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Studien fiber segmentale Schmerzgefiihlsstiirungen 
an Tabetischen und Epileptischen. 

~Epilepsia~ mirabUis ine morbus% 
B o e r h a a v e  (1). 

Von 

Dr. L. J.  J.  Muskens 
im }Iaag, 

(Hierzu Tafel X--XII . )  

1. E i n l e i t u n g .  

~achdem im letzten Jahrzehnt die neue Lehre der SegmentManatomie 
sowie der Segmentalphysiologi% namentlich durch die B o 1 k '  schen (3) und 
S h e r r i n g t o n ' s c h e n ( 2 )  Arbeiten, wiehtige Fortschritte gemacht hat~ 
hat aueh die klinische Ausnfitzung der neuen Gesichtspunkte a]lmNig 
angefangen. 

Ffir die Hautsensibilitfit haben H. Head  (4) und M a c k e n z i e  (38) 
die ersten Sehritte auf diesem Wege gethan~ indem sic die segmentale 
Anordnung der hyperasthetisehen Hautzonen bei den versehiedenen 
Organleiden zeigten. 

Diese Arbeiten~ sowie die yon Koeher ,  Al len  S t a r r  und anderen 
haben gewiss eine genauere Kenntniss der segmentalen Zonen des Men- 
sehen angebahnt~ doeh sind wit noch welt entfernt yon einem relativ 
genauen und yon allen Seiten anerkannten Schema ~) der segmentalen 

1) Seit tier zum Theft ausfiihrlicheren Publication dieser Arbeit in holl~n- 
discher Sprache (0nderzoekingen omtrent !oyngevoelstoornissen~ Tydschr. v. 
Geneeskunde 1901. DeelI. p. 340--358~ 453--464, 523--534, 578--590), wclche 
schon vet Jahrcsfrist erfolgte und tier vorlgufigen VerSffentlichung in tier Lon- 
doner Neurological Society~ October 1901 ist zwar yon W. Se i f fe r  (Dieses 
Archiv Bd. 34, Heft 2~ 1901. S. 648--693)ein dem jetzigen Standpunk~ ent- 
sprechendes und in vielen Hinsichten empfehlonswerthes Schema verSffentlicht 
worden: das den klinischen Zweckon vorl~ufig geniig~. Ueberhaupt finder man 

Archly f. Psychiatric. Bd. 36. Heft  2. _9,3 
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Wurzelfelder~ etwa wie es yon S h e r r i n g t o n  fiir ~Iacaeus rhesus ent- 
worfen ist. Die Schwierigkeiten der L~)sung liegen~ wie ich sehon in 
friiheren Publicationen hervorgehoben habe: 

1. an dem Uebergreifen dor versehiedenen Segmentalzonen; 
2. an dem Unterschied im Uebergreifen der Felder ftir die ver- 

sehiedenen Geffihlsqualitfitenl) ; 
3. an der Feststellung yon versehiedenen Typen~ namentlich pr~i- 

und postlixirten Typen~ wie sie yon S h e r r i n g t o n  ftir Affen entworfen 
sind. - -  Daneben erhebt sieh gleieh die praetiseh wiehtige Frage, in 
wie weir die Prae- und Postfixion der segmentalen Felder mit der Pra- 
und Postfixion des Thorax und der unteren Extremit~ten an der Wirbe]- 
s~ule zusammenh~ngt and ob die MSgliehkeit vorliegt~ die P r~ -und  
Postfixion der nervSsen Centralapparat% irgendwie z. B. am Skelett zu 
diagnosticiren. 

Umsomehr verdienen jetzt diese Fragen in Mitre des lnteresses der 
Paehgenossen zu stehen~ a]s die seit dem beriihmten von t t o r s l e y  ope- 
rirten Fall G o w e r s ' s  (7) verbesserte Operationsteehnik mid die genauere 
Kenntniss der segmentalen Hautfelder sehon jetzt das operative Ein- 
greifen bei dell versehiedensten Loealerkrankungen des Rtiekenmarkes, 
seiner gtillen und der Wirbels~ule weniger als MSgliehkeit, denn als 
Pflieht erseheinen l~ t s s t . -  In wie welt aueh die Projection der KSrper- 
oberflS~ehe auf der Hirnrinde segmentale Anordnung zeigt~ ist eine Frag% 
welche welter unten angesehnitten werden wird. 

Obwohl die genaue Loealisation der GefiihlsstSrungen in erster Linie 
fiir die Krankheiten yon Interesse ist, we wir operativ vorgehen kSnnen, 
so hat die genaue Abgrenzung der GeffihlsstSrungen doeh aueh Bedeu- 

dort die klinisehen Ergebnisse auf diesem Gebiete in bewundernswerther Weise 
ausgefiihrt. Fiir eine votlstS~ndige Darlegung des Themas in physiologischer 
Hinsicht verweise ieh auf die recente Coenen'sche,  nnter Prof. C. Wink le r  
verfasste Arbeit (C o e n e n, Psychiatrische en neurologische Bla.den 1901, Jan.), 
welehe namentlich die grossen Verdienste der ersten Bearbeiter dieses Feldes~ 
SchrSder  v. d. Kolk 's~ sowie auch Ti i rk ' s  wiirdigt. Coenen hat ebenfalls 
auf Grund klinischer Fi~lle yon Querlgsion des Markes f(ir die unteren und 
oberen Extremitiiten des Menschen ein Schema far die Verbreitung der Wur- 
zelzonen aufgestellt. 

1) Eigene klinische Untersaehungen haben gezeigt (6), dass das Ueber- 
greifen der segmentalen Felder ffir das Tastgeffihl viel ausgiebiger ist, als wie 
fiir Sehmerzgeffihl, eine Thatsaehe, die sieh vom Verf. aueh experimentell an 
ttiinden naohweisen liess. Spiiter erfuhr ioh dareh briefliehe Mittheilung yon 
Sher r ing ton~  dass er an hffen in diesem Punkte experimentell za analogen 
gesultaten gekommen ist. 
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tung bei solchen Krankheiteu~ we wir sie vorl~iufig nur ffir genaueres 
pathologisehes und physiologisehes Verstandniss~ sowie fiir die Diagnos% 
benutzen k6nnen. Die folgenden Untersuehungen betreffen nur Tabes 1) 
~und Epilepsie~ bei ersterer sowohl die qua]itativen wie die quantitiven 
Ver~nderungea in der Geffihlssph~r% nament]ich des Schmerzgeffih]s; 
bei tier Epilepsie sind am wichtigsten die in vielen F~tllen mit Regelm~ssig- 
keit vor den Anf~illen auftretenden segmentalen GeffihlsstSrungen~ some 
deren Sehwinden naeh der Entladung. 

W~hrend der segmentalen SchmerzgeftihlsstSrung ein grosser Werth 
zukommt ffir die Friihdiagnostik der Tabes~ sowie der andern Segmen- 
talkrankheiten des Rfiekenmarkes, hat sieh ffir die Epilepsie herausge- 
ste]lt~ dass in bestimmten F~tllea das pr~tepileptisehe Anschwellen der 
segmentalen GefiihlsstSrungen einen gewissen prophylactischen Werth 
]lat~ da beim Auftreten derselben die herannahende Entladung mit eini- 
ger Sicherheit vorausgesagt werden kann. Andererseits giebt die regel- 
m~issige Beobaehtung der Geffihlsfelder einen Anhaltspunkt zur genaueren 
Feststellung der suffieienten Dosis der antiepileptisehen Medicamente 
und DiSten. Diese Thatsache zeigt~ class neben ihrem wissensehaftliehen 
Werth solche Untersuchungea aueh praetisehe Bedeutung haben k5nnen. 

Es ist ja deut]%h~ dass bei fortsehreitender Kenntniss der objee- 
Given Prodromalerscheinungen die bis jetzt rein empirisehe Epilepsie- 
behandlung sich in eine rationelle und wissenschaftlich begrfindete 
Therapie umzugestalten im Stande ist. 

2. Ueber  q u a l i t a t i v e  S c h m e r z g e f i i h l s s t S r u n g e n  bei Seg- 
m e n t a l k r a n k h e i t e n  des Ri ickenmarkese) .  

Die folgenden Untersuchungen beschr~nken sich fast aussehliesslich 
auf den Sehmerzsinn~ der ffir objective Resultate am geeignetsten ist. 
Es ge]ang wiederholt~ selbst im Coma und im postepileptischen Traum- 
zustande~ scharf die Grenzen der hypalgetisehen~ analgetisehen oder 
hyperalgetisehen Felder zu bestimmen~ well der Sehmerz refleetorische 

1) Die tabetischen Oef(ihlsstSrungen, wofiir sohon seit 5 Jahren, nament- 
]ieh aueh in den New Yorker Krankenh~usern~ sowie im National-Hospital in 
London Thatsaehenmaterial gesammelt wurd% werden aush deshMb hier be- 
sproehen~ well sie flit ein richtiges Verst~ndniss der epileptisehen StSrungen 
unentbehrlich sind. 

2) Unter SegmentMkrankheiten werden wei~er alle diejenigen chronisehen 
l~iickenmarkskrankheiten zusammengefasst, bei welehen die Entwieklung der 
SensibilitS~tsstSrungen naeh segmentalen Prineipien erfolgt. (Tabes dorsalis 7 
Misehformen yon Dementia ioaralytiea mit Tabes, ataetisehe Paraplegi% eom- 
binirte Sklerose, auf Diabetes und An~imie beruhende Sklerose.) 

23' 
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Bewegungen ausl6st, namentlich wenn man yon einer geffihllosen 
nach der normalen Zone vorgeht; auch ist man be ide r  Priifung des 
Schmerzgeffihls nicht wie bei den Stiirungen des Tastgeffihls, sowie des 
Temperatur- und Lagegeffihls, gi~nzlich abh~ingig yore guten Willen und 
Intellect des Patienten. 

Auch deshalb ist es nothwendig 7 sich auf eine Gefiihlsqualitat zu 
beschr~tnken, well in Folge einer ]aug dauernden Untersuehung Ermti- 
dung des Patienten eintritt~ abgesehen yon der Ermfidung des Unter- 
suchenden. [ch denke hierbei nicht nur an die psyehische Ermtidung 
odor die Ermfidung der Aufmerksamkeit: sondern aueh an die locale 
Ermtidung~ d. h. die Ermtidung der Organe der Peripherie. Wahrend 
man die psyehische Ermfidung dadurch vermeiden kann: dass mall 
langsam mit Pausen untersucht: fails nothwendig in verschiedenen 
Sitzungen~ soll man in Hinsicht auf die zweite Form der Ermiidung 
nicht zu lung dasselbe Hautgebiet untersuchen~ sondern fortwahrend die 
Stelle weehseln und so regelm~ssig fortschreiten. Selbst die Untersuchung 
von Fallen mit ziemlieh symmetrischen segmentaien Analgesien nimmt, 
falls man genaue Grenzbestimmang beabsichtigt, ffir gewShnlich einige 
Stunden in Anspruch. 

Wichtig sind auch die Aenderungen in den Grenzen der geffihl- 
losen Bezirk% worauf ftir Tubes bereits M. Laehr (8 )  die Aufmerksam- 
keit gelenkt hat. Diese Aenderungen kSnnen in einigen Minuten ziem- 
lich ausgedehnte sein, umsomehr weil man ausser tier wirkliehen Ver- 
schiebung der Grenzen auch einer seheinbaren u Reehnung 
zu tragen hat. Dies wird wahrgenommen~ wenn man z. B. mit einer 
scharfen Steeknadel yore analgetischen sich dem normalen Felde nitllernd i 
zufallig auf dem normalen Gebiete keinen einzigen Sehmerzpunkt in 
der Haut aatrifft. In Hinsicht auf diese und die noch zu erwahnenden 
Schwierigkeiten~ namentlieh die Summation der Reize: ist wohl anzu- 
rathen~ nie mit der zuerst festgestellten Grenze zufrieden zu sein~ son- 
dern stets zwei oder drei Mal dieselbe Grenzbestimmung zu wieder- 
holen uud erst im Falle der Uebereinstimmung die Grenzlinie auf die 
Haut zu notiren. 

Es wurden be ide r  Untersuchung verschiedene Grade yon unternor- 
maler Sehmerzempfindung berficksichtigt. 

Erstens unterscheiden wir Versp5tung des Schmerzgeftihls: ein Sym- 
ptom, worauf ffir Tabes yon C r u v e i l h i e r ( 9 ) ,  Leyden  und Gol tz  (10 ) ,  
T o p i n a r d ( l l ) ,  R e m a k  jr .(12),  Os thof (13) ,  H e r t z b e r g ( 1 4 ) u n d  
C h a r c o t  (15) 1) hingewiesen wurde. 

1) Die vier letztgenanntenPublicationen konnte ichim Original nicht lesen. 
Yersehiedeno dieser Literaturangaben verdanke ieh Herrn Prof. Winkler.  
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Von diesen Autoren wurden Versp~tungen bis 30 Seeunden und 
mehr wahrgenommen. Ausser dieser: wie ieh es nennen mSeht% groben 
Versp~ttung der Leitung hat mall noeh, sowohl bei Tabetikern, wie aueh 
bei versehiedenen anderen loealen Rfiekenmarkskrankheiten, namentlieh 
Compressionsmyelitis, einen gerJngeren Grad des verlangsamten Sehmerz- 
geffihls zu beobaehten. Diese geringgradige Versp~ttung des Sehmerz- 
geffihls hat namentlieh ffir die Frfihdiagnose der Tabes Bedeutung, eben 
weil sie qualitativ die frfiheste Abweiehung iu der ttautsensibilit~t zu 
sein seheint. Die verlangsamte Sehmerzempfindung wurde schon yon 

�9 W. E rb  ausfiihrlieh behandelt (16: 17), wobei er bemerkt, dass ,selbst in 
frfihen Stadien des Leidens die Verlangsamung eonstatirt werden kann". 

Untersueht man in regelmassigen Intervallen solehe Patienten, so 
kann man finden, dass der Umfang des Feldes mit segmentalen Zonen 
zunimmt, und zwar derart: dass in den Zonen~ in welchen zuerst nut 
gersp~tung des Sehmerzgeffihls gefunden wurde, schliesslieh Steeknadel- 
stiehe -yon sehr kurzer Dauer (wobei Summation der Reize vermieden 
wird) gar nieht pereipirt wurden. Erst sp~iter wird aueh kein Sehmerz 
mehr wahrgenommen bei der Application von langsamen Stiehen (Sum- 
marion yon Sehmerzreizen) und sehliesslieh empfindet das genannte Feld 
6fters absolut keine Sehmerzreize mehr, yon weleher Art sic auch seien. 
Oabei verdient der Umstand Berfieksiehtigung~ dass in der Regel an 
der Grenze des analgetisehen Feldes ein Rand angetroffen wird, we das 
Sehmerzgeffihl verspiitet und zugleieh stark erh6ht ist~). Es ist dabei 
ffir die frfihen Stadien eharakteristisch, dass die Ausbreitung der Ge- 
fiihlsfelder eine asymmetrische ist. 

Dot Arbeit zugef/igt sind einige photographiseh festgelegte Sensibilitgts- 
karten Tabetikern entnommen. Die erste (Tar. X Fig. 1) hat einiges Interesse 7 
well sic einen frischen Fall darstellt, eines jungen Weibes, 22 Jahre alt~ wel- 
ches als Hotelm~dchen 3 Jahre vet der Untersnehung syphilitisch inficirt, 
jetzt seit einigen Wochen nur die Anfangserscheinungen echter Tabes accu- 
sirte. Sic klagt speoiell /iher Schmerz in den Beinen, ab nnd zu Doppelsehen 
nnd leichteste Andeumng yon Ataxie der unteron Extremit~ten. 

Die objective Untersuchung brachte nur wenig Positives horror, es war 
nur einige.Ungleichheit und langsame Reaction auf Licht yon Seiten der Pupil- 
len und die GeffiblsstSrnng auf der Brust und an der inneren Seite des Ober- 
armes. Ich verdanke es der GfiteDr. J. H u g h l i n g s  J a c k s o n ' s :  dass ieh 
diese Patientin am 11. Juli 1899 untersuchen und photographiren konnte. 
Nachher wurde auf dora Positiv die bei der Untersuchung anf der Hau~ ange- 
braobten Linien der Deutlichkeit wegen noeh einmal schraffirt. In den meisten 

1) Vergleiche hierzu L. J. J. Muskens:  On retardation of painsense in 
locomotor ataxia. Journal for nervous and mental diseases. July: 1899. p. 424. 
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Photographien sind aueh zur Orientirung auf dem Skelett die 2.~ 7. und das 
Ende der 12. gippe mit einer kurzen: zuweilen gezaekten Linie angedeutet. 
huf die Riickenseite sind der erste nnd siebente dorsale und erste lumbale 
Wirbelfortsatz ebenfalls auf der tIaut angedeutet. 

Es sind in dieser Photographi% wie in den folgenden mit Anilinbleistift 
direct auf der Haut aufgezeichnet~ was wir yon GeffihlsstSrungen antreffen und 
zwar mit einem Krenzchen im Falle yon Verspi~tung der Sehmerzleitnng: im 
Falle yen Yerlust des Sehmerzgeffihls bei kurz dauernden Stichen mit einer 
vertical anf den segmentalen Zonen stehenden Linie nnd im Palle von Verlust 
yon Tastgeffihl, nntersueht mit leichtestem Contact der Pingerkuppe, mittelst 
den segmentalen Zonen parallel lanfenden Linien. 

Zar Zeit der ersten Untersnchung wurde bei der Patientin nur Versp[i- 
tung der Schmerzempfindnng" eonstatirt: und zwar iiber eine beschriinkte Zone, 
welche, unseren sonstigen Kenntnissen der Segmentation zufolg'e~ mit dem 2. 
und 3. dorsalen Hautsegment zu identificiren ist. Nirgends wnrde totale An- 
algesic selbst ffir Stiehe kurzer Dauer angetroffen. Naeh den Sommerferien, 
im Anfang October, wurde die Ataxie der unteren Extremitgten bedeutend ~Ter- 
stiirkt angetroffen. Die Ausbreitung der Gefiihlsstiirung des Kumpfes hat eben- 
falls hedeutend zugenommen und zwar nach unten. Es stellte sich des Weiteren 
heraus, dass in Mitte der jetzt befallenen Zone fiber ein schmales Gebiet totale 
Analgesie fiir langdauernde Stiche sieh entwiekelt hatte. P~eehts hatte sich das 
Gefiihlsfeld nur naeh oben ausgebreitet: bis zur Richtungslinie; in der Mitte 
des Feldes war schon Analgesie. Links nnr Ausbreitung naeh unten, und zwar 
Verspgtung des Schmerzgefiihls ebendal). 

Dieser Fail ,  der in sehneller Entwieklung begriffen war, i l h s t r i r t  
einerseits die Art und Weise, in weleher diese diagnostisch fiberans 
wiehtigen St8rungen [vergl. H i t z i g  (19)] in friihen Fgllen aufzutreten 
pflegen, w~hrend andererseits die sehon yon L a e h r  betonte Loealisation 
naeh segmentalen Prineipien in ihrer Entwickelung nachgewiesen ist. 
Erst in einer spateren Phase tr i t t  in der Mitre des Feldes mit verspf~teter 
Sehmerzempfindung die Analgesic auf. 

J. H. de G., 35 Jahre alt, Ex-Milit~r, unverheirathet. Patient ldagt fiber 
Schmerzen in den Beinen and im ganzen I(~;rper und lgstiges Giirtelgefiihl, 
Er hat Urinbeschwerden derart, dass zuweilen der Urin zu schnell gelassen 
wird 7 zn anderen Zeiten gar nicht entleert wird~ wie sehr er aueh presst. Eine 
Cohabitation ist seit einiger Zeit sehr schwer. Geraume Zeit hat er Miihe ge- 
habt, im Dunkeln zu gehen. Oft hat er das Geffihl: als ob er anf Sammet 
liinft. Die Besehwerden sind im Gehen sehr wechselnd. 

Die allerersten Anfgnge der Krankheit datiren yon zwei und ein halbes 
Jahr zurfiek. Das erste Symptom war ein tanbes GefiihI fiber der Brust und 

1) X bedentet Versp•tung des Sehmerzgeffihls~ [ bedeutet Verlust des 
Sehmerzgeffihls~ - -  bedeutet Verhst des Tastgefiihls~ .!. nnd i bedeuten die 
dazu gekommenen: bei der zweiten Untersuchnng gefundenen StSrnngen. 
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im I~fieken. Dasselbe bel~stigte ihn im Anfang yon 1899 derart, dass er ein 
Paar Monate in ein Krankenhaus znr Schmiereur gebraeht werden musste. 
W~hrend der letzten begannen die Sehmerzen in den nnteren Extremitgten und 
zwar in soleher I-Ieftigkeit~ class nur Morphin etwas leisten konnte~ wiihrend 
Antipyrin keinen Einflass hatte. 

Weil der Arzt damals schon eine postsyphilitische Krankheit vermuthet 
hat, blieb er wghrond 6 Monate mit Unterbreehungen in einer tleihe Q ueek- 
silbereuren. Wg~hrend denselben fingen die Gehbeschwerden an. Er hat damals 
aaeh eine Extensionsbehandlnng durchgemacht. Er wurde ausserordentlieh 
belgstigt yon einem Gefiihl, als ob ihm die Stiihle abgegangen w~iren~ wg.hrend 
ihm dieselben doeh nur einmal entgangen sin& Nachher l i t t e r  an sehweren 
Kopfsehmerzen~ welcher oft mit Eissg~cken mit Erfolg behandelt wurden. Wgh- 
rend einigen Tagen war er dann losyehisch alterirt und desorientirt~ so dass er 
genaueste Pflege forderte. Seit jener Zcit sind keine neuen Symptome vorge- 
kommen~ er litt hie an Doppelsehen~ an Krisen odor trophisehen StSrungen. 

Patient hat verschiedene Jahre in den Tropen als MilitS~r zugebraeht~ hat 
sieh einmal eine Gonorrhbe nnd 12 Jahre frfiher einen harten Schanker zuge- 
zogen~ der in 3 Wochen heilte. Seeundgre Erscheinnngen fehlten. Patient's 
Schwester ist eine Filia nota~ welehe jetzt an Dementia paralytica und zngleich 
an einem nicht compensirten tterzfehler leidet. Von den Eltern, Grosseltern 
und Gesehwistern ist bekannt, class Nervenleiden unter ihnen nicht vorkamen. 

12. December 1900. Patient ist ein wohlernS~hrte b sehbn gebauter Mann~ 
der an sich keine unzweideutigen Erscheinungen luetisoher Infection tr~igt. 
Nur unter besonderen Umst~nden fallen leichteste GehstSrungen anf und sein 
Benehmen ist anstgndig und ruhig. 

I. Centrifngale Sphiire: Pupillen g.  ~ L. In beiden ist dis Reaction 
aaf Lieht langsam~ aber sieherlieh da. Bewegung tier Angen~ 6esichtsmuskeln 
und Zunge sind ungestSrt. Der rechtePalatinalbogen ist niedriger und weniger 
gewSlbt als der linke. Zunge wird richtig herausgesteekt. 

Die sogenannten Periostreflexe der Unterarme sind erhght; am Ellbogen 
sind sic nicht auszulgsen. Die rohe Kraft ist gut erhalten, Baueh- nnd Cre- 
masterreflexe sind da und verst~irkt. 

Das R o m b e r g 'sche Symptom ist wenig ausgesprochen, die aufgehobenen 
Arme schweben auf und nieder, w~ihrend die Augen geschlossen sind. 

II. Centripetale Sphere: u Auditus und Olfactus and Geschmaok 
nieht bedeutend alterirt. Keine Abweichnngen in den optisehen Papillen. 

Es existirt eine ziemlich vollstgmdige Analgesic rechts D 1 -  D12~ 
links C 7 -  D12. An den unteren Extremitgten~ siehe die beigegebene 
Photographic (Taft X~ Fig. 2). Auch die Xopfhant zeiehnet sich duroh eine 
wenig scharfe Sehmerzempfindlichkeit f~r kurz dauernde Stiche aus~ ausser- 
halb einer Lini% welche der Scheitel-~ Ohr-, Kinn-Linie entsprieht. 

III. Vegetative Sphgore: Ansser einer etwas vergrSsserten Leber l~sst 
sieh keine Aenderung tlnden~ n~mlich der Cireulationsapparat ist in guter 
Condition. 
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IV. Psychisehe SphSre: Keine Abweiehnngen ausserhMb einer continuir- 
lichen Depression~ seiner jetzigen Krankheit zuzuschreiben. 

Im erstfolgenden Jahre wurde Patient yon mir nieht mehr gesehen. 

"23. December 1901. Patient ist jetzt in eine Siechenanstalt anfgenom- 
mon~ erz~ihlt, class er im Lanfe dos letzten Jahres schwere Schmerzkrisen 
durehgemacht hat, welche unter keinem Medieamente naehliessen~ namentlich 
im rechten Beine. Die Gehbeschwerden haben sehr zugenommen~ or hat 
Memento, we or schleeht sieht und aueh in don guten Momonten bemerkt er~ 
dass sein Gesichtsvermbgen herabgesetzt ist. Er bat das Goffihl~ als ob er auf 
Kissen liiuft. Auch hat or nicht mehr das Bewusstsein~ wie seine Piisso stehon 7 
wenn or sic nicht ansieht. 

Es finder sich jetzt~ namentlich an tier rechten Seit% eino mattgraue 
Atrophic im Augenhintergrunde, links mehr ausgesprochen als reehts. Das 
Symptom Romberg  ist stark ausgesprochen. Merkwfirdigerweise sind die 
Armreflexe jetzt noch stark erhSM. 

Der Patient ist jetzt complett analgetisch~ nur finder man noeh eine win- 
zige Schmerzempfind[ichkeit im Brusttheil der oberon BAehtungslinien und 
auch noch am Trigeminusrande sowie aueh fiber einc hinten sehmMe vorn 
ungleieh breitere Zone im Lendentheil, mit Ausl~iufer in die vorderen Richtungs- 
linien der unteren Extremit~ten. Die Zone ist die sensibel gebliebene Area 
zwischen dem yon oben naeh unten vordrgngenden analgetisehen Pelde des 
Schultergiirtels und dem naeh oben zugenommenen 1%lde des Lendengfirtels. 
Siehe in don Pbotographien (30 und d) die punktirten Areas. 

Die Figuren 2a und b illustriren die gew6hnliche Verbreitung eines 
im Fortsehritt begriffenen Falles yon Tabes dorsalis. Der Fall ist da- 
dutch jedoeh benlerkenswerth, dass innerhalb eines Jahres das Leiden 
sehnell vorgesehritten ist. Patient war naeh 12 Monaten ganz analge- 
tiseh und dabei bedeutend ataetiseh geworden; nut die in Fig. 3e und d 
ptmktirten Stellen haben eine geringe Sehmerzempfindlichkeit beibehal- 
ten. Ein vergleieh der Photographien zeigt dabei wie erstens nament- 
lieh die den Riehtungslinien der oberon Extremit/tten proximal anliegen 
den Segmente in das analgetisehe Fold einbezogen worden sind. Des 
Weiteren hat einerseits das obere (tboraeale)Feld naeh unten sieh aus- 
gebreite L andererseits hat sieh das untere Fold zugleich proximal- und 
distalw~irts ausgebreitet. Die Empfindliehkeit ftir Tastreize hat nur 
wenig weitere Einbusse erlitten. 

In den Photographien 2a und b sind nur hier und da die Stellen 
mit Versp~ttung der Sehmerzleitung angegeben~ damit das Bild night zu 
eomplieirt wfirde. 

Aus diesen und dergleiehen F~llen lassen sieh in der That sowohl 
dureh das  S t u d i u m  der  z u n e h m e n d e n  A n a l g e s i c  als dureh Be- 
obaehtuug de r  n a e h b l e i b e n d e n  A n a l g e s i c  bei vorgesehrittenen 
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Segmentalkrankheiten w e i t e r e  De t a i l s  fiber die H a ~ t s e g m e n -  
r a t i on  des Menschen  gewinnen .  

Von fundamentaler Bedeutung ist hierbei die Thatsache, dass im 
sonst so wechselnden Bilde der Tabes dorsalis als die constanteste Er- 
scheinung zu betrachten ist das A a f t r e t e n  yon Ge f f i h l s s tS rungen  
in zwei  r ings t lm den K 6 r p e r  g e l e g t e n  s e g m e n t a l e n  H a u t b e -  
z i r k e n ;  der  e ine  se inen  A n f a n g  n e h m e n d  aus den den R ich -  
t u n g s l i n i e n  der  oberen ,  und der a n d e r e  den R i c h t u n g s l i n i e n  
der  u n t e r e n  E x t r e m i t ~ t e n  d i s t a l  a n l i e g e n d e n  Segmente .  

Naehdem wir einmal festgestellt haben~ dass Verspfitung der 
Sehmerzleitung eine sehr frfih% nach unseren heutigen Kenntnissen die 
erste objeetiv wahrnehmbare Ver~nderung des Hautgeffihles bei Hinter- 
strangsklerosen darstellt~ versteht es sich yon selbst, yon welch grosser 
Bedeutung diese GeffihlsstSrnng ffir die frfihzeitige Diagnose dieser wicb- 
tigen Segmentalkrankheiten ist. 

Zum richtigen u der pathologisehen Leitung der Schmerz- 
eindrfieke ist es vielleicht dienlich darauf hinzuweisen~ wie Sehmerz- 
eindriicke das Sensorium erreichen kSnnen, falls die Leitung in den 
hinteren Wurzeln und vielleicht aueh sonst irgendw% durch einen lang- 
sam fortschreitenden Entartungsproeess Einbusse gelitten hat. Es wird 
irrelevant sein, ob diese LeitungsstSrung unter dem Einfluss einer con- 
stitutionellen Ursache, wie bei den echten Segmentalkrankheiten oder 
durch eine langsam fortschreitende Compression z. B. dutch einen Tu- 
mor im Wirbelcanal, eariOse Proeesse in den Wirbeln u. s. w. verur- 
saeht wird. 

Am besten wird man sich hier~iber durch das Studium einiger ober- 
fl~ehlicher Reflexe bei Tabes, z. B. des Plantarreflexes instruiren kSnnen. 

In einem typischen Falle wird man als Antwort auf einen tieferen 
Stich mit einer Nade]~ nicht wie normaliter~ eine sehnell darauf folgende 

Beugung der Zehen, sondern erst nach einer l~ngeren Pause, welche 
einen Theil einer Secunde his zu versehiedenen Seeunden betragen kann~ 
eine reflectorische Bewegung auftreten sehen. Selten wird es bei einer 
einzigen Bewegung bleiben~ in der Regel wird man naeh einem zweiten 
Intervall eine viel starkere Bewegung und 6fters nachher noch eine 
wahrnehmen. 

Charakteristisch an dieser Variante des Plantarreflexes seheint 
zu sein: 

a) die u d. h. die verl~ngerte latente Periode; 
b) die Dissociation in Bezug auf die Zeit; die reflectorisehe Be- 
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wegang erfolgt nieht sehnell~ sondern h~tlt t~nger an~ findet 
nieht einmal, sondern mehrere Male start; 

e) Falls Sehmerz bei diesem Reflex empfunden wird~ ist dieser 
versp'~tet, aber viel intensiver als bei normalen Personen. 

Die Interpretation dieses Ph~inomens seheint nieht sehwer. Die 
fortschreitende Degeneration hat alas LeitungsvermSgen der eentripetalen 
Bahn an einer oder mehreren Stellen stark herabgesetzt; die Folge davon 
ist~ dass der Impnls nieht mehr en bloc, sondern langsamer~ wellenweise 
bis zu den Reflexeentra durehdringt. 

,Je weiter die Degeneration fortsehreitet~ desto grSsser wird die 
latente Zeit sein and sehliesslieh wird der Zustand derart sein~ dass 
aueh die kr~iftigsten Sehmerzeindriieke unter der Sehwelle bleiben und 
gar keine Reflexbewegung ausl6sen. 

Fig. 1. Sehematische Darstellung des Plantarreflexes einer gesnnden 
Person. x bedeatet den Moment der t~eizung. Die Curve bedeutet den Verlauf 
des Reizvorganges und des motorischen Effectes. DiepunktirteLiaiebedeutet die 
Sehwell% unter welcher kein Sehmerz wahrgenommen wird. 

In Fig. 2 ist der dissoeiirte und zugleieh verstgrkte Effect beim Tabetiker 
dargestellt. Wo die krumme Linie unter dem Niveau der punktirten Linie 
bleibt~ wird wohl t~eflexbewegung' wahrgenommen~ jedoeh kein Schmerz yore 
Patientes empfunden. Dass der Sehmerz selbst aneh in Wellen mit Exacer- 
bationen empfunden wird~ beriehten intelligente Tabetiker 5frets spontan. 

+ \  

Fig. 1. 

/_d 
Fig. 2. Typischer tabetiseher Plantarreflex. 

Die Beobachtung des Plantarreflexes giebt uns also einen Einbliek 
in den Verlauf einer Reflexbewegung, falls die Leitung d u t c h  eine 
ehronisehe Segmentalkrankheit verlangsamt ist; bei der Untersuehung 
des Sehmerzsinnes bei Rfiekenmarksleiden stossen wit tagtiiglieh auf 
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analoge Erscheinungen. Ja~ die Erfahrung lehrt i~ns~ dass man dort~ 
wo man sine pathologisehe Perception des Schmerzes antrifft, mit den 
drei Kennzeiehen, welehe bier oben fiir denPlantarreflex derTabetiker ange- 
fiihrt wurden (Verspatung - -  Dissociation in Zeit - -  pathologiseh erhtihtes 
Sehmerzgeffihl), eine organisehe Yeranderung, d. h.aetuelle Degenera- 
tion yon eentripetalen Bahnen, diagnostieiren kann. Es ist mir wenig- 
stens nie gelungen~ unter einer grossen Anzahl Patienten diese Ph~ino- 
mene bei functionellen Geffihlsst6rungen naehzuweisen. 

