X.

Studien iiber segmentale Schmerzgefiihlsstorungen
an Tabetischen und Epileptischen.

»Epilepsia, mirabilis ille morbus®.
Boerhaave(l).

Von
Dr. L. J. J. Muskens

im Haag,

(Hierzu Tafel X—XII.)

1. Einleitung.

Nachdem im letzten Jahrzehnt die neue Lehre der Segmentalanatomie
sowie der Segmentalphysiologie, namentlich durch die Bolk’schen (3) und
Sherrington’schen (2) Arbeiten, wichtige Fortschritte gemacht hat,
hat auch die klinische Ausniitzung der neuen Gesichtspunkte allmilig
angefangen.

Tar die Hautsensibilitit haben H. Head (4) und Mackenzie (38)
die ersten Schritte auf diesem Wege gethan, indem sie die segmentale
Anordnung der hyperasthetischen Hautzonen bei den verschiedenen
Organleiden zeigten.

Diese Arbeiten, sowie die von Kocher, Allen Starr und anderen
haben gewiss eine genauere Kenntniss der segmentalen Zonen des Men-
schen angebahnt, doch sind wir noch weit entfernt von einem relativ
genauen und von allen Seiten anerkannten Schematl) der segmentalen

1) Seit der zum Theil ausfiihrlicheren Publication dieser Arbeit in hollin-
discher Sprache (Onderzoekingen omtrent pyngevoelstoornissen, Tydschr. v.
Geneeskunde 1901. Deell. p. 340—358, 4h3—464, 523—534, 578—590), welche
schon vor Jahresfrist erfolgte und der vorldufigen Verdffentlichung in der Lon-
doner Neurological Society, October 1901 ist zwar von W. Seiffer (Dieses
Archiv Bd. 34, Heft 2, 1901. S. 648—693) ein dem jetzigen Standpunkt ent-
sprechendes und in vielen Hinsichten empfehlenswerthes Schema vertffentlicht
worden, das den klinischen Zwecken vorliufig geniigh. Ueberhaupt findet man

Archiv f. Pgychiatrie. Bd. 36. Heft 2. 23
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Wurzelfelder, etwa wie es von Sherrington fir Macacus rhesus ent-
worfen ist. Die Schwierigkeiten der Losung liegen, wie ich schon in
fritheren Publicationen hervorgehoben habe:

1. an dem Uebergreifen der verschiedenen Segmentalzonen;

2. an dem Unterschied im Uebergreifen der Felder fiir die ver-
schiedenen Gefithlsqualititen®);

8. an der Feststellung von verschiedenen Typen, namentlich pri-
und postfixirten Typen, wie sie von Sherrington fir Affen entworfen
sind. — Daneben erhebt sich gleich die practisch wichtige Frage, in
wie weit die Prae- und Postfixion der segmentalen Felder mit der Pri-
und Postfixion des Thorax und der unteren Extremititen an der Wirbel-
siule zusammenhiingt und ob die Méglichkeit vorliegt, die Pri- und
Postfixion der nervosen Centralapparate, irgendwie z. B. am Skelett zu
diagnosticiren.

Umsomehr verdienen jetzt diese Fragen in Mitte des Interesses der
Fachgenossen zu stehen, als die seit dem berithmten von Horsley ope-
rirten Fall Gowers’s (7) verbesserte Operationstechnik und die genauere
Kenntniss der segmentalen Hautfelder schon jetzt das operative Ein-
greifen bei den verschiedensten Localerkrankungen des Riickenmarkes,
seiner Hiilllen und der Wirbelsiule weniger als Moglichkeit, denn als
Pflicht erscheinen liisst. — In wie weit auch die Projection der Korper-
oberfliche auf der Hirnrinde segmentale Anordnung zeigt, ist eine Frage,
welche weiter unten angeschnitten werden wird.

Obwohl die genaue Localisation der Gefithlsstérungen in erster Linie
fiir die Krankheiten von Interesse ist, wo wir operativ vorgehen kénnen,
so hat die genaue Abgrenzung der Gefithlsstorungen doch auch Bedeu-

dort die klinischen Ergebnisse auf diesem Gebiete in bewundernswerther Weise
ausgefithrt. Fiir eine vollstdndige Darlegung des Themas in physiologischer
Hinsicht verweise ich auf die recente Coenen’sche, unter Prof. C. Winkler
verfasste Arbeit (Coenen, Psychiatrische en neurologische Bladen 1901, Jan.},
welche namentlich die grossen Verdienste der ersten Bearbeiter dieses Feldes,
Schrioder v. d. Kolk’s, sowie auch Tirk’s wiirdigt. Coenen hat ebenfalls
auf Grund klinischer Fille von Querlision des Markes fir die unteren und
oberen Extremitdten des Menschen ein Schema fiir die Verbreitung der Wur-
zelzonen aufgestellt.

1) HBigene klinische Untersuchungen haben gezeigt (6), dass das Ueber-
greifen der segmentalen Felder fiir das Tastgefithl viel ausgiebiger ist, als wie
fiir Schmerzgefiihl, eine Thatsache, die sich vom Verf. auch experimentell an
Hiinden nachweisen liess. Spiter erfuhr ich durch briefliche Mittheilung von
Sherrington, dass er an Affen in diesem Punkte experimentell zu analogen
Resultaten gekommen ist.
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tung bel solchen Krankheiten, wo wir sie vorliufig nur fir genaueres
pathologisches und physiologisches Verstindniss, sowie fiir die Diagnose,
benutzen kionnen. Die folgenden Untersuchungen betreffen nur Tabes?)
und Epilepsie, bei ersterer sowohl die qualitativen wie die quantitiven
Veranderungen in der Gefithlssphire, namentlich des Schmerzgefiihls;
bei der Epilepsie sind am wichtigsten die in vielen Féllen mit Regelmiissig-
keit vor den Anfillen auffretenden segmentalen Gefiihlsstérungen, sowie
deren Schwinden nach der Entladung.

Wihrend der segmentalen Schmerzgefiihlsstérung ein grosser Werth
gukommt fiir die Frithdiagnostik der Tabes, sowie der andern Segmen-
talkrankbeiten des Riickenmarkes, hat sich fiir die Epilepsie herausge-
stellt, dass in bestimmten Fillen das priepileptische Anschwellen der
segmentalen Gefiihlsstdrungen einen gewissen prophylactischen Werth
hat, da beim Auftreten derselben die herannahende Entladung mit eini-
ger Sicherheit vorausgesagt werden kann. Andererseits giebt die regel-
missige Beobachtung der Gefiihlsfelder einen Anhaltspunkt zur genaueren
Feststellung der sufficienten Dosis der antiepileptischen Medicamente
und Didten. Diese Thatsache zeigt, dass neben ihrem wissenschaftlichen
Werth solche Untersuchungen auch practische Bedeutung haben konnen.

Es ist ja deutlich, dass bei fortschreitender Kenntniss der objec-
tiven Prodromalersecheinungen die bis jetzt rein empirische Epilepsie-
behandlung sich in eine rationelle und wissenschaftlich begriindete
Therapie umzugestalten im Stande ist.

2. Ueber qualitative Schnierzgefﬁhlsstﬁrungen bei Seg-
mentalkrankheiten des Rickenmarkes?).

Die folgenden Untersuchungen beschrinken sich fast ausschliesslich
auf den Schmerzsinn, der. fiir objective Resultate am geeignetsten ist.
Es gelang wiederholt, selbst im Coma und im postepileptischen Traum-
zustande, scharf die Grenzen der hypalgetischen, analgetischen oder
hyperalgetischen Felder zu hestimmen, weil der Schmerz reflectorische

1) Die tabetischen Gefiihlsstérungen, wofiir schon seit 5 Jahren, nament-
lich auch in den New Yorker Krankenh#usern, sowie im National-Hospital in
London Thatsachenmaterial gesammelt wurde, werden auch deshalb hier be-
sprochen, weil sie fiir ein richtiges Verstdndniss der epileptischen Storungen
unentbehrlich sind. .

2) Unter Segmentalkrankheiten werden weiter alle diejenigen chronischen
Riickenmarkskrankheiten zusammengefasst, bei welchen die Entwicklung der
Sensibilititsstorangen nach segmentalen Principien erfolgt. (Tabes dorsalis,
Mischformen von Dementia paralytica mit Tabes, atactische Paraplegie, com-
binirte Sklerose, auf Diabetes und An&mie beruhende Sklerose.)

28 %
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Bewegungen auslost, namentlich wenn man von einer gefiihllosen
nach der normalen Zone vorgeht; auch ist man bei der Priifung des
Schmerzgefiihls nicht wie bei den Stérungen des Tastgefiihls, sowie des
Temperatur- und Lagegefiihls, ginzlich abhingig vorm guten Willen und
Intellect des Patienten.

Auch deshalb ist es nothwendig, sich auf eine Gefiiblsqualitit zu
beschrinken, weil in Folge einer lang dauernden Untersuchung Ermi-
dung des Patienten eintritt, abgesehen von der Ermiidung des Unter-
suchenden. Ich denke hierbei nicht nur an die psychische Ermiidung
oder die Ermiidung der Aufmerksamkeit, sondern auch an die locale
Ermiidung, d. h. die Ermidung der Organe der Peripherie. Wihrend
man die psychische Ermildung dadurch vermeiden kann, dass man
langsam mit Pausen untersucht, falls nothwendig in verschiedenen
Sitzungen, soll man in Hinsicht auf die zweite Form der Ermidung
nicht zu lang dasselbe Hautgebiet untersuchen, sondern fortwihrend die
Stelle wechseln und so regelmissig fortschreiten. Selbst die Untersuchung
von Féllen mit ziemlich symmetrischen segmentalen Analgesien nimmt,
falls man genaune Grenzbestimmung beabsichtigt, fiir gewdhnlich einige
Stunden in Anspruch.

Wichtig sind auch die Aenderungen in den Grenzen der gefiihl-
losen Bezirke, worauf fiir Tabes bereits M. Laehr (8) die Aufmerksam-
keit gelenkt hat. Diese Aenderungen kénnen in einjgen Minuten ziem-
lich ausgedehnte sein, umsomehr weil man ausser der wirklichen Ver-
schiebung der Grenzen auch einer scheinbaren Verschiebung Rechnung
zu tragen hat. Dies wird wahrgenommen, wenn man z. B. mit einer
scharfen Stecknadel vom analgetischen sich dem normalen Felde nshernd,
zufallig auf dem normalen Gebiete keinen einzigen Schmerzpunkt in
der Haut antrifft. In Hinsicht auf diese und die noch zu erwihnenden
Schwierigkeiten, namentlich die Summation der Reize, ist wohl anzu-
rathen, nie mit der zuerst fesigestellten Grenze zufrieden zu sein, son-
dern stets zwei oder drei Mal dieselbe Grenzbestimmung zu wieder-
holen und erst im Falle der Uebereinstimmung die Grenzlinie auf die
Haut zu notiren.

Es wurden bei der Untersuchung verschiedene Grade von unternor-
maler Schmerzempfindung berticksichtigt.

Erstens unterscheiden wir Verspitung des Schmerzgefiihls, ein Sym-
ptom, worauf fiir Tabes von Cruveilhier (9), Leyden und Goltz (10),
Topinard (11), Remak jr. (12), Osthof(13), Hertzberg (14) und
Charcot (15)1) hingewiesen wurde.

1) Die vier letztgenannten Pablicationen konnte ichim Original nicht lesen.
Verschiedene dieser Literaturangaben verdanke ich Herrn Prof. Winkler.
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Von diesen Autoren wurden Verspitungen bis 30 Secunden und
mehr wahrgenommen. Ausser dieser, wie ich es nennen mdchte, groben
Verspitung der Leitung hat man noch, sowohl bei Tabetikern, wie auch
bei verschiedenen anderen localen Riickenmarkskrankheiten, namentlich
Compressionsmyelitis, einen geringeren Grad des verlangsamten Schmerz-
gefiihls zu beobachten. Diese geringgradige Verspitung des Schmerz-
gefiihls hat namentlich fiir die Friihdiagnose der Tabes Bedeutung, eben
weil sie qualitativ die friibeste Abweichung in der Hautsensibilitit zu
sein scheint. Die verlangsamte Schmerzempfindung wurde schon von

- W.Erb ausfiihrlich behandelt (16, 17), wobei er bemerkt, dass ,selbst in
frithen Stadien des Leidens die Verlangsamung constatirt werden kann*.

Untersucht man in regelmissigen Intervallen solche Patienten, so
kann man finden, dass der Umfang des Feldes mit segmentalen Zonen
zunimmt, und zwar derart, dass in den Zonen, in welchen zuerst nur
Verspitung des Schmerzgefithls gefunden wurde, schliesslich Stecknadel-
stiche von sebr. kurzer Dauer (wobei Summation der Reize vermieden
wird) gar nicht pereipirt wurden. Erst spiter wird auch kein Schmerz
mehr wahrgenommen bei der Application von langsamen Stichen (Sum-
mation von Schmerzreizen) und schliesslich empfindet das genannte Feld
ofters absolut keine Schmerzreize mehr, von welcher Art sie auch seien.
Dabei verdient der Umstand Berticksichtigung, dass in der Regel an
der Grenze des analgetischen Feldes ein Rand angetroffen wird, wo das
Schmerzgefiilhl verspitet und zugleich stark erhoht ist®). Es ist dabei
_ fiir die frithen Stadien charakteristisch, dass die Ausbreitung der Ge-

fithisfelder eine asymmetrische ist.

