mannes. Ihre Pathologie und Therapie. 
Ein Leitfaden fUr Arzte und Studierende. Von Dr. med. Wilhelm Karo. 
VIII, 100 Seiten. 1911. RM 2.80 

Paralysestudien bei N egern und Indianern. Ein Beitrag zur ver­
gleichenden Psychiatrie von Dr. Felix Plaut, Prof. an der Universitat 
Miinchen. Mit einem Geleitwort von Prof. Emil Kraepelin. Mit 15 Ab­
bildungen. VIII, 98 Seiten. 1926. RM 9.60 

Geschleehtskrankheiten bei Kindern. Ein arztlicher und sozialer Leit­
faden fUr alIe Zweige der Jugendp£Iege. Unter Mitarheitv. W. Fischer­
Defoy. Frankfurt a. M., F. Kramer, Berlin, E. Langer, Berlin. 
Herausgegeben von A. Buschke unrl M. Gumpert. Mit 10 Abbildungen. 
IV, 108 Seiten. 1926. RM 5.40 

Wie kann die Menschheit von der Gei8el der Syphilis befreit werden 1 
Von Dr. Erich Hoffmann, o. o. Prof. undDirektor der Hautklinik an der 
trniversitat Bonn. Mit 8 Abbildungen. 54 Seiten. 1927. RM 2.40 

Die mit 0 bezeichneten Werke sind 1m Verlag von Julius Springer in Wien erschienen. 
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Lehrbuch 
der Geisteskrankheiten 

Von 

Professor Oswald Bumke 
Direktor der Psychiatrischen und Nervenklinik in Miinchen 

Mit einem Anhang: 

Die Anatomie der Psychosen 
Von 

Dr. B. Klarfeld 
Vorstand des Histopathologischen Laboratoriums der Psychiatrischen und Nervenklinik 

in Leipzig 

Zweite, umgearbeitete Auflage der "Diagnose der Geisteskrankheiten" 
1149 Seiten mit 260 Abbildungen im Text 

1924. RM 33.-; gebunden RM 36.-

Inhaltsiibersicht: Zur Einfiihrung. Allgemeiner TeU. A. Ursachen der Geistes­
krankheiten. B. Allgemeine Symptomatologie. I. Stllrungen des WahrnehlDens. II. Stllrnngen 
des Gedltchtnisses. III. Stllrungen des Denkens. IV. Stilrungen des Geftihlslebens. 
V. Stllrungen der Intelligenz. VI. Stllrnngen des BewuLltseins. VII. Stllrungen des 
Wollens, Handeins und Sprechens. VIII. Kllrperliche Krankheitszeichen. IX. Die Be­
handlung der Geistesstllrungen. X. Die Beurteilung der Geisteskranken vor Gericht. 
Spezleller Tell. A. Psychopathische Anlagen, Reaktionen und Entwicklungen. I. Die 
neurasthenischen Reaktionen. II. Konstitutionelle Nervositat. III. Psychogene Re­
aktionen. IV. Die hysterische Konstitution. V. Andere psychopathische Konstitutionen. 
VI. Endogene und reaktive Gemiitskrankbeiten und die manisch-depressive Konstitution. 
VII. Paranoische Anlagen und Entwicklungen. B. Die exogenen Reaktionsformen und 
die organischen Psychosen. I. Psychosen. bei Allgemeinleiden, bei Erkrankungen innerer 
Organe und bei akuten Infektionen. II. Intoxikationspsychosen. III. Psychosen bei 
Gehirnerkrankung. IV. Syphilitische Geistessti:lrung. V. Die Psychosen des RiickbUdungs­
und Greisenalters. VI. Epileptische Reaktionen und epileptische Krankheiten. VII. Schizo­
phrene Krankheitsprozesse. VIII. Paranoide Prozesse. IX. Angeborene und 1m frlihen 
Kindesalter erworbene Schwachsinnzustiinde. X. Kretinismus und Myxlldem. DieAnatomle 
der Psychosen. Einleitung. I. Angeborene und friih-infantil erworbene Zustitnde und 
Erkrankungen, die mit psychischer Entwicklungshemmung einhergehen. II. Im spltteren 
Leben erworbene oder 1panifest werdende Erkrankungen. 1. Die syphilogenen Psychosen. 
2. Die Psychosen des Riickbildungs' und Greisenalters. 3. Die genuine Epilepsie. 4. Dementia 
praecox. Autorenverzeichnis. Sachverzeichnis. 

Aus den zahlreichen Besprechungen: 
"Aus der "Diagnose der Geisteskrankheiten" ist durch Umarbeitung 

ein ausgezeichnetes Lehrbuch der Psychiatrie entstanden. Gegeniiber den 
von mehreren Autoren verfaJ3ten Lehrbiichern besitzt es den groJ3en V or­
zug der einheitlichen Darstellung aller Gebiete der Psychiatrie, was mir 
namentlich fiir den Lernenden von allergroJ3ter Bedeutung scheint. Die 
Darstellung ist durchgehend eine vorziigliche. Man hort iiberall das an 
der Erfahrung gereifte Urteil eines Forschers heraus, der auf den ver­
schiedensten klinischen Gebieten erfoIgreich gearbeitet hat und der zu 
aIlen klinischen Fragen klar Stellung nimmt .. " Es ist eines der besten, 
wenn nicht das beste derzeitige Lehrbuch der Psychiatrie." 

Klinische Wochenschrift. 