Auf den eigenthtimliehen Verlauf der Hautreflexe unter dem Ein- 
fluss der ve.rlangsamten Sehmerzleimng haben fibrigens schon E. R e m a k  
und G. F i s c h e r  (32) hingewiesen nnd Naunyn  (27) beobaehtete sehon, 
dass Verdoppelung des Sehmerzgefiihls oft vorkommt. Auf die haufig 
bei Tabetikern wahrnehmbare naehbleibende Sehmerzhaftigkeit haben 
W e s t p h a l  (33) und O s t h o f  die Aufmerksamkeit gelenkt. Ffir den Haut- 
reflex fiberhaupt beton~ S t r f i m p e l l  (21)~ dass derselbe oft nur dureh 
Summation yon Reizen zu Stande kommt. Aueh die Y-on v. L e y d e n  
untersehiedene relative Hyper~tsthesi% wobei sehwaehe Reize gar nieht, 
stf~rkere mit abnormer Intensit~t empfunden werden~ beruht wohl auf dem- 
selben Process. Sehwaehe Reize kSnnen das Hinderniss der verlang- 
samten Leimng nieht passiren; st~trkere durehbreehen den ,Block", wie 
man es auf Vorgang G a s k e l l ' s  in der Herzphysiologie nennt, und einmal 
passirt, reizen sie daftir nur desto kr~ftiger, ganz so wie am Herzen, 
wo ebenfalls die einer l~ngeren Pause naehfolgenden Systole eine be- 
sonders kr~tftige zu sein pflegt (Vergleich 22). 

Die oben erwahnte Verspatung tier Sehmerzleitung ist jedoeh gar 
nieht so bedeutend, wie die u des Plantarreflexes~ und die 
Sehmerzpereeption erreieht dabei nur einmal das Sensorium und nieht 
wiederholte Male. Die Polge ist, dass wir in der Klinik darauf ange- 
wiesen sind ~ die Versp~itung des Sehmerzgeffihls zu beartheilen nach 
dem Bestehen eines kfirzeren oder langeren Intervalles zwisehen der 
Perception des Tastgeffihles~ welches jeder Stieh mit einem seharfen 
Object mit sich bringt und dem eigentliehen Geftihl des Schmerzes. 
Praetiseh ist dieses mSglieh und ausffihrbar, weil VerspS.tung des Tast- 
geffihls nieht, oder jedenfalls weit seltener als Verspatung des Schmerz- 
geffihles, vorkommt; ieh stimme bier vielmehr mit E. R e m a k  fiberein~ der 
bereits 1874 die Meinung ausspraeh~ dass Versp~ttung des Tastsinnes 
nieht vorkommt. Soweit mir bekannt, finder man fiber diese sehon 
yon Erb und yon L e y d e n  in den 70er Jahren diseutirte Frage keine 
Angaben in tier neueren Literatur. Nut G. F i s c h e r  (32) und Tak/tez(36) 
haben neben Verspatung des Sehmerzgeftihles aueh Versplitung des Tast- 
geffihles bei Tabetisehengefunden. Von L e y d e n  and Gol t z  (10) wurden 
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directe Messungen der Verlangsamung versucht, jedoeh aus der Be- 
schreibung yon L e y d e n  seheint mir kein positives Resultat ftir den 
Tastsinn hervorzugehen. Wie man weiss, hat B u r c k h a r d t ( 2 6 )  schon 
aasgesprechen, dass physiologisch die Schmerzeindrficke ]angsamer ge- 
leitet werden als Tasteindr~cke. 

Die oben beschriebene Versp~tung des Schmerzgeffihles darf wohl 
als etwas Verschiedenes aufgefasst werden yon der groben Verlang- 
samung, welche bis zu 20 Secunden und mehr betr~gt. Die geringeren 
Grade des verlangsamten Schmerzgef~hles werden im Gegensatz zu 
solcher groben Verlangsamung bei keinem Tabetiker ggnzlich vermisst, 
wenn auch ftir die Feststellung derselben ein nieht bei jedem Indi- 
viduum vorhandenes Maass yon Selbstbeobachtung des Patienten noth- 
wendig ist. 

Die Verg]eiehung des Tast-und Schmerzgeffihles hat iibrigens w~h- 
rend de1" Untersuchung eines grossen klinischen Materia]s eine markante 
Divergenz in dem Verhalten dieser beiden Sinne unter pathologisehen 
Umstgnden erkennen lassen. Diese Divergenz besteh* in erster Linie 
in einer Dissociation des Schmerz- und Tastsinnes~ wie sie bisher als 
charakteristiseh far Syringomye]ie galt. Seit ich die Untersuehung des 
Schmerzsinnes systematiseh vorgenommen babe, konnte ieh sowohl bei 
Compression des Rfickenmarkes wie bei ehrouisehen Segmentalkrank- 
heiten diese Dissociation als eine constante Erscheinung, als eine be- 
stimmte Phase in der Entwickelung der SchmerzgeffihlsstSrung~ fest- 
ste]len; dieselbe wird tibrigens aueh bei der Bier 'sehen Anasthesirungs- 
methode und nach Sulphonal-Darreichung in grSsseren Dosen wahrge- 
nommen. In einer frfiheren YerSffentlichung (1899) babe ich schon auf 
die Frequenz dieser Dissociation hingewiesen. 

Die entgegengesetzte Dissociation, namlieh das Vorhandensein des 
Schmerzsinnes bei Verlust des Tastsinnes, wird weir seltener gefunden, 
zuweilen bei disseminirter Sklerose und ferner im ersten Stadium bei 
Genesung gel~hmter Extremitaten naeh chirurgischer Fortnahme eines 
mechanisehen Druekes auf das Rfickenmark (zwei eigene Beobach- 
tungen). 

Ausser tier eben besprochenen Form ersehwerter Leitung des 
Sehlnerzsinnes, die dutch Verspgtung, Hyperalgesie und Dissociation in 
Zeit charakterisirt wird, existirt noch eine wichtige zweite Form von 
gestSrter Schmerz]eitung, welch% wie es schein L unter Umstanden eben- 
falls aaf organischer Vergnderung yon Hinterwurzeln oder mehr centraler 
Bahnen beruht, wobei jedoch keine Versp-~tung und keine Dissociation 
angetroffen wird. Ich meine die einfaehe Hypalgesie~ verminderte Em- 
pfindlichkeit yon Schmerzeindrficken. Aus den Resultaten tier Unter- 
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suchungen~ namentlich bei Epileptischen, wird hervorgehen~ wie oft 
diese Form yon veranderter Schmerzempfindung angetroffen wird. 

3. Q u a n t i t a t i v e  U n t e r s u c h u n g s m e t h o d e  des S c h m e r z s i n n e s  
mi t  Gre~ lzbes t immung .  We i t e r e  R e s u l t a * e  an T a b e t i k e r n .  

Es ist auffallig~ dass specielle Untersuchungen der genauen Aus- 
breitung tier Schmerz- und TastsinnstSrungen bei organischen Nerven- 
krankheiten verhaltnissm~ssig selten blieben~ obwohl systematisehe Un- 
tersuchungen die diagnostische Bedeutung dieter Sinne erwiesen haben. 
Unter Umst~nden wird besser noch als eine ausschliessliche Unter- 
suehung der Motilit~t die Untersuchung der Sensibilitat ei~e Diagnose 
ermSgliehen. 

In verh~ltnissm~ssig kurzer Zeit kamen mir zwei Falle zur Beob- 
achtung~ we die oft so schwere Differentialdiagnose zwischen Tabes und 
alkoholischer Neuritis, nur auf Grund der Verspatung der Schmerzem- 
pfindung in der Gtirtelzone auf dem Thorax gestellt wurde: eine Dia- 
gnose~ welche sicH spater durch den weiteren Verlauf als richtig heraus- 
stellte. Die Wichtigkeit dieser Zonen ftir die Frfihdiagnostik der Tabes 
wurde schon yon Hi tz ig (25)  nnd yon M. L a e h r  und namentlich in 
letzterer Zeit yon F r e n k e l  betont. 

Eben weft nirgends mehr wie in Sensibilitgttsuntersuchuugen die 
Resultate ganz yon der Art und Weise, in welcher untersucht wird, 
abhangig sind~ mSgen hier weitere Details fiber die Methode folgen. 
Damit wird auch der Vergle}ch mit denen der recenteren Beobaehter fiber 
diesen Gegenstand, ngmlich Hitzig~ Mar inesco  (20), H. P a t r i c k ( 2 1 ) ,  
B. S te rn  (22): Nonne (23) und M. L a e h r  (8)ermSg']icht werden. 
M. L a e h r  war wohl der erste, der in Detail seine Untersuchungsmethode 
beschreibt; diese Beschveibung scheint anzudeuten~ dass in dessen aus- 
gedehnten Untersuchungen auf den Tastsinn in erster Linie Gewicht ge- 
legt wurde. Diesem Umstande ist auch zuzuschreiben, dass er die frShesten 
SchmerzgeffihlsstOrungen, hauptsachlich die 7erspatung des Schmerz- 
gefiihles~ weniger betont~ wiewohr er auch die Maassnabmen nahm, 
denselben Patienten in verschiedenen Stadien der Entwicklung der 
Krankheit zu untersuchen. Ueberhaupt erlauben die Grenzbestimmungeu 
ffir die anderen Geffihlsqualit~ten wohl nie die scharfen Grenzen zu 
ziehen, wie in vielen Fallen der Schmerzsinn, eben weft die Verziehung 
des Gesichts u. s. w. ffir unseren Zweck genfigend objective Controlle 
gestattet. 

Wi~hrend die fl'iiheren Untersuchungen namentlich auf die Geffihls- 
stSrtmgen an den Extremitaten gerichtet waren~ haben die jiingeren 
Autoren im Anschluss an H i t z i g  und Gowers~ insbesondere den Sts- 
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rungen am Rumpf Aufmerksamkeit gewidmet; numentlieh Laehr~ sowie 
aueh F renke l  und Foerster(24)~ Riehe und Gothard(25) .  Die 
letzteren stimmen Hi tz ig  in seiner Angabe fiber die Frequenz der Ge- 
ftihlsst6rungen bei. F r enke l  und F o e r s t e r  fanden die Geffihlsst6- 
rungen am Rumpfe in 4~5 yon ~9 FMlen. Unter etwa 120 F~llen eigener 
Beobaehtung yon 1897--1902 land ieh nur einen mit ~Tollk0mmener 
Abwesenheit dieser St~irungen am R u m p f e - - d e r  AusnahmefaIl war 
der einer Frau mit sogenannter hoher Tubes -- sehwere Augenmuskel- 
st6rungen mit Papillenatrophie. 

Kt~rzlieh hat O. Foers te r (37)  im Sinne F r e n k e l ' s  27 F~lle mit 
und ohne Optieusatrophie statistiseh bearbeitet. Gerade weil diese in- 
teressanten Untersuehungen in vieler ttinsieht bemerkenswer~he Resul- 
~ate ergaben~ ist es umsomehr zu bedauern~ dass in vielen FMlen die 
Untersuehung des Sehmerzsinnes unterlassen blieb; dadureh ist es aueh~ 
wie vollst~tndig fibrigens deren Krankheitsbesehreibungen aueh sein 
nl6gen~ oft unm6glieh, ihre Resultate mit denen der anderen Autoren 
zu vergleiehen und zu e~176 

Ob in seltenen F~llen auch die der Riehtungsiinie proximal liegenden 
Segmente zuerst betroffen werden k/Snnen, steht dahin. In der Literatur 
fand ieh nut dieAngabe Bolko S t e m ' s  (22 S. 507) tiber einen Fall, wo 
aussehliesslieh die radiale Seite des Arms analgetiseh gefunden wurde. 
Unter den eigenen (namentlieh aueh unter den in New York und Lon- 
don gesammelten)F~llen land ieh nut einen Fall fraglieher Tubes, 
wobei dasselbe eonstatirt wurde. 

In einer vorlSufigen Mittheilung (6) maehte ieh 1899 Angaben tiber die 
Art tier Entwieklung der tabetisehen GeffihlsstSrungen und betonte, wie 
die Ausbreitung dieser St6rungen bei Tabes aueh auf die Extremit~tten 
naeh seg'mentalen Prineipien erfolgt~ zuerst in den segmentalen Zonen: 
welehe der Riehtungslinie~) distal angelagert sind. Dasselbe gilt so- 
wohl fiir die oberen als ffir die unteren ~) Extremitliten. 

Die Sehmerzempfindung wurde yon mir naeh einander untersueht 
mit Hfilfe einer seharfen Nadel, mit Steekaadeln versehiedener Gr6sse, 
mit feinen und stumpfen Spitzen, seharf zugespitzten h61zernen Stiften 
und sehliesslieh mit einem walzenf6rmigen Instrument~ mit einer Anzahl 

1) Die Linie: auf weleher die distalen nnd die proximalen Extremitiits- 
segmente einander begrenzen. 

2) An den unteren Extremit~ten ist es sehr sehwer genaue Grenzen der 
Gefiihlsfelder festzustellen. Dies wird dadureh noeh miihsamer~ resp. unmgg- 
lieh~ well --  wie B eiermann (84) l~ngst riehtig bemerkte- in den analgeti- 
sehen Peldern nieht selten hyperalgegische Streifen angetroffen werden. 



Studion iibor segmentale Sehmerzgef/ihlsstSrungcn etc. 361 

naeh allen Seiten ausstrahlenden Steeknadelspitzen, welche mit gleich- 
m~issigem Druek fiber die Haut gerollt wurde. Mittelst einer einfachen 
Vorrichtung l~sst sieh der Druek der Nadeln auf's kleinste abstufen. 
Ffir die Klinik und namentlich in der Hand der einzelnen Untersucher 
lassen sich mit diesem Instrument geniigend vergleiehbare Resu]tate erzie- 
len, sowohl ffir den einzelnen Fall zu versehiedener Zeit als wie ffir ver- 
schiedene F~llel). Man kSnnte mitVortheil ffir die quantitativeBestimmung 
die yon F rey ' s che  Schwellenwage und mit noeh mehr Exactheit den 
Z i e h e n '  schen Algesimeter benutzen~ der wesent]ich aus einer Hammervor- 
riehtung besteht~ welche mit bekannter Schnelligkeit und bekanntem Ge- 
wicht auf die Haut f~illt. Jedoch~ wiewohl dieses ]etztere Instrument in sehr 
genauer Weise die Intensit~t des Reizes berechnen l~isst, hat es den ~ach- 
theil, class es keine Rficksicht nimmt, auf den schon frfiher in Ueber- 
einstimmung mit B u r k h a r d t  (26) betonten Umstand~ dass eine gewisse 
6rtliehe oder zeit]iehe Summation yon ReJzen ffir die Schmerzempfindung, 
selbst in physiologisch hyperalgetischen Bezirken, nnentbehrlieh ist. 

Ffir alle F~lle sind ausgeglfihte stumpfere Stecknadeln den scharfen 
l~hnadeln vorzuziehen, well die ersteren die Haut nieht durchbohren 
und mall damit weniger riskirt, den Stich auf eine Stelle zu beschr~n- 
ken, we kein sehmerzpercipirendes Hautorgan gelegen ist. Der Schmerz- 
sinn ist, wie es seheint~ gebunden an besondere Endorgane, gleichwie 
der K~ilte- und W~irmesinn. Ffir den Schmerzsinn ist das aber nicht 
so leicht zu demonstriren. Dass bei der Untersuchung mit der Steck- 
nadel die Haut immer an der Stelle verschoben wird~ und dass demzu- 
folge immer die Organe ffir Tas t -und  Drueksinn zugleich bedeutend 
gereizt werden,  kann kaum als ein Nachtheil betrachtet werden, well 
dieser Umstand uns dabei die Gelegenheit bietet~ fiber eventuelle V e r -  
sp~itung des Sehmerzgeffihls zu urtheilen. 

Was welter die Reizmethode betrifft: so sell man in's Auge fassen, 
d a s s e s  unser Zweck sein so]l~ herauszufinden~ ob die Leitung des 
Sehmerzreizes ge~indert ist~ d. h. ob der Leitung durch einen krank- 
haften Process mehr oder weniger Widerstand geboten wird. Dabei 
lehrt einerseits die Erfahrung, dass der Untergang des ]eitenden Ner- 
vengewebes sehon sehr vollst~ndig sein muss~ falls die Leitung yon 
Schmerzreizen ganz und gar aufgehoben sein sell; andererseits ist es 
eine Erfahrungsthatsaehe: dass auch bei Gesunden sehr kurz dauernde 
Schmerzreize oft gar keinen Schmerz verursaehen~ selbst nicht in phy- 
siologisch hyperalgetischen Zonen~ d. h. dass die Perception des Schmer- 
zes erst zu Stande kommt~ falls eine gewisse Zahl yon Sehmerzreizen 

1) Zu beziehen fttr M. 6~50 vom Instrumentenmaeher tIymans~ Hang. 
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sigh summiren k6nnen. Ein zu beachtendes Detail dabei ist~ dass die 
verschiedenen Reize night dieselbe Localitat zu treffen brauchen~ son- 
dern sich auch summiren, falls ziemlich welt Yon einander entfernte 
Pnnkte kurz nach einander gereizt werden. Hierauf beruht eine der 
wichtigsten Fehlerquellen bei der Grenzbestimmung hyp- resp. an-alge- 
tischer Bezirke. Dieselbe kann man nur dadurch vermeiden~ dass man 
an gentigenden Intervallen yon Zeit uud Platz zwischen den einzelnen 
Reizen festMtlt, We die Leitung irgendwo erschwert ist - -  entweder 
dureh Compression des Markes oder dureh sklerotische Vorgange wie 
bei den verschiedenen Segmentalkrankheiten - -  ist selbstverst~ndlich 
eine grSssere Zah| yon einzelnen Reizen nothwendig, damit  der vorhan- 
dene ,Block" im Rfickenmarke oder irgendwo passirt wird. Vergleiche 
N a u n y n  (27) and v. L e y d e n  (10). 

Ausser yon der Sch~rfe des Instrumentes ist die Perception des 
Schmerzes~ abgesehen yon der psychischen Verarbeitung desselben ab- 

, hangig yon: 
1. der Intensit~tt des Reizes, d. h. tier Kraft, mit welcher die 

Spitze angedrtiekt wird~ und 
2. der Dauer des Reizes. 

Well alas Minimum perceptibile, die Sehwelle~ bei verschiedenen 
Individuen sehr versehieden ist~ sind wir genSthigt~ ffir jedes zu unter- 
suchende Individuum im u die Schwelle des normalen Hautfeldes 
festzusteilen 1). 

Es wird uns nicht sehwer sein, dieselbe bei genfigender Vortibung 
sehr sehnell herauszufinden und einmal gefunden~ kann man den Schmerz- 
sinn auf hyp- oder ana]getischen Feldern bem'theilen. Findet man danl b 

1) Die Sensibilit~t f(ir Schmerzreize unterscheidet sich yon der ffir Tast- 
reize darin, dass die erste (abgesehen yon den segmenta]en ttyp- nnd tlyper- 
algesien) nicht so ungleichm~ssig fiber die KSrperoberfi~che vertheilt ist, wen• 
es auch Theile giebt, wie z. B. das Feld~ das yen der Nasenwurzel, den Augen- 
brauen und den Joehbogen begrenzt wird~ die Fingerspitzen~ der Daumballen 
and die Ueberggnge yon ttaut auf Schleimhaut, we eine gewisse Hyperalgesie 
physiolegisch ist. Es ist wohl dem Untersehiede der Untersuchungsmethoden 
zuzusohreiben~ dass M o c z u t k o w s k y '  s l~esultate (28) sioh nicht ganz mit den 
obigen Angaben~ welehe in erster Linie auf Grenzbestimmung der segmentalen 
Gefiihlsfelder beruhen~ decken. Ebenso beruhen wohl die zum Theft sich 
widerspreehenden Angaben L e y d e n ' s ,  Munk ' s ,  B e r n h a r d ' s  und Dros-  
dorf~s~ auf welohe l~loezutkowsky die Aufmerksamkeit lenkt~ wohl haupt- 
s~iehlieh auf gntersehied der Nethoden. Namentlieh in Bezug anf den Schmerz 
dureh elektrische geizung liegen die Dinge noch sehr im Unklaren, konnten 
doch A. de Wat tev i l l e  und T s c h i r j e f  keinen Unterschied in der Sehmerz- 
perception naeh Einschaltung riesiger Widerst~inde bemerken. 
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dass absolut kein Schmerz angegeben wird~ w~ihrend man die Steck- 
nadel lest in die Haut eingedrfickt hlilt~ d. h. trotz kr'~ftiger Summa- 
tion intensiver Schmerzreize, so existirt complette Analgesie. Wie 
oben schon bemerkt, steht diese complette Ana]gesie bei organischen 
Krankheiten des Rfickeamarks in diagnostiseher Bedeutung gegeniiber 
den leichten Graden der Schmerzgeffihlsst6rung zurtick. Nicht so selten 
ist sie aber bei Syringomyelie und veralteter Tabes sowie auch tem- 
porar bei Epileptikern. In Folge localer L~sionen der tIemispharen 
wurde sie yon mir niemals angetroffen. Sehr frequent jedoch finder 
man sie bei der Hysterie in den bek~mnten hysterischen Bezirken. Sehr 
fl'equent ist sie bei primer und secm~d~r Dementen~ sowie in prae- 
und postepileptischen Zust~tnden, wi~hrend sie bei Dementia paralytica 
und anderen Psyehosen seltener zur Beobachtung kommt. Bei Quer- 
lasionen des Rfickenmarks und traumatischen L~sionen der Cauda equina 
sieht man sie sehr oft. Weniger fl'equent und wie es scheint: nur ftir 
eine beschriinkte Zeit bei L~sionen der peripheren Nerven. 

Einfache tlypalgesie, verminderte Sensibilitat ffir Schmerz ohne 
Verspi~tung, findet man in gewissen segmentalen Feldern bei der Mehr- 
zahl der Fiille genuiner Epilepsie: gleiehfalls oft bei hereditlirer Lues 
und trifft sie schliesslich in denselben Gruppen yon Fallen~ wo analge- 
tische segmentale Felder eine frequente Erscheinung sind. Namentlich 
finder man hypalgetische Felder oft bei demselben Paffenten neben und 
an den Grenzen der analgetischen Felder. 

Sowohl beim Forschen nach gypalgesie als nach dem Bestehen des 
versp~teten Schmerzgeffihls seheint es empfehlenswerth, nur kurzdauernde 
Stecknadelstiche zu verwenden. Ist die Leitung dutch eine organische 
Ursache etwas ver]angsamt: so werden sehr kurzdauernde Stecknadel- 
stiche entweder gar nicht oder nach einem Intervall yon einem Bruehtheil 
einer Secunde oder mehr als Schmerz pereipirt werden. Ist die Leitung 
sehr erschwert: so kommen kurzdauernde Stiche gar nicht und l~nger 
dauernde nach einem oft messbaren Intervall zur Schmerzperception. 
Namentlich falls die Lfisionen sich im Mark oder in den Hinterwurzeln 
befinden~ wird man oft sehen~ dass die Perception des Schmerzes ganz 
in Uebereinstimmung mit der oben gegebenen Curve~ welche den typi- 
schen Verlauf des Plantarreflexes bei Tabes darstel|t~ stattfindet. 

Beim Erkennen und Feststellen der Details der Symptome des 
Schmerzgeffihls ist man theilweise vom Intellect des Patienten abhangig; 
falls man das Bestehen der Verspatung des Schmerzgeffihls bei Patien- 
ten vermuthet~ so wiire es~ meiner Erfahrung nach, am besten dem 
Patienten die Frage zu ste|len: was am ersteu yon ihm empfunden wird; 
der Schmerz oder die Beriihrung der Stecknadelspitze. Existirt wirk- 

Archly L Psychi~rle.  Bd. 3(], Hef~ 2. ~ 
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li'ch eiae abnormale Versp~tung des Scbmerzgef~hls~ so wird der Patient 
die Bedeutung der Frage begreifen und antworten: .Erst die Berfihrung 
and etwas spiiter der Schmerz". 

Regelm~ssig kann man wie wir oben sahen~ eine Zone ,+on Versplitung 
finden an der Grenze yon ana]getischen Wurzelzonen bei florider Tabes und 
anderen Segmentalkrankheiten. Beim Nachfragen fiber die Dauer des Inter- 
valls zwisehen der Tast- und Schmerzperception wird der Patient oft ant- 
worten, dass das [ntervall sehr kurz ist, z. B. so schne]l wie das Auf- 
einanderfolgen der Schlage yon zwei TrommelstSeken~ oder das Ticken 
einer Uhr oder er wird es dadureh ausdrticken, dass er sagt: ,,eins, zwei" 
mit einem Intervall zwischen 1 und 2~ das nach seiner Sehgtzung 
mit dem fraglichen Intervall fibereinstimmt. 

Eine Ungenauigkeit~ in die man leicht bei der Untersuchung fiber 
den Sehraerzsinn verfallen kann~ beruht darin~ dass man mit Unreeht 
Intactheit des Schmerzgeffihls annimmt, da wo Bin Patient angiebt, den 
scharfen Stich zu fiihlen~ ohne Sehmerz zu empfinden. In den leieh- 
teren Graden yon Analgesie kommt es h~iufig vor~ dass der eigentliche 
Schmerz nicht percipirt wird, wohl abet ein scharfes Object mittelst 
der fibrigen Geffihlsqualitltten als solches empfunden werden kann. Bei 
sorgf~ltigem Nachfragen wird man sich ohne Sehwierigkeit davon ftber- 
zeugen k0nnen; nament]ieh bei den Grenzbestimmungen wird man wohl 
thun immer diese Fehlerquelle zu berficksicbtigen. 

Stellt die Untersuchung der qualitativen Aenderungen der Apparatc 
der Hautsinne an die Objectivitlit des Untersuehers hoheAnforderungen~ 
so ist dies in noch hSherem Grade der Fall bei der Grenzbestimmung 
yon bestimmten Geffih]sstSrungen~ d. h. bei dem genauem Begrenzen 
des abweiehenden Geftihlsfe]des. u den verschiedenen Gefiihls(luali- 
t~iten gelingt dieses Begrenzen am besten ftir den Sehmerzsinn. Dies  
ist dem Umstande zuzuschreiben~ dass wir nicht ausschliesslieh ,+on dem 
guten Willen und Intellect des Patienten abhlingig sind, d.h.  die Ge- 
naaigkeit der Antworten des Patienten durch die racist wahrnehmbaren 
Reflexbewegungen prfifen k6nnen. Vor Allem ist die allgemeine Regel 
sehr wichtig, class man beim Suchen nach einer Grenze yon weniger 
sensibelem Felde nach dem Bezirk normaler Sensibilit~t fortschreiten 
milss. - -  

Die Erfahrung lehrt uns, dass ein Patient zwar deutlieh den Mo- 
ment angeben kann, in welchem in einer Serie schnell auf einander 
folgender Stiehe Schmerz zum ersten Male empfunden wird~ dass es 
aber nur in seltenen F~llen yon sehr eompletter Analgesic ge]ingt~ den 
Patienten den Moment angeben zu lassen, in we]chem er, in einer Serie 
yon Stichen yon dem gesunden nach dem kranken Felde keinen Schmerz 
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mehr fr sondern ausschliesslich das seharfe Object. Die Folge davon 
ist dass man (veto kranken in das gesunde Feld fortsehreitend)das 
analgetische Gebiet viel ausgedehnter findet 7 als umgekehrt (vom ge- 
sunden auf das kranke Feld fortsehreitend). Im ersten Fall wird oft 
eine deutlich umschriebene hypalgetische Zone constatirt werden ktinnen~ 
nicht jedoch im zweiten. Die grosse practische Bedeutung dieser Saehe 
fiel in's Auge bei der Untersuchung verschiedener F'~lle yon Rfieken- 
markseompression dureh Tumoren (Caries u. s. w.), wobei die hSchste 
Stelie des localen Druckes in erster Linie mit Hfilfe der oberen Grenze 
der Sensibilit~tsstiirungen diagnosticirt wurde und zwar ill oben ge- 
nannter Weise. Schliesslich ist das Vorgehen veto analgetischen zum 
algetischen Felde deshalb vorzuziehen: weil dann der Patient ffir ge- 
wShnlich nut einmal wirklichen Sehmerz zu empfinden hat. 

Mir ausffihrlichere Mittheilungen fiber die Sensibiliti~tsst(irungen bei 
Psychosen vorbehaltend~ will ich darauf hinweisen~ dass selbst bei psy- 
chisch sehr heruntergekommenen Patienten diese Methode der Grenzbe- 
stimmungen angewendet werden konnte; dank der Anwesenheit der 
Schmerzrefiexe ist es selbst oft mSglich~ in epileptisch comatSsem Zu- 
stande das analgetische Feld ziemlieh genau abzugrenzen. 

Was das Anzeichen der vorgefundenen Stiirungen anbetrifft~ so ist 
es empfehlenswerth mit Anylinbleistift auf die Haut dasjenige~ was man 
findet~ gleich auf der Stelle~ und nur darauf~ zu notiren. Das Ziehen 
yon Grenzlinien dem analgetischen 15elde entlang w~thrend der Unter- 
suchung~ habe ieh in den letzten Jahren stets vermieden und ist dieses 
nicht nothwendig~ falls man mit Geduld untersucht. Das Ziehen yon 
Linien ist ein nieht objectives und deshalb oft ungenaues Wieder- 
geben des Gefundenen; den auf diese Weise angefertigten Karten klebt 
auch der Mangel an, dass dabei zu wenig Gelegenheit zur Controlle 
geboten wird: well der eine mit wenigen, der andere erst mit vielen 
auf sich selbst stehenden Grenzbestimmungen zufrieden ist. Die grossen 
Unterschiede in denResultaten v o n T h o r b u r n  (31)~ Kocher~ A.S ta r r  (39) 
und H e a d  sind zum nicht zum geringen Theil~ wie mir scheint: der 
Neigung scharfe Grenzen zu ziehen, zuzuschreiben. 

Hat man auf die tIaut alles, was man fand, notirt~ so kann man 
eine Photographic anfertigen~ den Patienten yon 2 oder 4 Seiten ge- 
sehen und hat dann sein Resultat registri}'t in einer objectiven Weise: 
soweit dies fiberhaupt mSglich i s t  bei dergleichen Untersuchungen: 
Einer Anregung des Herrn Prof. W i n k l e r  folgend: trug ich dabei so- 
viel wie mSgli6h Serge, auf der Haut ebenfalls den Dorn der Vertebra 
prominens des 6. und 12. Brustwirbels anzudeuten und gleichfalls die 
7. und das Ende der 12. Rippe zu notiren. Will man die gefundenen 

24* 



366 Dr. L. J. J. Muskens, 

Abweiehungen in einem Schema des menschliehen K6rpers unterbringen, 
so nehme man dieses Schema nicht zu klein: well man dann aueh wie- 
der desto eher in den Fehler verf~llt, Grenzlinien zu ziehen. Seit Jahren 
wurde yon mir nur ein (nieht dureh eingetragene Linien eomplicirtes) 
Schema bemltzt, falls die gerhaltnisse eine Photographic nicht erlaubtenl). 

Vollkommene Analgesic und ttypalgesie habe ieh mir angewShnt, 
mit senkreehten auf den Segmentalgrenzen stehenden Linien anzudeu- 
tan; Verspatung des Schmerzgefiihls mit einem Kreuzchen; horizon~ 
tale Linien bedeuten Verlust des Tastgefiihls. In der Praxis haben sieh 
diese Zeiehen vor Allem bei der Untersuehung der SchmerzgefiihlsstS- 
rungen yon Tabetikern~ Epileptikern und gesunden Personen vollkommen 
geniigend erwiesen. Es kann nut dem Fortsehritt der Lehre der Ge- 
ffihlsstSrungen zu Gute kommen, fails eine universal als brauehbar 
erwiesene Methode der Registration dieser St6rungen allgemein be- 
folgt wird. 

Ich mSehte jetzt nut noeh einige Worte fiber die Untersuchung des 
Tastsinnes hinzufiigen. 

Aueh ftir den Tastsinn wurde yon mir das Minimum pereeptibele be- 
stimmt~ welches bekanntlieh hier mehr wie ffir den Sehmerzsinn 
ftir die versehiedenen Theile des K(irpers versehieden ist, mittelst 
Beriihrung mit tier Fingerspitze oder mit einem Wattepfropfen~ wel- 
eher an einen Paden aufgehangt wird; die Fingerspitze hat vor 
anderen Objecten den Vorzug, class Temperaturuntersehiede zwisehen 
Object und Haut des Patienten weniger hinderlich sind und der Druck 
mit dem Finger bei der Bertihrung besser dosirt werden kann. Jedes 
Mal beim Berfihren giebt der Patient mit gesehlossenen Augen davon 
Kenntniss mit der Antwort , Ja !"  Was die Grenzbestimmung des an- 
~tsthetischen Bezirkes anbetrifft~ so gilt hier mutatis mutandis dasselb% 
was oben dartiber mitgetheilt wurde, namlieh: man sehreitet vom an- 
iisthetisehen auf das itsthetische Feld fort. 