Der Arbeit zugefiigt sind einige photographisch festgelegte Sensibilitits-
karten Tabetikern entnommen. Die erste (Taf. X Fig. 1) hat einiges Interesse,
weil sie einen frischen Fall darstellt, eines jungen Weibes, 22 Jahre alt, wel-
ches als Hotelmddchen 3 Jahre vor der Untersuchung syphilitisch inficirt,
jetzt seit einigen Wochen nur die Anfangserscheinungen echter Tabes accu-
sirte. Sie klagt speciell @ther Schmerz in den Beinen, ab und zu Doppelsehen
und leichteste Andeutung von Ataxie der unteren Extlemlta,ten ,

Die objective Untersuchung brachte nur wenig Positives hervor, es war
nur einige -Ungleichheit und langsame Reaction auf Lichi von Seiten der Pupil-
len und die Gefiihlsstorung auf der Brust und an der inneren Seite des Ober-
armes. Ich verdanke es der Giite Dr. J. Hughlings Jackson’s, dass ich
diese Patientin am 1I1. Juli 1899 untersuchen und photographiren konnte.
Nachher wurde auf dem Positiv die bei der Untersuchung auf der Haut ange-
brachten Linien der Deutlichkeit wegen noch 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 auch zur Orientirung auf dem Skelett die 2., 7. und das
Ende der 12. Rippe mit einer kurzen, zuweilen gezackten Linie angedeutet.
Auf die Riickenseite sind der erste und siebente dorsale und erste lumbale
Wirbelfortsatz ebenfalls auf der Haut angedeutet.

Es sind in dieser Photographie, wie in den folgenden mit Anilinbleistift
direct auf der Haut aufgezeichnet, was wir von Gefithlsstérungen antreffen und
zwar mit einem Kreuzchen im Falle von Verspitung der Schmerzleitung, im
Falle von Verlust des Schmerzgefithls bei kurz dauernden Stichen mit einer
vertical auf den segmentalen Zonen stehenden Linie und im Falle von Verlust
von Tastgefiihl, untersucht mit leichtestem Contact der Fingerkuppe, mittelst
den segmentalen Zonen parallel laufenden Linien.

Zur Zeit der ersten Untersuchung wurde bei der Patientin nur Verspi-
tang der Schmerzempfindung constatirt, und zwar tber eine beschrinkte Zone,
welche, unseren sonstigen Kenntnissen der Segmentation zufolge, mit dem 2.
und 3. dorsalen Hautsegment zu identificiren ist. = Nirgends wurde totale An-
algesie selbst fiir Stiche kurzer Dauer angetroffen. Nach den Sommerferien,
im Anfang October, wurde die Ataxie der unteren Extremititen bedeutend ver-
stirkt angetroffen. Die Ausbreitung der Gefiithlsstérung des Rumpfes hat ebeu-
falls bedeutend zugenommen und zwar nach unten. Hs stellte sich des Weiteren
heraus, dass in Mitte der jetzt befallenen Zone iiber ein schmales Gebiet totale
Analgesie fiir langdauernde Stiche sich entwickelt hatte. Rechts hatte sich das
Gefithlsfeld nur nach oben ausgebreitet, bis zur Richtungslinie; in der Mitte
des Feldes war schon Analgesie. Links nur Ausbreitung nach unten, und zwar
Verspitung des Schmerzgefiihls ebendal).

Dieser Fall, der in schneller Entwicklung begriffen war, illustrirt
einerseits die Art und Weise, in welcher diese diagnostisch iiberaus
wichtigen Stérungen [vergl. Hitzig (19)] in friihen Fillen aufzutreten
pflegen, wahrend andererseits die schon von Laehr betonte Localisation
nach segmentalen Principien in ihrer Entwickelung nachgewiesen ist.
Erst in einer spiteren Phase tritt in der Mitte des Feldes mit verspiteter
Schmerzempfindung die Analgesie auf.

J. H. de G., 35 Jahre alt, Ex-Militdr, unverheirathet. Patient klagt dber
Schmerzen in den Beinen und im ganzen Korper und ldstiges Giirtelgefiihl.
Er hat Urinbeschwerden derart, dass zuweilen der Urin zu schnell gelassen
wird, zu anderen Zeiten gar nicht entleert wird, wie sehr er anch presst. Hine
Cohabitation ist seit einiger Zeit sehr schwer. Geraume Zeit hat er Mihe ge-
habt, im Dunkeln zu gehen. Oft hat er das Gefihl, als ob er auf Sammet
1auft. Die Beschwerden sind im Gehen sehr wechselnd.

Die allerersten Anfinge der Krankheit datiren von zwei und ein halbes
Jahr zurtick. Das erste Symptom war ein taubes Gefithl ber der Brust und

1) X bedeutet Verspitung des Schmerzgefiihls, { bedeutet Verlust des
Schmerzgefithls, — bedeutet Verlust des Tastgefiihls, -i- und : bedeuten die
dazu gekommenen, bei der zweiten Untersuchung gefundenen Stirungen.
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im Riicken. Dasselbe beldstigte ihn im Anfang von 1899 derart, dass er ein
Paar Monate in ein Krankenhaus zur Schmiercur gebracht werden musste.
Wiahrend der letzten begannen die Schmerzen in den unteren Extremititen und
zwar in solcher Heftigkeit, dass nur Morphin etwas leisten konnte, wihrend
Antipyrin keinen Einfluss hatte.

Weil der Arzt damals schon eine postsyphilitische Krankheit vermuthet
hat, blieb er wahrend 6 Monate mit Unterbrechungen in einer Reihe Queck-
silbercuren. Wahrend denselben fingen die Gehbeschwerden an. Er hat damals
auch eine Extensionsbehandlung durchgemacht. Er wurde ausserordentlich
beléstigh von einem Gefiihl, als ob ihm die Stiihle abgegangen wiren, wihrend
ihm dieselben doch nur einmal entgangen sind. Nachher litt er an schweren
Kopfschmerzen, welcher oft mit Eissicken mit Erfolg behandelt wurden. Wih-
rend einigen Tagen war er dann psychisch alterirt und desorientirt, so dass er
genaueste Pflege forderte. Seit jener Zeit sind keine neuen Symptome vorge-
kommen, er litt nie an Doppelsehen, an Krisen oder trophischen Storungen.

Patient hat verschiedene Jahre in den Tropen als Militdr zugebracht, hat
sich einmal eine Gonorrhoe und 12 Jahre frilher einen harten Schanker zuge-
zogen, der in 3 Wochen heilte. Secundére HErscheinungen fehlten. Patient’s
Schwester ist eine Filia nota, welche jetzt an Dementia paralytica und zugleich
an einem nicht compensirten Herzfehler leidet. Von den Eltern, Grosseltern
und Geschwistern ist bekanni, dass Nervenleiden unter ihnen nicht vorkamen.

12. December 1900. Patient ist ein wohlerndhrter, schén gebauter Mann,
der an sich keine unzweideutigen Erscheinungen luetischer Infection trigt.
Nur unter besonderen Umstdnden fallen leichteste Gehstorungen auf und sein
Benehmen ist anstindig und ruhig.

I. Centrifugale Sphére: Pupillen R. >> L. In beiden ist die Reaction
auf Licht langsam, aber sicherlich da. Bewegung der Augen, Gesichtsmuskeln
und Zunge sind ungestort. Der rechte Palatinalbogen ist niedriger und weniger
gewdlbt als der linke. Zunge wird richtig herausgesteckt.

Die sogenannten Periostreflexe der Unterarme sind erhéht; am Ellbogen
sind sie nicht auszulésen. Die rohe Kraft ist gut erhalten, Bauch- und Cre-
masterreflexe sind da und verstirkt.

Das Romberg’sche Symptom ist wenig ausgesprochen, die aufgehobenen
Arme schweben auf und nieder, wihrend die Augen geschlossen sind.

II. Centripetale Sphére: Visus, Auditus und Olfactus und Geschmack
nicht bedeutend alterirt. Keine Abweichungen in den optischen Papillen.

Es existirt eine ziemlich vollstdndige Analgesie rechts D1 — D12,
links C7 — D12. An den unteren Extremititen, siehe die beigegebene
Photographie (Taf. X, Fig. 2). Auch die Kopfhaut zeichnet sich durch eine
wenig scharfe Schmerzempfindlichkeit fir lkurz dauernde Stiche aus, ausser-
halb einer Linie, welche der Scheitel-, Ohr-, Kinn-Linie entspricht.

III. Vegetative Sphare: Ausser einer etwas vergrosserten Leber lisst
sich keine Aenderung finden, némlich der Circulationsapparat ist in guter
Condition,
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IV. Psychische Sphire: Keine Abweichungen ausserhalb einer continuir-
lichen Depression, seiner jetzigen Krankheit zuzuschreiben.

Im erstfolgenden Jahre wurde Patient von mir nicht mehr gesehen.

23. December 1901. DPatient ist jetzt in eine Siechenanstalt aufgenom-
men, erzahlt, dass er im Laufe des letzten Jahres schwere Schmerzkrisen
durchgemacht hat, welche unter keinem Medicamente nachliessen, namentlich
im rechten Beine. Die Gehbeschwerden haben sehr zugenommen, er hat
Momente, wo er schlecht sieht und auch in den guten Momenten bemerkt er,
dass sein Gesichtsvermdgen herabgesetzt ist, Er hat das Gefithl, als ob er auof
Kissen lauft. Auch hat er nicht mehr das Bewusstsein, wie seine Fiisse stehen,
wenn er sie nicht ansieht.

Es findet sich jetzt, namentlich an der rechfen Seite, eine mattgraue
Atrophie im Augenhintergrunde, links mehr ausgesprochen als rechts. Das
Symptom Romberg ist stark ausgesprochen. Merkwirdigerweise sind die
Armreflexe jetzt noch stark erhtht.

Der Patient ist jetzt complett analgetisch, nur findet man noch eine win-
zige Schmerzempfindlichkeit im Brusttheil der oberen Richtungslinien und
auch noch am Trigeminusrande sowie auch iiber eine hinten schmale vorn
ungleich breitere Zone im Lendentheil, mit Ausldufer in die vorderen Richtungs-
linien der unteren Extremititen. Die Zome ist die sensibel gebliebene Area
zwischen dem von oben nach unten vordringenden analgetischen Felde des
Schultergiirtels und dem nach oben zugenommenen Felde des Lendengiirtels.
Siehe in den Photographien (3¢ und d) die punktirten Areas.

Die Figuren 2a und b illustriren die gewothnliche Verbreitung eines
im Fortschritt begriffenen Falles von Tabes dorsalis. Der Fall ist da-
durch jedoch bemerkenswerth, dass innerhalb eines Jahres das Leiden
schnell vorgeschritten ist. Patient war nach 12 Monaten ganz analge-
tisch und dabei bedeutend atactisch geworden; nur die in Fig. 8¢ und d
punktirten Stellen haben eine geringe Schmerzempfindlichkeit beibehal-
ten. HEin Vérgleich der Photographien zeigt dabei wie erstens nament-
lich die den Richtungslinien der oberen Extremititen proximal anliegen-
den Segmente in das analgetische Feld einbezogen worden sind. Des
Weiteren hat einerseits das obere (thoracale) Feld nach unten sich aus-
gebreitet, andererseits hat sich das untere Feld zugleich proximal- und
distalwarts ausgebreitet. Die Empfindlichkeit fér Tastreize hat nur
wenig weitere Einbusse erlitten.

In den Photographien 2a und b sind nur hier und da die Stellen
mit Verspatung der Schmerzleitung angegeben, damit das Bild nicht zn
complicirt wiirde.

Aus diesen und dergleichen Fillen lassen sich in der That sowohl
dureh das Studium der zunehmenden Analgesie als durch Be-
obachtuug der nachbleibenden Analgesie bei vorgeschrittenen



Studien iiber segmentale Schmerzgefiihlsstorungen ete. 355

Segmentalkrankheiten weitere Details iiber die Hautsegmen-
tation 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 betrachien ist das Auftreten von Gefiihlsstorungen
in zwei ringsum den Kérper gelegten segmentalen Hautbe-
zirken; der eine seinen Anfang nehmend aus den den Rich-
tungslinien der oberen, und der andere den Richtungslinien
der unteren Extremititen distal anliegenden Segmente.

Nachdem wir einmal festgestellt haben, dass Verspitung der
Schmerzleitung eine sehr friihe, nach unseren heutigen Kenntnissen die
erste objectiv wahrnehmbare Verinderung des Hautgefithles bei Hinter-
strangsklerosen darstellt, versteht es sich von selbst, von welch grosser
Bedeutung diese Gefuhlsstorung fiir die frithzeitige Diagnose dleser wich-
tigen Segmentalkrankheiten ist.

Zum richtigen Verstandnisse der pathologischen Leitung der Schmerz-
eindriicke ist es vielleicht dienlich darauf hinzaweisen, wie Schmerz-
eindriicke das Sensorium erreichen konnen, falls die Leitung in den
hinteren Wurzeln und vielleicht auch sonst irgendwo, durch einen lang-
sam fortschreitenden Entartungsprocess Einbusse gelitten hat. Es wird
irrelevant sein, ob diese Leitungsstérung unter dem Einfluss einer con-
stitutionellen Ursache, wie bei den echten Segmentalkrankheiten oder
durch eine langsam fortschreitende Compression z. B. durch einen Tu-
mor im Wirbelcanal, cariose Processe in den Wirbeln u. s. w. veror-
sacht wird.

Am besten wird man sich hieriiber durch das Studium einiger ober-
flsiichlicher Reflexe bei Tabes, z. B. des Plantarreflexes instruiren konnen.

In einem typischen Falle wird man als Antwort auf einen tieferen
Stich mit einer Nadel, nicht wie normaliter, eine schnell darauf folgende
.Beugung der Zehen, sondern erst nach einer lingeren Pause, welche
einen Theil einer Secunde bis zu verschiedenen Secunden betragen kann,
eine reflectorische Bewegung auftreten sehen. Selten wird es bei einer
einzigen Bewegung bleiben, in der Regel wird man nach einem zweiten
Intervall eine viel stirkere Bewegung und Ofters nachher noch eine
wahrnehmen.

Charakteristisch an dieser Variante des Plantarreflexes scheing
zil sein:

a) die Verspitung, d. h. die verlingerte latente Periode;
b) die Dissociation in Bezug auf die Zeit; die reflectorische Be-
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wegung erfolgt nicht schnell, sondern hilt lsnger an, findet
nicht einmal, sondern mehrere Male statt;

¢) Falls Schmerz bei diesem Reflex empfunden wird, ist dieser
verspitet, aber viel intensiver als bei normalen Personen.

Die Interpretation dieses Phinomens scheint nicht schwer. Die
fortschreitende Degeneration hat das Leitungsvermégen der centripetalen
Bahn an einer oder mehreren Stellen stark herabgesetzt; die Folge davon
ist, dass der Impuls-nicht mehr en bloe, sondern langsamer, wellenweise
bis zu den Reflexcentra durchdringt.

.Je weiter die Degeneration fortschreitet, desto grosser wird die
latente Zeit sein und schliesslich wird der Zustand derart sein, dass
auch die kraftigsten Schmerzeindriicke unter der Schwelle bleiben und
gar keine Reflexbewegung auslosen.

Fig. 1. Schematische Darstellung des Plantarreflexes einer gesunden
Person. x bedeutet den Moment der Reizung. Die Curve bedeutet den Verlanf
des Reizvorganges und des motorischen Effectes. Diepunktirte Liniebedeutet die
Schwelle, unter welcher kein Schmerz wahrgenommen wird.

In Fig. 2 ist der dissociirte und zugleich verstirkte Effect beim Tabetiker
dargestellt. Wo die krumme Linie unter dem Niveau der punkiirten Linie
bleibt, wird wohl Reflexbewegung wahrgenommen, jedoch kein Schmerz vom
Patienten empfunden. Dass der Schmerz selbst auch in Wellen mit Exacer-
bationen empfunden wird, berichten intelligente Tabetiker 6fters spontan.

{
I} lL 3 1 I 1 1 ! : ;

Fig. 2. Typischer tabetischer Plantarreflex.

Die Beobachtung des Plantarreflexes giebt uns also einen Einblick
in den Verlauf einer Reflexbewegung, falls die Leitung durch eine
chronische Segmentalkrankheit verlangsamt ist; bei der Untersuchung
des Schmerzsinnes bei Riickenmarksleiden stossen wir tagtiglich auf
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analoge Erscheinungen. Ja, die Erfahrung lebrt uns, dass man dort,
wo man eine pathologische Perception des Schmerzes antrifft, mit den
drei Kennzeichen, welche hier oben fiir denPlantarreflex der Tabetiker ange-
fithrt wurden (Verspitung — Dissociation in Zeit — pathologisch erhhtes
Schmerzgefithl), eine organische Verinderung, 4. h. actuelle Degenera-
tion von centripetalen Bahmnen, diagnosticiren kann. Es ist mir wenig-
stens nie gelungen, unter einer grossen Anzahl Patienten diese Phiino-
mene bei functionellen Gefiihlsstorungen nachzuweisen.

Auf den eigenthiimlichen Verlanf der Hautreflexe unter dem Ein-
fluss der verlangsamten Schmerzleitung haben ibrigens schon E. Remak
und G. Fischer (82) hingewiesen und Naunyn (27) beobachtete schon,
dass Verdoppelung des Schmerzgefiihls oft vorkommt. Auf die h‘iuﬁg
bei Tabetikern wahrnehmbare nachbleibende Schmerzhaftigkeit haben
Westphal (833) und Osthof die Aufmerksamkeit gelenkt. Fiir den Haut-
reflex fiberhaupt betont Striémpell (21), dass derselbe oft nur durch
Summation von Reizen zu Stande kommt. Auch die von v. Leyden
unterschiedene relative Hypersisthesie, wobei schwache Reize gar nicht,
starkere mit abnormer Intensitit empfunden werden, beruht wohl auf dem-
selben Process. Schwache Reize konnen das Hinderniss der verlang-
samten Leitung nicht passiren; stéirkere durchbrechen den ,»Block®, wie
man es auf Vorgang Gaskell’s in der Herzphysiologie nennt, und einmal
passirt, reizen sie dafiir nur desto kriftiger, ganz so wie am Herzen,
wo ebenfalls die einer lingeren Pause nachfolgenden Systole eine be-
sonders kriftige zu sein pflegt (Vergleich 22).

Die oben erwihnte Verspiatung der Schmerzleitung ist jedoch gar
nicht so bedeutend, wie die Verspitung des Plantarreflexes, und die
Schmerzperception erreicht dabel nur einmal das Sensorium und nicht
wiederholte Male. Die Folge ist, dass wir in der Klinik darauf ange-
wiesen sind, die Verspitung des Schmerzgefithls zu beurtheilen nach
dem Bestehen eines kiirzeren oder lingeren Intervalles zwischen der
Perception des Tastgefilhles, welches jeder Stich mit einem scharfen
Object mit sieh bringt und dem eigentlichen Gefiilhl des Schmerzes.
Practisch ist dieses moglich und ausfithrbar, weil Verspitung des Tast-
gefithls nicht, oder jedenfalls weit seltener als Verspatung des Schmerz-
gefithies, vorkommt; ich stimme hier vielmehr mit E. Remak iiberein, der
bereits 1874 die Meinung aussprach, dass Verspitung des Tastsinnes
nicht vorkommt. Soweit mir bekannt, findet man {iiber diese schon
von Erb und von Leyden in den 70er Jahren discutirte Frage keine
Angaben in der neueren Literatar. Nur G. Fischer (82) und Takacz(36)
haben neben Verspitung des Schmerzgefithles auch Verspitung des Tast-
gefiithles bei Tabetischen gefunden. Von Leyden und Goltz (10) wurden
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directe Messungen der Verlangsamung versucht, jedoch aus der Be-
schreibung von Leyden scheint mir kein positives Resultat fir den
Tastsinn hervorzugehen. Wie man weiss, hat Burckhardt (26) schon
ansgesprochen, dass physiologisch die Schmerzeindriicke langsamer ge-
leitet werden als Tasteindriicke.

Die oben beschriebene Verspitung des Schmerzgefithles darf wohl
als etwas Verschiedenes aufgefasst werden von der groben Verlang-
samung, welche bis zu 20 Secunden und mehr betriigt. Die geringeren
Grade des verlangsamten Schmerzgefilhles werden im Gegensatz zu
solcher groben Verlangsamung bei keinem Tabetiker ginzlich vermisst,
wenn auch fiir die Feststellung derselben ein nicht bei jedem Indi-
viduum vorhandenes Maass von Selbstbeobachtung des Patienten noth-
wendig ist.

Die Vergleichung des Tast- und Schmerzgefiithles hat iibrigens wih-
rend der Untersuchung eines grossen klinischen Materials eine markante
Divergenz in dem Verhalten dieser beiden Sinne unter pathologischen
Umstiéinden erkennen lassen. Diese Divergenz besteht in erster Linie
in einer Dissociation des Schmerz- und Tastsinnes, wie sie bisher als
charakteristisch fiir Syringomyelie galt. Seit ich die Untersuchung des
Schmerzsinnes systematisch vorgenommen habe, konnte ich sowohl bei
Compression des Riickenmarkes wie bei chronischen Segmentalkrank-
heiten diese Dissociation als eine constante Erscheinung, als eine be-
stimmte Phase in der Entwickelung der Schmerzgefiihlsstérung, fest-
stellen; dieselbe wird iibrigens auch bei der Bier’schen Anisthesirungs-
methode und nach Sulphonal-Darreichung in grésseren Dosen wahrge-
nommen. In einer fritheren Verdffentlichung (1899) habe ich schon auf
die Frequenz dieser Dissociation hingewiesen.

Die entgegengesetzte Dissociation, namlich das Vorhandensein des
Schmerzsinnes bei Verlust des Tastsinnes, wird weit seltener gefunden,
zuweilen bei disseminirter Sklerose und ferner im ersten Stadium bei
Genesung gelihmter Extremititen nach chirurgischer Fortnahme eines
mechanischen Druckes auf das Riickenmark (zwei eigene Beobach-
tungen).

Ausser der eben besprochenen Form erschwerter Leitung des
Schmerzsinnes, die durch Verspitung, Hyperalgesie und Dissociation in
Zeit charakterisirt wird, existirt noch eine wichtige zweite Form von
gestorter Schmerzleitung, welche, wie es scheint, unter Umsténden eben-
falls auf organischer Verinderung von Hinterwurzein oder mehr centraler
Bahnen beruht, wobei jedoch keine Verspitung und keine Dissociation
angetroffen wird. Ich meine die einfache Hypalgesie, verminderte Em-
pfindlichkeit von Schmerzeindriicken. Aus den Resultaten der Unter-
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suchungen, namentlich bei Epileptischen, wird hervorgehen, wie oft
diese Form von verinderter Schmerzempfindung angetroffen wird.

3. Quantitative Untersuchungsmethode des Schmerzsinnes
mit Grenzbestimmung. Weitere Resultate an Tabetikern.

Es ist auffilliz, dass specielle Untersuchungen der genauen Aus-
breitung der Schmerz- und Tastsinnstorungen bei organischen Nerven-
krankheiten verhiltnissmissig selten blieben, obwohl systematische Un-
tersuchungen die diagnostische Bedeutung dieser Sinne erwiesen haben.
Unter Umstinden wird besser noch als eine ausschliessliche Unter-
suchung der Motilitit die Untersuchung der Sensibilitit eine Diagnose
ermdglichen.

In verhiltnissmissig kurzer Zeit kamen mir zwei Fille zur Beob-
achtung, wo die oft so schwere Differentialdiagnose zwischen Tabes und
alkoholischer Neuritis, nur auf Grund der Verspitung der Schmerzem-
pfindung in der Giirtelzone anf dem Thorax gestellt wurde, eine Dia-
gnose, welche sich spiter durch den weiteren Verlauf als richtig heraus-
stellte. Die Wichtigkeit dieser Zonen fiir die Friihdiagnostik der Tabes
wurde schon von Hitzig (25) und vom M. Laehr und namentlich in
letzterer Zeit von Frenkel betont.

Eben weil nirgends mehr wie in Sensibilititsuntersuchungen die
Resultate ganz von der Art und Weise, in welcher untersucht wird,
abhangig sind, mdgen hier weitere Details tiber die Methode folgen.
Damit wird auch der Vergleich mit denen der recenteren Beobachter iiber
diesen Gegenstand, nimlich Hitzig, Marinesco (20), H. Patrick (21),
B. Stern (22), Nonne (23) und M. Laehr (8) ermoglicht werden.
M. Laehr war wohl der erste, der in Detail seine Untersuchungsmethode
beschreibt; diese Beschreibung 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 friihesten
Schmerzgefiiblsstirungen, hauptsschlich die Verspitung des Schmerz-
gefiihles, weniger betont, wiewohl er auch die Maassnahmen nahm,
denselben Patienten in verschiedenen Stadien der Entwicklung der
Krankheit zo untersuchen. Ueberhaupt erlauben die Grenzbestimmungen
fiir die anderen Gefiihlsqualititen wohl nie die scharfen Grenzen zu
ziehen, wie in vielen Fillen der Schmerzsinn, eben weil die Verziehung
des Gesichts u. s. w. fiir unseren Zweck geniigend objective Controlle
gestattet.