Von den klinisch gut beschriebenen Methoden der Tastsinnunter- 
suehung noeh ein einziges Wort fiber diejenige yon M. Laehr .  Dieser 
fasst bei Tabetikern die ungenaue Loealisation (mit der Fingerspitze 
bei geschlossenen Augen) yon leiehten Ber/ihrungen mit einem Watte- 
pfropfen auf als geringsten Grad der GeffihlsstSrungen. Dem mtiehte 
ich widerspreehen~ da doeh die Loealisationsfahigkeit ein vom Tastsinn 
gi~nzlich verschiedener Process ist. 

1) Damit ist nicht gesagt~ dass die recent~n Soiff~r's~hen~ mit grosser 
Sachkonntniss dargestellten Schemata fiir die sohnelle Orientation nicht werth- 
voile Dienste leisten k5nnen. 
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Ffir genauere Feststellung des Grades des vorhandenen Tastgefiihls 
sind sieher]ieh die yon Frey 'sehen Tasthaare die boston bis jezt an- 
gegebenen Instrumente. 

W~thrend ich die Ueberzeugung habe, dass die Untersuehungen naeh 
der Qualit~t und Quantit~t der GeffihlsstSrungen niehts weniger als 
abgesehlossen sind~ und hier noch ein weites Feld ffir Detailarbeit braeh 
liegt, mSehte ich noeh der Besehreibung der Untersuchungsmethode 
einige differential-diagnostisehe Punkte zuffigen~ welehe mir wShrend der 
betreffenden Untersuehungen als niitzlieh erschienen sind. Charco t ,  
Remak ,  Wes tpha l ,  Gowers ,  M. Laehr ,  B. S te rn  n. A. dxnken wlr 
tibrigens so viele wiehtige differential-diagnostische Angaben~ name~lieh 
ffir den Unterschied zwisehen organischen und functionellen Krankheiten, 
dass die folgenden diagnostisehenPunkte auf Originalit~tt keiaen Anspruch 
erheben kSnneni Es sollten dabei~ wie fibrigens schon yon Oppenhe im 
und Bolko Stern  ffir die tabetisehen Geffihlsst6rungen gethan wurde7 
scharf die qualitativen von den quantitativen Abweiehungen untersehie- 
den werden. 
H y s t e r i s c h e  oder sog. fune t io -  
nol le  Analgesic und An~tsthesie. 

a) Qualitativ: 
Falls anwesend ~ moistens 

complett: d. h. wie auch die Haut 
der betreffonden Area gereizt und 
gestochen wird~ nieht die geringste 
Aeusserang yon Schmerz noeh re- 
fleetorische Bewegung bemerkbar. 

Verlangsamte Sehmerzleitung 
kommt laut eigenen ziemlieh aus- 
gebreiteten Erfahrungen nie vor. 
Dissociation des Sehmerz- und Tast- 
geffihls (Ver]ust des einen bei Be- 
haltung des anderen)wird dabei 
nicht selten wahrgenommen. 

Analgesien und Anasthesien wahrer 
S e g m e n t a l k r a n k h e i t e n .  

a) Qualitativ: 
Die GeffihlsstSrung ist selten 

complett. Dureh Summation yon 
Reizen und dureh einen Reiz yon 
besonders grosser ]ntensit~t gelingt 
es meistens Sehmerz- und Tastper- 
ception auszulOsen. 

Verlangsamte Sehmerzleitung 
wird regelmlisssig im Anfang und 
auf der Grenze der noeh nicht 
lange analgetisehen Area ange- 
troffen. Ausser der sehr regelm~ssig 
wahrzunehmenden Dissociation in 
Bezug auf Zeit (Versp~tung~ Ver- 
doppelung tier Schmerzpereep- 
tion), ziemlieh constante Disso- 
ciation der Gefiihlsqualit~ten, m. 
N. verlorenes Schmerzgefiihlbei 
vorhandenem Tastgeftihl. Kommt 
es in den weniger sensibelen Fel- 
dern zur Sehmerzpereeption~ so 
wird dieselbe sehr intensiv yore 
Patienten empfunden. 
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b) Quantitativ: 
Die Ausbreitung h~tlt sieh~ wie 

von der Pariser Schule (Charco t  
und Janet} gezeigt wurde~ nicht 
an anatomisehe Grenzen (periphere 
Nerven, Hinterwurzelfelder). Gren- 
zeu meistens nut auf der Median- 
]inie sehr scharf~ ffir gewShnlich 
sehr ver~inderlich. GewShnlich die- 
selbe ffir Sehmerz-und Tastsinn. 
Nicht selten begegneten wit yon 
Co]legen als ganz sicher funetio- 
helle ttemianalgesie vorgestellte 
Fglle~ in welehen dieselben Feld- 
chen ihre Analgesie beibehalten 
hatten~ welche in dieser Hinsicht 
ffir prg- und postepileptisch% so- 
wie auch in den meisten organi- 
schen Hemianalgesien charakte- 
ristisch sind. 

Neur i t i s .  (Alkoho]~ Diphthe- 
ri% Blei~ Arsenik). 

a) Qualitativ: 
Analgesie und Anasthesie sel- 

ten oder hie fiber einen Bezirk yon 
einiger GrSsse complett. Hochgra- 
dige Empfindliehkeit ffir Druck und 
Kneifen der tIaut~ w~ihrend die 
Stecknadelspitze in dasselbe Fe]d 
nicht selten fief einbohrt und kei- 
nen Schmerz auslSst. Dissociation 
in Zeit und Gefahlsqualit~tten un- 
ter Umst~tnden anzutreffen. Oft 
spontane Schmerzen~ 5fters rege]- 
m~issig Sehmerzhaftigkeit bei pas- 
siren Bewegungen. 

b) Quantitativ: 
Ausbreitung nach segmentaien 

Zonen. Im Anfang oft nur ein Theil 
des Wurzelfeldes. Durch Erkrankung 
einzelner Wurzelbfindelchen~ zuwei- 
]en nur einige wenige Plecke 1)7 einem 
Wurzelgebiet angehSrend. Die Gren- 
zen der analgetischen Zonen in 
nieht vorgeschrittenen Fallen nicht 
constant~ zuweilen wenige Wurzel- 
gebiete umfassend, aber nie (wie 
bei funetionellen StSrungen) ganz 
verschwindend. Die Grenzen sind 
ffir Sehmerzsinn meistens nicht 
schwer zu bestimmen, fast immer 
verschieden ffir Tast- und Schmerz- 
sinn (ftir den letzteren mehr aus- 
gebreitet, vergl. 6). 

Die Haut innerhalb des anal- 
getischen Feldes ist nieht sensibel 
ffir Druek und Kneifen. Im An- 
fang wird bei verlorenem oder her- 
abgesetztem Sehmerzgeffihl grosse 
Hyperasthesie ffir~Wgrme und K~ilte 
angetroffen. Die spontanen und 
subjeetiven GeffihlsstOrnngen sind 
entweder sehiessende Schmerzen 
oder ein reissendes Geftihl. In den 
Beinen haben sie gewShnlieh den 
Charakter der schiessenden Schmer- 
zen~ um den Rumpf nnd Bauch 
verursachen sie ein Geftihl yon 
Spannung, in den Armen nnd ul- 
naren Fingern Kitzeln, im Antlitz 
ein rnaskenartiges Gefiihl. Ge- 
w~hnlich findet man bei Tabeti- 

1) Die Art. und Weise im Auftreten jener Flgche kann uns vielleicht be- 
lehren~ in wie weir die unlgngst yon C. Winkler  (82~ S. 2) gdiusserte Ver- 
muthung, dass die mehr proximalen Wurzelbiindelchen den mehr dorsal ge- 
legenen Theft tier Wurzeizone innerviren sollt% Bereohtigung hat. 
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b) Quantitativ : 
Grenzen fmsserst sehwer resp. 

umnSglieh festzustel]en. 
S y r i n g o m y e l i e .  

~) Qualitativ: 
Wie in den wahren Segmen- 

talkrankheiten wird Dissociation in 
Zeit und Geftihlsqualit~tt desselben 
Charak~ers wie dort regelmfissig 
wahrgenommen. 

b) Quantitativ : 
Die Ausbreitung h~lt sieh we- 

niger als die wahren Segmental= 
krankheiten an die spinalen Seg- 
mente. Sehr oft ist eine oder sind 
beide normale Trigeminusfelder 
scharf zu bestimmen~ in der Mitre 
einer algetisehen Umgebung odor 
umgekehrt: Analgesie im Trigemi- 
nusgebiet innerhatb einer normalen 
sensibelen Umgebung. 

kern: bei welchen die sp0ntanen 
Schmerzen seit 15ngere? Zeit (Jah; 
ren) nieht mehr auftreten(nahezu 
eompletten u von'Sehmerz 
und partiellen gerlus,t des Tast- 
sinnes imdem betreffenden Gebiete. 

Charakteristiseh ffir die An- 
algesien der wahren Segmental- 
krankheiten, sowie bei den Seg- 
mental-I-Iypalgesien~ welehe bei ge- 
nuin Epileptisehen und oft bei 
hereditar Luetisehen angetroffen 
werden, ist, dass die zweiten, dritten 
und ersten dorsalen Segmentfelder 
am ers~en und frequen~es~en be- 
troffen werden: ebenfalis die den 
Riehtungslinien der unteren Extre- 
mit~tten distal ~nliegenden Haut- 
segmente. 

Die Wurzelfelder der radialen 
Seite und oberon Extremit~t wet- 
den nur hSehst selten bei Tabes 
friihzeitig betroffen, 

P a c h y m e n i n g i t i s  cervicalis. Qualitativ kSnnen die St6rungen den 
Charakter der segmentalen Geffihlsst~rungen tragen, jedoch die Locali- 
sation ist moistens eine andere, n~tmlich an der Radialseite der Arme. 

Grob a n a t o m i s c h e  L/is ionen der Nerven.  Am besten nach 
extraduraler Exstirpation des Ganglion Gasseri (Krause) wahrzunehmen. 
Es ist eigenthfimlich~ wie wenige und wie kurz dauernde GeffihlsstSrun- 
gen hierbei unter Umst~tnden beobachtet werden, eine Erscheinung: 
welche wohl den dem Facialis beigemisehten sensibelen Nerven zuzu- 
schreiben ist. Namentlich gilt dieses ffir das eigenthfimliche Feldehen, 
das die Augen umgiebt und nach unten sieh au'f die Wange im Bogen 
fortsetzt, welches in den yon mir beobachteten Fgllen tiberhaup~ seine 
Sensibilit~t nicht einbfisste: aueh nicht bei sieherer Dut'chtrennung 
des ersten Astesl). Dass dieses Feldchen in der That von sensibelen 
FaciMisfasern versorgt wird, darauf weist auch ein unl~ngst beobaeh, 

l) Prof. V. Horsley hat schon seit Langem beobachtet 7 dass in seinen 
riachKrause operirten F~llen ein Feldohen unter den Augen regelm~issig 
sensibel bleibt. (Miindliche Mittheilung.) 
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teter Fall yon rheumatischer (L) Facialisparalyse~ bei welchem neben 
Hyperacousis auch ausgepragte Hyperalgesie desselben Feldchens wahrend 
]angerer Zeit beobachtet wurde. 

Bereits nach einigen Tagen findet man das erst total analgetische 
und an~sthetische Gebiet bedeutend eingeschrumpft und nach wenigen 
Wochen bemerkt man nur noch eine allgemeine Stumpfheit aller Ge- 
ffihlsqualitaten: 

Die  pr~i- und  pos tepi lept i schen Schmerzgef f ih l ss tSrungen .  

Nachdem einmal den an Tabetikern gewonnenen Effahrungen zufolge 
meine Aufmerksamkeit auf die oberen dorsalen Hautsegmente gerichtet 
war~ fand ich bei vielen Personen~ namentlich genuin epileptischen 
- -  deren mir ein grosses Material zur Verfiigung stand - -  dass oft die 
bei Tabetikern am ersten und am schwei'sten betroffenen Gebiete eben- 
falls durch eine geringere Gefiihlssch'~rfe ausgezeichnet waren. Nament- 
lich war dies deutlich bei den Fallsfichtigen~ welche zuf~llig kurz vor 
einem Anfall zur Untersuchung kamen. 

W~hrend der weiteren Untersuchung schienen mir zun'~chst einige 
junge Individuen yon theoretischem Interess% welche seit frfiher Jugend 
an Krampfen leidend~ irgend welche unzweideutige Symptome hereditarer 
Lues darboten. Solehe F~lle sind ja nicht sehr selten; ausser den bekannten 
Symptomen und Narben an den Zahnen~ Augenlidern: Ohren~ dem 
Sfibelbein u. s. w. finder man gelegentlich Fi~lle mit Ungleichheit der 
Pupillen-Innervation 7 Sehnervenatrophi% mit tempori~rer oder auch 
bleibender Abwesenheit eines oder mehrerer Sehnenph~nomenel); in 
gewissen F~tllen kann oft noch die Untersuchung der Eitern entscheiden. 

In einigen der oben genannten~ abet auch in anderen Fallen ge- 
nuiner Epilepsie wurde bei wiederholter Untersuehung meine Aufmerk- 
samkeit dadurch angeregt~ dass die GefiihlsstSrungen bei diesen Kran- 
ken sich nach segmentalen Zonen ausbreiten und wieder zurfickgehen 
und oft ihr temporares Maximum in totaler completer Analgesie des 
ganzen K6rpers fiir kurze~ oft auch ffir l~inger dauernde Schmerzreize 
finden~ ein merkwfirdiger Zustand~ welcher den schweren epileptischen 
Insulten vieler unserer Patienteu einige Stunden his Tage vorauszu- 
gehen pfiegt~ bei anderen~ wie bekannt~ langere Zeit existiren kann. 

Bei weiterer Untersuchung hat sich herausgestellt~ dass auch in den 

1) Es scheint mir sehr zweifelMft~ ob man gecht hat~ in solchen F~llon 
mit isolirten tabetischen Symptomen bei heredit~r luetischen Kindern mit der 
Diag'nosis Tabes infantilis zur Hand zu sein~ wie in den F~llen yon M. Bloch 
(85) und J. Ka l i s che r  (86); zumal wenn die fiir Tabes dorsalis characte- 
ristischen Sensibilit~tsstSrungen fehlen [Fall v. K. Gumper tz  (87)]. 
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sicherlich nicht auf heredit:~ire Lues zurfick zu ffihrcnden Fiille idio- 
pathischer Epilepsie durch das Studium der prodromalen StSrungen des 
Schmerzsinnes merkwiirdig% auch practisch verwerthbare Gesichtspunkte 
ertiffnet werden. In gewissen Fallen konnten wir namentlich mit Hfilfe 
einer wiederholten genauen Schmerzsimmntersuchung die Entladuug~ d.h. 
den motorischen Anfall kfirzere oder l~ingere Zeit voraussagen. Wiihrend 
in dem anfallsfreien Intervall die Analgesie oder einfache Hypalgesie sich 
auf wenige obere dorsale Hautsegmente zurfickgezogen hatte~ pflegte in 
diesen Fi~llen kurz vor dem Zufall die Analgesie sich nach unten und oben 
auszubreiten: wie gesagt in seltenen F~llen zu completerAnalgesie, wahrend 
kfirzere oder li~ngere Zeit nach einer Entladung oder einer Reihe yon Entla- 
dungen dieselbe schwand und in den meisten Fallen auch einer allgemeinen 
Hyperalgesie Platz machte. Diese Falle schienen mir auch deshalb yon 
Interesse, well sic in schSnster Weise das S c h r o e d e r  van der  Ko lk -  
sche Dictum ,der epileptischc Anfall ist vergleichbar einer Entladung 

,einer Leidener Flasche" illustrirt. 
Zun~chst wurde eine Rcihe yon Fallen genuiner Epilepsic einfach 

auf das Vorkommen dcr hypalgetischen Zonen untersucht. Dabei stellte 
sich erstens heraus, dass zwar eine gewisse Hypalgesie der oberen dor- 
salen Hautsegmente bei Epileptikern eill sehr rcgelmitssigcs Vorkomm- 
niss war, dass aber andererseits auch bei einer Anzahl normaler Indi- 
viduen deutliche Unterschiede in der Schmerzempfindlichkeit gewisser 
segmentaler Feldcr angetroffen werden. Zwcitens wurdc es deut]ich~ dass 
sowohl an den oberen als auch an den unteren Extremiti~ten diejenigen seg- 
mentalen Zonen des Oefteren hypalgetisch gefunden werden, welche distal 
yon der Richtungslinie (Bolk) die Haut jener Extrcmitaten innerviren. 

Wi~hrend ffir die bei normalen Personen anzutreffenden Eigenthiim- 
lichkeiten der Sensibilit~tt ffir Schmerz genaue Untersuchungen noch 
nicht genfigend vorhanden sind~ so mt~chte ich doch jetzt schon darauf 
die Aufmerksamkeit lenken~ dass bei vielen Epileptikern in den freien 
Intervallen und auch bei einer Mehrzahl der Nicht-Epileptiker auf der 
der Brust sich unschwer eine hyperalgetische Linie auffinden l~tsst~ und 
zwar eine Linie, welche, unseren jetzigen Kenntnissen der Segmentatibn 
zufolge~ als die Grenzlinie zwischen den 4. cervicalen und 2. dor- 
salen Wurzelfeldern angesprochen werden muss. 

Es liegt nahe anzunehmen, dass die tibernormale Empfindlichkeit 
der beziiglichen Linie dem Umstand zuzuschreiben ist~ dass auf dieser 
Linie verschiedene wahrschcinlich 5 his 7 im Rtickenmark welt yon 
einander entfernte Segmente einander begrenzen resp. fiber einander 

�9 ~'eifen. Man untersuche mit Stecknadelstichen, oder genauer noch mit 
den yon Frey ' schen  Haaren oder dem Ziehen ' schen  Algesimeter, yon 
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sehr kurzer Dauer und winziger Intensit:~Lt den Thorax, in der Weise, 
dass man, unter Yermeidung der Mittellinie und der b[gthe der Brust- 
warze yon der 4. Intercostalgegend ausgehend~ nach oben und nach 
unten in senkrechter Linie fortschreitet. Diese oft dabei hervortretende 
obere Grenzlinie weicht nach der Medianlinie nach unten zu, verl~uft lateral- 
warts mit sanftem Bogen oben fiber die Achselfalte und biegt schliess- 
lich~ auf den Oberarm angelangt~ ziemlich seharf in der L~ngsrichtung 
des Oberarmes und zwar meistens zwischen den Muskelb~tuchen des 
Biceps und des Triceps nach unten urn. AlL der Rtickenseite wird man 
oft, in der Weise vorgehend: ebenfalls eine derartige Grenzlinie auf'fin- 
den: welche etwa ansgehend yore zweiten Processus spinosus dorsalis 
in gleicher Weise in horizontaler Linie zur Achselfnrche hin verl~tuft~ 
tim dann dariiber hinweg in der Lgngsrichtung des Oberarmes nach der 
Peripherie hin sich fortzusetzen. Am unteren Ende des Oberarmes 
pfiegt die Grenzlinie (die Mesiallinie S h e r r i n g t o n ' s ~  falls man die 
physiologische iNomenclatur~ die Riehtungslinie~ falls man die anatomi- 
ache Nomenclatur B o l k ' s  befolgen will), etwas weniger deutlich zu 
sein; am Unterarm dagegen ist oft d~e Grenzlinie des ersten 
dorsa]en Segmentes unschwer abzugrenzen~ insbesondere an der ven- 
tralen Seite der Extremitiit, wo sie gewShnlich auch die u]nare Hi~lfte 
des Kleinfingers umfasst. Diese Grenzlinien sind immer dort am deut- 
lichsten ausgepriigt~ wo nicht auf einander folgende Hinterwurzelseg- 
mente aneinander stossen, d. h. was das erste dorsale Segment anbetl'ifft, 
so kann man die Grenzen deutlicher am Vorderarm als an der Hand 
allffinden. Die Grenzlinie wird dgdurch so oft unschwer gefunden mit 
Serien yon Stecknadelstichen, well die distalen ulnaren Wurze]felder 
der oberen Extremitltten weniger ausgesprochene Schmerzempfindlichkeit 
als die mehr proximalen Segmente aufweisen. Man findet deshalb an 
dec Vorderseite des Thorax die Grenzen am deutlichsten ausgesprochen 7 
well dort die Felder~ central welt yon einander gelegener spinaler Seg- 
mente (C. 4 und D. 2 " 3 )  ein~nder~begrenzen. Es wurde ,oben sehon 
angedeutet~ dass ~n den unteren Extremit~ten~ fiir die Schmerzempfind- 
lichkeit analoge Yerh'Xltnisse obwalten. 

In physiologischer Hinsicht erschienen dlese Grenzlinien yon ge- 
wisser Bedeutnng, in soweit darin das :kr~tftigste and einfachste Argu- 
ment iiegt~ dass  die yon S h e r r i n g t o n  postulirte Mittellinie~ nach 
welcher die segmentalen Hautsegmente sich aneinander reihen: keine 
Fiction ist: sondern in der That  existirt. Bei Menschen und Thieren 
~Hund and Katze) kSnnen sie oft ,~u~ so einfachem klinisehen Wege nach- 
gewiesen werden~ dass wit ,uns wundern mfissen~ dams diese Thatsache 
so, lange; unberficksichtigt blieb. 
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Ausser den besproehenen Richtungslinien li~sst sieh nieht selten~ 
ebenfalls auch bei einzelnen, ~uc]i bei nicht an Tabes, Syringomyelie, 
Dementia paralytica oder Epilepsie leidenden Individuen~ durch Schmerz- 
sinnuntersuchungen das Trigeminusfeld mit ziem]ich grosser Genauigkeit 
abgrenzen. Im weiteren Studium dieser Verhi~ltnisse ]assen sich zu- 
sammen mit den Ergebnissen, welche die Grenzbestimmung bei bestimm- 
ten Fillen yon Segmentalkrankheiten bringt, diese Linien auch benutzen~ 
uIn die beim Menschen vorkommenden individuellen Variationen~ der seg* 
mentalen Felder zu eruiren. Soweit in dieser tlinsicht yon mir schon 
Material gesammelt wurd% glaube ieh schliessen zu kSnnen, dass das 
proximale Ende des ersten dorsalen Wm'zelfe]des zwischen der Mitte 
der Spitze des  Kleinfingers und der Haut fiber dem Os pisiforme variirt. 
In derselben Weise kann man schon bei normalen Personen sehr oft 
mittels der Untersuchtmg der hypa]getischen Zonen feststellen, dass die 
Grenze des Trigeminusgebietes mit grosser Constanz dem Unterkiefer- 
rand enflang verlauft~ dann das Ohrlippchen grossentheils in sich auf- 
nehmend, quer fiber den Meatus auditorius externus, dano quer fiber 
die Fossa und den Anthelix nach dem vorderen Oberrand des Helix~ 
um schliesslieh hinter dem Helix etwas nach vorne biegend, auf dem 
Scheitel mit senkrechter oder nach hinten convexer Linie zur Scheitel- 
mittellinie bin zu verlaufen. Ein nennenswerthes Uebergreifen der Tri: 
geminusfelder fiber die Mittellinie wurde ffir den Schmerzsinn i),nie von 
mir constatirt. 

Es tiel mir auf, dass meine Grenzlinie in vieler Hinsicht mit der 
yon S 51 d e r (37) und H. S e h 1 e s i n g e r (38) ffir Syringomyelie beschriebenen , 
vorher schon in einzelnen F~tllen yon B e r n a r d t  bemerkten, fibereinstimmt. 
Weft ieh dieselbe Linie in mehreren F~tllen yon Syringomyelie als obere und 
in alideren als untere Grenzlinie gefunden habe~ kann ich ffir die Identitiit 
der bei Tabes und Epilepsie einerseits und der bei Syringomyeli e an- 
dererseits zu findende Linie einstehen. Die Linie lauft jedoch, meinen 
Photographien zufolge: mehr quer als nach yon S(i!der fiber die iiussere 

1) Es ist wohl kaum anzuzweifeln, dass das Uebergreifen des sogmen, 
talen Feldes ffir Schmerzsinn sich nileht deekt rnit demjenigen fiir Tastsinn~ 
flit den letzteren ist sie sicherlich ~on griisserer Bedeutung. Njqht nur weisen 
die klinisehen an Tabetikern undan  Querlisionen (Tumoren des l~Iarkes und 
seiner It/iIlen, Caries) gemaehten Erfahrungen darauf bin sondera at!r expe-. 
rimentell konnte ich esl bei einem Hunde naehweisen, in welehem rich in-der 
rechten Seite die 8.~ an der linken die 8. und 9. dorsale Spinalwurzel extra- 
dural durehschnitten hatte. Namentlich naehdem die Haut in oberfl~eh!ioh~ 
Entzfindung vorSetzt war~ war der Nach~veis der grSsseron .Ausb~'~itung des 
hyioalgetisehen~ verglichen mit dem hypgsthetisehen Felde~ ganz:le!oht. 2r~)fJ 
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Fl~tche der Ohren~ durchquert regelmassig die Fosse und geht ziemlich 
genau entlang dem unteren Unterkieferrande~). 

Die folgenden Notizen sind aus den Krankengeschieh~en yon 44 
nicht ausgesuehten Patienten~ welehe wi~hrend kfirzerer oder ]~ngerer 
Zeit unter meiner Beobaehtung standen, genommen worden. Die Epi- 
leptiker kamen in der angegebenen Reihenfolge zur Beobachtung~ zum 
Thei! im National-Hospital in London, zum Theil in der Irren-Anstalt 
ira. Hang. 

Die bei diesen Menschen gefundenen Abweiehungen, n~mlieh ob und 
welehe segmentalen Felder hyp- resp. ana]getiseh angetroffen werden: 
findet man in der 5. Spalte mSglichst kurz angegeben. Die ersten 
29 Fiille aus den Krankengesehiehten, welehe ich genannten Daten ent- 
nehm% gehSren zum Londoner Material und sind in so weit ausgesueht~ 
als bei diesen Epileptisehen die psychischen StSrungen weniger in den 
u traten. Yon den 27 Epileptischen (6 und 27 sind nicht 
epileptiseh) wurden bei wenigstens 19 bei sorgfNtiger Untersuchung 
naeh dem Schmerzsinne positive Resultate erreicht. 

Yon den 15 Anstaltsepileptischen gaben 14 positive Resultate in 
dieser ttinsieht. 

Abgesehen yon den GefiihlsstSrungen in den Segmentalfeldern traf 
ieh 6 Fi~lle mit GefiihlsstSrungen anderen Ursprungs (11, 13, 367 38, 
41, 43). 

11 und 36 zeigen Hemianalgesie der linken K6rperhlilfte; der Ur- 
sprung dieser beiden Hemianalgesien ist jedoch grundverschieden. 

11 leidet an hnf~llen, welche ganz bestimmt als echte atlgemeine epilep- 
tische Zufglle anfangen, iedoch mitAre de eerele und klappenden Bewegungen 
tier g~nde enden~ so dass hier der Name Hystero-Epilepsie angebracht ist; die 
tinksseitige gemianalgesie ist aller Wahrscheinlichkeit nach each funetioneller 
Natur. Die Zwangsbewegungon yon Kopf und Augen im hnfang des Anfalles 
geschehen noeh rechts; der entladende Focus ist deshalb wahrscheinlieh in 
tier linken Hemisphi~re. Mit eincr organischen Lgsion wfirde deshalb auch 
eine organische Hemianalgesie an der linken KSrperh~ilfto kaum fibereinstim- 
men. Die Itemianalgesie dagegen yon No. 36 ist constant da und unzweifel- 
haft organischer Natur. Dort finden wir~ einer localen L~sion der reehten 
Hemisphike in d~r friihesten Jugend zufolg% ein ztrciickbleib~ndes Wachsthum 

Sher r ing ton  hat mich brieflich benaehriehtigt, dass er an hffen zu gloicher 
Ansioht gelangt ist, womit der friiher yon mir aus klinischer Beobaehtung (6) 
gezogene Schluss als an zwei Thierarton physiologisch erhiktet erachtot wer- 
den kann. 

1) Dr. Mort theilte mir miindlieh mit, dass er eine ~hnliche Linie 5frets 
bei Paralytikern als obere Grenze gefunden hat~ was ich best~tigen kann. 
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T a b e t t e  I. 

d 

Dauer der 
Krankhei~ 
resp. der 
Anfglle 

Analgetisehe resp. 
hypalgetische seg- 

mcntale Pelder 
oder andere Sen- 
sibilit~tsstSrungen 

Diagnose Anmerkungen 

I. F. 

2. H. 

3. G. 

4 H. 

5 W. 

6, L. 
7, M. 

89: L" 
S. 

S. 

W. 

S. 

i0. 

ii. 

12. 

Ft. 

Fr. 

Fr, 

Fr. 

Ft. 

Fr. 

Fr  

Fr 

M. 

Fr. 

Fr. 

16 Jahre 

35 ~ 

8 ~ 

6 , 

3 
2 , 

1 Jahr 

17 Jahre 

4 Mona~e 

2 Jahre 

Cs, D~, D2, Ds anMgct. 
f~ir kurz dauernde 
Stiche. (R. =L.)  

Hypalgesie D,, D2 u. 
D~ (a.  = L.) 

Analgesie Ca, D• De, 
D3 (t~. =L.)  

Hypalgesie DI, De u. 
Ds. 

P~: Cs, D~ u. D2~ Hypal- 
L:D1 u. D2 I gesle 

[IypaIgesie D~, De 
und Da 

D1 u. De, analge~isch 
(m = •.) 

Complettc Hcmianal- 
gesie der 1. KSrper- 
hglfte 

Epilepsie und 
Tuberculosis 
pulmonum 

Genuine Epi- 
lepsie 

Idem 

ldem 

Idem 

Ulcus ven~ric. 
Genuine Epi- 
lepsie 

Idem 

Idem 

Heredi~re Sy- 
philis u. Epi- 
lepsie 

IIys~ero - Epi- 
lepsie 

Epilepsie 

Sehwere complete AnfSlle, 
in welchen Kopf u. Augen 
regelmgssig naeh R. gedreht 
werden. 

In den Anfs rcgelmgssig 
Wendung des Kopfes nach 
L. DieSchwes~er ebenfalls 
Epileptiea, dreht den Kopf 
immer nach R. 

Der Anfall fgngt an mit 
,,Blitzen vor den Augen". 
Die Umgebung dreh~, nach 
t~.; zugleich dreht eine un- 
widerstehbare Kraft den 
Kopf nach L. 

Pat. hat eine luetische Sat- 
telnase. Kniephgnomen nur 
zuwcilenmlt dem friiher be- 
schr. Handgriffe 1) auslSsbar. 

Der Vater l i f t  ebenfalls an 
Anfgllen. Iui Anfall drch[ 
alles langsamcr oder sehnell 
naeh R., wghrend der Kopf 
nach L. drcht. 

Im Anfall dreht die Umge- 
bung nach L., der Kopf 
nach R. 

1) Eine Modification des J e n d r a s s i k' schen Vorfahrens zur Verstgrkung 
latenter SehnenphSmomene. Neurol. Centralbl. 1899. S., 1080. 



376 Dr. L. J. J. ~lusken% 

Z c~ 

Fr. 

Dauer der Analge~isehe resp. 
Krankhei~ hypalgetisehe seg- 
resp. der mentale Folder 

oder andere Sen- Anfiille sibilitStsst6rungen 

I 

2 Jahre R.:Cs bisD~[io~al am 
[/. : Cs his DsJalgetiseh 

MI 18 ~Iona~e 

,, 7 J ahre 

,, 28 

, ,  ! S , ,  

~2; 1 :Mon%te 

M. 5 Jahre 

Fr. 6 Monale 

,, 11 Jahre 
9 l~[onate 

M. 7 , 

Fr. 8 ,, 

Diagnose 

Heredit~ire Sy- 
philis u. Epi- 
lepsie 

Hypalgesie D1 bis D4 Epilepsie 
(1%. = L.) 

To,ale comple~e An-/Iden~ 
algesie ffir Stiehe u. 
brennendes Streich- 

Anmerkungen 

I 

Gesieht und Z~hne eharak- 
~eristisch fib Lues here&: 
ges ehwollene Driisen un~e] 
dem Kiefer u. in d. Aehsel 
Pat. lift ~n fr/iher Jugend 
18 lgonate an Convulsionen 
Jetzt sehr frequente An- 
fiille. Der Bruder starb ir 
frtihester Jugend an ~ening 

Pat. wurde in den letz~en 
Jahren 3mal trepanir[. 

holz, Lippen u. Ge- 
nitalien intl.; ausser 
einer S*elle d. t[and- 
palm auf d. 1. Thorax 

Cs bis D8 (g. =L.) 
ausgesproehene An- 
algesic. 

HypaIgesie D~ bis D4 
(R.---~L.) 2 Wochen 
sparer k. GefiihlsstSr. 

Hypalgesie C7 his D~ 
(R. =L.) 

Hem 

Idem 

Idem 

Idem 

Subjectiv dreht die Umge- 
bung nach a lbn  Sci~en, de~ 
Kopf immer nach t~. 

Kein subjcetives Schwindel- 
geffihl. Der gopf dreht 
regelm~issig nach B. 

kasgedehn~e Narbe am Schei- 
tel. Folge schwerer Ver- 
letzung im Kindcsaber. 

Analges i c  Cs bis D~ 
( m  = L.) 

l~elative Hypalgesie 
Dj und D2 (R.-=L.) 

Analgesic Cs his D3 
(t~.-~L.). Die Inten- 
sitg~ der Analgesic 
wechset~ sehr. 

Analgesic D1 his D4 
( m  = L.) 

Epilepsie 
Congenitale ~Vatcr und Onkel st~rben an 

S ~ hills ~ u Dementia aral~tica Pat ~'P (-) '1 " P 'Y . " ' 
Epilepsie ] b idet  nut an peW~ real. 