Wihrend die fritheren Untersuchungen namentlich auf die Gefiihls-
stérungen an den Extremititen gerichtet waren, haben die jiingeren
Autoren im Anschluss an Hitzig und Gowers, insbesondere den Sto-
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rungen am Rumpf Aufmerksamkeit gewidmet; namentlich Laehr, sowie
auch Frenkel und Foerster (24), Riche und Gothard (25). Die
letzteren stimmen Hitzig in seiner Angabe iiber die Frequenz der Ge-
fithlsstérungen bei. Frenkel und Foerster fanden die Gefiihlsstd-
rungen am Rumpfe in 45 von 49 Fallen. Unter etwa 120 Fillen eigener
Beobachtung von 1897—1902 fand ich nur einen mit vollkommener
Abwesenheit dieser Stérungen am Rumpfe — der Ausnahmefall war
der einer Frau mit sogepannter hoher Tabes — schwere Augenmuskel-
storungen mit Papillenatrophie.

Kiirzlich hat O. Foerster (87) im Sinne Frenkel’s 27 Fille mit
und ohne Opticusatrophie statistisch bearbeitet. Gerade weil diese in-
teressanten Untersuchungen in vieler Hinsicht bemerkenswerthe Resul-
tate ergaben, ist es umsomehr zu bedauern, dass in vielen Fillen die
Untersuchung des Schmerzsinnes unterlassen blieb; dadurch ist es auch,
wie vollstindig #brigens deren Krankheitsheschreibungen auch sein
mogen, oft unmdglich, ihre Resultate mit denen der anderen Autoren
zu vergleichen und zu controliren.

Ob in seltenen Fillen auch die der Richtungslinie proximal liegenden
Segmente zuerst betroffen werden konnen, steht dahin. In der Literatur
fand ich nur die Angabe Bolko Stern’s (22 8.507) iiber einen Fall, wo
ausschliesslich die radiale Seite des Arms analgetisch gefunden wurde.
Unter den eigenen (namentlich auch unter den in New York und Lon-
don gesammelten) Fillen fand ich nur einen Fall fraglicher Tabes,
wobei dasselbe constatirt wurde.

In einer vorliufigen Mittheilung (8) machte ich 1899 Angaben iiber die
Art der Entwicklung der tabetischen Gefiihlsstérungen und betonte, wie
die Ausbreitung dieser Storungen bei Tabes auch auf die Extremititen
nach segmentalen Principien erfolgt, zuerst in den segmentalen Zonen,
welche der Richtungsliniel) distal angelagert sind. Dasselbe gilf so-
wohl fiir die oberen als fiir die unteren?) Extremitiiten.

Die Schmerzempfindung wurde von mir nach einander untersucht
mit Hilfe einer scharfen Nadel, mit Stecknadeln verschiedener Grosse,
mit feinen und stumpfen Spitzen, scharf zugespitzten holzernen Stiften
und schliesslich mit einem walzenfsrmigen Instrument, mif einer Anzahl

1) Die Linie, auf welcher die distalen und die proximalen Extremitats-
segmente einander begrenzen.

2) An den unteren Extremititen ist es sehr schwer genaue Grenzen der
Gefihlsfelder festzustellen. Dies wird dadurch noch miihsamer, resp. unmog-
lich, weil — wie Beiermann (84) lingst richlig bemerkte — in den analgeti-
schen Feldern nicht selten hyperalgetische Streifen angetroffen werden.
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nach allen Seiten ausstrahlenden Stecknadelspitzen, welche mit gleich-
missigem Druck tiber die Haut gerollt wurde. Mittelst einer einfachen
Vorrichtung lisst sich der Druck der Nadeln auf’s kleinste abstufen.
Fiir die Klinik und namentlich in der Hand der einzelnen Untersucher
lassen sich mit diesem Instrument geniigend vergleichbare Resultate erzie-
len, sowohl fiir den einzelnen Fall zu verschiedener Zeit als wie fiir ver-
schiedene Fille?). Man konnte mit Vortheil fiir die quantitative Bestimmung
die von Frey’sche Schwellenwage und mit noch mehr Exactheit den
Ziehen’sehen Algesimeter benutzen, der wesentlich aus einer Hammervor-
richtung besteht, welche mit bekannter Schnelligkeit und bekanntem Ge-
wicht auf die Haut fallt. Jedoch, wiewohl dieses letztere Instrument in sehr
genauer Weise die Intensitit des Reizes berechnen lasst, hat es den Nach-
theil, dass es keine Riicksicht nimmt, auf den schon frither in Ueber-
einstimmung mit Burkhardt (26) betonten Umstand, dass eine gewisse
ortliche oder zeitliche Summation von Reizen fiir die Schmerzempfindung,
selbst in physiolegisch hyperalgetischen Bezirken, unentbehrlich ist.

Fir alle Falle sind ausgeglithte stumpfere Stecknadeln den scharfen
Nghnadeln vorzuziehen, weil die ersteren die Haut nieht durchbohren
und man damit weniger riskirt, den Stich auf eine Stelle zu beschriin-
ken, wo kein schmerzpercipirendes Hautorgan gelegen ist. Der Schmerz-
sinn ist, wie es scheint, gebunden an besondere Endorgane, gleichwie
der Kilte- und Wirmesinn. Fiur den Schmerzsinn ist das aber nieht
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 fiir Tast- und Drucksinn zugleich bedeutend
gereizt werden, - kann kaum als ein Nachtheil betrachtet werden, weil
dieser Umstand uns dabei die Gelegenheit bietet, iiber eventuelle Ver-
spatung des Schmerzgefiihls zu urtheilen.

Was weiter die Reizmethode betrifft, so soll man in’s Auge fassen,
dass es unser Zweck sein soll, herauszufinden, ob die Leitung des
Schmerzreizes gedndert 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 leitenden Ner-
vengewebes schon sehr vollstindig sein muss, falls die Leitung von
Schmerzreizen ganz und gar aufgehoben sein soll; andererseits ist es
eine Erfahrungsthatsache, dass auch bei Gesunden sehr kurz dauvernde
Schmerzreize oft gar keinen Schmerz verursachen, selbst nicht in phy-
siologisch hyperalgetischen Zonen, d. h. dass die Perception des Schmer-
zes erst zu Stande kommt, falls eine gewisse Zahl von Schmerzreizen

1) Zu beziehen fiir M. 6,50 vom Instrumentenmacher Hymans, Haag.
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sich summiren konnen. Ein zu beachtendes Detail dabei ist, dass die
verschiedenen Reize nicht dieselbe Localitit zu treffen brauchen, son-
dern sich auch summiren, falls ziemlich weit von einander entfernte
Punkte kurz nach einander gereizt werden. Hierauf beruht eine der
wichtigsten Fehlerquellen bei der Grenzbestimmung byp- resp. an-alge-
tischer Bezirke. Dieselbe kann man nur dadurch vermeiden, dass man
an geniigenden Intervallen von Zeit und Platz zwischen den einzelnen
Reizen festhilt, Wo die Leitung irgendwo erschwert ist — entweder
durch Compression des Markes oder durch sklerotische Vorginge wie
bei den verschiedenen Segmentalkrankbeiten — ist selbstverstindlich
eine grossere Zahl von einzelnen Reizen nothwendig, damit der vorhan-
dene ,Block“ im Riickenmarke oder irgendwo passirt wird. Vergleiche
Naunyn (27) und v. Leyden (10).

Ausser von der Schirfe des Instrumentes ist die Perception des

Sehmerzes, abgesehen von der psychischen Verarbeitung desselben ab-
. hingig von: '
1. der Intensitdt des Reizes, d. h. der Kraft, mit welcher die
Spitze angedriickt wird, und
2. der Dauer des Reizes.

Weil das Minimum perceptibile, die Schwelle, bei verschiedenen
Individuen sehr verschieden ist, sind wir genothigt, fiir jedes zu unter-
suchende Individuum im Voraus die Schwelle des normalen Hautfeldes
festzustellen?).

Es wird uns nicht schwer sein, dieselbe bei geniigender Voriibung
sehr schnell herauszufinden und einmal gefunden, kann man den Schmerz-
sinn auf hyp- oder analgetischen Feldern beurtheilen. Findet man dann,

1) Die Sensibilitdt fiir Schmerzreize unterscheidet sich von der fiir Tast-
reize darin, dass die erste (abgesehen von den segmentalen Hyp- und Hyper-
algesien) nicht so ungleichmaéssig tiber die Korperoberfliche vertheilt ist, wenn
es auch Theile giebt, wie z. B. das Feld, das von der Nasenwurzel, den Augen-
brauen und den Jochbogen begrenzt wird, die Fingerspiizen, der Daumballen
und die Ueberginge von Haut auf Schleimhaut, wo eine gewisse Hyperalgesie
physiologisch ist. Es ist wohl dem Unterschiede der Untersuchungsmethoden
zuzuschreiben, dass Moczutkowsky’s Resultate (28) sich nicht ganz mit den
obigen Angaben, welche in erster Linie auf Grenzbestimmung der segmentalen
Gefiihlsfelder beruhen, decken. Ebenso beruhen wohl die zum Theil sich
widersprechenden Angaben Leyden’s, Munk’s, Bernhard’s und Dros-
dorf’s, auf weleche Moczutkowsky die Aufmerksamkeit lenkt, wohl haupt-
sachlich auf Unterschied der Methoden. Namentlich in Bezug anf den Schmerz
durch elektrische Reizung liegen die Dinge noch sehr im Unklaren, konnten
doch A. de Watteville und Tschirjef keinen Unterschied in der Schmerz-
perception nach Einschaltung riesiger Widerstdnde bemerken.
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dass absolut kein Schmerz angegeben wird, “wihrend man die Steck-
nadel fest in die Haut eingedriickt hilt, d. h. trotz kriftiger Summa-
tion intensiver Schmerzreize, so existirt complette Analgesie. Wie
oben schon bemerkt, steht diese complette Analgesie bei organischen
Krankheiten des Riickenmarks in diagnostischer Bedeutung gegeniiber
den leichten Graden der Schmerzgefiihlsstorung zuriick. Nicht so selten
ist sie aber bei Syringomyelie und veralteter Tabes sowie auch tem-
porar bei Epileptikern. In Folge localer Lisionen der Hemisphiren
wurde sie von mir niemals angetroffen. Sehr frequent jedoch findet
man sie bei der Hysterie in den bekannten hysterischen Bezirken. Sehr
frequent ist sie bei primir und secunddr Dementen, sowie in prae-
und postepileptischen Zustinden, wihrend sie bei Dementia paralytica
und anderen Psychosen seltener zur Beobachtung kommt. Bei Quer-
liasionen des Riickenmarks und traumatischen Lisionen der Cauda equina
sieht man sie sehr oft. Weniger frequent und wie es scheint, nur fiir
eine beschrinkte Zeit bei Lisionen der peripheren Nerven.

Einfache Hypalgesie, verminderte Sensibilitit fiir Schmerz ohne
Verspitung, findet man in gewissen segmentalen Feldern bei der Mehr-
zahl der Fille genuiner Epilepsie, gleichfalls oft bei hereditirer Lues
und trifft sie schliesslich in denselben Gruppen von Fillen, wo analge-
tische segmentale Felder eine frequente Erscheinung sind. Namentlich
findet man hypalgetische Felder oft bei demselben Patienten neben und
an den Grenzen der analgetischen Felder.

Sowoh! beim Forschen nach Hypalgesie als nach dem Bestehen des
verspiteten Schmerzgefithls scheint es empfehlenswerth, nur kurzdavernde
Stecknadelstiche zu verwenden. Ist die Leitung durch eine organische
Ursache etwas verlangsamt, so werden sehr kurzdauernde Stecknadel-
stiche entweder gar nicht oder nach einem Intervall von einem Bruchtheil
einer Secunde oder mehr als Schmerz percipirt werden. Ist die Leitung
sehr erschwert, so kommen kurzdauernde Stiche gar nicht und linger
danernde nach einem oft messbaren Intervall zur Schmerzperception.
Namentlich falls die Lisionen 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 darstellt, stattfindet.

Beim Erkennen und Feststellen der Details der Symptome des
Schmerzgefithls ist man theilweise vom Intellect des Patienten abhiingig;
falls man das Bestehen der Verspitung des Schmerzgefithls bei Patien-
ten vermuthet, so wire es, meiner Erfahrung nach, am besten dem
Patienten die Frage zu stellen, was am ersten von ihm empfunden wird;
der Schmerz oder .die Berithrung der Stecknadelspitze. Existirt wirk-

Archiv f. Psychiamwde. Bd. 36. Hefi 2. 24
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lich eine abnormale Verspitung des Schmerzgefiihls, so wird der Patient
die Bedeutung der Frage begreifen und antworten: ,Erst die Berithrung
uid etwas spiter der Schmerz®.

" Regelmissig Kann man wie wir oben sahen, eine Zone von Verspitung
finden an der Grenze von analgetischen Wurzelzonen bei florider Tabes und
anderen Segmentalkrankheiten. Beim Nachfragen tiber die Dauer des Inter-
valls zwischen der Tast- und Schmerzperception wird der Patient oft ant-
worten, dass das Intervall sehr kurz ist, z. B. so schnell wie das Auf-
einanderfolgen der Schlige von zwei Trommelstdcken, oder das Ticken
einer Uhr oder er wird es dadurch ausdriicken, dass er sagt: ,eins, zwei*
mit einem Intervall zwischen 1 und 2, das nach seiner Schitzung
mit dem fraglichen Intervall iibereinstimms.

Eine Ungenauigkeit, in die man leicht bei der Untersuchung dber
den Schmerzsinn verfallen kann, beruht darin, dass man mit Unrecht
Intactheit des Schmerzgefithls annimmt, da wo ein Patient angiebt, den
scharfen Stich zu fithlen, ohne Schmerz zu empfinden. In den leich-
teren Graden von Analgesie kommt es hiufig vor, dass der eigentliche
Schmerz nicht percipirt wird, wohl aber ein scharfes Object mittelst
der ibrigen Gefithlsqualititen als solches empfunden werden kann. Bei
sorgfiltigem Nachfragen wird man sich ohne Schwierigkeit davon fiber-
zeugen konnen; namentlich bei den Grenzbestimmungen wird man wohl
thun immer diese Fehlerquelle zu beriicksichiigen.

Stellt die Untersuchung der qualitativen Aenderungen der Apparate
der Hautsinne an die Objectivitiit des Untersuchers hohe Anforderungen,
so ist dies in noch hdherem Grade der Fall bei der Grenzbestimmung
von bestimmten Gefiihlsstdrungen, d. h. bei dem genauem Begrenzen
des abweichenden Gefiihlsfeldes. Von den verschiedenen Gefithlsquali-
titen gelingt dieses Begrenzen am besten fiir den Schmerzsinn. *Dies
ist dem Umstande zuzuschreiben, dass wir nicht ausschliesslich von dem
guten Willen und Intellect des Patienten abhingig sind, d.h. die Ge-
naunigkeit der Antworten des Patienten durch die meist wahrnehmbaren
Reflexbewegungen priifen konnen. Vor Allem ist die allgemeine Regel
sehr wichtig, dass man beim Suchen nach einer Grenze von weniger
sensibelem Felde nach dem Bezirk normaler Sensibilitit fortschreiten
muss. —

Die Erfahrung lehrt uns, dass ein Patient zwar deutlich den Mo-
ment angeben kann, in welchem in einer Serie schnell auf einander
folgender Stiche Schmerz zum ersten Male empfunden wird, dass es
aber nur in seltenen Fillen von sehr completter Analgesie gelingt, den
Patienten den Moment angeben zu lassen, in welchem er, in einer Serie
von Stichen von dem gesunden nach dem kranken Felde keinen Schmerz
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mehr fiihlt, sondern ausschliesslich das scharfe Object. Die Folge davon
ist dass man (vom kranken in das gesunde Feld fortschreitend) das
analgetische Gehiet viel ausgedehnter findet, als umgekehrt (vom ge-
sunden auf das kranke Feld fortschreitend). Im ersten Fall wird oft
eine deutlich umschriebene hypalgetische Zone constatirt werden kdnnen,
nicht jedoch im zweiten. Die grosse practische Bedeutung dieser Sache
fiel in’s Auge bei der Untersuchung verschiedener Iille von Riicken-
markscompression durch Tumoren (Caries u. s. w.), wobei die hochste
Stelle des localen Druckes in erster Linie mit Hilfe der oberen Grenze
der Sensibilitidtsstorungen diagnosticirt wurde und zwar in oben ge-
nannter Weise. Schliesslich ist das Vorgehen vom analgetischen zum
algetischen Felde deshalb vorzuziehen, weil dann der Patient fiir ge-
wohnlich nur einmal wirklichen Schmerz zu empfinden hat.

Mir ansfiihrlichere Mittheilungen iiber die Sensibilitdtsstérungen 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
Schmerzreflexe ist es selbst oft méglich, in epileptisch comattsem Zu-
stande das analgetische Feld ziemlich genau abzugrenzen.

Was das Anzeichen der vorgefundenen Storungen 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
von Grenzlinien dem analgetischen Felde entlang wihrend der Unter-
suchung, habe ich in den letzten Jahren stets vermieden und ist dieses
nicht nothwendig, falls man mit Geduld untersucht. Das Ziehen von
Linien ist ein nicht 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, weil der eine mit wenigen, der andere erst mit vielen
auf sich selbst stehenden Grenzbestimmungen zufrieden ist. Die grossen
Unterschiede in denResultaten vonThorburn (81),Kocher, A.Starr (89)
und Head sind zum nicht zum geringen Theil, wie mir scheint, der
Neigung scharfe Grenzen zu ziehen, zuzuschreiben.

Hat man auf die Haut alles, was man fand, notirt, so kann man
eine Photographie anfertigen, den Patienten von 2 oder 4 Seiten ge-
sehen und hat dann sein Resultat registrirt in einer objectiven Weise,
soweit dies tberhaupt moglich ist bei dergleichen Untersuchungen.
Einer Anregung des Herrn Prof. Winkler folgend, trug ich dabei so-
viel wie moglich Sorge, 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*
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Abweichungen in einem Schema des menschlichen Kérpers unterbringen,
so nehme man dieses Schema nicht zu klein, weil man dann auch wie-
der desto eher in den Fehler verfillt, Grenzlinien zu ziehen. Seit Jahren
wurde von mir nur ein (nicht durch eingetragene Linien complicirtes)
Schema benutzt, falls die Verhiltnisse eine Photographie nicht erlaubten?).

Volikommene Analgesie und Hypalgesie habe ich mir angewdhnt,
mit senkrechten auf den Segmentalgrenzen stehenden Linien anzudeu-
ten; Verspitung des Schmerzgefiihls mit einem Kreuzchen; horizon:
tale Linien bedeuten Verlust des Tastgefiibls. In der Praxis haben sich
diese Zeichen vor Allem bei der Untersuchung der Schmerzgefiihlsstd-
rungen von Tabétikern, Epileptikern und gesunden Personen vollkommen
geniigend erwiesen. Hs kann nur dem Fortschritt der Lehre der Ge-
fithlsstorungen zu Gute kommen, falls eine universal als brauchbar
erwiesene Methode der Registration dieser Storungen allgemein be-
folgt wird.

Ich mochte jetzt nur noch einige Worte iiber die Untersuchung des
Tastsinnes hinzuffigen.

Auch fiir den Tastsinn wurde von mir das Minimum perceptibele be-
stimmt, welches bekannflich hier mehr wie fiir den Schmerzsinn
fir die verschiedenen Theile des Kborpers verschieden ist, mittelst
Bertthrung mit der Fingerspitze oder mit einem Wattepfropfen, wel-
cher an einen Faden aufgehingt wird; die Fingerspitze hat vor
anderen Objecten den Vorzug, dass Temperaturunterschiede zwischen
Object und Haut des Patienten weniger hinderlich sind und der Druck
mit dem Finger bei der Bertihrung besser dosirt werden kann. Jedes
Mal beim Bertihren giebt der Patient mit geschlossenen Augen davon
Kenntniss mit der Antwort ,Ja!® Was die Grenzbestimmung des an-
dsthetischen Bezirkes anbetrifft, so gilt hier mutatis mutandis dasselbe,
was oben dariiber mitgetheilt wurde, nimlich: man sechreitet vom an-
dsthetischen auf das #sthetische Feld fort.

Von den klinisch gut beschriebenen Methoden der Tastsinnunter-
suchung noch ein einziges Wort iiber diejenige von M. Laehr. Dieser
fasst bei Tabetikern die ungenaue Localisation (mit der Fingerspitze
bei geschlossenen Augen) von leichten Beriihrungen mit einem Watte-
pfropfen auf als geringsten Grad der Gefithlsstorungen. Dem méchte
ich widersprechen, da doch die Localisationsfihigkeit ein vom Tastsinn
ginzlich verschiedener Process ist.

1) Damit ist nicht gesagt, dass die recenten Seiffer’séhen, mit grosser
Sachkenntniss dargestellten Schemata fiir die schnelle Orientation nicht werth-
volle Dienste leisten kdnnen.
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Fiir genauere Feststellung des Grades des vorhandenen Tastgefiihls
sind sicherlich die von Frey’schen Tasthaare die besten bis jezt an-
gegebenen Instrumente.

Wihrend ich die Ueberzengung habe, dass die Untersuchungen nach
der Qualitit und Quantitit der Gefihlsstérungen nichts weniger als
abgeschlossen sind, und hier noch ein weites Feld fiir Detailarbeit brach
liegt, mochte ich noch der Beschreibung der Untersuchungsmethode
einige differential-diagnostische Punkte zufiigen, welche mir wihrend der
betreffenden Untersuchungen als niitzlich erschienen sind. Charcot,
Remak, Westphal, Gowers, M. Laehr, B. Stern u. A. danken wir
iibrigens so viele wichtige differential-diagnestische Angaben, namentlich
fiir den Unterschied zwischen organischen und functionellen Krankheiten,
dass die folgenden diagnostischenPunkte auf Originalitit keinen Anspruch
erheben kinnen. Es sollten dabei, wie iibrigens schon von Oppenheim
und Bolko Stern fiir die tabetischen Geftihlsstérungen gethan wurde,
scharf die qualitativen von den quantitativen Abweichungen unterschie-
den werden.

Hysterische oder sog. funetio-
nelle Analgesie und Anisthesie.
a) Qualitativ:
Falls anwesend,
complett, d. h. wie auch die Haut

meistens

der betreffenden Area gereizt und .

gestochen wird, nicht die geringste
Aeusserung von Schmerz noch re-
flectorische Bewegung bemerkbar.

Verlangsamte Schmerzleitung
kommt laut eigenen ziemlich aus-
gebreiteten Erfahrungen nie vor.
Dissociation des Schmerz- und Tast-
gefiihls (Verlust des einen bei Be-
haltung des anderen) wird dabei
nicht selten wahrgenommen.

Analgesien und Anisthesien wahrer
Segmentalkrankheiten.
a) Qualitativ:

Die Gefiihlssisrung ist selten
complett. Durch Summation von
Reizen und durch einen Reiz von
besonders grosser Intensitit gelingt
es meistens Schmerz- und Tastper-
ception auszulgsen.

Verlangsamte Schmerzleitung
wird regelmisssig im Anfang und
auf der Grenze der mnoch nicht
lange analgetischen Area ange-
troffen. Ausser der sehr regelmissig
wahrzunehmenden Dissociation in
Bezug auf Zeit (Verspitung, Ver-
doppelung der  Schmerzpercep-
tion), ziemlich constante Disso-
ciation der Gefiihlsqualititen, m.
N. verlorenes Schmerzgefiihl = bei
vorhandenem Tastgefihl. Kommt
es in den weniger sensibelen Fel-
dern zur Schmerzperception, so
wird dieselbe sehr intensiv vom
Patienten empfunden.
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b) Quantitativ:

Die Ausbreitung hilt sich, wie
von der Pariser Schule (Charcot
und Janet) gezeigt wurde, nicht
an anatomische Grenzen (periphere
Nerven, Hinterwurzelfelder). Gren-
zen meistens nur anf der Median-
linie sehr scharf, fiir gewohnlich
sehr verinderlich. Gewdhnlich die-
selbe fir Schmerz- und Tastsinn.
Nicht selten begegneten wir von
Collegen als ganz sicher functio-
nelle Hemianalgesie vorgestellte
Fille, in welchen dieselben Feld-
chen ihre Analgesie beibehalten
hatten, welche in dieser Hinsicht
fir pré- und postepileptische, so-
wie auch in den meisten organi-
schen Hemianalgesien charakte-
ristisch sind.

Neuritis. (Alkohol, Diphthe-
rie, Blei, Arsenik).

a) Qualitativ:

Analgesie und Anisthesie sel-
ten oder nie iiber einen Bezirk von
einiger Grosse complett. Hochgra-
dige Empfindlichkeit fiir Druck und
Kneifen der Haut, wihrend die
Stecknadelspitze in dasselbe Feld
nicht selten tiel einbohrt und kei-
nen Schmerz auslost. Dissociation
in Zeit und Gefiihlsqualititen un-
ter Umstiinden anzutreffen. Oft
spontane Schmerzen, &fters regel-
missig Schmerzhaftigkeit bei pas-
siven Bewegungen.

Dr. L. J. J. Muskens,

b) Quantitativ:

Ausbreitung nach segmentalen
Zonen. Im Anfang oft nur ein Theil
des Wurzelfeldes. Durch Erkrankung
einzelner Wurzelbiindelchen, zuwei-
len nureinigewenige Flecke?), einem
Wurzelgebietangehorend. Die Gren-
zen der analgetischen Zonen in
nicht vorgeschrittenen Fallen nicht
constant, zuweilen wenige Wurzel-
gebiete umfassend, aber nie (wie
bei functionellen Stérungen) ganz
verschwindend. Die Grenzen sind
fir Schmerzsinn  meistens nicht
schwer zu bestimmen, fast immer
verschieden filr Tast- und Schmerz-
sinn (fiir den letzteren mehr aus-
gebreitet, vergl. 6).