Epilcpsie ~ Sehr schlechte Z~hne: sonsl 
] kein Zeiehen yon iaeredi- 
I tgrer Syphilis. 

Idcm ]Initiale Kopfwendung nach 
1~.; kein Schwindcl. - -  Pro- 

| gressive Sehw[~ehe d. Beine 
ohne bekann~e Ursaehe. 

[dem | Ini t ia le  Kopfwendung naeh 
[ R. - - I n c i s b i  sind ver- 
I d~chtig. 

[dem I Self friiher Jngend gehgrs- 
] schwach. 

[dcm ] Sehleehtgcn~hrL skrophulSs. 
t{alte tIauL ttypalgesie 

I fiber den ganzen KSrper. 
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Dauer der 
Krankhei~ 
resp. der 

g Anfglle 

AnMgetisehe resp. 
hypalgetisehe .seg- 

mentale Felder 
oder andere Sen- 
sibiE~tsst@ungen 

Diagnose [ Anmerkungen 

~)7. 

29. 

30 

311 

32. 

33 

34. 

35. 

F. 

B. 

P. 

D. 

v. d. 

B.C.. 45J 

25 J eB. 

G. 21J 

Ft. 18 Nonate 

M. 5 Jahre 

3 ,, 

3 Jahre 

2 ,, 

M. I 15 ,, 

,, 16 ,, 

l 

Fr. 21 ,, 

AnMgesie D~ his Da 
(K =I~.) 

Hyloalgesie D1 his D8 
(R.=L.) 

AnMgesie Cs bis Da 
(~. = L.) 

AnMgesie C5 bis D7 

HypMgesie D2 bis D 
(K----k) 

AnMgesie D I bis D 
(K =L.)  

Analgesie C5. his D~ 
(K = L.) 

Analgesie Dt bis D5 
(R. = L.). Ausbrei- 
tung der Are~ fiber 
den ganzen KSrper, 
vor Lind zwisohen 
sehne]l auf e~nander 
folgenden Anf521en 

Hypalgesie D, bis D4 
(R. =5 . )  

Hemiehorea 
dextra (ffir's 
41. Nal). Con- 
genit. Lues (?) 

Epilepsie and 
eongenitale 
Lues (ira 3. 
Gesehleeht) 

CongenitMe 
Lues. Hemi- 

i plegia dextra. 
Epilepsie 

EpiIepsie 

Dementiapost 
epilepsiam 

CongenitMe 
Lues u. Epi- 
lepsie 

Epilepsie 

Insania 
leptiea 

Paranoia 

Vater lit~ ~n ]~pilepsie und 
starb daran. Z~Lhne ver- 
d~ch~ig. 

Heredit. lue~isehe Zeiehen: 
Hutchinson's Ineisivi and 
interstifielle Xer~titis. Ein 
Gesehwister ieidet an Epi- 
lepsie. - -  Yater seit Jahren 
hirnkrank, Infection fast 
ausgesehlossen. - -  Grossva- 
ter starb an im reifen Alter 
angefangenen epileptisehen 
Anfgllen, als ,,Folge seines 
unsittliehen Lebens". 

Heredit~r luetisehes Sgbel- 
bein (luetisehe Os~itis der 
Tibia); eharakteristisehes 
Gesieht. Alte Kera~i~is, 
Narben in den Mundeeken. 
Ungleiehe Pupillen. Taub- 
hei~ (R. : L.). 

Pupillen 1%. > L. Initiale 
Kopfwendung naeh L. 

Alte Paralyse des VI. u. VII., 
reehts, naeh einem alten 
(luetischen?) Process. P~t. 
f~llt im AnfM1 steN naeh 
L. Initiale Kopfwendung. 

Hutchinson's Ineisivi. Ueber- 
all gesehwollene Driisen. 
Hohe Stirn. Erethisehes In- 
dividuum, Toehter einer 
Filia nora. 

Starke Ausbreitung tier an- 
algetisehen Area vor den 
Anfgllen. 

epi- Sehwere nnd leiehte An fglle, 
anch epileptisehe Traum- 

I zustgnde. In den kleinen 
Anf~llen ]gulf 3 g 4 lgal 

" I im Zirkel, l~adius 1/2 N. 

I 
I Va~er und Bruder in einer 
I Irrenanstal~. 



378 Dr. L. J. J. Muskens, 

Dauer der Analgetische resp. 
Krankheit I hypalge~ische seg- 
resp. dcr mentale Felder 
Anffi.IIe oder anderc Sen- 

sibilitgtsstSrungen 

Diagnose A nmerkungen 

36 deI~ 

37 v.I 

38, P. 

.d.. 

40 P. 

41 

42 

43 

44.1's G. 

47 J. 

25 1. 

33 J. 

44J.  i" 

21J.  

~)6J. ,, 

M. 45 '~ 46 J. Analgesic DI bis D5 Insania epi- 
(L. ~- R.). Dazu He- I leptica (nach 
mianalgesia sinistra Polyencepha- 

litis). Hemi- 

F. 10 dahre 

M. 31 ~t 32J  

39 J ahre 

6 

16 ,, 

5 , 

20 ,, 

] 

Leichte Hypalgesie. 
Cs bis DT. Dazufunc- 
tionelle L. Hemian- 
algesie 

Complette, totale An- 
algesic des ganzen 
KSrpers incl. den 
Schleimhguten, vor 
u. zwischen den An- 
Nllen. Nurkurznach 
der Entladung Ity- 
peralgesie 

Analgesie C7 bis D6 
(1~.= L.). Starke prS- 
epileptische Aus- 
breitung 

Analgesic D1 his D4 
(t~. = L.). 2 Wochen 
nachher Ausbrcitung 
auf der L. Seite 
C4 bis Die 

Hypalgesie DI--D~ 1~. 
D1--Ds L. Vor dem 
Anfall totale corn- 
plette Analgesic 
Anal- ~ D1--D ~ - - I k  
gesie j C~--Ds-- L. 
Hyperalgesie der 
Scheitel-, Ohr-, Kinn- 
linie besonders aus- 
gesprochen 

Complette totale An- 
algesic Schmerz u. 

Temperatur, Schleim- 
hgute incl. 

Totale Analgesic yon 
der Scheitel-, Ohr-, 
Kinnlinie his DI~ 

atrophia si- 
nistra 
Hystero-Epi- 
lepsie 

Idio~ia cure 
Epilepsia 

Insania epi- 
leptiea 

Epilepsie 

Insania epi- 
lep~ica 

Epilcpsie 

[dem 

Epflcpsia ~leo- 
holiea 

Zuriickbleibcn im Wachs- 
der 1. KSrperhElf~c. Totale 
complette homonyme Hc- 
mianopsia sinistra. Ausgc- 
sproohcn epileptischcr Cha- 
rakter. 

Litt schr langc und schwer 
an Con~'ulsiones infantum. 

Als Ursache dcr Krankheit 
wird angcgeben instrumen- 
talc Geburt mitKopftrauma. 
Ein Bruder erlag Convul- 
sionen; tin zwei~er ist Ni- 
croccphalc. 

Die Kindcrconvulsionen sind 
ohne Untcrbrechung in epi- 
]eptische Anf~illc iibergc- 
gangen. Die Sehwcstcr 
ebenfalls mit Epilcpsie in 
der Anstalt. 

Grand und petit real, mit 
postepilcptischcr Verwirrt- 
heit~ welche mehrere Tage 
anh~lt. 

Mutter hatte Anfiille. Pat. 
reizbar und impulsiv. 

Sehwerc motorische Anf~Ile. 
Tiefe t~eflexe der 1. Seitc, 
hi. am Arm, schr schwcr 
auszulSsen. 

Hereditgrc Lues (?). Ein 
Anfall jcde 3 his 4 Jahre. 

Potator bis vor Kurzem. 
Ausser den mo~orischen An- 
fgllen epileptische Traam- 
zust~,nde mit Hallucinatio- 
hen und Angstaffectcn. 
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der linken KSrperhiilfte. Wie man oR in dergleiehen FStlen yon Itemiatrophie 
finder: existirt auf der im Waehsthum zurfickgebliebeuen (L.)KSrperh~lfb 
auch herabgesetzte Sensibilitit der Haut fib alle Gefiihlsqualititen. In beiden 
Fi~11en yon Hemianalgesie liuft die Grenzlinie scharf fiber die Mittellinie des 
KSrpers: Nasensehleimhaut und Genitalien inclusive; in diesem Falle existirt 
auoh herabgesetzte Sensibilitit der SchleimMiute an derselben Seite. 

Auoh No. 37 entwiekelte wihrend einer linger dauernden Bromipinbe- 
handlung mit gleichzeitiger Brombrotverabreichung eine exquisite linksseitige 
eomplette gemianalgesie. Naehdem -  dutch anabsichtliehe Brombrotunter- 
breehung - -  die Patientin wihre'nd ein Paar Tage einen vollstindigen Anfall 
und zahllose Anfille yon petit-mal durehgemaoht hart% versehwand diese 
(funotionelle?) HemianMgesie vollstindig. 

13, 38 und 43 haben wihrend der ersten Untersuehung totale An- 
algesic des ganzen KSrpers. Wihrend der weiteren Beobxchtung wurde 
derselbe Befund zeitweise bei 33~ 34~ 37~ 39 und 41 wihrend einer 
kfirzeren oder lingeren Periode festgestellt~ und zwar in der Zeit~ welehe 
naeh einem Intervall einer Entladung voranging und auch einige Stun- 
den oder mehr nach der Entladung oder einer Serie yon Entladungen. 
Die Bedeutung dieser totalen Analgesie wird nach der Besprechung tier 
segmentalen GeffihlsstSrungen deutlicher werden. Nut wi l l  ich jetzt 
darauf hinweisen: dass die letzten 14 Fille wihrend vieler Monate unter 
regelmissiger Beobaehtung waren, d. h. betrichtlich linger als die 
ersten 29 Londoner Fille. YNur dem ist zuzusehreiben, dass  bei den 
letzteren Fillen die prodromale Analgesie viel 5fter beobaehtet wurde 
und nieht, spiter gemachten Erfahrungen zufolge, der Thatsaehe, dass 
in den spiter beobachteten Fallen i m  Allgemeinen die Krankheit eine 
ehronisehe, mit psyehisehen Aenderungen complicirte war. 

Jetzt kommen wir auf die eigentlichen SensibilititsstOrungen der 
segmentalen Felder. 

Nit Hinsicht auf die Qualitit finder man alle Grade yon herab- 
gesetzter Leitung des Schmerzgeffihles reprisentirt yon completer An- 
algesie wie bei alter Tabes his zu einer leiehten Hypalgesie ffir sehr 
kurze Stiche in den oberen dorsalen Segmenten 7, wie wir sie auch bei 
vielen nieht Epileptikern finden. In einzelnen Pillen kam ansehei- 
nend auch Versp~tung des Schmerzgeffihles fiber gewisse segmentale 
Felder vor~ jedoeh hie in So eharakteristischer Weise: wie es im Anfang 
der wahren Segmentalkrankheiten so regelm~ssig beobaehtet wird. In 
den vielen Pillen, we in den freien Intervallen nur eine einfaehe Hyp- 
algesie angetroffen wurde, ist die Grenzbestimmung aueh ffir Gefibte 
oft sehr schwer resp. unmOglieh~ sieherlieh sehwerer als die Unter- 
suehung bei incipienten Tabetikern, deren Sehwierigkeit schon yon 
H i t z i g  mit Reeht betont wurde. Oft habe ieh mit Collegen in London 

Archly f. Psychiatrie. Bd. 36. tIeft 2. ~ 
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und im Haag Patienten untersucht~ wobei yon ihnen SchmerzsinnstSrung 
constatirt wurde: jedoah ohne bestimmte Grenzen~ w~ihrend ieh mit ge- 
sehlossenen Augen untersuchend~ immer wieder dieselbe Grenze fand. 
Dieses liegt daran: dass ira Anfang nieht immer der Reiz genau dosirt 
wird, d. h. dass nieht immer mlt gleicher Kraft und Sehnelligkeit ge- 
stochen wird. 

Wiehtig seheint es mir, dass man im Voraus bei jedem neuen In- 
dividtlum~ falls m6glich~ mit einem geeigneten Instrument 1) die Schwelle 
des Schmerzsinnes aufsucht and z. B. aft dem Daumenballen �9 im 
Gesieht naehpriift~ ob im Allgemeinen mehr oder weniger Sensibilit~it 
ftir Sehmerz existirt und ob mit anderen Worten der Tonus des Sehmerz- 
gefiihles hoeh oder niedrig eingestellt ist. Ist der Geffihlstonus ein 
hSherer~ so wird ein sehw~ieherer, ist dieser ein niedriger, so wird ein 
kr~iftiger Reiz benutzt. Mit Hfilfe dieser 8ehwellenbestimmung ist es 
nieht sehwer die Stiehe derart zu dosiren~ dass eine Grenze~ falls diese 
existirt~ nieht leieht entgeht. Dann gelingt es aueh die relative Hyp- 
algesie herauszufinden~ d. h. es wird zwar Sehmerz wahrgenommen in 
der hypalgetisehen Zon% dieselbe wird jedoeh viel seh~irfer angegeben, 
sobald man auf normal sensibele oder aber hyperalgetisehe Gebiete, die 
Riehtungslinien der Extremitgten, kommt. 

Unriehtige Antworten tier Untersuehten sind derart zu eontrolliren, 
dass man  zwisehen den wirkliehen Stiehen einfaehe Bertihrungen mit 
der Fingerkuppe einsehaltet. Der einfaehen Angabe gegenfiber, dass 
Sehmerz empfunden wird, sell man bedenken, dass reeht hauflg die 
Patienten zwar die Seh~rfe des Objeetes in die Haut eindringen ffihlen: 
abet  doeh keinen wirkliehen Sehmerz empfinden. In solehen Fallen 
beobaehtet man genau den Gesiehtsausdruek and die Aenderungen, 
welehe sieh bei wirklieher Sehmerzempfindung zu zeigen pflegen. 

Des Weiteren will ieh wiederholen, was sehon friiher betont wurde~ 
dass fiir das Feststellen jeden Punktes der Grenzlinie man nur mit 
wenigstens drei Grenzbestimmungen zufrieden sei: weil man oft aueh 
ausserhalb des hypalgetisehen Gebietes zuflillig keinen Sehmerzpankt 
trifft. Dem ist zuzusehreiben~ dass das Feststellen einer genauen Grenze 
eines hypalgetisehen Gebietes immer sehr zeitraubend bleibt. 

Tabelle I zeigt tibersiehtlieh die Loealisation der empfundenen 
Sensibilit~ttsstSrung. Weil der Itauptantheil dieser Untersuehung zu- 

1) Ein fiir klinische Zwecke sehr genfigendes Instrument ist der klinisehe 
Algesimeter: wie er yon mir sowie yon einigen Fachgenossen in Gebrauoh ge- 
nommen ~st. Eine Ax% an alien Seiten mit nieht za scharfen Steeknadeln ver- 
sehen, wird w~ihrend dot gleichmgssigen Verschiebang fiber die tIaut gerollt 
(vergl. S. 360 unten). 
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nachst den T h o r a x  und die oberen Extremit~ten betrifft~ sind in :den 
horizontalen Linien nut die unteren cerviealen und oberen dorsalen 
Folder repr~sentirt. 

Die betroffenen Zonen sind mit vertiealen Linien angedeuteL mit 
dickeren, falls die Analgesie ffir kurze Stiche complett war, mit dfin- 
neren~ falls einfach gypalgesie existirte. We die Analgesic den ganzen 
K6rper betraf, fst clieses dureh Pfeilchen unten und oben angedeutet. 
We die Ausbreitung an der ]inken und reehten Seite ungleich ist~ ist 
dieses gesondert angegeben. 

Diese Tabelle bezieht sieh nur auf die StSrungen~ welche bei der 
ersten Untersuchung in einem freien Intervall angetroffen wurden und 
am wenigsten kann man daraus die Frequenz und die Ausbreitung der 
prodromalen Analgesie erfahren. Well bei vielen Patienten diese pro- 
dromale Ausbreitung des analgetisehen Feldes erst einige Stunden vor 
:tier Entladung einsetzt, sell man, um in einer Nachprtifung dieselbe 
festzustellen~ die Patienten withrend l~ngerer Zeit am boston 2--3  Male 
*~iglich untersuchen. W~hrend der Zeit, dass ich diese Untersuehung 
vornahm~ wurde die Zahl der Falle mit echten epileptisehen AnfMlen 
(grand mal)~ we irgend eine Aenderung in der Ausbreitung der Anal- 
gesie vor der Entladung ausblieb: nach und naeh kleiner. Dabei kam 
aueh ein einziger Fall vor: in welchem die Anfitll% welehe unmittelbar 
mit clonischen Zuckungen anfingen: bald vorfiber und nieht sehwerer 
Natur waren und welcher sieh dadureh v0n den anderen untersehied, 
~dass nur wahrend des Anfalles die Reaction auf Sehmerzreize einen 
Augenblick ausblieb. Doch stand die Diagnose genuiner Epilepsie fest. 

Dass ein Zusammenhang existirt zwischen den in der Tabelle a n -  
:gegeben Hyp- und Analgesien und den Entladungen, darauf weisen ein- 
wandslos wiederholte Male die mit verschiedenen Individuen gemaehten 
Erfahrungen. 

Von den ersten hierauf bezfiglichen Beobachtungen sind die folgen- 
den hier wiedergegeben. 

Bei Patient 41 wurde am 18. October 1900 Ilypa]gesie yon D. 27 3, 4 
und 5 l~. und D. 2: 3: 4 :5  und 6 L. eonstatirt. Dieses war 3 Tago nach dem 
letzten Anfall. Dasselbe wurde, gefunden am 28. October~ 24 Stunden naeh 
dora letzten Anfall. Am 31. October: d. h. 4 Tage nach dcm letzten Anfall~ 
wurde das vorher analgetisehe Gebiet zu C. 4 ausgebreitet gefunden. Am 
Abend des n~iehsten Tages 6 Uhr existirte totale Analgesie dos ganzen Ktirpers, 
namentlieh links, ausser einer kleinon Zone um beide Augen heram. Auf 
Grund dieser totalen Analgesio wurde ein Anfall innerhalb einiger Stunden 
vorausgesagt. Am selben Abend blieb die totale Analgesie bestehen. 

9 Uhr bekam Patient einen sehweren vollst~indigen epileptisehen Anfali; 
wS, hrend tier Entladung war Patient~ "wie es Regel ist: im epileptisehen Zu- 

25* 
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stand~ analgetisch f(ir Sehmerzreize jeder Art und zeigte Zwangsbewegung des 
Kopfes and der Angen nach links, wiihrend yon den linken Extremit~ten dio 
ausgiebigsten Bewegungen gemaeht wurden, was anderen Erfahrungen ztffolge 
auf eine Eutladung namentlich der re&ten Hemisphgre hinweist. Nach dem 
Anfall dauerte die Analgesie noch 20 Minuten. Dann kehrte die Algesie - -  im 
linken Daumenballen zuletzt - -  zur~iek, oder besser, sie machte einer allge- 
meinen Hyperaigesie Platz, weIche noch lunge nachdauerte. An dem darauf 
folgenden Tage war Patient sehmerzempfindlich wie gewShnlich. 

Hier hatten wir somit einen Fall, bei welchem einige Zeit nach 
einem Anfall die segmentale Analgesie fortw~ihrend in Ausbreitung zu- 
nahm and qualitativ zu totaler Analgesie kurz vor dem folgenden An- 
fall anstieg, um kurz nach der Entladung einer allgemeinen Hyper- 
algesie Platz zu machen. 

Patient 33 wurde untersucht am 28. September 1900, Morgens 11 Uhr. 
Damals hatte er Analgesie yon C. 5, 6, 7, 8, D. 1, 2, 3, 4, 5 (g. = L.). Am 
selben Abend bekam Patient naeh einer Pause yon einigen Woehen einen An- 
fall. Nach dem Anfall existirte allgemeine Hyperalgesie, am folgenden Tage 
konnte ieh nut Hypalgesie yon D. 2 and 3 (R. = L.) photographiren. 

Patient 36 wurde wghrend vieler Monate regelmgssig untersucht. Ausser 
vor und nach den grossen Anf~illen, welehe etwa jede drei Wochen auftraten~ 
wurde ffir gewShnlich nur eine schmale hypalgetische Zone angetroffen zwi- 
schen der l~ichtungslinie der oberen Extremit~ten und der 7. l~ippe. 

Am 24. August 1901, nachdem Patient ausserordentlich lunge Zeit (uu- 
gefghr 5 Wochen) keineu Anfall gehabt hatte, wurde Patient mit ,erschiedenen 
Instrumenten (zur Naehpriifung eines neuen Algesimeter) ausf~ihrlich unter- 
sucht und bei ihm eine complete Analgesie einer Zone festgestellt, welche 
von V 2 (des perioculiire Feldchen) bis L. 1 reicht. Nur die Riehtungslinie 
tier oberen ExtremitS, ten war noch far starke Reize sensibel. Sowohl diese 
Ausbreitung als aneh die Intensit~it der Analgesie war derart, wie sie yon mir 
bei ihm noch hie beobaehtet wurde. Aus diesem Grunde wurde eine baldige 
sehwere Eatladung vorhergesagt. Nach der Untersuchung schlief der Patient~ 
tier sich am Tage wohl gef~ihlt hart% ein. Nach einer halbert Stunde wurde 
ich zu ihm gerufen and fand Patient im postepileptisehen Coma. Der Anfall 
habe den Patienten plStzlich im Schlafe iiberfallen; es war keine Warnung 
vorhergegangen. Kein Schrei. Die Farbe des Gesiehtes war erst roth, dann 
blue geworden; dana trat ein clonischer Krampf der linken Arme ein, nach 
einem Moment Pause drehte des Gesicht sich nach rechts im Kissen; dann sei 
der linke Arm wieder steif geworden and nachher in eionisChe Kr~mpfe vet- 
fallen, welehe erst mit kleinem Anssehlag and schnell, sparer mit grSsserer 
Amplitude and langsamer erfolgt sei. Dann ring auch der rechte Arm and die 
beiden Beine an. Die linke XSrperh~lfte war zuerst und dnrchaus am meisten 
in Bewegung. Die Dauer des ganzen Anfalles betrug 11/2 Minute. Nach dem 
Anfall war Patient in Sehweiss gebadet. Innerhalb 3 Minuten kehrte Sohmerz- 
empfindliehkeit auf der reehten Ktirperhglfte zuriiek~ wobei notirt wurde, dass 
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die Analgesie sich oberhalb der gewohnten hypalgetisehen Zone sich schneller 
zurfickzog als unterhalb. Patient kam bald wieder zu einem gewissen Grade 
yon Bewnsstsein und bet ansgespr0chene Hyperalgesie fiber den ganzen KSr- 
per dar. L . ~  IL 

Bei Patient 44 (bei dem die Anf~lle bald die linke~ bald wieder die 
reehte KSrperhg~lfte am ersten und am st~rksten betreffen) wurde am 16. De- 
cember 1900 gefunde n in betrgchtlieher Ausbreitung ausgesproehene Hypalgesie 
1~. C. 3 - -  D. 127L. C. 5 - -  D. 8. Am 27. December 1900 hatte diesezuge- 
nommen veto Trigeminusrand zu D. 12. Am 28. December war auch der ganze 
Kopf analgetissh; auf der linken KSrperh~lfte war die Analgesie deutlieh in- 
tensiver. Auf Grund frtiherer am Patienten gemachten Erfahrungen wurde 
jetzt die Erwartung ausgesprochen, Patient wfirde bald einen Anfall bekommen, 
der wahrseheinlich am meisten die linkcXSrperhalfte befallen wfirde, und an der 
melst betroffenen KSrperhglfte wfirde der Scbmerzsinn am sp~testen zm:iick- 
kehren. Diese Voraussage wurde notirt. Der W~rter~ welcher davon nicht 
informirt war~ and auf die drei Pnnkte aufzupassen beauftragt war, notirt 
3 Uhr 10 Min. A. M.: Anfall~ die ]inke KSrperh~lfte am st~rksten betheiligt. 
Der Daumenballen warde an der linken Seite nach 5 Minnten~ an der rechten 
Seite hash 3 Minuten schmerzempfindlich. 

Des Weiteren sind dieser Abhandlung die an vier Epileptikern 
wi~hrend 6 Monaten gesammelten Resultate beigegeben (Tab. II). Es 
deuten die ~Terticalen Linien die Ausbreitung der Hypalgesie an; die 
Notizen sind t~glich 8 Uhr Abends gemacht wordeu. 

Beim Studium der Aenderungen wird erstens auffallen~ class die 
Aenderungen in der Ausbreitung der hyp- resp. analgetisehen Felder 
recht erhebliehe und oft anseheinend sehr eaprici6se sind. Eine Sache 
ist jedoeh bei diesen Aenderungen auffallig, d. h. in tier Regel geschieht 
die Zu- und Abnahme der analgetischen Felder zu gleicher Zeit nach 
unten uad naeh oben. Diese Eigenthfimlichkeit verleiht den Curven: 
we]che man construir% indem man die Zipfel und die unteren Enden 
der senkrechten Linien verbindet (siehe Anfang der graphischen Dar- 
stellung von 44), ein besonderes harmonikaartiges Gepr~ge. Zweitens 
ersieht man aus den Curven~ dass ix recht vielen Fiillen vor den moto- 
rischen (ira Fall It. auch psychische) Entladungen eine deutliche Zu- 
nahme der Ausbreitung bemerkenswerth ist; vielfach geschieht diese 
Zunahme gradatim derart, class die beiden C~rven an eine photogra- 
phische Camera erinnern (siehe Curven yon No. 44; 22.--29. December' 
und 7.--12. Januar) umsomehr~ weil nach tier Entladung die Ausbrei- 
tung der Hypalgesie schnell verschwindet. 

In anderen Fgllen kommt die prodromale Zunahme des hypalgeti- 
schen Feldes schneller zu Stande~ innerhaIb wen!ger Stunden (vergl. 
die Curven in No. 41~ 28. December und in 40 am 22. und 26. Januar). 
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~)er anscheinend unregelm~tssige u der Hypalgesie-Curven - -  aueb 
innerhalb der freien Intervalle - -  erschwert die Interpretation der ge- 
wonnenen Erfahrungen ausserordentlieh. Die Sache wird noch dadurch 
complieirt, dass in dieser Hinsicht jeder einzelne Fall gewisse Eigen- 
thfim]ichkeiten im Verlauf der Curven hat, welche man nur nach l~n- 
gerer Zeit kennen lernt. 

Man soll sich darfiber k!ar sein~ dass meine Aufnahmen, wie sie im 
Anhang graphiseh dargestellt sind, our zum Theil fiber wirkliehe pro- 
dromale Analgesien Aufschluss geben k6nnen~ deshalb weil nur die 
Abendnotizen 1) ftir die Curven benutzt worden sind. Wenn man noeh 
dazu bedenkt, dass es sicherlieh F~lle giebt~ in welehen weniger die 
Ausbreitung ale die Intensit~t der Analgesie mit der herannahenden 
Entladung zunimmt, dann kann man den nor re]ativen Werth solcher 
Sensib~litlitscurven sch~tzen. 

Namentlieh fiir FNle wie No. 41, in welchem die Sensibiliti~ts- 
curven die Neigung zu plStzliehen Aenderungen zeigen, sol! man des- 
halb nicht zu eilig schliessen, dass eine prodroma]e Analgesie im ge- 
gebenen Falle fehlte. Nur eine fortgesetzte Untersuchung Stunde ffir 
Stunde k6nnte hierfiber Auskunft geben. Auch wlihrend des Schlafes 
gehen bedeutende u im Sensibilit~tsverhalten vor sieh. 

Des Weiteren sind diejenigen Fi~l|e selbstverstandlich nicht zur 
Demonstration eines Zusammenhanges zwischen Zunahme der Analgesie 
und der Entladung zu verwerthen~ bei welchen nor w~ihrend des An- 
fa]les die Schmerzempfindlichkeit ganz oder nor zum Theil verschwindet. 

Am allerwenigsten geben dort die graphisch dargestellten Notizen 
fiber das wirkliche Verhalten vor und nach den Anf~llen Auskunft, wo 
eine Anzahl Entladungen kurz nach einander auftrat. Es war dann 
nut reiner Zufa]i, ob man Abends noch in einer p.ostepi]eptischen tIyper- 
algesie oder sehon pr~epileptisehe Analgesie vorfand. Wiederholt wurde 
in solchen Serien yon Entladungen festgestellt, dass zwischen den An- 
f~tlen die ausgesproehenste Analgesie vorherrschte. Auch nach einer 
solchen Serie resp. Status epilepticus bleibt w~ihrend l~ngerer Zeit solche 
complete Analgesie bestehen. 

1) Wie Th. Herpin~ der anscheinend nur polildinisch zu beobachten 
Gelegenheit hart% in seinem vorztigliehon Boche (78) bemerkt, kSnnen solche 
Untersuchungen eigentlich nur in der Klinik angestellt werden. Hat man 
wi~hrend der klinischen Beobachtung fill" bestimmte F~ille eine gewisse gegel- 
mgssigkeit in dem Auftreten der prodromalen GeffihlsstSrungen festgestellt, so 
kann man zwar in der poliklinischen Behandhng die vorher gemaehten Erfah- 
rangen zuNutzen des Patienten~ namentlich auch fiir die richtige Dosirung 
tier Medie~mente und der antiepileptischen Diiit anwenden. 
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Ffir verschiedene unserer Falle war auch das gefibte Personal im 
Stande, aus tier Art und Weise~ wie sich die analgetische Zone nach 
einem Anfall verhielt, zu prognosticiren, ob noch mehrere Entladungen 
bevorstanden. Als Regel wurde ffir diese Patienten festgeste]lt, dass 
mehr Anf~lle folgen, falls die analgetische Zone sich gar nicht oder 
nur Wenig zurfickzieht; a fortiori~ wenn dieselbe Ausbreitung der Anal- 
gesie nach wie vor dem Anfa]l fortbestehen bleibt. Dagegen~ wenn 
kurz nach dem Anfall vollst~ndige I-Iyperalgesie auftritt~ sind noch mehr 
Anf~lle vorlaufig nicht zu ftirchten. Ein wichtiges Detail selbstver- 
standlich ffir die Behandlung. 

Wahrend die Thatsache, dass im A]lgemeinen die motorischen epilep- 
tischen Entladungen die Ausbreitung der Analgesie beeinflussen~ unschwer 
nachzuprfifen ist~ so ersieht man bald aus den Curven~ dass damit nut 
ein einziges einfiassreiches Moment gegeben ist~ wahrend eine Mehrzahl 
anderer noch ihrer Interpretation harren. Denn die Aenderungen in den 
Curven - -  wahrend des anfallsfreieu Intervalles - -  sind nicht weniger 
evident als die pr~- und postepileptischen AenderuDgen. Es ist dabei 
eine interessante Thatsache, welche in den Curven nicht fiberall notirt 
wurd% dass oft anscheinend spontane Sehwankungen in den Sensibilitats- 
curven mit einer Aenderang im psychischen Verhalten einhergehen. Die 
Art dieser psychischen ,~Entladung" (sit venia verbo) kann versehieden sein 
ffir den einzelnen Fall and auch zu verschiedenen Zeiten in demselben 
Fall. Patient H. tobte, schrie ffir Stunden mit unglaublicher Energie, 
litt dabei an schreeklichen Gesichtshallucinationen und war oft aggressiv. 

Patient 447 ein alter Alkoholiker, litt in Zeiten yon lange dauern- 
der und ausgebreiteter Analgesie~ an heftigem Ohrenschwindel; er war 
dabei desorientirt, sprach ohne Ruhe zu seinen vermeintlichen Verfol- 
gern und forderte vie[ Pfiege. Man sieht aus den graphisch dargestell: 
ten Iqotizen~ dass nach einer motorischefl Entladung die Ansbi'eitung 
der Analgesie plStzlich znriickgeht; dagegen mehr langsam abzunehmen 
geneigt ist~ falls die Entladung ganz ausb]ieb, oder die Form eines 
psychischen Aequivalents annahm - -  ein Verhalten, das aueh in anderell 
Fallen constatirt wurde. 

}~o. 41, ein junges Madchen, in gewShnlichen Zeiten eilie liebens- 
wfirdige Person~ war in solchen Perioden~ wetche merkwfirdig genug oft 
synchronisch mit denen von anderen Patienten in der Mannerseite auf- 
tratenl): derart reizbar and plagsfichtig, dass sie wiederholt wegen Yer- 
letzung ihrer Mitpatientea isolirt werden musste. 

1) Vergl. z. B. No. 44 and 41 yore 14.--18. Februar. NiGht nur die 
Zunahme der Analgesi% sondern auch die H~iufung der Anf~lle tritt oft bei 
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Es ist in diesen als psyehische Aequivalente anzusprechenden Zust~in- 
den sowie fiberhaupt oft im prodromalen Stadium des epileptischen Anfalls 
Yon practischer Wichtigkeit: sich darfiber Mar zu sein: dass eben die 
sehr reizbaren und leieht aufschreienden Patienten~ wenn mit genfigen- 
der Ffirsorge untersucht, sehr oft als analgetische erkannt werden. 
Solche psychischen Entladungen unterscheiden sich oft im Effect yon 
den motorischen dadurch, dass weniger regelmassig und jedenfalls viel 
langsamer allgemeine Hyperalgesie der frfiheren Analgesie Platz maeht. 

Die Einseitigkeit der prodromalen Analgesie in recht vielen F:~tllen~ 
wo die motorische Entladung vorherrschend die eine KSrperhlilfte be- 
traf, ist mir wiederholt aufgefallen. 