Die Haut innerhalb des anal-
getischen Feldes ist nicht sensibel
fir Druck und Kneifen. Im An-
fang wird bei verlorenem oder her-
abgesetztem Schmerzgefiihl grosse
Hyperisthesie fir;Warme und Kilte
angetroffen. Die spontanen und
subjectiven Gefilhlsstorungen sind
entweder schiessende Schmerzen
oder ein reissendes Gefiihl. In den
Beinen haben sie gewdhnlich den
Charakter der schiessenden Schmer-
zen, um den Rumpf und Bauch
verursachen sie ein Gefithl von
Spannung, in den Armen und ul-
naren Fingern Kitzeln, im Antlitz
ein  maskenartiges Gefithl,  Ge-
wehnlich findet man bei Tabeti-

1) Die Art und Weise im Auftreten jener Fliche kann uns vielleicht be-
lehren, in wie weit die unlingst von C. Winkler (82, S. 2) gefusserte Ver-
muthung, dass die mehr proximalen Wurzelbiindelchen den mehr dorsal ge-
legenen Theil der Wurzelzone innerviren sollte, Berechtigung hat.
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b) Quantitativ:

Grenzen #usserst schwer resp
unmoglich festzustellen.

Syringomyelie,

a) Qualitativ:

Wie in den Wmhren Segmen-
talkrankheiten wird Dissociation in
Zeit und Gefithlsqualitit desselben
Charakters wie dort regelmdsmg
wahrgenommen,

b} Quantitativ:

" Dié Ausbreitung halt sich we-
niger als die: wahren Segmental-
krankheiten an die spinalen Seg-
mente. Sehr oft ist eine oder sind
beide ‘normale
scharf zu bestimmen, in der Mitte
einer algetischen. Umgebung oder
umgekehrt: Analgesie im Trigemi-
nusgebiet innerhalb einer normalen
sensibelen Umgebung.

Pachymeningitis cervicalis.

Trigeminusfelder
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kern, bei ‘welchen die spontanen
Schmerzen seit lingerei Zeit (Jali-
ren) nicht mehr auftreten, nahezii
completten Verlust von " Schmerz
und partiellen Verlust des Tast-
sinnes in.dem betreffenden Gebiete.

Charakteristisch fiir die An-
algesien der wahren Segmental-
krankheiten, sowie bei den Seg-
mental-Hypalgesien, welche bei ge-
nuin Epileptischen und oft bei
hereditir Luetischen angetroffen
werden, ist, dass die zweiten; dritten
und ersten dorsalen Segmentfelder
am ersten und frequentesten be-
troffen werden; ebenfalls die” den

Richtungslinien der unteren Extre-

mitiiten distal anhegenden Haut-
segmente.
Die Wurzelfelder der radm]en

" Seite und oberen Extremitit wer-

den nur héchst selten bei Tabes
frithzeitig betroffen. .-

Qualitativ kénnen die Stérungen den

Charakter der segmentalen Gefiihlsstérungen tragen, jedoch .die - Loeali-
sation ist meistens eine andere, nimlich an der Radialseite der Arme.

Grob anatomische Lisionen der Nerven. Am besten nach
extraduraler Exstirpation des Ganglion Gasseri (Krause) wahrzunehmen.
Es ist eigenthiimlich, wie wenige und wie kurz dauernde Gefiihlsstorun-
gen hierbei unter Umstinden beobachtet werden, eine - Erscheinung;
welche wohl den dem Facialis beigemischten sensibelen Nerven zuzu-
schreiben ist. Namentlich gilt dieses fiir das eigenthiimliche Feldchen,
das -die Augen umgiebt und nach unten sich auf die Wange im Bogen
fortsetzt, welches in den von mir beobachteten Fillen tiberhaupt seine
Sensibilitat nicht einbiisste, auch nicht bei sicherer Durchtrennung
des ersten Astesl), Dass dieses Feldchen in der That von sensibelen
Facialisfasern versorgt wird, darauf weist auch ein unlingst beobach-

~1) Prof. V. Horsley hat schon seit Langem beobachtef, dass in seinen’
nach Krause operirten Féllen ein Feldchen unter den Augen regelmissig
sensibel bleibt. (Miindliche Miitheilung.)
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teter Fall von rheumatischer (L) Facialisparalyse, bei welchem neben
Hyperacousis auch ausgeprigte Hyperalgesie desselben Feldehens wihrend
langerer Zeit beobachtet wurde.

Bereits nach einigen Tagen findet man das erst total analgetische
und andsthetische Gebiet bedeutend eingesehrumpft und nach wenigen
Wochen bemerkt man nur noch eine allgemeine Stumpfheit aller Ge-
fithlsqualitéiten.

Die pra- und postepileptischen Schmerzgefiihlsstérungen.

Nachdem einmal den an Tabetikern gewonnenen Erfahrungen 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 schwersten betroffenen Gebiete eben-
falls durch eine geringere Gefiihlsschirfe ausgezeichnet waren. Nament-
lich war dies deutlich bei den Fallsiichtigen, welche zufillig kurz vor
einem Anfall zur Untersuchung kamen.

Withrend der weiteren Untersuchung schienen mir zunichst einige
junge Individuen von theoretischem Interesse, welche seit frither Jugend
an Krampfen leidend, irgend welche unzweideutige Symptome hereditirer
Lues darboten. Selche ille sind ja nicht sehr selten; ausser den bekannten
Symptomen und Narben an den Zihnen, Augenlidern, Ohren, dem
Sgbelbein u. 5. w. findet man gelegentlich Fille mit Ungleichheit der
Pupillen-Innervation, Sehnervenatrophie, mit temporirer oder auch
bleibender Abwesenheit eines oder mehrerer Sehnenphiinomenel); in
gewissen Fillen kann oft noch die Untersuchung der Eltern entscheiden.

In einigen der oben genannten, aber auch in anderen Fillen ge-
nuiner Epilepsie wurde bei wiederholter Untersuchung meine Aufmerk-
samkeit dadurch angeregt, dass die Gefiiblsstérungen bei diesen Kran-
ken sich nach segmentalen Zonen ausbreiten und wieder zuriickgehen
und oft ihr temporires Maximum in totaler completer Analgesie des
ganzen Korpers fiir kurze, oft auch fiir linger dauernde Schmerzreize
finden, ein merkwiirdiger Zustand, welcher den schweren epileptischen
Insulten vieler unserer Patienten einige Stunden bis Tage vorauszi-
gehen pflegt, bei anderen, wie bekannt, lingere Zeit existiren kann.

Bei weiterer Untersuchung hat sich herausgestellt, dass auch in den

1) Es scheint mir sehr zweifelhaft, ob man Recht hat, in solchen Fillen
mit isolirten tabetischen Symptomen bei hereditir luetischen Kindern mit der
Diagnosis Tabes infantilis zur Hand zu sein, wie in den Fillen von M. Bloch
(85) und J. Kalischer (86); zumal wenn die fir Tabes dorsalis characte-
ristischen Sensibilititsstérungen fehlen [Fall v. K. Gumpertz (87}].
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sicherlich nicht auf hereditire Lues zuriick zu fithrenden Fille idjo-
pathischer Epilepsie durch das Studium der prodromalen Storungen des
Schmerzsinnes merkwiirdige, auch practisch verwerthbare Gesichtspunkte
erdffnet werden. In gewissen Fillen konnten wir namentlich mit Hiilfe
einer wiederholten genauen Schmerzsinnuntersuchung die Entladung, d.h.
den motorischen Anfall kiirzere oder lingere Zeit voraussagen. Wihrend
in dem anfallsfreien Intervall die Analgesie oder einfache Hypalgesie sich
auf wenige obere dorsale Hautsegmente zuriickgezogen hatte, pflegte in
diesen Fallen kurz vor dem Zufall die Analgesie sich nach unten und oben
auszubreiten, wie gesagt in seltenen Fiillen zu completer Analgesie, withrend
kiirzere oder lingere Zeit nach einer Entladung oder einer Reihe von Entla-
dungen dieselbe schwand und in den meisten Fallen auch einer allgemeinen
Hyperalgesie Platz machte. Diese IFille schienen mir auch deshalb von
Interesse, weil sie in schionster Weise das Sehroeder van der Kolk-
sche Dietum ,,der epileptische Anfall ist vergleichbar einer Entladung
reiner Leidener Flasche“ illustrirt. ’

Zunichst wurde eine Reihe von Fillen genuiner Epilepsie einfach
auf das Vorkommen der hypalgetischen Zonen untersucht. Dabei stellte
sich erstens heraus, dass zwar eine gewisse Hypalgesie der oberen dor-
salen Hautsegmente bei Epileptikern ein sehr regelmissiges Vorkomm-
niss war, dass aber andererseits anch bei einer Anzahl normaler Indi-
viduen deutliche Unterschiede in der Schmerzempfindlichkeit gewisser
segmentaler Felder angetroffen werden. Zweitens wurde es deutlich, dass
sowohl an den oberen als auch an den unteren Extremititen diejenigen seg-
mentalen Zonen des Oefteren hypalgetisch gefunden werden, welche distal
von der Richtungslinie (Bolk) die Haut jener Extremititen innerviren.

Wihrend fiir die bei normalen Personen anzutreffenden Kigenthiim-
lichkeiten der Sensibilitit fir Schmerz genaue Untersuchungen noch
nicht geniigend vorhanden sind, so mdchte 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 ldsst, und
zwar eine Linie, welche, unseren jetzigen Kenntnissen der Segmentation
zufolge, als die Grenzlinie zwischen den 4. cervicalen und 2. dor-
salen Wurzelfeldern angesprochen werden muss.

Es liegt nahe anzunehmen, dass die iibernormale Empfindlichkeit
der beziiglichen Linie dem Umstand zuzuschreiben ist, dass auf dieser
Linie verschiedene wahrscheinlich 5 bis 7 im Riickenmark weit von
einander entfernte Segmente einander begrenzen resp. iiber einander

_greifen. Man untersuche mit Stecknadelstichen, oder genauer noch mit
den von Frey’schen Haaren oder dem Ziehen’schen Algesimeter, von
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sehr kurzer Dauer und winziger Intensitdt den Thorax, in der Weise,
dass man, unter Vermeidung der Mittellinic und der Nihe der Brust-
warze von 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, verlsuft lateral-
wirts mit sanftem Bogen oben iiber die Achselfalte und biegt schliess-
lich, auf den Oberarm angelangt, ziemlich scharf in der Lingsrichtung
des Oberarmes und zwar meistens zwischen den Muskelbduchen des
Biceps und des Triceps nach unten um. An der Riickenseite wird man
oft, in der Weise vorgehend, ebenfalls eine derartige Grenzlinie auffin-
den, welche etwa ausgehend vom zweiten Processus spinosus dorsalis
in gleicher Weise in horizontaler Linie zur Achselfurche hin verliuft,
um dann dariiber hinweg in der Lingsrichtung des Oberarmes nach der
Peripherie hin sich fortzusetzen. Am unteren Ende des Oberarmes
plegt die Grenzlinie (die Mesiallinie Sherrington’s, falls man die
physiologische Nomenclatur, die Richtungslinie, falls man die-anatemi-
sche Nomenclatur Bolk’s befoigen will), etwas weniger dentlich zn
seiny; am Unterarm dagegen Iist oft die Grenzlinie des ersten
dorsalen Segmentes unschwer abzugrenzen, insbesondere an der ven-
tralen Seite der Extremitit, wo sie gewdhnlich auch die ulnare Halfte
des Kleinfingers umfasst. Diese Grenzlinien sind immer dort am deut-
lichsten ausgeprigt, wo nicht auf einander folgende Hinterwurzelseg-
mente aneinander stossen, d. b. was das erste dorsale Segment anbetrifft,
%0 kann man die Grenzen deutlicher am Vorderarm als an der Hand
auffinden. Die Grenzlinie wird dadurch so oft unschwer gefunden mit
Serien von Stecknadelstichen, weil die distalen ulnaren Wurzelfelder
der oberen Extremitiiten weniger ausgesprochene Schmerzempfindlichkeit
als die mehr proximalen Segmente aufweisen. Man findet deshalb an
der Vorderseite des Thorax die Grenzen am deutlichsten ausgesprochen,
weil dort die Felder, central weit von einander gelegener spinaler Seg-
mente (C. 4 und D. 2—38) einander begrenzen. Es wurde -oben schon
angedeutet, dass an den unteren Extremititen fir die Schmerzempfind-
lichkeit analoge Verhiltnisse obwalten, '

In physiologischer. Hinsicht ‘erschienen diese Grenzlinien von ge-
wisser Bedeutung, in soweit darin. das kriftigste und einfachste Argu-
ment liegt, dass die von. Sherrington postulirte Mittellinie, nach
welcher die segmentalen Hautsegmente sich aneinander reihen, keine
Fiction ist, sondern in der That existirt. Bei Menschen und Thieren
(Hund und Katze) konnen sie oft auf so einfachem klinischen Wege nach-
gewiesen. werden, dass wir uns wundern miissen,. dass. diese Thatsache
so- lange’ unberticksichtigt blieb.
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Ausser den besprochenen Richtungslinien lisst sich nicht selten,
ebenfalls auch bei einzelnen, auch bei nicht an Tabes, Syringomyelie,
Dementia paralytica oder Epilepsie leidenden Individuen, durch Schmerz-
sinnuntersuchungen das Trigeminusfeld mit ziemlich grosser Genauigkeit
abgrenzen. Im weiteren Studium dieser Verhiltnisse lassen sich zu-
sammen mit den Ergebnissen, welche die Grenzbestimmung bei bestimm-
ten Fillen von Segmentalkrankheiten bringt, diese Linien auch benutzen,
um die beim Menschen vorkommenden individuellen Variationen. der seg-
mentalen Felder zu ermiren. Soweit in dieser Hinsicht von mir schon
Material gesammelt wurde, glaube ich schliessen zu kénnen, dass das
proximale Ende des ersten dorsalen Wurzelfeldes zwischen der Mitte
der Spitze des Kleinfingers und der Haut iiber dem Os pisiforme variirt.
In derselben Weise kann man schon bei normalen Personen sehr oft
mittels der Untersuchung der hypalgetischen Zonen feststellen, dass die
Grenze des Trigeminusgebietes mit grosser Constanz dem Unterkiefer-
rand entlang verliuft, dann das Ohrlippchen grossentheils in sich auf-
nehmend, quer fber den Meatus auditorius externus, dann quer iiber
die Fossa und den Anthelix nach dem vorderen Oberrand des Helix,
um schliesslich hinter dem Helix etwas nach vorne biegend, auf dem
Scheitel mit senkrechter oder nach hinten convexer Linie zur Scheitel-
mittellinie hin zu verlaufen. Ein nennenswerthes Uebergreifen der Tri-
geminusfelder tiber die Mittellinie wurde fiir den Schmerzsinn?) nie von
mir constatirt.