Die gr6ssere Intensit~t oder aber die gr6ssere Extensit~t der An- 
algesie betraf dann auch meistens die K6rloerth~tlft % welche sich zuerst 
und am meisten entladen sollte; j% nicht selten konnte bei Patientea: 
welche sowohl an rechtsseitigen wie an links:seitigen Anfallen litten, 
die Seite der st~rkeren Convulsiouen prognosticirt werden. Die post- 
epileptische Hyperalgesie betraf dann auch am meisten die Seite, welche 
sich vorherrsehend entlud. Schliesstich frappirte mich oft, dass kurz 
vor den AnfNlen 5fters als in deh Anfi~llen ein deutticher Unterschied 
in der GefiihlsscMtrfe beider KSrperhNften notirt wurde. In den Curven 
sind uicht regelm~issig diese Unterschiede angegeben~ meistens bedeutet 
die angegebene Analgesie diejenige~ welche auf der meist analgetischen 
K6rperhi~tfte gefunden wurde. 

Es ,ist yon [nteresse zu wissen: dass den Notizen des instruirten 
Pfiegepersonals zufolg% Unterschiede der beiden KOrperh~lften 5fters vor- 
kommen~ als in den eigenen Notizen. 

Namentlich in No. 40 und Fall H. (siehe die Curven) sind oft An- 
f~tlle yon petit real notirt. Dieselben sind mit leicht arcirten Kreuzchen 
angegeben. Im Gegensatz Zmn energischen Einfiuss der grossen moto- 
rischen Anffdle auf die Ausbreitung der Analgesie wurde bis jetzt in 
keinem meiner F~lle ein evidentes Abklingen der Analgesie nach einem 

vielen Patienten zu gleicher Zeit auf. (Vergl. alle 4 Pglle: yon welchen die 
Curven beigegeben sind~ yore 19.--31. M~irz.) Verschiedene Umstgnde scheinen 
mir fiir die Deutung dieser Sachen yon Gewicht. In erster Linie l~isst sich an 
die Digt d,enken, welehe in~ der hiesigen Anstalg auf der l~ISmner- und Frauen- 
abtheilung dieselbe war: und wolche vielleicht den vielfach beobachteten 
synehronischen Aenderungen in den Sensibilit~tsourven als Ursaohe zu Grunde 
liegt. Andererseits sind athmosph~irische Einflfisse nioht yon vornherein aus- 
zaschliessen: zumal weil die Hiiufung yon Anf~llen sowie das gleichzeitige 
Waohsen dot GefiihlsstSrungen nicht nur fiir Fglle in derselben Anstalt sondern 
auch fiir Fg, lle in einer anderen festgestellt wurde. 
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oder mehreren petit reals beobaehtet. Nur wurde wiederholt in Fall 37~ 
weleher fast ausschliesslieh an petit real ]eidet~ festgestellt~ dass die 
Sehmerzempfindlichkeit zuriickkehrt% naehdem Patientin w~hrend 2 and 
3 Tagen viele Hunderte yon denselben durehgemacht hatte. 

Sehliesslich war Fall g.  durch den Umstand ausgezeiehnet, dass 
regelm~ssig vor den Anf'~llen eine eigenthfimliche geflammte RSthe 
auf dem unteren Ha]stheil und auf der oberen BrusthNfte beobachtet 
warde. Naeh der motorischen Entladung bleibt diese eigenthfimliche 
vasomotorische St0rung noch einige Zeit nach und versehwindet dana 
allm~lig. In zwei anderen F~llen wurde eine i~hnliehe prodromale 
RSthung des Oberk0rpers beobachtet. Bei einem auf alter Lues be- 
ruhenden Falle yon allgemeiner Epilepsie wurde bemerkt~ dass die aus~ 
gedehnten Narben im Hals und im Gesieht kurz vor den Anf~llen eine 
hell weisse Farbe annabmen. Derartige pr~paroxysmale vasomotorisehe 
St0rungen. der ttaut sind mir aus der Literatur nieht bekannt geworden. 
Hinsiehtlieh der postparoxysmalen bemerkt Ffirs tne r  (79)~ dass bei Epi- 
leptikern sowie Paralytikern nach dem Anfall spontan cireumscripte 
RSthungen der Haul aaftreten k6nnen, auf beiden KSrperhNften nach- 
weisbar~ wenn aueh die fibrigen postparoxysmalen Symptome einseitigen 
Charakter trugen. B~nswanger (70)  (S. 212) eitirt die Auffassung 
J. J a c k s o n ' s  and Gowers '~ nach welcher wir in tier vasomotorischen 
Aura mit einer Einwirkung cortiealer Entladungen auf periphere Gef~iss- 
gebiete zu than haben. 

Im Hinblick auf die Rfickkehr des Sehmerzgeffihls nach dem A n -  
fall sind diejenigen F~tlle wiehtig, in welchen die Convulsionen bald 
haupts~ehlich die eine, bald die andere K6rperh~ilfte betreffen. Ein 
Yerhalten, das bei sorgf~tltigem Studium der Anf~lle bei vieleff genainen 
Epileptikern der Fall war and aueh wiederholt in derselben Serie (Sta- 
tus epilepticus) beobaehtet wurde. 

Die K6rperseit G die am meisten zuekt~ bleibt in der Regel am 
l~tngsten analgetiseh naeh dem Anfall. Diese Rege] sehien mh" in ein- 
zelnen FNlen so zaverl~ssig~ dass in diesen, falls der Untersehied beider 
KSrperhSMten naeh dem Zufall angetroffen wurde~ ieh die entladende 
Hemisphare daran diagnostieiren zu k6nnen meinte. 

Uebrigens vermisst man relativ selten bei vollst~mdig epileptisehen 
Entladungen eine oder die andere Zwangsbewegung, namentlich eonju- 
gir~e Deviation yon Kopf und Augen naeh einer Seite~) 0der i~Ianege- 

1) Dieses wichtige Symptom muss meines Eraehtens als ein Theil des 
Syndroms tier zwangsweisen Manegebewegung aufgefasst werden und hat prin- 
eipiell dieselbe Bedeutung. (Vergl. S. 388.) 
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bewegung. Falls diese letztere da ist~ so kann man si% meiner Erfah- 
rung nach~ zur Localdiagnose wenigstens der Hemisph~ire benutzen, well 
die Richtung ffir gewShalich yon der entladenden Hemisphftre weg ist~ 
deshaib bei Entladung der rechten Hemisphere ira Zirkel nach links 
laufen. Diese Richtung ist - -  es sei beilaufig bemerkt - -  entgegenge- 
setzt der Richtung der Manegebewegung~ welehe naeh einer irritirenden 
L~sion des rechten Mesencephalon und Cerebellum auftritt. 

Eine absolute feste Rege] in der Wendung des Kopfes, als Abortiv= 
symptom der 5I-megebewegung aufgefasst~ zu oder yon der am ersten 
und am meisten con~Tulsirenden KSrperh~ilfte seheint mir nur fiir die 
einzelnen Fi~lle und dann noch mix Ausuahmen zu existiren. Beevor  (40) 
u. A. haben ebenfalls in unilateralen Zuekungeu sowohl conjugirte De- 
viation naeh der entladenden Hemisphere als uach der zuckenden KSr- 
perh~lfte notirt. 

Bei der Feststellung der segmentalen Analgesieu in den anfallfreien 
Intervallen stellt sich deshalb heraus: 

1. dass D. 2 am constantesten betroffen ist und in abnehmeu- 
dem Maasse D. 1~ D. 3~ C 8 und.D. 4~ eine Folg% welche merkwfirdiger 
Weise mit der yon mir ffir die tabetischen GefiihlsstSrungen festgestellten 
Folge fibereinstimmt; 

2. dass im Allgemeinea beide Seiten gleich getroffen sind~ dass 
aber oft die Symmetrie fehlt; 

3. dass gewShnlich aneinander grenzende Segmentalzonen getroffen 
sind. In einem Fall jedoeh (~o. 34) fanden wir drei Segmente yon zwei 
uormalen Zonen getrennt. 

Wir haben oben gesehen~ dass es einerseits Falle giebt~ in welcheu 
die hypalgetischen Bezirke vor dem Anfall zur completen Analgesie 
des ganzeu KSrpers sich ausbreiten: oft an einer Seite mehr als an der 
anderen Seite; nicht selten bleiben solche Fi~lle w~thrend vieler Tage 
analgetiseh his die Entladung erfolgt. Andererseits giebt es F~lle~ in 
welchen fiir gewShnlich die Hypalgesie der Zone schon ziemlich aus- 
gebreitet ist und wit kurz vor den Anf'~llen nur eine mehr complete 
Analgesie desselben Fe]des aufweisen kSnnen. Drittens giebt es solche, 
welche in den Intervallen fast gar keine hypalgetische Zoned darbieten~ 
jedoch eine deutliche entwickeln vor einem Anfall und zwischen bald 
auf einander folgenden. 

Endlich gab es F~lle~ bei welchen unter keinen Umst~tnden (ausser- 
halb nattirlich in den Anf~llen selbst): eine ausgedehnte Analgesie ge- 
funden wurd% und aueh solche: bei welchen unter allen Umstanden~ 
nach wie vor den Anf~+]len~ die meist complete m~d tota]e Analgesie 
getroffeu wurde. Dass der Intellect mit der Ausbreitung des Gefiihls- 
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feldes niehts zu thun hat: erhellt wohl daraus: dass ein sehr intellegentes 
junges Madehen, jetzt seit 7 Monaten frei yon Anf~l]en~ noeh immer am 
deutlichsten unter meinen Patienten das ]etztere u zeigt. 

Eine sehr merkwfirdige Thatsache kann man in den verschiedenen 
Gruppen eonstatirerb n'~mlieh dass es bestimmte kleine Hautbezirke 
giebt, an den drei wichtigsten KSrperpolen gelegen~ we]che nur hSchst 
selten im analgetischem Felde einbegriffen werden. Diese sind: 

1. Der Bezirk, welcher yon der Mittellinie der Nas% den Brauen- 
bogen und dem Joehbeinrand begrenzt wird, ein Feldchen~ das sich 
grSsstentheils mit dem oberen Theil des Gebietes des zweiten Trigemi- 
,nusastes deckt. Bei 2 Patienten 39 und 40 bleibt dieser Bezirk intact 
in gewShnlichen Zeiten w~hrend und naeh einer motorisehen Entladung. 
Bei beiden wurde das Feldehen auch ana]getisch gefunden~ wenn diese 
Patienten in einen Status epilepticus geriethen. In dem Intervall zwi- 
schen den schweren Entladungen blieben dann die Patienten in einem 
somnolenten Zustand und waren dabei complet analgetiseh inclusive des 
bewussten Feldchens. No. 39 gerieth im December 1900 in einen epi- 
leptischen Status~ we gar keine motorischen Entladungen auftraten~ 
jedoch aussehliesslieh die psychischen Symptome im u stun- 
den. Er war verwirrt~ nieht orientirt fiber Zeit und Ort in leidllch 
maniakalischer Stimmung, ab und zu impulsiv und aggressiv~ jedoch 
in einem Zustand% we eine genaue physische Untersuchung m6glieh 
war. Dabei stellt sich heraus~ dass als Vorbote seines tleraustretens 
aus diesem Zustande (dem psyehischen Aequivalente eines Status epilep- 
ticus) die erst abwesende Schmerzempfind]ichkeit des bewussten Feld- 
ehens an beiden Seiten zurtiekkam; naeh und nach besehr~nkte sieh 
das analgetische Feld auf die gew6hnliche Ausbreitung auf den Thorax 
und parallel damit versehwand die D~mmerung~ bis er wieder in seinen 
gew6hnlichen Zustand mit periodischen Entladungen gerieth und dabei 
aueh wieder das Zu- und Abnehmen des hypalgetisehen Feldes auftrat. 

Es sei darauf hillgewiesen~ dass dieses Feldchen 1) aueh bei andereu 
cerebralen Hemianalgesien namentlich aueh w~thrend und naeh einem 
apoplectischen Insult, sowie aueh im Coma~ welches bei Herz-und 
Lungenkranken so oft dem Tode vorangeht~ in der Regel diese beson- 
dere Abweichung zeigt d. h. algetisch bleibt~ we sonst der ganze 
KSrper analgetisch ist. Es seheint eben~ als oh auf diesem Feldchen, 

l) Dass dieses Feldchen nach allen Seiten mit dem Theil des Trigeminus- 
feldes fibereinstimmt, welches im erston Theil dieser Abhandlung anl~sslich 
tier GeffihlsstSrungen nach der Ausrottung des Ganglion Gasseri besprochen 
ward% scheint wahrscheinlich~ konnte aber noch nicht mit gentigender Sicher- 
heir festgestellt werden. 
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der empfindlichsten Stelle for das Schmerzgefithl~ nur in den alter- 
sehwersten Graden yon Benommenheit dasselbe verloren geht. Auch 
bei Gesunden seheint mir diese Stelle die am meisten sehmerzempfind- 
liche zu sein. Was die hysterischen Hemianalgesien anbetrifft~ so giebt 
es neben F~llen, welche in dieser Hinsicht mit den orgauischen Hemi- 
analgesien iibereinstimmen~ solehe, bei welchen dieses Gesiehtsfeld im 
complet analgetisehen Felde einbegriffen ist. 

2. Der Hautbezirk, welcher zum Theil sieh mit dem 6. cervicalen 
segmentalen Fe]de deckt~ findet sein Centrum im Daumenballen, breitet 
sich an der Rfiekenseite wenig fiber die Mittellinie des Daumens, zieht 
sich oben his zum Proeessus styloides radii herauf und streek~ sieh 
nach innen zuweilen bis zur Mittelphalange des zweiten Fingers aus. 
Bei meinen gleichzeitigen Untersuehungen fiber die Analgesien bei den 
~:ahren Segmentalkrankheiten des Rfiekenmarks fiel mir wiederholt auf, 
dass in diesem Gebiet die Empfindlichkeit erhalten bleibt im Gegensatz 
ztl den mehr distal, so~ie auch mehr proximal gelegenen segmentalen 
Fe]dern. 

Es ist yon Wichtigkeit, die besondere Stellung~ welehe dieses Feldchen, 
ebenso wie der Brusttheil tier Riehtungslinie, ebenfalls bei anderen eere- 
bralen Analgesien~ sowie auch bei den ganz sicher spinalen (tabetisehen) 
Analgesieu einnimmt~ im Auge zu behalten, sonst wfirde man sich T~tu- 
sehungen in der Festste]lung der Ausbreitung der analgetisehen Bezirke 
aussetzen. Falls man sich angew6hnt, was ja vieter Umst~nde wegen 
zu empfehlen ist, bei der Untersuchung der oberen Extremit~iten immer 
yore ulnaren Rande naeh dem radialen Rande vorzusehreiten, wird man 
in C. 6 eine norma]e Empfindliehkeit findend~ den Eindruck bekommen, 
dass hier die Grenze der m~algetisehen Area sich finder. Falls man in 
solchen Ffdlen zur Untersuehung des Ha]ses fortschreitet, wird man 
dort wiederum die hSheren cerviealen Zonen nieht selten unempfindlieh 
treffen und kann sieh davon fiberzeugen, dass C.6 ganz bestimmt innerhalb 
des analgetisehen Gebietes lag und aus jetzt nicht erkl~ir]ichen Grfinden 
sieh yon den angrenzenden segmentalen Zonen abweiehend verh~lt. 

Ieh nenne dies Feldchen der Bequemliehkeit halber C. 6. obwohl 
ich gar nicht den Eindruck bekommen hab% dass dieses Fetdchen sich 
ganz damit deekt; namentlich an tier Plantarseite der Hand ist die 
Ausbreitung oft eine viel grSssere. 

3. Die Planta pedis. - -  Aueh bier wiederum kann es schwerlieh 
ein Znfall sein, class dasselbe Gebiet~ welches bei dan alten Tabetikern 
so h~iufig auf den tota l  analgetisehen unteren Extremit~ten a]getisch 
oder nur mit versp~iteter Schmerzempfindliehkeit gefunden wird, eine Aus- 
nahme yon den weiteren Hautsegmenten des Beines bildet. 
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Im Allgemeinen kann tibrigens schon jetzt als Regel aufgestellt 
werden, dass dieses noeh n~ther zu bestimmende Feldchen an der Planta~ 
sowie auch das bestimmte Feld innerhalb C. 6 und auch das periocu- 
late Feldchen auch im gesunden Menschen insbesondere mit schmerz- 
empfindlichen Elementen ausgestattet sind. 

4. Die Riehtungslinien der oberen und unteren Extremit~tten~ welche 
sowohl ihre Geffihlssch~trfe in vielen F~llen znletzt verlieren, als die- 

selbe am ersten zurfickerlangen. 
5. Die Brustwarze und Umgegendl). 
Was die progressiven segmentalen RCickenmarkskrankheiten anbe- 

trifft,so habe ich sehon in frfiheren Publicationen darauf hingewiesen~ 
das es sowohl an der unteren als an der oberen Extremitgt diejenige~l 
Hautsegmente sind, welche distal yon der Richtungslinie die Haut der 
Extremitgten innerviren, welche am ersten und am schwersten yon dem 
Process getroffen werden. Die Ausbreitung dieser zwei analgetischen 
Bezirke geht auch an beiden Extremitaten in erster Linie nach unten 
yon statten. Ers t in  einer viel weiteren Phase werden dann auch die 
proximal yon der Richtungslinie gelegenen Segmente yore Degenerations- 
process betroffen. Etwas Analoges linden wit ftir unsere Epileptiker. 
iNebst Fallen mit completer Analgesie der distalen Extremitatsegmente 
geraume Zeit vor den Entladungen gieb~ es solche, bei welchen die 
Ausbreitm~g fiber den ganzen KSrper erst eine Stunde oder noch weniger 
vor dem Anfal( auftritt - -  oft jedoch gar nicht den ganzen K~irper ein- 
schliessend. Es giebt auch solche, bei welchen die hypalgetischen Be- 
zirke weniger oder night an Ausbreitung vor den Anfallen zunehmen~ 
jedoch einfach yon leicht hypalgetisch zu total analgetiseh werden. 

Es ist ohne weiteres ersichtlich~ dass diejenigen Fiille, welche sigh 
ffir lange Zei~en, wenn nicht immer~ in einem Zustande completer tota- 
ler Analgesie befinden~ allerart Schi~dlichkeiten ausgesetzt sind. Eben 
well die tieferen Theile~ ebenso wie die cutanen Gebilde ihre Schmerz- 
empfiudlichkeit eingebfisst haben~ ist der Hustenreiz sowie andere nfitz- 
liche Reflexe bei verschiedensten Organ]eiden (Angina~ Pneumonie) nnr 
bei starker irritation ausl0sbar- dass Lungentuberculose unter den Epi- 
leptikern so viele Opfer findet~ ist wohl zu einem nicht geringen Theil 
diesem Umstande zuzuschreiben. Andererseits ist es eine yon J. Voi~ 
sin (72) hervorgehobene nnd wohl yon jedem Epileptologen zu bestgti- 
gende Thatsache~ dass die in den Anf~i.llen acqnirirten Wunden unge- 
wiihnlich sehnell heilen. Es bleibt dahin gestellt~ ob die Gefiihlsst~i- 
rungen damit etwas zu thun haben. 

l) Vergleiche far das u dieser Stellen bei Tabes (6). 
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Was die Ausbreitung tiber beide KSrperh~lften anbetrifft~ kann man 
bei genauer Untersuchung sehr ofi~ vielleicht in einer Mehrzahl der 
F~lle, Untersehlede in dem Grade der Hypalgesie entdecken; oft, nament- 
lich kurze Zeit vor der unilateralen Entladung, kann man an einer Seite 
n~eh unten und naeh oben das Feld fiber einige segmentale Zonen mehr 
ausgedehnt antreffen. Ein sehr gutes Beispiel davon giebt der erste im 
Anhang besehriebene Fall yon sogenannter Hemiatrophie des Gross- 
hirns~ wahrsehein]ich nach Polieneephalitis mit correspondirender Hemp 
atrophic der contralateralen KSrperhNft% wobei die Anfatle der moto- 
rischen Enladungen immer insbesondere die atrophische KGrperhalfte 
betrafen. Es stellte sich Oei der regelm~issigen Untersuchung heraus~ dass 
die Ausbreitung der Analgesic insbesondere auch diese atrophische KSr- 
perhfdfte betraf, wahrend nach tier Entladung die Analgesic auf beide 
Seiten regelm~ssig yon D. 2 bis D. 4 reducirt war. 

Auf diesen Fall werde ieh bei der Discussion tiber die Bedeutung 
der hypalgetischen Zone der Epilepsie noch zur(ickkommen. Es ist 
dies ein Fall~ der reich zuerst darauf aufmerksam machte~ dass auch 
wohl in der Cortex der Hemisph~ire die Projection der Haut dam seg- 
mentalen Prineip unterworfen sein kGnne. 

Mit Hinsicht auf den Unterschied der Sehmerzempfindlichkeit der 
beiden KSrperhfdften bei dell Fallen genuiner Epilepsi% in welchen bei 
genauerem Studium die Entladung meistens die eine KSrperhfMte be- 
trifft, so stellt sich aus meinen Notizen herans~ dass gewGhnlich an der 
KSrperhalfte, auf weleher die Convulsionen am meisten in den Vor- 
dergrund traten~ am ersten anfingen resp. bis zuletzt fortdauerten, die 
Sehmerzempfindliehkeit naeh der Entladung zuletzt zur~iekkehrt und 
dann in vielen FS~lien einer Hemihyperalgesie Platz maeht. In gewissen 
Fallen dachte ieh reich berechtigt~ aus dem viel spStteren Zmqiekkom- 
men an einer KSrperh~tlfte die Hemisphere, welche sieh eben zuvor ent- 
laden hatte~ diagnosticiren zu kSnnen. 

Andererseits wurde meine Aufmerksamkeit yon 2 FSillen angezogen 7 
in welehen kurz nach einander Entladungen a uftraten~ abwechselnd der 
einen und der anderen Hemisphere. Dabei konnte ich feststellen~ dass 
die KSrperh~tlft% welehe sieh kurz zuvor enttaden hart% deutlieh mehr 
Hyperalgesie darbot~ als die andere Seite. 

Wahrend der Untersuehungen habe ich reich oft bemfiht~ weitere 
Details herauszufinden fiber den Modus~ in welehem die Sehmerzempfind- 
lichkeit des K/Srpers naeh dem vGlligen Verlust derselben w~hrend des 
Anfalles, naeh der Entladung zurfickkehrt. Dabei konnte ich erstens 
feststellen, dxss nicht, wie man vie]leieht vermuthen so]lte~ die gtick- 
kehr des Sehmerzgef~lhles in erster Linie yon der R~iekkehr des Sen- 
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soriums abh~ngig ist. Dies kann kaum wundern~ weil ja aueh be ider  
Bespreehung der pr/~epileptisehen Analgesie darauf hingewiesen wurde, 
dass yon einem Parallelismus zwischen der Ausbreitung der hypalgeti- 
sehen Zonen und dem psychischen Zustand des Patienten nicht die Rede 
sein kann. 

Wie sehon yon Bennet t (58)  bemerkt wurde~ ist die Dauer der 
naehbleibenden Sensibilitiitsst6rungen der Haut sehr versehieden und 
gar nieht immer in direetem VerhMtniss zu der Sehwere der vorher- 
gehenden Entladung. Doeh konnte ffir bestimmte Fiille eine gewisse 
Regel in dem Auftreten der posCepileptisehen Hypalgesie naehgewiesen 
werden. Wie wohl in den moisten P~llen die darauf geriehtete Unter- 
suehung ergab~ dass ffir gew6hnlieh innerhMb einiger Minuten bis Stun- 
den die postepileptische Hyperalgesie eintrit L begegnet man oft~ nament- 
lieh unter intelleetuell nieht geschSdigten FMlen~ welehe angeben~ dass sie 
erst viele Stundei b zuweilen einen Tag und mehr~ naeh einer sehweren 
motorisehen Entladung den Zungenbiss seharf zu fiihlen anfangen. Es 
geht fibrigens aus Obenstehendem genfigend hervor~ dass eine lange 
naehbleibende Hypalgesie des ganzen K6rpers darauf hinweist: dass noeh 
weitere Entladungen erwartet werden kSnnen. 

Wie wohl die betreffende Beobaehtung oft sehr schwer ar, zustellen 
war~ fiel mir auf~ dass die Rfiekkehr des Sehmerzgeffihles, was die 
oberen und unteren Grenzen betrifft~ in Abs~tzen vor sieh zu gehen 
semen. Zur Illustration sei folgende Beobaehtung zugef~gt: 

No. 34. 15 Juni 1901. 8 Uhr. P. M. tIypalgesie C. 5--D. 6. 
16. Juni. 9 Uhr 50 Min. Complete Analgesic C. 4--D. 6. Patient war 

den ganzen Tag besonders ruhig. Wiihrend der Untersuehung semen Patient 
zerstreut~ sagt nichts. 

8 Uhr 58 Min. Ein mittelschwerer Anfall~ weloher beide Seiten gleich- 
artig betroften haben sell. Im Anfang sell er das Gesicht nach rechts gewandt 
haben; sell sich einmal in derselben giohtung um seine Achse gedreht haben. 

Zuerst konnte ich das Erwachen des Sehmerzgefiihls odor besser das erste 
Auftreten eines leichtesten Schmerzreflexes am Ende der Periode des sterto- 
rSsen Athmens beobachten, welches 4 Minuten danerte. Dies geschah znerst 
an beiden perioeul~ren Feldchen. Die gfickkehr des Schmerzgefiihls geschah 
weiter nicht gleichmi~ssig~ sondern deutlich in Abs~tzen. Die erste Etappe 
war, bei welcher oberhalb der Trigeminusgrenze und unterhalb veto L. 1 deut- 
liche Reaction horvorgerufen werden konnte durch lunge dauernde Stiche. 
Dann zog sich das analgetische Fold zuriick auf C. 5--D. 10. Der Daumen- 
ballen war jetzt schon sehr empfindlich und fiberhaupt wurde das Fold eber- 
halb dot oberon Grenze schnell hyperalgetisch. Naeh wiederum einer kurzen 
Pause erfolgte schnell die Zurfickziehung des analgetischen Feldes auf D. 2 
and D. 8 und weiter bis der ganze KSrper hyperalgctiseh war. Der ganze 
Process dauerte 15 Minuten. 
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Von Bedeutung sowohl theoretisch wie practisch scheint mir der 
Einfiuss yon therapeutischen Maassnahmen auf die eigenthfimlichen StS- 
rungen~ welche oben ausffihrlich beschrieben warden. Nur kurz will 
ieh die Thatsache berShren~ class die Bettruhe in der That eine nich~ 
zu vernachl~issigende Maussnahme ist etwa drohende Anf~ille zu vermei- 
den. Nieht selten gelang es bei Patienten~ welche eine auffallende 
Ausbreitung der analgetischen Zone aufwiesen, und bei welchen auf Grund 
friiherer Erfahrungen eine herannahende Entladung vermuthet werden 
konnte, dadurch das analgetisehe Feld zurfickgehend zu machen. Ieh 
glaube Recht zu haben zuln Theil auf die Bettruhe das Nichteintreffen 
des Anfalles zurfickzuffihren~ wenn sich dieses auch nicht mit mathe- 
mathischer Gewissheit naehweisen lasst. Den Einfiuss dagegen der 
chemischen Therapeutiea - -  und zwar nur dann~ wenn diese mit ttin- 
sicht auf die Anfatle Erfolg hntten - -  gelang es mir endgfiltig festzu- 
stellen. Ich verweise jetzt auf die graphiseh dargestellten Notizen yon 
Fall 40. Die Beobachtung bei dieser Patientin ergab w~thrend der 
ersten 4 Monate ffir gewShnlich eine ziemlich ausgebreitete analgetische 
Zon% welche wiederholt den ganzen KSrper mitbetraf. Thats~chlich 
zeichnete sieh der Fall durch ein ganz besonderes Haften der Analgesie 
aus; wenigstens finder man nur selten unter den Abendnotizen nach 
einem Anfall eine allgemeine Ityperalgesie oder totales Schwinden der 
hyp-resp, analgetischen Zone. Diese Patientin bekam~ nachdem ftir 
sie etwa auf jede Woche regelm~ssig eine oder mehrere Entladungen (Grand 
real und Petit real) kamen~ am 1. Mai zuerst 1~5 g Bromat. kal. pro 
die vet dem Essen in Wasser gelSst. In den folgenden Tagen war noch 
kein deutlicher Einfiuss auf die analgetische Zone zu verzeichnen. Am 
19. Mai wurde (welcher practischen Details wegen ist mir entfallen) die 
doppelte Dosis verschrieben. Schon am Abend des 23. Mai wurde elne 
hypalgetisehe Zone solcher geringen Ausbreitung notir L wie bei Patien- 
tin noeh nie zuvor wahrgenommen war. Es ist yon Interesse zu beob- 
aehten, dass Patientin den Vorra~h yon 39 g der Bromsalze aufgenom- 
men hatte, nnd dass die mir nachher bekannt gewordenen Untersuehun- 
gen L a u d e n h e i m e r ' s  (42) gezeigt haben~ dass die Bromsalze bis zu 
einem gewissen Grade (etwa 30 oder mehr Gramm) aufgespeiehert seitt 
sollen~ um einen Effect zu bewirken. 

Der weitere Verlatff des Palles war ein giinstiger. Im Anfang Juli 1901 
hatte Patientin, nachdem w~hrend 3~/~ Tage der  Medieingebraueh dutch 
ein Versehen attsgesetzt worden war~ einige leiehte Anf~ille and waren 
dabei za gleieher Zeit Unregelmassigkeiten (meist eine Ausbreitung der 
Zone naeh unten, sp~ter naeh oben) zu verzeiehnen. Bald kehrte jedoel! 
der friihere I g~instige Zustand zuriiek. Patientin fiihlt sieh jetzt (Juli 
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1902) ganz wohl~ bekam keine Anf~tlle mehr. Es sei noch erw~ihnt, 
dass Patientin selbst wiederholt erzahlte, wie sie frfiher die Stiche in 
die Brusthaut und auf die Arme nut sp~irte, abet gar nicht schmerz- 
haft empfand~ w~thrend jetzt der ganze KSrper vielmehr tiberempfind- 
lich sei. 

In anderen Fallen, wo die Bromate gar keinen deutlichen Erfolg 
hatten~ waren aueh keine betr'Xchtliehen Aenderungen in den Sensibili- 
tgtslinien zu verzeidlnen. Bei verschiedenen (3) mgnnlichen Patienten, 
zwischen 20 und 30 Jahre alt, war die regelm~ssige Fiitterung mit 
Brombrod nach R. Bal in t (81)  zusammen mit Koehsalzenthaltung aus 
dem Mittagessen naeh Tou l ous e  und R iche r ,  in einem Fall mit 
gleichzeitiger Bromkalidarreichung, in soweit erfolgreieh~ als Anfallo 
w~thrend vieler Monate sistirt wurden. Sie verfielen dabei abet in einen 
Zustan d vollkommener, gleiehm~ssiger Analgesie, ausgenommen das peri- 
oeul~tre Feldchen und die unteren Dorsalsegmente. Ein Patient, der 
zuvor in der Anstalt bekanut war, wegen seiner Gutm~thigkeit, zeigte 
dabei eine sehr ungewtinschte Aenderung seines Charakters; er wurde 
reizbar, oft unwillig. 

Wahrend deshalb in dem oben ausftihrlieh mitgetheilten Fall und 
wenigen andern die Bromsalze einen entschieden Schmerzempfindlichkeit 
erhShenden Einfluss hatten, seheinen die zuletzt referirten FSlle mehr 
darer zu sprechen, dass - -  in Uebereinstimmung mit R o s e n b a c h  - -  
die Bromsalze eine die cortieale Reizbarkeit herabsetzenden Einfluss 
haben kSnnen. 

In zwei F/illen yon Eklampsie konnle ich feststelllen~ dass mit Hin- 
sicht auf die St/Srungen in der Geffihlssphgre der Haut dieselben Ab- 
weiehungen gefunden wurden~ welehe regelm~tssig im Status epilepticus 
angetroffen werden. Diese Beobaehtungen scheinen mir mehr als welehe 
andere in tier motorischen Sph'are darauf hinzuweisen~ dass sehliesslieh 
beiden Erscheinungen derselbe Grundproeess zu Grunde liegt: und zwar 
eine Intoxication. Dass fiberhaupt im sehwangeren Zustande die qNei= 
gung vieler Individuen zu epileptisehen Entladungen eine gesteigerte 
ist: daffir sprechen diejenigen zahlreiehen Fglle idiopathiseher Epilepsi% 
in welchen die epileptisehen Anf~ille, namentlieh in den spgteren Mona- 
ten der Sehwangersehaft~ sich hguften. Zwar stehen diesen frequen- 
ten Beobaehtungen einzelne gegenfiber~ wobei die Anfglle immer wgh- 
rend der Gravidit~t ausbleiben; dieses seheint darauf hinzuweisen 7 
dass dasselbe ehemisehe Agens in einem Falle die Neigung zu epi- 
leptisehen Entladungen zu verst~trken~ im anderen zu sehw'aehen im 
Stande ist. 

Archiv L Psychiatrie. Bd. 36. Hef': 2. ~6 
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3. D i scuss ion  der  b e o b a c h t e t e n  T h a t s a e h e n .  

Aus den oben mitgetheilten Details geht hervor, dass meiner An- 
sicht nach die in Rede stehenden GefiihlsstSrungen am wenigsten als 
funetionelle angesprochen werden kSnnen; wenn man auch yon Haus aus 
geneigt sein w.firde, einer solchen completen Analgesie gegeniiber~ die 
viele Epileptiker kurz vor der Entladung oft darbieten~ dieselbe ent- 
weder dem psychisehen Zustande zuzuschreiben, oder sie als einfach 
functione]le zu betiteln. In dem Modus der Ausbreitung and des Rfick- 
ganges~ in der Grenzbestimmung, in ihrer besonderen Abh~iugigkeit yon 
den Eutladungen: glaube ieh ebenso viele guten Grtinde zu haben~ welche 
zur Annahme einer wirklichen organischen Basis in diesen Dingen ge- 
radezu zwingen. Von einem Parallelismus zwischen diesen Schmerz- 
geffihlsstSrungen und dem jeweiligen Zustande yon Benommenheit kann 
schon des Umstandes wegen kaum die Rede sein~ als einerseits in dem 
Zustande psychiseh erhShter Reizbarkeit~ welche den Anf~llen unserer 
Patienten so oft vorangeht~ oft volikommene Analgesie des ganzen KSrpers 
gefunden wird, wlthrend andererseits in der postepileptischen Benom- 
menheit vielfach Hyperalgesie: in der pr~iepileptischen Reizbarkeit An- 
algesie obwaltet. Auch sprieht dagegen die Thatsache: dass eben grade 
unter den inteltigenten Epileptikern complete Analgesie als Dauerzu- 
stand angetroffea wird. 

Eine sich hier anschliessende Frage~ welche nicht a priori beant- 
wortet werden kann~ ist~ ob vielleicht mehr Formen yon sogenannter 
functioneller GeftihlsstSrung der psychischen Sph~ire entnommen und 
auf eine festere organische Grundlage gebracht werden kSnnen. Es 
ist hier tier Oft an die Ausfiihrung B a s t i a n ' s ( 4 3 )  zu erinnern~ der 
an der Hand einiger seiner interessanten Krankengeschichten sowie aueh 
jener Charcot~s  darauf hinweist~ dass es gewiss keine ,unfiberbrOck- 
bare" Kluft ist, welche die functionellen yon den organischen Hemi- 
anasthesien scheidet. B a s t i a n  betont dabei~ dass so oft die fnnctio- 
nelle Hemianitsthesie mit scharfer Grenze am Halse and auf dem Kopf 
anfhSrt. 

Unter den Fragen~ welche dteses Studium der epileptischen Ge- 
ftihlsstSrungen auzuregen im Stande ist~ steht wohl diejenige an erster 
Stelle nach der Localisation. Diese Frage zerfallt in zwei genauere 
Frageste]lungen und zwar: 

1. Einerseits wissen wit, dass segmentale Geffihlsst6rungen~ den 
landl~ufigen Kenntnissen zufolge~ auftreten unter anormalen Bedingungen, 
welche vom Rftckenmark abh~ngig sind und f0_gt sieh uusere Kennt- 
hiss der epileptischen GeftihlsstSrungen ganz gut in den Rahmen des 
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~chon Bekannten~ bei der Annahme einer spinalen Localisation --  e ine  
Ansieht, fill" welcbe in einer Discussion fiber den Gegenstand Professor 
Ed inge r  (76) eingetreten ist. Dieser Vorstellung zufolge ksnne man jetzt 
<lie Existenz einer reellen Spinalepilepsie und zwar sensoriseher Natur 
anerkennen in ganz anderem Sinne zwar, als seiner Zeit yon Brawn-  
S~ qua r d  das Weft eingeffihrt wurde. 

2. Mit der genauen Loealisation der ruotorisehen Erseheinungen 
der genuinen Epilepsie sind wir bekanntlieh noch sehr im Argen. Es 
hat jedoch die genaue klinische Beobaehtung einer g'rossen Zaht Anffille 
sowohl loealer als sogenannter genuiner Epilepsie mieh zur Ueberzeugung 
geffihrt, dass prineipielle Untersehiede in den gntladungen dieser beiden 
Krankheitsbilder kaum existiren. Im Grossen und Ganzen finder maa 
die yon J. H u g h l i n g s  J a c k s o n  (77) festgestellten Itauptzfige der 
localen Entladungen in den genuinen FNlen wieder~ nut gesehieht der 
Uebergang der Entladungen naeh den anliegenden eortiealen Centren 
und naeh der eontralateralen KSrperh~lfte viel sehneller als es je in 
J a c k s  o n'sehen Krgmpfen vorkommt. Die Untersehiede sind nicht prin- 
cipieller, sondern secundgrer Natur. Namentlich aueh auf Grund neuerer 
noeh nicht verSffentliehter experimental-epileptiseher Ergebnisse an 
Katzen und Affen l~isst s[cb~ so glaube ich, kaum bestreiten~ dass die 
eigentliehen motorischen Entladungen der genuinen Epilepsie, we aueh 
die prim~ire L~iSion, entweder im Grosshirn oder irgendwo anders liegen 
mag~ yon den motorisehen Grosshirneentren abh~ingig sind. Nit dieser 
Voraussetzung sehliesst sich an die bekannten Thatsaehen die Auffassung 
an~ dass eventuell die pr~i- und postepileptisehen segmentalen Geffihls- 
:stSrungen ebenfalls cerebraler und zwar eorticaler Natur sein sollten. 
Der nltcbste Rfieksehluss wiirde dann sein, dass aueh in der Projection 
tier K6rperoberflitche auf die Hirnoberfl~tche das Princip der Segmen- 
tation beibehalten sein wfirde. 

Es lassen sieh ffir beide Auffassungen bekannte Erfahrnngen als 
Stfitzen beibringen. 

Ffir die spinal e Natur der besproehenen GeftihlsstSrungen spricht 
erstens die frappante Aehnliehkeit in Ausbreitung und peripherer Loca- 
lisation der tabisehen sowie der epileptisehen Geftihlsfelder. Sowohl 
in den wahren Segmentalkrankheiten des Riickenmarkes als in den epi- 
leptischen Zust~inden sind es dieselben Feldchen~ welche zusammen mit 
den Richtungslinien auffallender Weise in der Nitre templet analgeti- 
seher Felder gelegen~ sensibe[ bleiben. Sebliesslieh will ieh auf eine 
Erseheinung aufmerksam maehen~ welehe reich sehon vor vielen Jahren 
frappirte und damals schon als eine besondere, vielleicht spinale Ent- 
ladung epileptiseher motoriseher Natur aufgefasst wurde. Es ist nament- 

~6" 
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lich die H~iufigkeit, mit welcher bei Epileptischen im Schlafe eigen- 
thiimliche kleine zuekende Bewegungen beobachtet werden. Dieselben 
sind in ihrem Auftreten vielfach yon den Entladungen abhangig~ pfiegen 
in den letzten Nachten vor den Anf~llen h~ufiger zu sein~ um kurz 
nach der Entladung zurfickzutreten. In zwei Fallen, welche das Sym- 
ptom sehr ausgesprochen darboten~ wurden diese Bewegungen nicht 
mehr notirt~ naehdem die Behandlung Erfolg gehabt hatte and (in einem 
Falle jetzt sehon seit 41/2 Jahren) sind die Anf~lle ganz ausgeblieben. 
Es gelang mir noch nicht: diese Bewegungen gehSrig zu registriren; 
jedoeh ist es unschwer: aus der Beschreibung dec W~rter zu folgern, 
dass die Bewegungen zuckender~ momentaner Natur sind~ entweder einen 
Muskel oder ganze Extremit~ten befallend; sie scheinen mir am besten 
den mehr rhythmischen Zuckungen sch[afender junger Hunde vergleichbar, 
eher als dell choreatischen Zuckungen. Schliesslich wtirden~ falls hier 
wirklich eine richtige Spinalepilepsie vorliegt~ die yon B r o w n- S 6 qu ar d 
und W e s t p h a l  am Meerschweinchen gemaehten Beobachtungen in ein 
neues Licht treten. Auch soll man bedenken~ dass die Klinik aueh 
anderweitig uns tagtaglich lehrt~ wie eng pathologische Erscheinungen 
im Him mit solchen im Riickenmark verknfipft sind. Ist doeh yon 
verschiedenen Seiten~ neuerdings yon Russel l~ B a t t e n  und C o l l i e r  (44) 
darauf hingewiesen~ dass Hinterwurzeldegenerationen in Folge erhShten 
intracraniellen Druckes nichts weniger als selten siud. 

Andererseits geht alles: was wir yon der Pathogenese der Epilepsie 
durch Klinik und Experiment~ abgesehen yon sogenannter Reflex-Epi- 
lepsi% wissen: dahin~ dass die primare Lasion irgendwie im Grosshirn 
localisirt sei. In soweit hat man zur Erkli~rung der sensibelen StSrun- 
gen zunachst in der gichtnng zu suchen. Direct ffir eine eerebrale 
Localisation der pr~- und postepileptischen Gef~hlsstOrungen zu spreehen 
schienefi mir die an No. 3.6 gemachten Effahrungen. Dort haben wir 
einen Fall yon sogenannter Hemiatrophie der linken Hemisphere und 
subsequenter Hemiatrophie der rechten KSrperseite. Neben anderen 
StSrungen (psyehische Erregbarkeit~ linke homonyme Hemianopsie) lei- 
det Patient seit frfihester Jugend~ nachdem die linke Hemisphere er- 
krankt war~ an Anfg~llen~ welche immer zuerst und haupts~ch]ich die 
hemiatrophische KOrperh~lfte betreffen, Parallel damit spielten sich die 
pr~- and postepi[eptischen GefiihlsstSrungen~ haupts-~chlich auf der 
hemiatrophischen KSrperhalfte ab. Welt davon bin ich aus einem ein- 
ze]nen Falle ohne Autopsi% wie wichtig er auch sei: generalisirende 
Sehlfisse dahin zu ziehen~ dass die Projection der KSrperoberfiliche 
anf tier Hemisph~renoberfiache segmental angeordnet ist. Jedoch be- 
rechtigt dieser Fall~ meine ich~ die Fragestellung~ ob in den corticalen 
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Centren die Segmentation beibehalten ist. Dasjenige was fiber die Loea- 
lisation der motorisehen Centren beim Mensehen und Affen bekannt 
geworden, sprieht gewiss nieht gegen eine solehe Ansieht; die Muskel- 
gruppen desKSrpers findet man wirklieh in ihrer segmentalen Aufeinander- 
folge, in der motorisehen Zone projicirt; bet den Carnivoren seheint die Un- 
tersuehung noeh nicht yon diesem Gesiehtspunkt ausgegangen zu seth1). 

Sehliesslieh will ieh noehmals darauf aufmerksam maehen, dass in 
den Hemianalgesien tier ttemipleetiker und Paralytiker die Saehen so 
liegen, dass ein Vergleieh mit den epileptisehen Analgesien'nieht nur 
gereehtfertigt ist~ sondern sieh yon selbst aufdr~ingt. 

Es seheint hier die Stell% daran zu erinnern~ wie wit in einer anderen 
sehwierigen Fragestellung auf ein ganz analoges Dilemma gestossen sind als 
hier. Es ist in tier Loealisationsfrage der Paralysis agitans. Naehdem yon 
mir 1898 das gauze Nervensystem eines Falles Prof. D a n a ' s  nach versehie- 
denen Methoden (Nissl ,  Marehi~ de la Field)  nntersncht wurde, kam ieh zu 
einem gewissen Absehluss dahin~ dass die Pigmententartnng der Vorderhorn- 
zellen namentlieh in den eervieMen Segmenten des Rfiekenmarks derart aus- 
gesproehen war, wie selbst bet viel •lteren Personen - -  zur Vergleiehung her- 
angezogen - -n ieh t  gefunden wnrde. Vorher war sehon die Pigmentation 
dieser Zellen betont worden yon du Bief~ B o r g h e r i n i ,  Cateher~ Red-  
l ieh,  Dana und E l l i o t ,  Campbell~ J. H. Hunt .  Auf Grund genauerer 
Zghlungen der Ganglienzellen in den versehiedenen Hbben des 1VIarkes kam 
ieh zu der yon W o l l e n b e r g  (45) abweichenden Ansieh% dass wenigstens in 
diesem Falle ein quantitativer Exeess in Pigmentation vorlag nnd well die 
st~irkere Pigmentation der eerviealen Zonen mit dem starken Betroffensein der 
oberen Extremit~iten correspondirte, kam ieh zu der Ansioht, dass sehliesslieh 
doeh die Biickenmarksver~nderungen fiir die klinisehen Erseheinungen verant- 
wortlieh seien. 

Naehdem einerseits eine Anzahl yon Pgl~len yon nahezu ausschliesslieh 
hMbseitiger Vertheilung der Muskelstarre unter meine Beobaohtung kam nnd 
andererseits yon zahlreiohen Marehi-Pr~paraten der betroffenen l~Iuskeln die 
periphersten "Aenderungen [eigenthiimliehe Granulirung zahlreieher Muskel- 
fasern unter Umstiinden mit Aendernngen in der QnerstreiNng2)] l~ei dem yon 

1) Namentlieh das gann ' s ehe  Schema der Katzencentra kbnnte bet t~e- 
vision yon diesem Gesiehtspunkte arts mehr belehren. Eigenen Erfahrungen 
nnd wenn ieh mieh nieht irre~ aueh den Horsley 'sehen zufolge, liegen die 
Centra, namentlieh in der Gegend derFossa eruoiata, nieht immer dem Schema 
conform. - -  Zusatz der Correctur: Die Angaben G. S. S h e r r i n g t o n ' s  u. A. 
S. G r f i n b a u m ' s  fiber die respective Lagerung der motorischen Centren bet 
Gorillen (Brit. Med. Journal, Jnl. 1901, p. 1091) spreehen gewiss meiner sohon 
vor Jahresfrist ge~nsserten Vermathung das Wort. 

2) Zum Theil kann man die Resultate in einer VerSffentliehung Prof. 
D a n a ' s  aus dem Jahre 1899 (46) niederlegt finden. 
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mir bearbeiteten Fall yon Paralysis agitans studirt waren~ habe ioh alas damals 
fertige Nanuskript dieser Arbeit zurtiekg'ehalten und war ausser Stand% ent- 
weder reich der ttu ghl in  gs Jacks  on'  sehen kuffassung der eerebralen Loea- 
lisation dieser Kranl{heit anzuschliessen~ noeh die auf Grund anderer Erfah- 
rungen und Erwiigungen vermuthete Rfickenmarkslecalisation zu verlassen. 

Wir miissen uns begnfigen eine Parallele zu ziehen zwischen dem Streit 
der in dieser exquisit motorisehen t(rankheit~ der Paralysis-agitansfrage ge- 
ffihrt wird und der Diseussion~ weIohe sieh nethwendig fiber die Loealisatiou 
- -  entweder cerebral odor spinal - -  an diese Sensibilitgtsuntersuohung an- 
sehliesst~ odor mfissen wir uns fragen~ ob unsere hentige Auffassung fiber die 
LeoalisationsmSglichkeit soleher Proeesse eider Revision bedarf? Es seheint 
eben das letztere der Fall zu sein. Wenn in beiden Fgllen 15ngere eerebro- 
spinale Faserbfindel - -  nieht nethwendig als einzelne Neurone - -  sowohl bier 
bei der P a rm n s on'  Schen Krankheit die oentrifugalen als in den epileptisohen 
Analgesien die eentripetalen Bahnen bleibend odor zeitweilig als physiolo- 
giseh% nicht als anatomische Einheit~ erl{rankt sein wiirden - -  und wit denken 
bier in erster Linie an Aenderungen des LeitungsvermSgen - -  dann butte sich 
damit mit der Antwort die urspriingliehe Frage als unmSglieh heransgestelIt. 

We nun iiber die Localisation der pr~epileptisehen geffihlsst~rungen 
kaum eine gut fundirte Hypothese sieh aufstellen lgsst~ scheint es mir 
pr~imatur~ die Frage nach der direeten Ursaehe des Entstehens der 
segmentalen Gefiihlsst6rungcn erledigen zu wollen. Nur glaube ich, 
dass man ffir die Deutung dieser Sachen den neae,'en gnter- 
suehungen yon C. A g o s t i n i  (55) und vielen andern, namentlich 
italienischen Autoren ~) Reehnung zu tragen hat~ welche die Auffassung 
vertheidigen~ dass der epileptische Anfall die Folge einer Autointoxi- 
cation sei und ist jetzt die Frage berechtigt~ ob die oben discutirtel~ 
Aenderungen, gleichgfiltig we die Ersehwerung der Schmerzleitung statt- 
findet~ in der accumulirenden Wirkung eines bis jetzt unbekanntell 
chemischen KSrpers ihre Ursache finden. Die bei genuinen Epileptischen 
auftretende Intoxication wfirde jener Anffassung zufolge einerseits die 
Ausbreitungen des hypalgetischen Feldes~ andererseits aueh die motori- 
sehen Entladungen yon einem Locus minoris resistentiae der Rinde aus- 
gehend~ erklgren. Die epileptischen Erseheinungen w~iren deshalb das 

1) Zwar hat man in dieser Frage noch der g o n o o r o n i ' s e h e n  Kritik 
Reohnung zu tragen; dieser Forseher betont~ dass die Resultate tier Urininjec- 
tion in die BauehhShle yon t(aninehen (F~r6 und d~Abundo7 g o i s i n  und 
Petit~ Chiarut ini~ Mairet und Vires ;  Agostini~ Deny und Chouppe ,  
T a m b u r i n i u n d  Vassal% Bleile undtfer ter)~ wie interessant sic aueh 
sein mSgen, noeh immer so vieldeutig sind~ class der Worth jener Methode mit 
P~eoht angezweifelt werden kann. Diese Bedenken gelten gleiehzeitig fiir die 
Beobachter~ welehe sieh ffir~ welehe sich gegen die Intoxicationstheorie [He- 
bold und Bra tz  (83)] ausspreehen. 
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Spiel einer eontinuirliehen Intoxication mit periodisehen, quasi rhyth- 
misehen Entladungen. Es seheint der Erwghnung werth, dass auf Grund 
der Sensibilitlitsuntersuchungen ich zu dieser Auffassung der Dinge ge- 
langte (54) (8.531) bevor mir die K r a i n s k y ' s c h e n  Untersuehungen be- 
kannt wurden. Seitdem konnte ieh reich ebenfalls davon fiberzeugen~ 

dass  sehon H i p p o c r a t e s ,  and nach ihm B o e r h a a v e  1) zu analoger 
Ansieht kamen, so dass derselbe Gedanke naeh einander durch H i p p o -  
c r a t e s ,  B o e r h a a v e ,  S e h r o e d e r  van der  Ko lk ,  J. H u g h l i n g s  
J a e k s o n ,  B i n s w a n g e r  vertreten worden ist~ um schliesslieh auf Grund 
ehemiseher [Kra insky(56) ]  sowie 8ensibilit~itsuntersuehungen betont 
zu werden. 

Dass hierbei toxisehe Einfl~isse in erster Linie ill Frage kommen, 
seheint mir destomehr begriindet, seit ich wiederholt eonstatiren konnt% 
dass die Ausbreitung der analgetisehen Felder bei versehiedenen Patien- 
ten, welehe in demselben Gebgude auf dieselbe Digit gestellt sind, oft 
zu gleieher Zeit vorkam and aueh, dass diese Ausbreitung wiederho]t 
ungefgthr gleiehzeitig yon einer Entladung bei diesen Individuen gefolgt 
wurde. Diese toxisehe Theorie kann auch die merkwfirdige Thatsaehe 
erkl~iren, dass bei so vielen Patienten die Entladung zu regelm~issigen 
Zeiten auftritt. So kamen unter meiner Beobaehtung Patienten, bei 
denen der Anfall beinahe auf die Minute genau znr selben Tagesstunde 
auftrat, bei anderen genau am 8. bis 10. Tage an derselben Tagesstund% 
wieder anderen immer beim Aufstehen u. s. w. Nieht selten begegnet 
man Fglle, welehe eben in den ersten Tagen naeh der periodisehen Ent- 
ladung sieh besonders wohl ffihlen. 

Mit Bezug auf ~liese Erfahrungen und Reflexionen stehen wir der 
Frage gegentiber, ob die motorisehen Entladungen des genuinen Epilep- 
tikers mSglieherweise nut eine zweekmfissige Reaction des Organismus 
darstellen, wodureh das aeeumulirte Gift eliminirt wird. 

Wie oben sehon angedeutet wurde, gelingt es bei nieht wenigen 
Patienten naeh genauer Beobaehtung die herannahende Entladung mit 
einer gewissen Wahrseheinliehkeit vorherzusagen. U.m dieses naehzu- 
priifen~ sind diejenigen Patienten am gfinstigsten~ bei welehen die Ent- 
]adungen nieht zu sehnell auf einander folgen. Jeder Patient hat eine 
Anzahl Eigenthtimliehkeiten, welche erst bei lgngerer Observation der 
Itypalgesien auffallen. Eine der grossen Sehwierigkeiten~ womit wir 
bei der Voraussage der Entladungen zu k~impfen haben, ist der Urn- 
stand, dass bei einer Anzahl yon Epileptikern die Ausbreitung tier hyp- 
algetisehen Bezirke in den lntervallen oft zu einem Maximum zunimmt 

1) H. Boerhaave(1)  S. 798: Dixitque , (Hippocrates)  paroxysmos 
fieri a oonatu natnrae expulsurae hano materiam". 
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und dann wieder spontan langsam zurtiekgeht. Dabei ist die welter 
oben hervorgehobene Thatsache yon Wiehtigkeit. dass die Zu- mid Ab- 
nahme der Ausbreitung des analgetischen Fe]des in der Regel zugleieh 
nach unten und nach oben yon der gewShnliehen hypalgetisehen Zone 
erfolgt. Diese Eigenthfimlichkeit verleiht den beigegebenen Curven aueh 
w~thrend der freien Intervalle~ die auffa]lend harmonicaartige Struetm'. 
Zwar stellt sieh bei sorgf~tltigen k]inischen Beobachtungen oft hsraus~ 
dass dann d. h. wenn das Maximum der Analgesie erreieht war~ ein 
Zornanfall auftritt und dass die Entladung in dieser Weise erfolgt% mit 
naehfolgendem Zurfiekgehen der analgetisehen Zonen; jedoeh sehr oft 
wurds so etwas nicht wahrgenommen und konnte bei diesen F~tllen mit 
weniger Wahrseheinliehkeit die Entladung vorhergesagt werden. Dem 
steht gegeniiber, dass in versshiedenen FMlen es ab und zu gelingt 
nicht nut den Anfall, sondern aueh die Seite, auf weleher am meisten 
die Kr~mpfe eintreten und auch die begleitende Form yon Zwangsbe- 
wegungen auf Grund der Aenderung in der Geffih]ssph~tre vorhergesagt 
werden konnten. 

Dass es eben eine bestimmte Gruppe dorsaler Hautsegmente ist~ 
we]ehe am meisten yon den gypalgesien betroffen wird~ w~ihrend es 
diese]ben segmentalen Zonen sind~ welehe msinen Untersuehungen zu- 
folge bei der Tabesgruppe (Mischformen mit progressiver Paralyse~ und 
auf An~mie  und D i a b e t e s  b e r n h e n d e  I t i n t e r s t r a n g s c l e r o s e  
inclusive) am msisten und am ersten comple~ ana]getiseh werden, ist 
eine fiberrasshsnds Thatsaehe, welehe wohl irgend sine anatomisehe 
Begrtindung finden mag. Diese Grappe ist naeh oben begrenzt yon tier 
Riehtungslinie Bo l k ' s  oder~ um mit Shs r r i ' ng ton  zu sprechen~ die 
mediodorsale und medioventra]e Mittellinie der oberen Extremit~it. Naeh 
unten ist sie zu verschieden, mn irgend ein begrenzendes Segment zu . 
fixiren. An den unteren Extremit~iten finden wir eine ganz vergleieh- 
bare Gruppe yon Segmenten~ welehe ebenfalls naeh oben in tier medio- 
ventralen und mediodorsalen Mitts]linie der unteren Extremit~it abge- 
schlossen seheint, die Begrenzung naeh oben ist abet jedenfalls nisht 
so seharf~ als wie an den oberen Extremit~ten. 

Angesiehts dieser Vergleiehbarkeit zwischen einem so allgemein als 
exeiusiv csrebralen Leiden aufgefassten wie der Epilepsie und einem so 
exquisit spinalen Leiden wie der Tabes dorsalis~ bin ieh irgend eine 
befriedigende Erkl~rung darzabisten nieht im Stands, and wenn es ftir 
segmentale Rtiskenmarkskrankheiten auf der Hand lag Nr diese eigen- 
th/imliehe Gruppirung der analgetisehen Segmente naeh besonderen 
anatomisehen Eigenthtimliehkeiten entweder des Markes oder der Wir- 
belsttule zu suehen~ so l~isst dieser Erkl~trungsversueh. uns den Anal- 
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gesien der Epileptike% falls dsnselben sine cerebrale Ursache zu Grunde 
liegt: ganz und gar im Stich. Wi~hrend etwa Un~erschiede in der 
Beweglichlichkeit der Wirbel in den betreffenden Abschnitten der Wir- 
belsaule IV. M6nard und P. Gu i be l  (49)] ffir die spinalen Krankheiten 
in Betracht gezogen werden kOnnten~ l~isst sich dasselbe ffir cerebrale 
Analgesien kaum sagen. 

Was die zwei am meisten betroffenen segmentalen Gebiete betriff% 
- -  D.2 und D.1 - -  so lehrt uns sin einziger Blick auf das pr~iparirte 
Riiekenmark~ wie diese Wurzeln relativ weniger Fasernffihren~ als die mehr 
!oroximalen Hinterwurzeln; ein Unterschied~ der sich gar nicht mit einem 
Unterschied in der Oberfiliche der ausgemessenen Wurzelfelder deckt and 
es ist niche ausgesehlossen, dass diese Eigenthfimlichkeit mit der oben 
hervorgehobenen Thatsachs in Verbindung sSeht. Von anatomischer 

Seite hat /ibrigens L. t l o lk  (S. 122) schon auf die eigenth/imliche Stel- 
lung des ersten dorsalen Wm'zelfeldes unter den Dermatomen hinge- 
wiesen. Solehen anatomisehen Eigenthfimlichkeiten ist es mtiglieher- 
weiss zuzusehreiben,, dass mall aueh bei Nicht-Epileptikern so oft we- 
niger Sehmerzempfindlichkeit in demselben segmen~alen Gebiete trifft, 
dass ich auf Grand meiner Beobaehtungen zaudere, auf einen diagnosti- 
sehen Werth der segmentalen Hypalgesie fiir Epilepsie Nachdruck zu 
]egen. Wie die Sachs jetzt steht~ mfissen wir sagen mit Hinsieht auf 
die tlypalgesie der oberen dorsalen Ssgmente~ dass wir drei Oruppen 
von Personen unterseheiden k6nnen~ we Abweichungen der normalen 
Empfindlichkeit gefunden werden: 

1. Patienten mit Tabes dorsalis und verwandten Krankheiten mit 
frfih auftretender Analgesie der oberen dorsaten Segmel~te; 

2. Die Mehrzahl der Epileptiker und einigen bis jstzt gemaehten 
Beobaehtungen zufolge aueh viele hereditare Luetiker mit abgrenzbarer 
Hypalgesie jener Felder; 

3. Eine grosss Anzahl nieht unter diese zwei Grnppen fallenden 
Personen mit subnormaler Sehmerzempfindliehkeit derselben segmen- 
talen Felder. 

Zwisehen diesen Gruppen sind zu viele Uebergange, als dass sehon 
jetzt eine seharfe Seheidung miiglieh sein wiirde. 

Weir regelm~ssiger als ausgesproehene Hypalgesie der oberen dor- 
sMen Segmente findet man bei Gesunden Hyperalgesie auf der Grenz- 
linie zwisehen dent 2. dorsalen und 4. eerviealen Wurzelfelde und auf 
der proximalen Grenzlinie des ersten dorsMen Wurzelfeldes, wobe% wie 
wir sahen, die distal gelegenen gautsegmente weniger schmerzempfind- 
lieh sind, Ms die proximalen. Naeh Allem~ was wir yon der spinalen 
Innervation der Haut wissen~ muss fiir diese Hyperalgesie das Ueber- 
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greifen der Innervationsfe]der fiber einander, n. 1. dort wo central weir 
yon einander gelegene Segmente einander peripher berfihren (n. 1. auf die 
Richtungslinien der oberon Extremitgten sowie aueh in geringerem Grade 
auf dem Trigeminusrande) verantwortlieh gemaeht werden, 

Was die physMogisehe Seite dieser Frage betrifft, sei hier nut 
bemerkt, class in diesem Uebergreifen ftir Sehmerzsinn der Wurzelfelder 
- -  aueh fiber die Riehtungslinie hin - -  was mir sowohl bei Epilep- 
tikern als aueh bei Nieht-Epileptikern sehon im Anfang dieser Unter- 
suehung auffiel, das st~rkste und einfachste Argument liegt, dass die 
yen Bolk  und S h e r r i n g t o n  postulirten dorsalen und ventralen Mittel- 
linien keine Fiction sind~ sondern wirklieh existiren. 

Bei Menseh und Thier (VerderextremitSten yon Hund und Katze) 
kann sie zuweilen auf so einfaeh klinisehem Wege naehgeprtift werden~ 
dasses  geradezu befremden muss, dass diese Thatsaehe so lange unbe- 
rtieksiehtigt geblieben ist. Ausser diesen Riehtungslinien und dem Tri- 
geminusrande kann man b e i d e r  Grenzbestimmung des Sehmerzsinnes 
nur wenige Details sammeln bei gesunden Individuen wegen der gleieh- 
mftssigen Vertheilung der Sehmerzpunkte fiber die gauze KSrperober- 
fl/~ehe. Uebrigens sind wit noeh so wenig fiber die genaue Yerbrei- 
tungsweise der spinalen Wurzeln beim Nensehen unterriehtet~ dass beim 
Fortsehreiten auf diesem Wege die grSsste Vorsieht geboten istl). 

1) Das Beste doch~ was wir davon besitzen, ist die anatomische Arbeit 
yon L. Bolk, die physiologisshe yon C. S h e r r i n g t o n  und die klinische 
Arbeit yon H. Head. Die genauesten Angaben verschafft gewiss die zweite. 
Die Bolk ~ sche Methode wird speciell grosse Vorzfige haben, falls sie an mehr 
Indi~qduen angewendet wird und man also auf individuelle Untersohiede Rfick- 
sieht nehmen kann. Betreffend einige Fragen wird vielleicht die anatomische 
Untersuchnng immer die Antwort schuldig bleiben~ z. B. die genaue Bestim- 
mung der Grenzen, die Frage des Uebergreifens tier Wurzelfelder; weiter die 
Ver~heilung der Wnrzelfelder auf der Hand. Bolk selber sagt doeh (los. cit. 
S. 106): Die Misehung der Spinalfasern in dan Fingernerven ist eine so innigo 
dass eine Abgrenzung tier metameren Bezirke unausffihrbar ist". indem die 
physiologische Methode der naGhbleibenden Sensibilitgt den Vortheil hat~ dass 
unter Umstgnden die breiteste Ansdehnung der Dermatomen bekannt warden 
kann~ miissen wir ihren gesnltaten misstrauen, da die Grenzbestimmung in 
weniger genauer Weise gesehehen muss and vor Allem~ da sic nicht ffir den 
Menschen in Anwendung kommt. Die ldinische Method% eher die anf Analgesic 
als die auf Hyperalgesie (Head)  gerichtete, hat nach Lage der Dingo dan 
Vortheil~ class eine seharfe Grenzbestimmung unter Umst~nden mSglieh is~, 
jedooh dem gegenitber steht, dass dabei nur z n  oft Ungewissheit bez. der 
oentralen Liis]on bestehen bleibt. Die Nothwendigkeit~ die H ead'sehe Methode 
zu controlire% ist oft betont, neuerdings aueh durch die Arbeit yon G. H. Moll 
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Welter will ieh mit Rfieksieht auf die besproehene eigenthtimliehe 
Loealisatibn der hypalgetisehen Wurzelfelder darauf hinweisen~ wie oft 
bei den mehrgenxnnten wabren Segmentalkrankheiten (u. a. Tabes) 
Syphilis in der Anamnese vorkommt und im Allgemeinen ale das meist 
bedeutende ~itiologisehe Moment der Tabes anerkannt wird, und dass 
die Frage jetzt~einigermaasseja bereehtigt seheint, ob nieht in einer 
grbsseren Anzahl genuiner Epilepsie irgendwie mit dem [uetisehen Gift ein 
Zusammenhang besteht;" in dem Sinne jedoeh~ dass die metasyphilitisehen 
Krankheiten gew6hnlieh Lues in der Persbnliehen Anamnese naehweisen 
]assen~ wahrend die genuine Epilepsie die Lues in der Aseendenz haben 
sollte. Ftir eine zwar kleine Proeentzahl (4--7 pCt.) der F~tlle in 
Wuhlgarten ist dies fibrigens von Bra tz  und Lfitz (74) unlb~ngst naeh- 
gewiesen worden. Es will mir scheinen, dass in dieser Frage mit der 
M6gliehkeit der Uebertragung der luetisehen Disposition in's dritte Ge- 
schleeht sell Reehnung getragen werden, wenn aueh unter den Syphi- 
lidologen die Aeten fiber diesen Punkt noeh night gesehlossen sind. 
Ein definitives Urtheil fiber diese Saehen seheint mir jetzt noch ver- 
friiht. Wfirden die Resultate mit den ersten fibereinstimmen and mehr 
und mehr beweisen, dass Lues von Eltern und Grosseltern in einem 
grbsseren Proeentsatz der FNle genuiner Epilepsie zu Grunde liegt, so 
wird einerseits die von A. F o urn i  e r(50) angebahnte Kenntniss der heredita- 
ten syphilitisehen Epilepsie erweitert und andererseits die therapentisehen 
Bestrebungen bei vielen Epileptikern davml beeinflusst werden kbnnen. 