Es fiel mir auf, dass meine Grenzlinie in vieler Hinsicht mit der
vorSolder(87)undH.Schlesinger(38) fiir Syringomyelie beschriebenen,
vorher schon in einzelnen Fillen von Bernardt bemerkten, iibereinstimmt.
Weil ich dieselbe Linie in mehreren Fillen von Syringomyelie als obere und
in anderen als untere Grenzlinie gefunden habe, kann ich fiir die Identitis
der bei Tabes und Epilepsie einerseits und der bei Syringomyelie an-
dererseits zu findende Linie einstehen. Die Linie liuft jedoch, meinen
Photographien zufolge, mehr quer als nach von Sélder iiber die fussere

1) Es ist wohl kaum anzuzweifeln, dass das Uebergreifen des segmen-
talen Feldes fiir Schmerzsinn sich nicht deckt mit demjenigen fiir Tastsinn;
fir den letzteren ist sie sicherlich won grosserer Bedeutung. Nicht nur weisen
die Klinischen an Tabetikern und an Querldsionen {Tumoren des Markes und
seiner Hiillen, Caries) gemachten Hrfahrungen darauf hin sondern auch expe-
rimentell konnte ich es bei einem Hunde nachweisen, in welchem ich in der
rechten Seite die 8., an der linken die 8. und 9. dorsale Spinalwurzel extra-
dural durchschnitten hatte. Namentlich nachdem die Haut in oberflichlichs
Entziindung versetzt. war, war der Nachweis der grisseren Aushreiturg des
hypalgetischen, ‘verglichen mit dem hypiisthetischen Felde, ganz leicht. Prof
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Fliiche der Ohren, durchquert regelmissig die Fossa und geht ziemlich
genau entlang dem unteren Unterkieferrandel).

Die folgenden Notizen sind aus den Krankengeschichten von 44
nicht ausgesuchten Patienten, welche wihrend Kkiirzerer oder lingerer
Zeit unter meiner Beobachtung standen, genommen worden. Die Epi-
leptiker kamen in der angegebenen Reihenfolge zur Beobachtung, zum
Theil im National-Hospital in London, zum Theil in der Irren-Anstalt
im Haag.

Die bei diesen Menschen gefundenen Abweichungen, nimlich ob und
welche segmentalen Felder hyp- resp. analgetisch angetroffen werden,
findet man in der 5. Spalte méglichst kurz angegeben. Die ersten
29 Fille aus den Krankengeschichten, welche ich genannten Daten ent-
nehme, gehoren zum Londoner Material und sind in so weit ausgesucht,
als bei diesen Epileptischen die psychischen Stirungen weniger in den
Vordergrund traten. Von den 27 Epileptischen (6 und 27 sind nicht
epileptisch) wurden bel wenigstens 19 bei sorgfiltiger Untersuchung
nach dem Schmerzsinne positive Resultate erreicht.

Von den 15 Anstaltsepileptischen gaben 14 positive Resultate in
dieser Hinsicht.

Abgesehen von den Gefithisstorungen in den Segmentalfeldern traf
ich 6 Falle mit Gefithlsstérungen anderen Ursprungs (11, 13, 36, 38,
41, 43).

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

11 leidet an Anfallen, welche ganz bestimmt als echte allgemeine epilep-
tische Zufille anfangen, jedoch mit Arc de cercle und klappenden Bewegungen
der Hinde enden, so dass hier der Name Hystero-Epilepsie angebracht ist; die
linksseitige Hemianalgesie ist aller Wahrscheinlichkeit nach auch functioneller
Natur. Die Zwangsbewegungen von Kopf und Augen im Anfang des Anfalles
geschehen noch rechts; der entladende Focus ist deshalb wahrscheinlich in
der linken Hemisphire. Mit einer organischen Lision wiirde deshalb auch
eine organische Hemianalgesie an der linken Korperhalfte kaum fibersinstim-
men. Die Hemianalgesie dagegen von No. 36 ist constant da und unzweifel~
haft organischer Natur. Dort finden wir, einer localen Lésion der rechten
Hemisphire in der frithesten Jugend zufolge, ein suriickbleibendes Wachsthum

Sherrington hat mich brieflich benachrichtigt, dass er an Affen zu gleicher
Ansicht gelangt ist, womit der friher von mir aus klinischer Beobachtung (6)
gezogene Schluss als an zwei Thierarten physiologisch erhéirtet erachiet wer-
den kann.

1) Dr. Mott theilte mir miindlich mit, dass er eine &hnliche Linie 8fters
bei Paralytikern als obere Grenze gefunden hat, was ich bestatigen kann.
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Tabelle L
Analgetische resp.
I]{)J?alilelfhii hypalgetische seg- )
8 | o| 2| resp. der | Mentale Felder Diagnose Anmerkungen
<| 81 = 2 Ar?f‘a'tlle oder andere Sen-
zl= | 2Dl & sibilitiitsstorungen
11 F. |22 .| Fr.} 16 Jahre — Epilepsie und —
Tuberculosis
pulmonum
20 H. 17J.|Fr.| 85 , |Cg Dy, Dy, D; analget.|Genuine Epi-f Schwere complete Anfille,
fir kurz dauernde| lepsie in welchen Kopf u. Augen
Stiche. (R.=1L.) regelmassig nach R. gedreht
werden.
3] G. 22J.|Fr| 8 , |Hypalgesie Dy, Dy u.|Idem —
Ds (R.zL)
4| H. |20J.|Fr.l 6 , |Analgesie Cs, Dy, Dy,|Idem —
Dy (R.=L.)
5/W. 85J.|Fr| 8 , [Hypalgesie D,, Dy u/Idem In den Anfallen regelmissig
3 Wendung des Kopfes nach
L. Die Schwester ebenfalls
Epileptica, dreht den Kopf
: immer nach R.
6] L. |24J.(Fr.| 38 — Uleus ventrie. —
70 MO6TAM 2, R Cg,Diu.Dg}Hypa,l- Genuine Epi-| Der Anfall fingt an mit
L:D; u. Dy f gesie | lepsie »Blitzen vor den Augen®.
Die Umgebung dreht nach
R.; zugleich dreht eine un-
widerstehbare Kraft den
Kopf nach L.
8) L. [19J.[ Fr.| 1 Jahr |Hypalgesie D,, D,Idem —
und Ds
9] S. (447, Fr.| 17 Jahre — Tdem —
10) S. 16 JyM.| 8 , |D; u. Dy, analgetisch|Hereditire Sy-| Pat. hat eine luetische Sat-
R. = L) philis u. Epi-} telnase. Knieph&nomen nur
lepsie zuweilenmit dem frither be-
schr. Handgriffe 1) auslosbar.
1L} W. [15 J.| Fr.| 4 Monate [Complette Hemianal-Hystero-Epi- | Der Vater litt ebenfalls an
gesie der 1. Korper-| lepsie Anfillen. Im Anfall dreht
hilfte alles langsamer oder schnell
nach R., wihrend der Kopf
nach L. dreht.
12) S. |26 .| Fr.| 2 Jahre — Epilepsie Im Anfall dreht die Umge-
bung nach L., der Kopf
nach R.

1) Eine Modification des Jendrassik’schen Verfahrens zur Verstirkung
latenter Sehnenphinomene. Neurol. Centralbl. 1899. S. 1080.
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Dauer dor ﬁa}al%et};ch}f Tesp.
o Krankheit| “7P2 575000 P67 -
g & | 2l resp. der mentale Felder Diagnose Anmerkungen
181812 - oder andere Sen-

sl & | & | %! Anfille ereiiiouatel

Zl= | < & sibilititsstérungen

13] R. [12J. Br.] 2 Jahre | R.:Cq bisD4}total an-{Hereditdre Sy-] Gesicht und Zahne charak-
L.:Cg bis Dgfalgetisch| philis u. Epi-] feristisch fiir Lues hered.:

lepsie geschwollene Driisen unte:
dem Kiefer u. in d. Achsel
Pab. litt in frither -Jugenc
18 Monate an Convulsionen
Jetzt sehr frequente An-
fille. Der Bruder starb ir
frithester Jugend an Mening
141 S. |16 J.| M. |18 Monate | Hypalgesic D; bis D,|Epilepsie —
: R.=L.)

15 Y. 1274 , | 7 Jahre | Totale complette An-Ider Pat. wurde in den -letzfer
algesie fiir Stiche u. Jahren 8mal trepanirt.
brennendes Streich-
holz, Lippen u. Ge-
nitalien inel.; ausser
einer Stelle d. Hand-
palm auf d. 1. Thorax

16 W. 180J.] , 128 , |Cg bis Dy (R. = L.)Idem Subjectiv dreht die Umge-

: ausgesprochene An- bung nach allen Seiten, dex
algesie. Kopf immer nach R.

171 T 20| ,| 6 , |Hypalgesie D, bis Dy|Idem Kein subjectives Schwindel-

: (R.=1.) 2 Wochen gefithl. © Der Kopf dreht
spaterk. Gefiihlsstor. regelmissig nach R.

18] J. |24J. , |16 , |Mypalgesic C; bis DgIdem Ausgedehnte Narbe am Schei-
(R.=L.} tel. Folge schwerer Ver-

letzung im Kindesalter.

1940 N. [22J. , | 8 — Tdem —

200 N. 28], Fr4 8 — Epilepsie —

21| D. [18J. , {16 Monate | Analgesie Cg bis Ds| Congenitale | Vater und Onkel starben an
(R.=L.) Syphilis (?) w.j Dementia paralytica. Pat.

Epilepsie leidet nur an petit mal.
22| W. [19J./M. | 5 Jahre | Relative Hypalgesie|Epilepsie - Sehr schlechte Zdhne; sonst
D, und Dy (R.=L.) kein Zeichen von heredi-

: tirer Syphilis.

23.| B. |21 J.| Fr.| 6 Monate — Idem Initiale Kopfwendung nach
R.; kein Schwindel. — Pro-
gressive Schwiche d. Beine

ohne hekannte Ursache.

241 R. [12J.| , | 11 Jahre | Analgesie Cg bis Dj|Idem Initiale Kopfwendung nach

19 Monate | (R.=1.). Die Inten- R. — Incisivi sind ver-
sitit der Amnalgesie dachtig.
wechselb sehr.

25y K. 1aJ s v, Analgesie Dy bis Dyjldem Seit frither Jugend gehérs-
(R.=L.) schwach.

26.) F.\17J.  Fr| 8 ? Idem Schlecht genghrt, skrophulds.

. Kalte Haut.  Hypalgesie
iiber den ganzen Korper.
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Analgetische resp.