Dass fibrigens das luetische Gift eine Neigung zu eonvulsiver Ent- 
ladung leieht hervorruft, daffir spreehend, kennt jeder Kliniker Ffille von 
naehfolgendem Typus. Das Kind yon einem gesunden Elternpaar [naeh 
Gowers (51)  das erste mit mehr Sehwierigkeiten geborene Kind 5fter 
als die spateren] bekommt nnter Einfluss einer ,eause mineure" (A. F our-  
n ier)  z. B. beim Zahnen allgemeine Convulsionen.. Das Kind entwiekelt 
sigh weiter gut und nights stbrt das allgemeine Wohlbefinden, bis eine 

v. Ch aran te  (Dissertation, Leiden 1900) nnd es ist gemss~ dass die klinisehe 
Methode der analgetisehon Felder gestfitzt auf die anatomisahen und physio- 
logischen Angaben wenigstens ffir bestimmte Gebiete eine genauere Grenzbe- 
stimmung ermSg]iehen wird. Sieherlieh war dies sebon der Fall for die Bo- 
stimmung der gichtungslinion (vergl. Seiffer). Mehr als vorsichtig, geradeza 
pessimistisch nennt der iotzte Autor ~siehe oben) das Suehen naeh genaueren 
Segmentbestimmungen aussiehtslos. Ich glaube, dass die Existenz prg~-und 
postfixirter Typen eine absolut genaue Feststellung der Dermatomen zwar aus- 
sehliesst, dass aber andererseits die grosse practisohe Bedeutung der Frage ffir 
die Localisation im Rfiekenmarke ein weiteres Suchen in dieser gichtung ge- 
bietet. 
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,,cause majeure" syphilitische Infection eombinirt oder nicht combinirt 
mit einem Sch~ideltrauma odor ehroniseher Alkoholintoxication, die 
genuine Epilepsie im sp~iteren Alter einleitet. 

Schon B o e r h a a v e  mad v. Swie ten  sprechen yon einer Epilepsiae 
lue venerea und W. H o f f m a n n  (52) publicirte schon 1712 einen Fall 
yon Epilepsie, welcher mittelst Quecksilberbehandlung heilte. Reyn o 1 ds 
nnd K o w a l e w s k y ( 5 3 )  haben sehon darauf hingewiesen: dass es F~ille 
giebt, we Kinder hetischer E]tern nicht die Syphilis erben, sondern 
Bin weniger resistentes Nervensystem, das leieht zur Epilepsie hinneigt. 

Auch Gowers  und F o u r n i e r  erkennen eine dyskrasische heredit~re 
syphilitische Epilepsie an; der letztere glaubt~ dass heredit~ire auf grob 
anatomisch syphilitischen Aenderungen beruhende Epilepsie bei Kindern 
viel 5fter beobaehtet wird, als die dyskrasisehe~ eine Angabe, we]the 
ich auf Grund neuerer Daten anzuzweifeln wage. 

Hiermit sell aueh die Frage angesehnitten werden, eb diese seg- 
mentalen Hypalgesien und Analgesien speeifisch syphilitiseher Natur 
sein kSnntsn. Diese Frage muss~ wie mir seheint, ganz entsehieden 
verneint werden, wenn aueh ffir eine bejahende Antwort die interessante 
Beobachtung F o u r n i e r ' s  zu benutzen w~re, dass im secund~ren Sta- 
dium der constitutionellen Syphilis eine Analgesic des ganzen KSrpers 
ein regelm'~ssiger Befund sei. Es war auch dem grossen Syphilidologen 
nieht entgangen, wie die ulnare Seite der oberen Extremitaten besonders 
oft yon der Analgesie befallen wird, eine Angab% welehe wis wit oben 
sagten, aueh fiir die Epileptiker, sowie die Tabetiker Giltigkeit hat und 
den Analogieschluss zul/~sst, dass auch diese yon A. F o u r n i e r  zuerst 
besehriebene Analgesic segmentaler Natur ist. Viehnohr h~ngen diese 
GefiihlsstSrungen nur in soweit mit dem syphilitischen Gift zusammen 
als dureh die Syphilis, es sei direct odor indirect, die ganze Constitu- 
tion gesehw~icht worden ist. Dieses Verhftltniss l~isst eine Vergleiehbar- 
keit zu mit der Aetiologie der wahren Segmentalkrankheiten (speciell 
Tabes), wobei wir n~tehst der Lues aueh anderen, die Constitution schwfi- 
ehenden, Ursachen eine Stelle einr~umen mtissen. 

Der Thatsache gegenfiber i dass man in der Literatur, wie ich racine, 
relativ wenig specislle Untersuohungen der klinisehen Bedeutung me- 
thodisoher Sehmerzsinnuntersuchung und scharter Grenzbestimmung der 
Geffihlsfelder bei neurologisehem und psyehiatrisehem Naterial antrifft, 
kann es nicht befremden~ dass man fiber die bier ausffihrlieh bespro- 
chenen segmentalen ttypalgesien - -  speciell die prft- und postepileptischen 
GeffihlsstSrungen- in der Literatur nur wen~g finder. Die meisten 
Details finder man in der einschl~gigen Literatur fiber die halbseitigen 
Gefi~hlsstSrungen und zwar die postparoxystisehe. Abgesehen yon den 
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yon Burg6 (57) bei partieller Epilepsie~ namentlieh in den oberen Ex- 
tremit~tten auftretenden Hemian~sthesien land A. H. B e n n e t t  unter 
500 F'~llen 49 mit einer Aura des Tastgeffihls; in gewissen F~tllen exi- 
stirte w~hrend und naeh den Anfiillen Ani~sthesie und Analgesie des 
betreffenden K6rpertheiles. Gowers  und J. Russe l (67)  batten sehon 
vorher in einem Fall Taubheit und Anosmie naeh den Anfall beobaehtet, 
und Thomsen (69 )  sowie aueh L. F i n k e l s t e i n ( 6 8 )  haben vorfiber- 
gehende Aenderungen des Gesichtsfeldes beobaehtet, sowie aueh d'A b u n d o 
und Hi t i e r .  

Was die Hautgeffihle angeht, so giebt F6r6 (1. e. S. 181) an, - -  
abgesehen yon dessert bekannten Untersuehungen fiber die Aenderungen 
der Reac~ionszeit - - ,  dass hie und da die An~sthesie nur an eireum- 
seripten Stellen gefunden wird. Derselbe Autor bemerkt aueh mit Hin- 
sieht auf die oft yon ihm beobaehtete (66)(S. 180)Hemian~sthesie, 
dass dieselbe manchmal nur die Steigerung eiues aueh ffir gewShnlieh 
naehweisbaren Zustandes war. Sowohl B i n s w a n g e r ( 7 0 )  als F6r6 
geben an, dass naeh den Anf~tllen Stunden bis Tage AnSsthesie und 
Analgesien fortdauern kSnnen. Ose re t zk 'owsk i  (71) land unter Epi- 
leptisehen sehr regelm~ssig St6rungen der Hautsensibilit~tt aller Quali- 
t~ten. W. S. Colman(75)  besehrieb einen Fall psyehischer Epilepsie 
mit absoluter Analgesie derart , dass eine Luxation des Unterarms kaum 
bemerkt wurde. 

Unl~ngst hatte ich jedoeh Gelegenheit mit einer Serie Beobach- 
tungen bekannt zu werden, welehe die Folge waren, einer Mittheilung 
B i e r n a e k i ' s ( 5 9 )  1894. Dieser fand, dass eine eigentMimliehe Sensa- 
tion, welehe auftritt, wenn man den N. ulnaris unter den Fingern zwi- 
sehen dem Condylus internus des Humerus und dem Oleeranon weg- 
gleiten l~sst, bei den meisten Tabetikern nieht gefunden wird. Dieses 
B i e r n a e k i ' s e h e  Symptom fanden Cramer (60 )  und andere aueh bei 
den dementen Paralytikern, w~thrend H i l d e b e r g  (61} und Hess (62) 
es aueh oft bei epileptisehen anzutreffen meinten. B o e d e k e r  und 
F a l k e n b e r g ( 6 3 ) ,  E. g e n d e l ( 6 4 )  und speeiell M. L a n n o i s  und 
II. C a r r i e r  (65) haben jedoch irgend eine diagnostisehe Bedeutung dem 
Bie rnaek i ' s ehen  Symptom abgesproehen und die letzteren meinen, 
dass es bei Tabes und progressiver Paralyse von relativ wenig Werth 
ist und gar nieht regelm~ssig bei Epilepsie (1. e. S. 857). L a n n o i s  
und C a r r i e r  betraehten den Verlust der eigenthiimliehen Sensation als 
ein rein funetionelles Symptom, und meinen, dass es bei den Epi- 
leptikern die Folge ist yon ,,epuissement nerveux" in Folge der An- 
f~tlle. 

Obwohl das B i e r n a e k i ' s e h e  Symptom, den obigen Antoren zu- 
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folg% als Erseheinung bei der Epilepsie nieht mit besonderem Naeh- 
druck betont ward% so daft doch vielleicht noeh die Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt werden~ weil die wirkliche Natur der B ie rnack i ' s chen  
Erscheinung klar ist im Lichte der oben beschriebenen Untersuchungen. 
Es ist ja deutlich, nachdem wir wissen, dass HypaIgesie der oberen 
dorsalen Segmente (einer centralen Abweichnng zufolge)im geriagen 
Grade physiologisch~ bei Epileptikeru mehr als bei Nicht-Fa]lsfiehtigen, 
Bin regelmgssiger Befund ist und in so vielen F~illen zur vollstandigen 
Ana]gesie in dem prodromalen Stadium der Entladung geht~ dass dabei 
aueh der ~N. ulnaris weniger gut die besondere Sensation hirnw~rts leiten 
wird~ wie wir auch wissen~ dass in diesem ersten dorsaten Hautsegment 
(aus dessert Fasern der N. ulnaris fast ausschliesslieh sich ausbildet)~ 
die Leitung yon Schmerzreizen besonders leieht ersehwert ist. 

In soweit yon mir selbst das B i e r n a c k i ' s c h e  Symptom naehge- 
prCift wurde~ kann ich im Allgemeinen sagen~ dass~ wo B i e r n a c k i  
positiv war~ d. h. die eigentliche Sensation nieht empfunden wurde~ 
immer Hypalgesie oder Analgesie der oberen dorsalen Segmente der Haut 
gefnndell wurde, dagegen in einer Anzahl yon F~i!len mit Hypalgesie des 
ersten dorsalen Hautsegmentes war die Sensibilit~tt des h-erven so gut 
wie normal. Auch in den F~illen~ wo B i e r n a e k i  positiv war~ sah ieh 
degelm~issig die normale Beugung der beiden ulnaren Finger (odor selbst 
rer vier ulnaren Finger) beim Druek auf den Nervenstamm auftreten. 
Der $chluss seheint deshalb berechtigt, dass die eentrifugalen Fasern 
des ersten dorsalen Segmentes in diesen F~il]en nicht besonders ge- 
troffen sind. 

Ganz abgesehen yon diesen theoretisehen Betrachtungel{ erlaube ieh 
mir noch einmal hinzuweisen auf die eminent practische Bedeutung 
jeder Untersuchul~gsmethode, welche auf einfach k]inisehem Wege Bin 
mOglichst objeetix~es Kriterium fiber den jeweiligen Zustand yon Ladung 
des zu epileptischen Entladungen geneigten Organismus an die Hand 
giebt~ und speeiell auf diejenige nach der Ausbreitung tier hypalgeti- 
sehen Bezirke, deren Werth oben klargelegt wurde, l~icht nur hat die 
regelm/~ssige Untersuehung (des Arztes~ nur im Ausnahmsfall eines 
specialistischen W~irters) als Prophylacticum Bedeutung, w o e s  gilt~ den 
Patienten fitr den einzelnen Fall warnezl zu kSnnen. Sondern auch 
w~thrend der Behandlung besitzen wir in den segmentalen GeffihlsstS- 
rungeu bei vielen Epiieptisehen einen genfigend objeetiven Anhaltspunkt~ 
mit weit mehr Ueberlegung die suffieiente Dosis der antiepileptischen 
Medieamente und Difite zt~ bestimmen als sonst undes  scheint mir~ dass 
auf diesem Wege die Behandlnngder idiopathischen Epilepsie - eben ffir 
solche F~lle, wo die Entladung gehSrig vorausgesagt werden kanu - -  yon 
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ether rein empirischen~ in eine mehr wissenschaftliche sich um~ndern 
muss. Es ist dies einer der Gesichtspunkte, welche den Niederl~ndischen 
Verein gegen Fallsucht dazu geleitet hat: eine specielle Anstalt zur 
Frfihbehandlung der Krankheit zu stiftem 

Schliesslich ist es dem u eine angenehme Pfiicht darauf 
hinzuweisen~ dass er Dr. J. H u g h l i n g s  J a c k s o n  in London im h~ch- 
sten Maasse verbunden ist~ ffir das yon diesem Nestor der jetzt lebenden 

Epileptologen wiederholt bewiesene Interesse an seiner Arbeit. Dem 
persSnlichen Contact mit diesem hervorragenden Forseher sowie dem 
Studium der Werke S c h r o e d e r  van  der  K o l k ' s  verdankt er es, dass 
seine Aufmerksamkeit mehr und mehr auf die praetische und theore- 
tische Bedeutung dieser wichtigsten der Neuropsychosen ge]enkt wurde. 
Welter hat er mit Dankbarkeit auf die Anregung hinzuweisen, welche 
ibm yon Seiten Sir W i l l i a m  Gowers  zu Theil wurde w~hrend der 
]~ngeren Zeit: dass der Verfasser dessen Krankenmaterial bearbeiten 
konnte~ sowie auch auf das freundliche seiner Arbeit erwiesene Interesse 
yon Seiten der Herren Dr. C. B a s t i a n  und D. Fe r r i e r .  Ferner will 
er seinen aufrichtigen Dank seinem friiheren Lehrer~ Herrn Professor 
C. Wink l e r  sagen: der die Gfite hatte~ seine Aufmerksamkeit anf die 
grossen noch nut zum Theil ausgefiillten Liicken in seiner Kenntniss der 
Literatur hinzuweisen. 

Zusammenfassung. 
1. Stsrungen des Schmerzgeffihles tier flaut sind im Allgemeinen 

die ersten und constantesten Aenderungen der tabetiformen (Segmental-) 
Krankheiten des Rfickenmarkes~ sowohl fiber die Segmentalgebiete des 
Rumpfes als fiber die distal den Riehtungs]inien der Extremitgten an- 
liegenden Hautsegmente. 

Q u a l i t a t i v .  

2. Vorangeht die Dissociation der Schmerzleitung; wfihrend die 
Tastleitung im Beginn normal gefunden wird~ ist die Empfindung ~des 
Schmerzes anfangs dissociirt in Zeit~ wird versp~itet~ resp. zerf~llt in 
verschieden% in die Liinge gezogene Empfindungen. Bet fortschreiten- 
dem Untergang der Hinterstrfmge (entweder durch Sklerose odor dutch 
Compression) ist dies fiberhaupt eine regelmassige Phase in der Auf- 
einanderfolge. Die StSrungen des Tastgeffihles treten ffir gewShnlich 
erst merkbar spater und zwar in tier Regel in den am ersten fiberhaupt 
erkrankten segmentalen Feldern auf. 

3. Dissociation der Qualitiit nach zwischen Tastgefiihl und Sehmerz- 
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empfindung (Verlust des Schmerzgefiihles bei Erhaltensein des Tastge- 
ftihls) ist erst eine sp~ttere Phase in dem Process. Aueh anderen Er- 
fahrungen zufolge kann diese Dissociation gar nieht mehr als charak- 
teristiseh ffir Syringomyelie angenommen werden. 

4. Ueberhaupt ist die Untersuehung naeh der Entwiekung der 
SehmerzgeffihlsstSrungen eines weiteren Ausbaus fahig~ namentlieh~ wenn 
man dabei die genauere Grenzbestimmung und ihre diagnostische Be- 
deutung beriieksichtigt. Namentlieh hat man dabei die versehiedenen 
Grade der pathologisehen Sehmerzleitung zu beobaehten: Dissociation 
des Sehmerzgefiihles in Zeit~ Hypalgesie, Analgesie. 

Q u a n t i t a t i v .  

5. Die zuerst betroffenen Zonen in den wahren Segmentalkrank- 
heiten des Riickenmarks sind der Frequenz naeh die folgenden Ilaut- 
segmente D2~ D1, D3 und D4. F~ir die Area der unteren Extremit~ten 
sind ftir gewShnlieh L5 und S1 der Kernpunkt des in Ausbreitung 
begriffenen analgetisehen Feldes. Die Ausbreitung geht an beiden 
Stellen naeh Segmentalprinzipien distalw~rts, spgter ]angsam auch 
proximalw~rts vor sieh, wobei sehliesslieh die beiden sich nghernden 
analgetisehen Bezirke zusammen fliessen k6nnen. Bei ausgedehnter An- 
algesic des K6rpers nimmt der innere Theil der Planta Pedis~ der Dau- 
menballen, die Verbreitung des zweiten Astes des Trigeminus, sowie 
aueh die Riehtungslinie der Extremit~ten~ die Seheitel-Ohr-Kinnlinie und 
die Brustwarze eine besondere Stelle ein. 

6. Es ist erwiinscht, dass in weiteren Untersuehungen naeh ein- 
heitliehen Methode~l die Peststellung der Geffihlsst6rungen erfolgt. 

7. Die epileptisehen SchmerzgeftihlsstSrungen halten sieh eben 
sowie die tabetisehen an segmentale Prineipien. 

8. In der Mehrzahl nieht nur der genuinen Epileptiker, in dem 
anfallfl'eien Intervall, sondern aueh in einer Anzahl niehttabetiseher und 
nichtepileptischer Individuen zeiehneu sich die :die Riehtungslinien der 
Extremit~tten distal begrenzenden Dermatomen dureh weniger intensive 
Sehmerzempfindlichkeit aus~ gegentiber mehr proximalen Hautpartien~ ins- 
besondere den Riehtangslinien. 

9. Die Qualit~it der SchmerzgeffihlsstSrungen wechselt zwisehen 
leichtester Hypalgesie his zu completer Analgesie fiir lang dauernde 
Stic, he (d. h. stSrkste Reize mit maxima]er Summation). 

10. Die Richtungslinien in den Extremit~ten nehmen in den prae- 
epileptisehen, sowie aueh in den post-epi]eptisehen GefiihlsstSrungen 
einen besonderen Platz ein. 
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1. bleibt in diesen Linien aueh wihrend der meist completen 
Analgesie des ganzen K6rpers ffir gewShnlich ein gewisser 
Grad yon Schmerzempfindlichkeit erhalten. 

2. kehrt nach der Entladung auf diesen Linien die Schmerz- 
empfindliehkeit am frfihesten zurfick, 

11. Eine ihn|iche Sonderstellung wird auf der KSrperobei~]~tche 
eingenommen yon den oben a]s ,perioculire" bezeiehneten Fe]dern~ yon 
der Scheitel-Ohr-Kinnlini% vom Daumenballen~ yon der Mamilla und 
yon einem Theil der Planta Pedis. 

12. Das zweite I)orsalsegment ist am regelm~ssigsten in das anal- 
getische Gebiet einbezogen~ in abnehmendem Maasse sind im oberen 
Felde betroffen: D. 17 D. 3: C. 8~ D. 4 ein Befund~ der in auffa]lender 
Weise an den ffir Tabetische gefundenen erinnert. 

13. Im A]lgemeinen sind beide KSrperhtlften g]eich betroffen~ wie- 
wohl oft die Symmetrie fehlt; namentlich ist das Letztere der Befund in 
Fillen vorzugsweise einseitiger Entladung, wie sie beobachtet wel-den: 

a) in Fillen von in frfihester Jugend erworbenen einseitigen Gross- 
hirnlaesionen ~ 

b) in denjenigen F~tllen yon soge~annter genuiner Epilepsi% wo 
bald die Entladung vorherrsehend die ein% bald die andere, 
KSrperhilfte bef-illt, 

14. Es lassen sich sowohl die tabetischen~ sowie die epileptischen: 
Schmerzgeffihlsfelder ffir's genauereStadium der segmentalen Felder, sowie 
ffir die Kenntniss der Prae- und Postfixion der Segmentation benutzen. 

15. Unter den vielen Factoren~ welehe bei den Epileptikern die 
zeitweilige Ausbreitung des hypalgetisehen Feldes bestimmen~ stehen in 
erster Linie die motorischen und in vielen F~llen auch die psychisehen 
Entladttngen. Petit real hat in der Regel keinen entladenden Einfluss 
auf die Ausbreitung des Geffihlsfeldes~ es sei denn~ dass eine grosse 
Anzahl derselben sehnell aaf einander folgt. 

16. Die Regel ist~ dass naeh einer Entladung die v0rher ausge- 
dehnte Hypalgesie sieh auf die Kernzone zur[ick zieht~ resp. kfirzer oder 
spiter naeh der Entladung allgemeiner Hyperalgesie Platz maeht. 

17. In F~tllen, wo dieses Verh~ltniss ein regelmfissiger Befund ist~ 
l~sst sich die Sensibilit~ttsuntersuehung practisch verwerthen zur Vorher- 
sagung der herannahenden Entladung. 

1S. Sowohl die Ausbreitung der prodromalen Analgesie als die 
postepileptisehe Einengung resp. Verschwinden der hypalgetischen Zone 
geschieht naeh oben und unten zu gleicher Zeit, ein Umstand~ der den 
Kurven, welehe die Ausbreitung des Feldes graphisch darstellen, eine 
eigenthfimlich harmonicaartige Strnctttr verleiht. 

Archly  L Psychia~rie.  Bd. 36. Heft  2. 27 
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19. Nament!ich wenn die prodromale Analgesie viele Tag~ vorher 
sehon vorhandeu war, bleibt die postepileptischo Hyperalgesie l~nger 
aus~ unterbleibt unter Umsti~nden ganz und gar~ ni~mlich wenn die Ent- 
ladung nur die erste einer ganzen Serie war. 

20. Die Lateralit~t der entladenden Hemisphltre li~sst sich in der 
l~egei diagnosticiren: 

Dutch Feststellung: 
1. des KSrpertheiles~ yon welchem die Zuckungen ihren Anfang 

nahmen und welcher am stgrksten und am l~ngsten zuckte, 
2. der K~rperh~lft% wetche ihre Schmerzempfindliehkeit each der 

motorischen Entladung am letzten zurtickerh~lt. 
Seltener durch Beobachtung: 

3. der Richtung der Zwangsbewegungen (Rotation~ Manegebe- 
wegung), welche einen Anfal[ einleiten~ 

4. der Riehtung der initialen conjugirten Deviation des Kopfes 
und dei' Augen. 

21. Yon grossem Einfluss auf die Ausbreitung der hypalgetischen 
Felder sind die therapeutischen Maassnahmen. I)ieselben sind sowohl 
diatetischer als einfach medicament6ser ~atur, sowie ueter Umst'~nden 
auch operativer. 

22. Mit Hinsicht auf die Di~tetik, so geniigt nicht selten sofort 
ungeordnete Bettruhe, ~m die grosse Ausbreitung der Analgesie schwin- 
den zu machen. Aueh die Enthaltung yon Kochsalzaus der Nahrung 
geniigt nicht selten, sowohl die Ausbreitung der Analgesie als auch die 
Entladungen auf ein Minimum zuriiekzubringen, resp. schwinden zu 
machen. Einen besonders deutlichen Effect hat in mehreren F~tllen die 
Darreichung yon Brompri~paraten. 

23, Fiir die richtige Dosirung der antiepileptischen Medicamente 
giebt andererseits die regelmi~ssige Sensibilit~tsuntersuehung verwerth- 
bare Ankntipfungspunkte. 

24. In einem mit Brom behandelten Falle war er stein deutlicher 
Effect auf die Analgesie merkbar naeh Darreichung yon 39 g Kal. bromat. 
Die Brompr~tparate hatten in solchen Fallen deshalb~ in richtigen Dosenv 
entweder direct oder indirecL einen sehmerzempfindlichkeiterh6henden 
Einfluss. 

25. In soweit his jetzt an F~llen yon Eclampsie die an Epileptikern 
gemachten Beobaehtungen nachgeprfift wurden~ sind die eclamptischen 
St6rungen der Sensibilit~t denjenigen des epileptischen Status gleich 
zu setzen. 

26. Eine genauere Untersuchung und Analyse der cerebralen und 
funktionel]en Hemianalgesien und der epileptischen Analgesien bringt 
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Uebereinstimmang in wichtigen Details der resp. Ausbreitung arts Licht 
welche daraufhinweisen, dass zwischen diesen Analgesien anscheinend 
verschiedener Natur sine Verbindung herzustellen mSglich ist. 

27. Auf Grund der vorliegenden Untersuchungen bedfirfen die 
Beziehungen zwischen c0nstitutioneller erworbener n n d -  directer sowie 
secund '~ re r -  hereditarer Syphilis und Epi]epsie eingehende Unter- 
guchung. 

28. Das sogenannte Symptom yon B i e r n a c k i  erseheint auf Grund 
vonVorgehendem in einem neuen Licht und die vielfach wiedersproche . 
nen Angaben finden ffir Tabetiker und viele allgemeinen Paralytiker 
ihren Grund in dem hfiufigen und frfihen Befallensein des ersten dorsalen 
Segmentes; ffir Epileptiker in dem wechselnden Verhalten der  hypal- 
getisehen Zone~ welche zu:Zeiten sich fiber das erste dorsale Segment 
ausdehnt. 

29. Es lassen sich Grfinde aufffihren~ sowohl ffir: 
1. eine cerebrale L0calisation der besprochenen Erseheinungen. 

Dieselbe ist nur zu]assig: wenn man annimmt, dass im Pro- 
jeetionsfeld der KOrperoberfi~iehe auf der Hirnrinde ebenfalls 
das Princip tier Segmentation vorherrscht: woffir fiberhaupt 
einige andere Grfinde zu sprechen scheinen~ als ffir 

2. eine spinale Localisation~ welche u. a. in tier Analogie mit der 
Localisation der Analgesien der Segmentalkrankheiten des 
Rfickenmarkes sine Stfitze finder; 

3. hat man zu erwltgen , ob wirklich eine solche Frages te l lung-  
entweder cerebral oder spinal - -  eine richtige ist; ob nicht viel- 
mehr Aenderungen im Leitungsverm(igen physiologiseh zusam- 
mengeh(irender Bahnsysteme den oben besproehenen StSrungen 
ebenso wie den jetzt in Mitre des fachgenSssischen Interesses 
stehenden Krankheiten der motorischen Sph'~re (Paralysis agi- 
tans, Myasthenia gravis) zu Grunde liegt. 

30. W'~hrend wir der Zukunft fiberlassen miissen~ wohl fundirte 
Ansichten fiber die oben besehriebenen Beobachttmgen herzustellen~ so 
scheinen dieseiben doch der chemischen 5[a~ur d e s  epileptisehen Pro- 
cesses das Wort zu sprechen; wenn auch neue~ noch nicht veriiffent- 
lichte experimentelle Erfahrungen dahin gehen~ dass neben dem chemi- 
schen Theil des epileptischen PrOcesses den Druekanderungen im Schadel 
ein Platz eingeraumt werden muss. Dass die motorische Entladung dem 
KOrper wirklich eine Erleichterung verschafft: etwa durch Vernichtung 
eines im Blute cireulirenden Giftes im Sinne K r a i n s k y ' s ,  daffir scheinen 
diese Untersuchungen thatsachliehe Belege zu geben. 

27* 
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B e i l a g e  I. 

No. 40. C. P.~ 21. Jahre M~. Ohne Beruf: unverheirathet. (Fig] 3.) 
Untersuchung am 1. October 1900. 
Anamnese: Patientin weiss keine Ursache ftir ihre Kl'ankheit anzugeben. 

Seit 15 Jahren leidet sie an Epilepsie, im Anfang namentlich an leichten 
Zucknngen: wobei sie auf den Boden fiel~ welche aush jetzt noeh regelm~ssig 
vorkommen. Einige Monate nach dem Anfang jener kamen grosse Anf~lle noeb 
daz% n~mlioh in der I%sht~ wobei sie den Urin unter sieh liess. 

In ihrem 16~ Jahre wurde Patientin yon ihren Eltern naoh einer Besse- 
rangsanstalt gesandt: weil sie sich schleeht betrug und sehr lgstig in dem 
Umgang war. Sic verblieb da zwei Jahre, wobei grosse AnfSlle sehr frequent 
und sehr regelm~ssig auftraten. In ihrem 18. Jahre kam Patientin nacb dem Haag: 
zurfiek und versuchte in verschiedenen Stellen th~tig zu sein: was aber jedes 
Mal misslang: well bald die epileptisshen Anfglle yon ihren PrineipMen be- 
merkt wurden. Sie wohnte wieder bet ihren Eltern~ wurde von einem Cur- 
pNscher behandelt, nachdem sic in versehiedenen Poliktiniken keine Hfilfe ge- 
fnnden hatte. Sie hatte damals Verkehr mit einem Manne. Die H~ufigkeit 
der AnfSMe wurde jedoeh grSsser; psychische Aequivalente traten auf~ am 
17. August 1900 wurde sie in die Irrenanstalt aufgenommen. 

Die gegenwi~rtigen Anfiille verlaufen derart, dass Patientin keine War- 
hung bekommt~ auflden Boden f~illt, sich in die Zunge beisst~ sieh eft sehr 
ernst l~idirt~ woven verschiedene ausgebreitete Narben im Gesieht Zeugniss 
geben. Nach dem Anfal[ kann sie sieh an nichts mehr erinnern: sie ist 
nachher schlgfrig und hat Kopfsehmerz. Auch die leiohteren Zueknngen fiihlt 
Patientin vorher nieht. Kurze Zeit naeh diesen einfaehen Zuekungen hat 
sic fiir gewShniieh Schmerz in der Znnge, aber sie lgsst dabei nieht den 
Urin unter sieti. Yon hereditarer Belastung ist niehts ausfindig gemacht 
worden. 

Status praesens. Patientin ist gut gen~ihrt~ dunkelblond~ sieht etwas 
sehliifl-ig vor sieh bin. Patientin hat eine schr ausgebreitcte Narbe etwa 8 cm 
zu 6 cm auf tier rechten KSrperseite unter dem gippenbogen, welche sie si.ch 
durch einen Fall in einen Kessel kochenden Wassers: und zahlreiche kleinere 
Narben, welche sie sich /lurch Stossen gegen das Bett zugezogen hat. Weiter 
ausgebreitete Skabiesflecke unter den Aehseln und fiber den Mammae, sowie 
auch in der Leistengegend und an den Beinen. Deutliche Kratzeffecte sincl 
iiberall siehtbar. 

Ausgedehnte Narben an Lippen und Gesieht. Sehneide- und Eekziihne 
sind siimratlioh nnregelmiissig, abgebrochen, wghrend der AnNlle. 

1. Centrifugale Sph~ire: Augenbewegungen und Gesiehtsmuskulatur nor- 
mal. Die Pupillen sind in der Motilitgt und geflexerregbarkeit (direct und 
consensueil) ungestSrt, lm l~aohen keine Abweichungen, ausser einer riesigen 
reehten Tonsilte; der Pharynxreflex ist nicht da, Knie- nnd Achillesph~nomene 
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sowie Plantarreflex normal; rohe Kraft der Beine gut erhalten, sie driiekt mit 
den Hiinden 7 g. 807 L. 65. 

Die Poriostphiinomene der oberon Extremitg~ten sind nieht da, selbst nioht 
wenn Patientin naeh der J e n d r a s s i k ' s c h e n  Methode mit der anderen Hand 
eine kr~iftige Intentionsbewegung ausffihrt. 

2. Centripetale Sphiire: Keine deutliehe GesichtsfeldbeschriLnkung. Der 
Visus sowie tier Olfaetus normal, g.  = L. 

Sie hSrt beiderseits die Uhr auf 15 cm. Es ist eine ausgepriigte Anal- 
gesic d% der 1.~ 2., 3., 4. und 5. dorsalen Hautsegmente (vergl. Fig. 3). 

3. Vegetative Sphgre: Lungen keine Abweiehungen, die Grenzen sind 
beweglioh be ider  Respiration; die HerztSne sind normal. 

4. Psyehisehe Sph~ire: Sensorium ist frei, sic weiss gut zu antworten 
auf die Fragen~ die Affeete sind etwas verst~rkt. Patientin hat sohwaehes Ge- 
d~ehtniss. Sons~ aber psyehiseh vollkommen entwiokelt. 

11. November 1900. Im Verlaufe dieses Monats wird wiederholt consta- 
tirt, dass die analgetisohen Zoner. der Patientin grossen Aenderungen unterworfen 
sind zwisehen den AnfSAlen~ sowie einige Zeit vet einer grossen Entladung 
wird bei ihr oft eine complete Analgesic eonstatirt. 

�9 Curve No. 2 demonstrirt wghrend der ersten Monate der Beobaehtung 
diese Aenderungen ; zugleieh sind mit grSsseren Kreuzehen die sehwerenAnfiill% 
mit Meinen die leichten Anf~ille angedentet. Im Allgemeinen ist die analge- 
tisohe Zone sehr deutlieh and ziemlich ausgedehnt. 

Am 8. Mai wird zuerst Bromsalz verordnet (1~5 g Br. K.)~ welche Dose 
am 20. verdoppelt wnrde. Xurz naehher besehriinkt sioh, wie man aus der 
Curve ersieht~ die Ausbreitung der Analgesic asf ein odor zwei Segmente und 
taueht nut noeh einmal auf oberhalb der Richtungslinie der oberon Extremi- 
t~iten~ naehdem dureh ein Versehen das Medicament drei Tage eingeste]it war. 
Patientin selbst erz~hlte wiederholt~ dass sie in der letzten Zeit die Stiehe 
ganz anders and zwar sohmerzhaft empfand, w~hrond frfiher die Untersuehung 
auf der Brust nieht schmerzte. 

Noch zwei Mal sind Anf~lle leiehteren Charakters im Yerlauf des Som- 
mers 1901 aafgetre~en; naohdem jedoch iIn November Borax (150 mg 3real am 
Tag@ zum Kali bromat, zugefiigt war, blieb Patientin ganz frei yon Anf~illen 
his auf jetzt (Juni 190"2). Sic ftihIt sioh sehr wohl~ arbeitet welter and bleibt 
nut noch tier Behandlung wegen in der Anstalt. 

No. 45. P. H.~ 30 5ahre alt, Fleiseher, unverheirathet. 
Untersuchung am 12. November 1900. 
Anamnese: Patient wurde am 31. October 1900 aus der Anstalt in De- 

renter naeh der hiesigen Anstalt transportirt. Er litt seit 10 Jahren an An- 
fiillen, war oft verwirrt and sebr reizbar~ sehlief immer isolirt, weft er Zanke- 
reien mit anderen Patienten hat. Er sehlug dabei riieksiehtslos darauf los. 

Die Angaben des Patienten sind wegen der zunehmenden Demenz sehr 
diirftig'. 

Er war 1890 als Artillerist in Dienst gekommen, hatte einmal 10 Anf~ille 
bach einander gehabt und wurde deshalb 1892 entlassen. Er soil sich vorher 
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luetiseh infieirt haben. Details s ind tiber diese Infection sehr wenig festzu- 
stellen. So ~veit aus der Erziihlung wahrseheinlieh erscheint~ hat or yon einem 
Pferde einen Hufsehlag gegen den Kopf bekommen~ wodurch er ein Paar Stun- 
den eomatgs war, er weiss nicht anzngeben~ welchen Khrpertheil dieser Huf, 
sehlag getroffen hat. Nach ftinf Woehen konnte er seinen Dienst wiedor ver- 
riohten. 

Patient sell als Kind an Kriimpfen gelitten haben, ist sonst ein gesundes 
Kind gewesen~ hat sehr gut sehreiben and reohnen gelernt. [m Jahre 1893 
wurde er Margchaussg, wobei er noeh einmal vom Pferde gefallen ist~ war 
jedoch nicht bewusstlos, wie er sagt. Er ring sehon damals an an schworen 
Hall ucinationen entsetzlieher Art zu leiden~ er sei gesteinigt worden etc, 

Aus dem Dienst entlassen~ wurde er Fleiseher. Seit 1890 ist er nioht 
yon AnNllen frei gewesen. Die Anfiille kamen in der Naeht. Er litt an 
schv~-eren Anf~llen~ sowie an petit real nmt sehweren psychischen Aequivalen- 
ten. Patient erzg~hlte in grosser Erregung~ sein Vater sei an Vergiftung dutch 
einon persOnliehen Peind des Hauses gestorben. Er sehwhrt seiner Zeit sieb 
an ihm zu riiehen. 

Status praesens. Ein kriiftig gebildetes Individuum. Die kietfhrmige 
Brust f~llt auf~ n. 1. ist die Abplattung am stiirksten an der linken Seite. Es 
befindet sieh eine oberfl~chliche Narbe rechts veto Pr~iputium~ warseheinlieh 
ein Rest des friiheren Schankers. Abstand Protuberantia oeeipit, ext. - -  Gla- 
bella: gleich 19,3 era. 

Grhsste Sehg~delbreite: 14~8 em. 
Bandmaasse: Grhsster Umfang des Sehh~dels 56 em. Abstand Protub. 

oecip, ext. - -  Glabella (via Mittellinie) 3"2~5. 
Am Patienten f~illt die riesige Zunge auf, welohe gut herausgestreekt 

wird. Der Pharynxreflex ist nieht da, es finder sieh eine fleckige Rhthe mit 
Hyper~imie iiber tier ganzen Pharynxsehleimhaut vor. 

1. Centrifugale Sphere: Die Motilit~t der Augen und des Gesiehts sowie 
der Zunge normal. Die Pupillen sind gleich und reagiren gut. An den oberon 
Extremitgoten sind die Periostph~nomene sehr sohwach, ausgenommen an den 
Ellbogen. Die Muskelerregbarkeit ist im Allgemeinen lebhaft. Kneift R. 105~ 
L.105. Die Bauohreflexe sind sehwaeh, der Cremasterreflex links st~irker als 
reehts. Die Kniephg~nomene sind sehr lebhaft. Aehillesphi~nomene vorhanden. 
Plantarreflex : Beugetypus. 

2. Centripetale SphSore: Gesiehtsfeld normal~ sowie auch Visus und 
Auditus. Es ist eine deutliehe Hypalgesie des 1.~'2.~3.~zi. und 5. dorsalen Seg- 
mentes d% wobei auff~llt, dass die Grenzen ganz soharf sieh abgrenzen lassen. 
Das Tastgefiihl i s t  tiberall normal. Mit dem Augenspiegel wird eonstatirt~ 
dass die Venen sehr breit sind, dass eine grosse physiologisehe Excavation da 
ist~ dass die Arterien normal sind. 

3. Yegetative Sphe re :  Umfang des reehten Thorax 28~ des linken Tho- 
rax 27 cm. Interne Organe fnnctioniren gut. 

4. Psychische Spiire: Patient ist im Intervall sehr gut zu sprechen~ 
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selbst ziemlieh intelligent und gutm~ithig. Zeitweilig ist jedoeh Patient nich~ 
zugiinglieh, weil er sehf~eeklieh reizbar ist und stundenlang vor sich hinschreit. 

Im weiteren gerlauf der Beobachtnng hat sieh herausgestellt, dass der 
Fall gegen medicamentSse Behandlung sehr resis%nt ist. Die ffir gew5hnlich 
sehr ausgedehnte Analgesie wurde ebenso wenig wie die Frequenz der Anfiille 
(motorisehe und psyehisehe Entladungen) davon beeinflusst. 

Wiederholt wurde bemerkt~ dass vet den grossen motorisehen Anfgllen, 
ebenso wie vor den Perioden, in welehen Patient schrecklieh tobte und hSehst 
gefiihrlieh fiir seine Umgebang war~ die analgetische Zone sieh fast fiber den 
ganzen K5rper verbreitet. Die Aenderungen tier hypalgetisehen Zonen sind auf 
Tabelle III. graphiseh wiedergegeben. Ein regelmgssiges Vorkommniss war 
weiter~ dass vor nnd zwisehen sehnell nach einander folgenden Entladungen 
eine fleekige diffuse Rbthe auf tier gaut des unteren Theiles des Halses sowie 
des oberen Theils des Thorax~ namentlieh auf der vorderen Seite anftrat. Diese 
vasomotorisehe StiSrung ging schnell zuriick nach der Entladung~ wghrend 
einer der grossen motorisehen Anf~lle gelang es eontinuirlieh die reehte Papilla 
nervi optiei zn beobachten im direeten Bild. Eine starke Erweiterung tier 
Venen trat auf; sonst unsiehtbare Capillaren wurden dabei siehtbar. Das Maxi- 
mum der Erweiterung der Venen schien etwas vet dem Maximum der Asphyxie 
einzutreten. 

No. 46. M., 22 Jahre alt~ Tisehler, ledig. (Fig. 4.) 
Das dritte und jfingste Kind seiner Familie maehte Patient im 4. Lebens- 

jahr eine ttirnkrankheit dureh. Er sei ohne Besebwerden 7 ?~ terme, geboren 
worden; wnrde yon der Mutter gesgugt. Er war gesund wie seine Gesehwister 
vet jener Krankheit, welehe 4 Monate dauerte, ohne bekannte Ursaehe aufge- 
treten war und mit Fieber, Erbrechen nnd Kopfsehmerzen einherging. Die 
Convulsionen betrafen anssehliesslieh die reehte KiJrperhglfte. 

Die Convulsionen, welche in jener Krankheit aufgetreten waren, gingen 
ohne Intervall fiber in die epileptisehen Anfiill% welche anfangs etwa jede drei 
Tage auftraten. Er blieb 15~ngere Zeit g'elghmt auf der linken Seite. Er lernte 
nie gut reden. Erst im 6. Jahre lernte or geh.en. 

Eine eigene Anamnese mitzutheilen~ ist Patient nieht im Stand% seiner 
bestehenden Demenz zufolge. 

Untersuehung am 22. Mai 1901. 
Patient ist .gut gen~hrt und krgftigen KSrperbaues, mittlerer L~inge.-- 

Die Brust-und Gesiehtshaut ist bes~t mit Aerie vulgaris. Viele Narben am 
Kopfe yon den AnNllen herrtihrend. 

Prot. oecipit, ext.- Glabella 18,3 cm, grSsste Seheitelbreite 16,2 em~ 
Cireumferenz des Seh~idels (via Glab. u. Prot. oec. ext.) 59~3 era, Distanz 
Glabella-Prot. oec. ext. 37,2 era. 

Patient ist braehyeephal. Keine Degenerationszeiehen. Z~ihne gut ge- 
bildet und gut gestellt. 

I. Augen-~ Gesiehts- und Zungenmuskulatur keine Abweiehungen. Nur 
Nllt auf, dass beim Seben zur gussersten Linken Nystagmus anftritt. Pupillen 
gleieh, reagiren gut. Rohe Kraft der oberen und unteren Extremifiiten gut. 
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Die tiefen, sowie die oberflgehliehen Reflexe sindda. Planta-Reflex: Beuge- 
typus. 

I1. Visus tl.~---L. Gesichtsfeld normal. Benzoe rieeht er in keiner Con- 
centration (Z w a ar d e m a k e r ~s Olfaetome{br) Asa foetida nur in stgrkerer Con- 
centration. Complete Analgesie g . :  V. 2--D. 8 und L. C. 3--D. 5. 

III. Puts 92~ regelmgssig. Magen und Diirme functioniren gut. 
IV. Patient ist niedriger Bildungsstnf% liest nut einzelne Buchstaben~ 

er ist nieht orientirt tiber Zeit nnd Ort. Patient meint~ er sei zu Hanse. Er 
erkennt die jetzige dahreszeit. Er giebt eine zusammenhanglose Erziihlung 
fiber den Anfang seiner Anfglle. 

23. Mai 1901. In letzter Naeht, 16 Stunden nach obiger Untersuchung, 
bekam Patient einen sohweren motorischen AnfaI1. Er war im Schlaf~ gab 
plStzlich einen in die Lgngo gezogenen Sehrei~ wurde blau,weiss, drehte sich 
naeh rechts, mit krampfhaft anfgezogenen Knieen. Dann drehte er sich fiber 
naeh links, indem langsam der tonisehe Krampf in clonisohe Zuckungen (erst 
sehnell, spgter langsamer) fiberging. Die Augen waren dann aufgerissen. 
Der clonische Krampf ring an in tier r. Hand; die r. Seite fiberhaupt zaekte 
am lgngsten und am kriiftigsten. Langsam kehrte das Sehmerzgeffihl zurtick. 
Deutlieh zuerst auf tier 1. Seit% ein paar Minuten sp~iter auch auf der r. Seite 
(Notizen des Pflegers, tier wie immer auf ansere Abtheilung die genannten 
Punkte genau zu achten beauftragt war). 

Weir zahlreicher als die grossen motorisehen Anfiille sind leiehte An- 
fglle~ ,petit mal a in welchen er blau wurde, hintenfiberstiitzt% einen Augen- 
bliek bewusstlos war und wieder zu sieh kam. 

Im Durohsehnitt hatte dieser Patient w~ihrend Mai~ Juni~ Juli~ August 1901 
eine grosse motorisehe Entladung und 15--20 kleinere gntladungen per zwei 
Wocben. Am 21 September wnrde mit der antiepileptisehen Di~.t angefangon 
(Ohlorsalzfreie Kost und Brombrot) ; naehdem 28. September noch ein petit real 
erfolgt war~ war er absolut frei yon Entladnngen bis ~6, October. Dann wurde 
wghrend meiner Abwesenheit die Digt eingestellt und Patient bekam am 28. 
eine kleine und zwisehen den 7. und 11. November 12 verschiedenartige Ent- 
ladungen. 

Am 11. November wurde die Digt wieder angefangen. 
aetzt folgten noeh am 15. November zwei leiehte Anfiille und naeh diesem 

Datum war Patient his auf heute (Mgrz 1902) absolut frei yon Anfgllen. 
Es wurde wghrend dieser Zeit~ in welGher er die Digt vorziiglieh vertrug~ 

nieh~ mehr eine complete und nahezu totale Analgesi% wie sie frfiher so oft 
bei ibm gefunden wurde, eonstatirt. Piir gewShnlich finder man jedoeh beim 
Patienten~ wenn man mit leiehten und kurzdauernden Stiehen untersueht 7 eine 
symmetrisehe Zone: 0 .4--D.5  (siehe Fig. 4 ) .  Nur zuweilen wird diese Zone 
naeh oben und unten ausgedehnt (Staehellinie in Fig. 4) ohne dass jedoeh 
AnfS~lIe auftraten. Zu diesem Effect trug wohl der Umstand dazn bei~ class 
dot Patient s sobald diese Ansbreitung eonstatirt wurd% der Bettbebandlung 
unterworfen wurde. 

Von Wiehtigkeit ist, dass Patient zugleieh psyohiseh unzweifelhaft go- 
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bessert ist~ w~,hrend el" fr/iher nut die einfaohsten Matten fleehten konnt% 
arbeitet er jetzt an den oomplieirtesten mit Erfolg. Er l~i.sst sieh aueh jetzt 
nicht mehr als Kind behandeln. 

No. 44. D. S., 75 Jahre alt~ (Fig 5)~ leidet seit einiger Zeit an Alcohol- 
Epilepsie. Er wird jetzt fiir alas dritte Mal in der Anstalt verpflegt. Er wurde 
yon tier Polizei nach der Anstalt gebracht: weIche ihn in der ~:Trekvliet" ge- 
funden hat und ]hn danach im Polizeiamt unterbrachte. Patient sprach Unsinn 
and erzS, hlte~ or habe in einem Traum eine Offenbarung gehabt; er mtisse vor 
Gott erseheinen um yon seinen Thaten gechenschaft zu geben, er wolle sieh 
daher ertrS, nken. 

Potatorium der letzten Zeit wurde verneint. Frfiher gebrauchte Patient 
wiederholt Alcoholica. 

Das Gediichtniss des Fatienten ist ziemlich gut. Er erinnert sich seines 
friiheren Aufenthaltes in tier Anstalt noeh sehr wohl. Patient war immer ein 
anstiindiger Mann, wel'oher 52 Jahre naeh einander bei derselben Firma gewesen 
war. Er ist Vater yon drei gesunden Kindern. 

Die epileptischen Anfg, lle treten selten auf beim Patienten: etwa einmal 
in 4--6 Wochen. Dieselben sind schwer und kennzeichnen sich durch einen 
versehiedene Tage dauernden Znstand yon hoehgradiger Yerwirrnng~ mit Ge- 
siehts- and GehSrhallucinationen, welche gleich nach der Entladung auftritt; 
er ist dann desorientirt~ singt, fordert viel Pflege. Als Prodrom tritt regel- 
mi~ssig ant ein heftiger Kopfschmerz mitl qa~ilendem Ohrensausen: zuweilen 
viele Tage vor dem Anfall. Einmal war Patient im Prodromalstadium f/ir 
viele Stunden templet amaurotisch (ohne positiven Augenspiegelbef~nd). 

Er l~,sst den Urin unter sich; kein Zungenbiss; kein Schrei. 
Untersueht am 20. August 1899. Anamnese. Patient klagt fiber Sehwindel 

in den beiden Ohren~ weletler ihn seit einem Jahre mit Intervallen qu~tlt. 
Vor einem Jahr bekam Patient zum ersten Male einen Anfall, woran er sieh 
nieht erinnert. Eine Woche vorher hatte er einen NebeI vor den Augen ge- 
habt. Patient will gebroehen haben und schwindlig gewesen sein. Wenn 
Patient schwindlig ist, drehen die Gcgenstg, nde nach der linken Seite und tier 
Kopf dreht in der entgegengesetzten Riehtnng. Patient hat eine G-onorhce ge- 
habt. Er gebrauehte 2 his 3 Glg, ser Sehnaps vor dem Priihstii@ nnd 20 bis 
30 pro Tag. 

Status praesens. Patient ist wohlgebaut und mit gfieksicht anf sein 
Alter gut conser~irt. Kopfhaar ergrant. Die Zghne sind unregelmassig und 
nicht gut erhalten. Die Zunge etwas belegt. Keine Degenerations- 
zeichen. Die Haut ist trocken. Die Falte auf der Hand bleibt nngefg, hr 
20 Minuten bestehen. Er ist fiberall stark pigmentirt~ vet allem im oberen 
Thorax. Es ist eine Leistenhernie vorhanden. An den I-I~nden and Knieen wird 
eine eigenthiimliehe Abweichung~ welche an Erythromelalgie erinnert~ wahr- 
genommen. 

1. Centrifagale Sph/s DieZunge wird gerade herausgestreckt. Es besteht 
kein Tremor. Der r. Palatinalbogen steht etwas niedriger als der 1., w~ihrend 
der 1. Bogen aneh ger~iumiger ist. Patient kann nieht pfeifen, bliist die Lnft 
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dareh den rl Mundwinkel, welcher etwas herabhKngt. Es besteht ~-ielleieht eine 
leichte 1', Paeialis paresis, wobei ins Auge f~llt, dass beim Laehen die rechte 
Hi~lfte sieh mehr bewegt als die 1. H~tlfte. Er hat an der 1. Seite der Stirn 
strahlige Narben, eine yon etwa 1 cm b~im 1. Augenbrauenbogen, eine yon 
3 em etwas h6her und eine yon 4 cm L~nge dem r. Augenbrauenbogen entlang. 

BewegUng der Augen und Pupillen sind frei. Es sind Syneehieen und 
eine leiehte Triibung vor der Linse vorhanden. Die r. Papille ist sGharf be- 
gx'enzt, die 1. Papille weniger gut an der inneren Seite. Die Gef•sse scheinen 
sehr sehmal. 

Das Muskelsystem ist gut entwiekelt. Die Kraft in den Armen ist m~issig. 
R . = L .  Es ist ein wenig Flfissigkeit in dem Scrotum und es sind alte 
Herpesfleeken an der inneren Seite des r. Schenkels vorhanden. 

PIantareflex normal~ wie auch die Knie- und Aehillesphaenomene, Bauch- 
reflex vorhanden, Cremaster Reflex fehlt. 

2. Centripetale Sphgre. Nahezu fiber den ganzen KSrper ist eine ausge- 
breitete Analgesie vorhanden~ mit Ausnahme des Astlitzes~ des oberen Theiles 
des Halses~ des unteren Theiles des Abdomen~ des Daumenballens und der 
Pnsssohlen. 

3. Ausser deutliehen Zeiehen vorgesehrittener Arterioseterose alIer 
Organe keine Abweiehungen. 

4. Siehe oben. 
10. August 1900. Letzte Naeht erfolgte ein sehwerer epileptisehe Anfall. 

tnnerhalb etwa '20 Minuten wurde Patient hyperalgetiseh fiber den ganzen 
Kiirper, was aueh jetzt noch fortdauert. 

Am Abend wurde Patient wiederum analgetiseh gefunden~ zwar in be- 
deutend kleinerer Area als vet dem Anfall. 

Fig. 5 zeigt die Ausbreitung der eomplet analgetischen Area in den freien 
Intervallen. In Tabelle III sind die Aenderungen in tier Ausbreitung seiner 
Area graphiseh dargestellt worden. 

No. 36. J. de 14. (Fig. 6), 39 Jahre alt, verheirathet. Patient ist ein 
aussereheliehes Soldatenkind. Er wurde ohne besondere Besehwerden geboren, 
hatte keine Convulsionen beim Zahnen oder andere Kinderkrankheiten. Als 
3 j ghriges Kind fiel er auf den Kopf, wurde bewnsstles naeh Hanse getragen: war 
einige TaKe sehwer l~rank. Naehdem er 2 Woehen an sehweren Krampfanf~llen 
gelitten hat~ war er halbseitig gel~hmt. Nachher erkrankte er an Masern, 
Scharlaeh~ Windpocl~en. Naeh einiger Zeit lernte er wieder gehen. Er war 
auf der Schule sehr l~istig. Im 14. Lebensjahr lernte er die Buehhaltung, 
ohne l~esultate. Nach seiner Mutter Ted ergab er sieh Excessen aller Art 
und konnte nicht bei regelmi~ssiger Arbeit bleiben. Im Alter z-on 37 3ahren, 
verheirathet~ ergab er sich dem Trunk. Demzufolge kam er zwei Mal in eine 
s Die Ehe war kinderlos. 

Die Anf~ille hat Patient aus tier Erkrankung im fl'fihen Lebensalter 
(Polieneephalitis?) behalten. Die Frequenz weehselt zwischen 3--4 real per 
Woehe und 1--2 mal per Mount. Die Zuelmngen fangen an im 1. Arm, gehen 
yon deft fiber zum 1. Bein nnd 1. Gesieht, sehliesslich aueh auf die r: KSrper- 
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h~lfte. Abgesehen yon diesen grossen Anf~llen hat er auch k le ine :  ~Auf- 
steignngen" nennt er sic. Dabei hat er auch des Geffihl als ob er warm: 
spater als ob er kalt sei, somit ein Gefiihl: als ob er stumm sei. Die Frau 
will oft dutch Stossen am Arm die Anf~lle eoupirt haben. Athetose habe er 
nie gehabt. Der jetzige impulsive Charakter habe sich langsam entwiekelt. 

In der Familie scion keine Nervenkrankheiten vorgekommen. 
Status praesens. 9. October 1900. Gut erniihrtes kr~iftiges Individuum. 

Niedrige schiefe Stirn~ Asymmetric der Stellung der Ohren 7 sowie des ganzen 
Gesichtes und des SchS~dels f~llt auf, anscheinend durch Zurfickbleiben im 
Waehsthum entstanden. Ebenfalls sind die linksseitigen Extremitgten im 
Waehsthum zurfickgeblieben u. s. w. Vergl. Fig, 6a u. b. Der Kopf ist daze 
sehief auf dem gumpf  aufgestellt, derart, dass die Mittellinie des Gesichtes 
einen Winkel yon e twa 10 o m i t  derjenigen des Rumples bildet, wS~hrend das 
Kinn naeh rechts abweicht. Dem Zurfiekbleiben im Wgehsthum des I. Gesichtes 
zufolge liegt gewisgermaassen des r. Gesicht wie im Bogen fiber die 1. Gesiehts- 
hiilfte herum. Demzufolge steht des r. Auge l c m  oberhalb des linken. Die 
1. LidSffnung ist kleiner als die r. ;  das 1. Auge prominirt deutlich mehr als 
des r. Alle Gesiehtsbewegungen, so mimisehe wie reflectorische, geschehen 
vorherrsehend mit der r. Gesichtshiilfte. Im Munde fibereinstimmende Zust~inde. 
Die Z~hne stehen r. weiter auseinander. Die Zunge wird nach r. herausge- 
streekt 7 ist aber 1. etwas weniger entwickelt: namentlieh der hintere Theil. 

R. cm L.. em 
Abstand Nasenspitze - -  (]ehSrgang . 1675 

Wurzel der Nase - -  Protub. oct. e x t . .  29 
Unte rk ie fe rwinke l -  Scheitel . 20:5 

Obere vord. Sehne idezahne- -Prec .  mast. 1273 

15 
27:5 
19 
12 

Umfang der Schulter (u. d. Achsel) . 44 42 
Umfang: Oberarm . . . . . . .  33 29 
Derselbe mit :Muskelspannung . . . .  38 33 
Umfang: Unterarm . . . . . . .  30 25 
Umfang: Hand (ohne Daumen) . . . .  22 17 
AchselhShle - -  Prec. styl. ulnae . 54 50 
Prec. coracoides - -  Oleeranon 37 34 
Spina ant. sup. - -  Mall. int . . . . .  98 89~5 
Umfang : Oberschenkel . . . . . .  51 48 
Umfang : Unterschenkel . . . . .  37 33 

Stria?~ Mad nur fiber der reehten Sehulter siehtbar. Die Haut der linken 
oberon Extremit~t ist marmorirt, fiihlt sich kalt an. Die Finger stehen in einer 
bosonderen Contraeturstellung, Der Daumen ist im Metacarpalgelenk maximal 
gestreekt. Der 2. Finger ist in beiden Basalgelenken gestreokt 7 der dritte nur 
in der Endphalanx, der vierte und ffinfte gar nicht. 

Die GesehlechtstheiIe sind gut entwiekelt. Die Falte unter der r. Brnst 
ist stark; 1. besteht sic gar nieht. Naevi sind reichlich de. Der 1. Muse, del- 
toid. ist dfinn, atrophisch. Beim Husten fehlt der Anprall des i. Latissimus 
dorsi nahezu ggnzlich. 
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1. Centrifugale Sphgre. Angenbewegungen frei. Pupillen bewegen sioh 
in jeder ginsieht gut. (tL = L . )  

Die Untersuchung der Muskeln bringt im einzelnen nirgends eine deutliehe 
Parese oder Paralyse an's Liebt. Die sehwg~ehere Innervation der iinksseitigen 
Mnskoln ist namentlioh im Gesieht and an der oberon Extremitgt deutlieh. 
Seitw~irts-Neigung des Kopfes naeh 1. geschieht mit minimaler Kraft, sowie 
aaoh die Drehbewegungen naeh 1. Die sogenannten tiefon Reflexe sind beider- 
seits sehr sohwaoh am Arm, wiewohl alle Muskeln der 1. oberon Extromitgt in 
toniseher Spannung sieh finden. Die Kniephgnomene beiderseits gleioh. Kein 
Clonus; ebenso sind die Aehillesehnenphgnomene gleieh. Plantarreflex: Bengo- 
typns t{. = L.: Cremasterreflex: r. verstiirkt, 1. fehlt. Bauehreflex: sehwaeh~ 
g.  = L.; Sehulterblattreflox: 1. da, r. fehlt. 

Beim Klopfen mit dem Pereussionshammer auf das 1. Sehulterblatt aus- 
gedehnte Zaekungen nur der 1. Peotoralmnskeln. 

Elektrisehe Untersuehung: Galvanischer Strom: Plat{enelektrodo auf der 
Brust~ Keine deutliehen Untorsehiede r. and l. 

Faradiseher Strom 
g. L. 

N. Faoialisstamm: Rollonabstand . 66 70,5 
Muskel (Bueeinator) . . . . . .  67 67 
Zunge . . . . . . . . . .  66 66 
M. Sternoeleidomast. (1. Untersuehung) . 65 67 

(2. Untersuchnng) . 65 63 
Platysma . . . . . . . . .  65 60 
Peetoralis major . . . . . . .  43 37 
Deltoides . . . . . . . . . .  38 48 

Fiir diese unerwarteten Ergebnisse ist siehorlieh die ktrophie der Haut~ 
sowie die Dicke des Fettpolsters (R.) zum Theil verantwortlieh. 

2. Centrifugale Sphgro: Tastgeffihl beiderseits gleieh und normal. 
Sehmerzempfindliehkeit fiber den ganzen KSrper links weniger ausgesprochen 
Ms r. Die Mittellinie ist fiberall seharf mit kurzen Stichen aufzufinden, auoh 
fiber die Genitalien und die Sctileimhiiute, sowie das Gesieht. Olfaetus und 
Visus: keine besonderen Merkmale. Sehr ausgesproehene linksseitige Itemi- 
anopsie, scharf bis zur Mittellinie des Gesiehtsfeldes. 

Papillae nervi optiei: Keine Abweichungen. 
3. Vegetative Sphg~re: Pals 84, regelmg~ssig, gesp. 16, Abdominaltypus. 

Beide Brusth~ilften be~%gen sieh ausgiebig', tL --= L. Darm- uffd sonstigo 
Functionen normal. 

4. Psyehisehe Sphere: Patient hat einen ausgesproehenen epileptisohen 
Charakter; er ist in seinen Phasen yon Anfgeregtheit nieht zu b~ndigen. Er 
ist ffir gewShnlich misstrauisch und zu geehthaberei und Conspiriren geneigt. 
Seinen Aeusserungen nach steht er auf intelleotuell and moralisch niedriger 
Stale. Er ist gut orientirt in Zeit und Or E sehreibt gut Briefe rechnet gut. 
Ffir Mathematik will er stets viel Zuneigung~ gegen Spra~hstudien Abneigung 
gehabt haben. 
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B e i l a g e  II. 

Folgendes  sind die Notizen einer Pflegerin; sie Wel'den zugefiigt als 
Beweis, dass einige Erfahrung aueh nieht~trzt]iehen Personals im Stande 
sein kann, in derartigen P~llen dem Arzt beizustehen. Thats~ehlieh liisst die 
erste Patientin sieh viol ruhiger yon der Sehwester als yon den Aerzten unter- 
suehen. 

Patientin :No. 31. 

Datum S~unde 

1901 
96. Dee. 
97. ,, 

~8~ ~ 

29. ,7 
30. ,, 
31. 

1909 
1. Jan. 

4. 
5. Jan. 
6. ~ 

7. 
8. ~ 

9. '; 

19. ,, 
13. ,, 
14. ,, 
15. ,, 

16. ,, 
17. , 
18. 

90. ,, 
21. 7, 
92. ,, 

9 3 .  ~ 

94. , 

9 U1c Vm. An der 1. SeRe kein Sehmerzgefiiht zwischen 2. u. 5. gippe 
Nirgends dentliches Sehmerzgefiihl; ein completer r 

folgt um 6 Uhr Vorm. am 28. Dec. 
Ftihlt gut 
Unempfindlieh: R.: 2.--5. Rippe. L.: 2.--4. Rippe 

, R.: 2. RiploebisNabel. L.: 2.--4. gippe 

Unempfindlieh. 

In der Nacht ein Anfall. 
Empfindlioh fiber den ganzen KSrper. 

Unompfindlieh: .. 9.--3. Rippe; L.: 2.--5. Rippe. 
,, R.: 9.--4. Rippe; L.: 9. Rip.- -Nabel .  
,, R. : 2.--4. l~ippe ; L. : vollst, unempfindl. 
,, 1%: veto Schliisselbein his Nabel; L.i 

vollstiindig unempfindlieh, 1/2 Stunde naeh der le~zten 
Untersuchung ein Anfall. 

Empfindlieh tiber den ganzen KSrper. 

Unempfindlich: R.: ~.--5. Rippe; .. 2. Rippe - -  Nabel. 
R.: 9.--4. Rippe; L.: Schltisselbein bis 

Nabel. 
Vollst~ndig unempfindliob. 

, SRzt im ]3eft mit heftiger 
Congestion, fiih'it sieh sehr nnwohl, ist sehr reizbar. 
Am Abend, 6 Uhr, desselben Tages ein sehwerer 
An fall. 

Ueberall empfindlich. 
Unempfindlich: R.: 2.--5. Rippe; L.: 2.--4. l~ippe. 
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Datum Stunde 

95. Jan. 
26. ,, 
27. ,, 
28. ,, 
29. ,, 

3 0 .  ~ 

31. ,, 
1. Feb. 

8 ,  ~: 

10. ,, 

19. ,, 
13. , ,  

14. ,, 
15. 
16. Feb. 
17. ,, 

19. . 

90. , 
21. ,, 

92 .  . 

23 .  . 

Unempfindlich : R.: 2.--7.  Rippe; L.: 2. l~ippe - -  N~bel. 
Total unempfindiieh. 

In dcr N~cht desselben T~ges, 
'8 Ubr 50 ~Iin., ein Anfall. 

Ueber~l[ empfindlich. 

Unempfindlieh: 1~.: 9.--4. l~ippe; L.: 9.--5. Rippe. 
,, R.: 9.--4. Rippe; L.: 9.--7. Rippe. 
,, R.: 2.--5. R, ippe; L.: 9.--7. Rippe. 
,, R.: 2.--6. P~ippe; L.: 2. Rippe--Nabei .  
,, R.: 2.--7. P~ippe; L.: Schlfissb.--Nabcl. 

R.: 2. t~ippe--Nabel; L.; giinzl, unempf. 
Unempfindlieh iiber den ~anzen KSrper. 

In dcr Nach~ 
ein sehwerer Anfall, tier f'ast ausschliesslich die linke 
KSrperb~lfte betrift. 

Ueberali empfindlieh. 

Unempfindiich: I~.: 9.--5. Rippe; L.: 9.--7. Rippe. 
R. : 9.--7. t~ippe; L. : 9. Rippe--Nabel. 

Beiderseits uncmpfindlieh: 2. Rippe--Nabel. 
Unempfindlich fiber den ganzen KSrper. 

,, Eine Stunde n~ch 
der letzten Untersuehung ein schwerer Anfall. 

UeberalI empfindiicb. 

Unempfindlich: R.: 9.--4. I~ippe; L.: 2.--6. Rippe 
t~.: 2.--6. l~ippe; L.: ggnzl, unempfindl. 

Ein Anfalt. 
UeberalI empfindlieh. 

U. S. ~ .  

Ub Vm. 
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