Dauer der . ;
Krankheit hypalgetische -seg-
g0 o mentale Felder Diagnose Anmerkungen
S | m | 8 |resp. der der andere Sen-
| & | =5 | 2| Anfalle | °0% 2ndere oen
sle | 281 sibilititsstorungen
27 B. {19 J.| Fr.|18 Monate | Analgesie D; his Ds| Hemichorea | Vater litt an Epilepsie und
(R.=L.) dextra (fiir’s] starb daran. Zihne ver-
4. Mal). Con-| dachtig.
. s genit. Lues(?)
284 F.|17J. M. | 5 Jahre | Hypalgesie D, bis D;|Epilepsic und| Heredit. luetische Zeichen:
R.=L.) congenitale | Hutchinson’s Incisivi und
Lues (im 8. interstitielle Keratitis. Ein
Geschlecht) | Geschwister leidet an Epi-
: lepsie. — Vater seit Jahren
hirnkrank , Infection fast
ausgeschlossen. — Grossva-
ter starb an im reifen Alter
angefangenen epileptischen
Anfallen, als ,Folge seines
. unsittlichen Lebens®,
29 B. 14J.3Fr; 8 , |Analgesie Cg bis Ds Congenitale | Hereditdr luetisches Sibel-
R.=L.) lLues. Hemi-| bein (luetische Ostitis der
plegia dextra.| Tibia); charakteristisches
Epilepsie Gesicht.  Alte Xeratitis.
Narben in .den Mundecken.
Ungleiche Pupillen. Taub-
. - heit (R. = L.).
30.f P. 120J.| , | 38 Jahre | Analgesie Cy bis D; | Epilepsie Pupillen R. = L. Initiale
. Koptwendung nach L.
31) D. 48J.0 , 137 , |Hypalgesie D, bis DgDementiapost.| Alte Paralyse des VL u. VIL,
(R.=L) " | epilepsiam rechts, nach einem alten
(luetischen?) Process. Pat.
fallt im Anfall stels nach
L. Initiale Kopfwendung.
32.|v. d16J. , | 2, [Analgesie D, his Dy| Congenitale |Hutchinson’s Incisivi. Ueber-
B. R.=L.) .| Lues u. Epi-| all geschwollene Driisen.
' ‘ ) lepsie Hohe Stirn. Erethisches In-
dividuum, Tochter einer
. Filia nota.
33} C. 45J. M. 115 , | Analgesie Cs bis Dy|Epilepsie Starke Ausbreitung der an-
(R.=L.) algetischen Area vor  den
Anfillen.
34.|deB.i25J.| , |16 , | Analgesie D; bis DsInsania epi-| Sehwere und leichte Anfille,
‘ (R.=L.). Ausbrei-| leptica auch epileptiseche Traum-
tung der Area tber| . zustinde. In den kleinen
den ganzen Korper, Anfdllen liuft 3 & 4 Mal
vor ‘und zwisehen - | im Zirkel, Radius Y, M.
schnell auf einander
folgenden Anfdllen
351 G. (21 J.|Fr.| 21 , |Hypalgesie D, bis D,|Parancia Vater und Bruder in einer

(R.=L.)

Irrenanstalt.
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Dauer der ﬁxfmlgeﬁgche resp.
Krankheit ypalgetische seg- )
g o tale Felder Diagnose Anmerkungen
¢ | % | g|resp. der men 8 g
18818 . oder andere Sen-
sl .2 | = 3| Anfille s
zlz | < | & sibilititsstirungen
36.JdeK.147 J.| M. 45 & 46 J.| Analgesie D, bis DsInsania epi-} Zuriickbleiben im Wachs-
(L. R.). Dazu He-| leptica (nach| der 1. Korperhilfte. Totale
mianalgesia sinistra| Polyencepha-| complette homonyme IHe-
litis). Hemi-] mianopsia sinistra. Ausge-
atrophia si-| sprochen epileptischer Cha-
nistra rakter.
37| v.1.125 1.| . | 10 Jahre | Leichte Hypalgesie., Hystero-Epi- | Litt sehr lange und schwer
CgbisD;. Dazufunc-| lepsie an Convulsiones infantum.
tionelle 1. Hemian-
algesie
38| P. |83 J. M. |31 & 327J. Complette, totale An-| Idiotia ecum |Als Ursache der Krankheit
algesic des ganzen, Epilepsia wird angegeben instrumen-
Kidrpers incl. den tale Geburt mitKopftrauma.
Schleimhduten, vor Ein Bruder erlag Convul-
u. zwischen den An- sionen; ein zweiter ist Mi-
fallen. Nurkurznach crocephale.
der Entladung Hy-
peralgesie
39.lv. d.144 J.| F. | 89 Jahre | Analgesie C; bis Dgilnsania  epi-| Die Kinderconvulsionen sind
G. (R.=1.). Starkepri-| leptica ohne Unterbrechung in epi-
epileptische  Aus- leptische Anfille iberge-
breitung gangen.  Die Schwester
ebenfalls mit Epilepsie in
deér Anstalt.
40] P. |21J.| , | 6 , |Analgesie D, bis D4 Epilepsie Grand und petit mal, mit
i (R.=L.). 2 Wochen postepileptischer Verwirrt-
nachher Ausbreitung heit, welche mehrere Tage
auf der L. Seite anhalt.
C4 bis DIO
41) H. 126J. , | 16 , | Hypalgesie D;—D, R..Insania  epi-] Mutter hatte Anfille. Pab.
Dy—Dg L. Vor dem| leptica reizbar und impulsiv.
Anfall totale com-
plette Analgesie
42| B. 2104 M. B, Anal- }DI—D5——R. Epilepsie Schwere motorische Anfalle,
gesie f Cg—Ds— L. . Tiefe Reflexe der 1. Seite,
Hyperalgesie der nl. am Arm, sehr schwer
Scheitel-, Ohr-, Kinn- auszulosen.
linie besonders aus-
gesprochen
43.|v. D34 J , |20 , | Complette totale An-Idem Hereditire Lues (7). Ein
algesie Schmerz u. Anfall jede 3 bis 4 Jahre,.
Temperatur, Schleim-
hiute inel.
44.PsG. 743 , | 1, | Totale Analgesie von Epilepsiaalco-] Potator bis ver Kurzem.
der Scheitel-, Ohr-,| holica Ausser-den motorischen An-
Kinnlinie bis Dy fallen epileptische Traum-
zustinde mit Hallucinatio-
nen und Angstaffecten.
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der linken Korperhilfte. Wie man oft in dergleichen Fillen von Hemiatrophie
findet, existirt auf der im Wachsthum szuriickgebliebenen (L.) Korperhélfte
auch herabgesetzte Sensibilitst der Haut fiir alle Gefithlsqualitdten. In beiden
Fillen von Hemianalgesie liuft die Grenzlinie scharf iber die Mittellinie des
Kérpers, Nasenschleimhaut und Genitalien inclusive; in diesem Falle existirt
auch herabgesetzte Sensibilitdt der Schleimhidute an derselben Seite.

Auch No. 37 entwickelte wahrend eijner linger dauernden Bromipinbe-
handlung mit gleichzeitiger Brombrotverabreichung eine exquisite linksseitige
complette Hemianalgesie. Nachdem — durch anabsichtliche Brombrotunter-
brechung — die Patientin wihrend ein Paar Tage einen vollstindigen Anfall
und zahllose Anfille von petit-mal durchgemacht hatte, verschwand diese
(functionelle ?) Hemianalgesie vollstindig.

13, 88 und 43 haben wihrend der ersten Untersuchung totale An-
algesie des ganzen Korpers. Wibrend der weiteren Beobachiung wurde
derselbe Befund zeitweise bei 83, 34, 37, 39 und 41 wihrend einer
kiirzeren oder lingeren Periode festgestellt, und zwar in der Zeit, welche
nach einem Intervall einer Entladung voranging und auch einige Stun-
den oder mehr nach der Entladung oder einer Serie von Entladungen.
Die Bedeutung dieser totalen Analgesie wird nach der Besprechung der
segmentalen Gefithlsstorungen deutlicher werden. Nur will ich jetat
darauf hinweisen, dass die letzten 14 Fille wihrend vieler Monate unter
regelmiissiger Beobachtung waren, d. h. betrichtlich linger als die
ersten 29 Londoner Fille. Nur dem ist zuzuschreiben, dass™ bei den
letzteren Fillen die prodromale Analgesie viel ofter beobachtet wurde
und nicht, spiter gemachten Erfahrungen zufolge, der Thatsache, dass
in den spiter beobachteten Fallen im Allgemeinen die Krankheit eine
chronische, mit psychischen Aenderungen complicirte war.

Jetzt kommen wir auf die eigentlichen Sensibilititsstorungen der
segmentalen Felder.

Mit Hinsicht auf die Qualitit findet man alle Grade von herab-
gesetzter Leitung des Schmerzgefithles reprisentirt von completer An-
algesie wie bei alter Tabes bis zu einer leichten Hypalgesie fiir sehr
kurze Stiche in den oberen dorsalen Segmenten, wie wir sie auch bei
vielen nicht Epileptikern finden. In einzelnen Fillen kam anschei-
nend auch Verspitung des Schmerzgefiilhles iber gewisse segmentale
Felder vor, jedoech mie in so charakteristischer Weise, wie es im Anfang
der wahren Segmentalkrankheiten so regelmissig beobachtet wird. In
den vielen Fillen, wo in den freien Intervallen nur eine einfache Hyp-
algesie angetroffen wurde, ist die Grenzbestimmung auch fiir Geiibte
oft sehr schwer resp. unmdéglich, sicherlich schwerer als die Unter-
suchung bei incipienten Tabetikern, deren Schwierigkeit schon von

Hitzig mit Recht betont wurde. Oft habe ich mit Collegen in London
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 36. Heft 2. 25
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und im Haag Patienten untersucht, wobel von ihnen Schmerzsinnstdrung
constatirt wurde, jedoch ohne bestimmte Grenzen, wihrend ich mit ge-
schlossenen Augen untersuchend, immer wieder dieselbe Grenze fand.
Dieses liegt daran, dass im Anfang nicht immer der Reiz genau dosirt
wird, d. h. dass nicht immer mit gleicher Kraft und Schnelligkeit ge-
stochen wird.

Wichtig scheint es mir, dass man im Voraus bei jedem neuen In-
dividuum, falls méglich, mit einem geeigneten Instrument?) die Schwelle
des Schmerzsinnes aufsucht und z. B. ai dem Daumenballen oder im
Gesicht nachprift, ob im Allgemeinen mehr oder weniger Sensibilitit
fiir Schmerz existirt und ob mit anderen Worten der Tonus des Schmerz-
gefithles hoch oder niedriz eingestellt ist. Ist der Gefihlstonus ein
hoherer, so wird ein schwicherer, ist dieser ein niedriger, so wird ein
kriftiger Reiz benutzt. Mit Hiilfe dieser Schwellenbestimmung ist es
nicht schwer die Stiche derart zu dosiren, dass eine Grenze, falls diese
existirt, nicht leicht entgeht. Dann gelingt es auch die relative Hyp-
algesie herauszufinden, d. h. es wird zwar Schmerz wahrgenommen in
der hypalgetischen Zone, dieselbe wird jedoch viel schirfer angegeben,
sobald man auf normal sensibele oder aber hyperalgetische Gebiete, die
Richtungslinien der Extremititen, kommf.

Unrichtige Antworten der Untersuchten sind derart zu controlliren,
dass man zwischen den wirklichen Stichen einfache Beriihrungen mit
der Fingerkuppe einschaltet. Der einfachen Angabe gegeniiber, dass
Schmerz empfunden wird, soll man bedenken, dass recht hiufig die
Patienten zwar die Schirfe des Objectes in die Haut eindringen fiihlen,
aber doch keinen wirklichen Schmerz empfinden. In solchen Fillen
beobachtet man genau den Gesichtsausdruck und die Aenderungen,
welche sich bei wirklicher Schmerzempfindung zu zeigen pflegen.

Des Weiteren will ich wiederholen, was schon frither betont wurde,
dass fir das Feststellen jeden Punktes der Grenzlinie man pur mit
wenigstens drei Grenzbestimmungen zufrieden sei, weil man oft auch
ausserhalb des hypalgefischen Gebietes zufillig keinen Schmerzpunkt
trifft. Dem ist zuzuschreiben, dass das Feststellen einer genauen Grenze
eines hypalgetischen Gebietes immer sehr zeitraubend bleibt.

Tabelle I zeigt tibersichtlich die Localisation der empfundenen
Sensibilititsstorung. Weil der Hauptantheil dieser Untersuchung zu-

1) Ein fiir klinische Zwecke sehr gentigendes Instrument ist der klinische
Algesimeter, wie er von mir sowie von einigen Fachgenossen in Gebrauch ge-
nommen ist. Eine Axe, an allen Seiten mit nicht zu scharfen Stecknadeln ver-
sehen, wird wahrend der gleichméssigen Verschiebung tber die Haut gerollt
(vergl. S. 360 unten).
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nichst den Thorax -und die oberen Extremitéiten betrifft, sind  in' .den
horizontalen Linien nur die unteren cervicalen und oberen dorsalen
Felder reprasentirt. :

Die betroffenen Zonen sind mit verticalen Linien angedeutet, mit
dickeren, falls die Analgesie fiir kurze Stiche complett war, mit diin-
neren, falls einfach Hypalgesie existirte. Wo die Analgesie den ganzen
Korper betraf, ist dieses durch Pfeilchen unten und oben angedeu’cet.
Wo die Ausbreitung an der linken und rechten Seite ungleich ist, ist
dieses gesondert angegeben.

Diese Tabelle bezieht sich nur auf die Stérungen, 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. Weil bei vielen Patienten diese pro-
dromale Ausbreitung des analgetischen Feldes érst einige Stunden vor
der Entladung einsetzt, sell man, um in einer Nachpriifung dieselbe
festzustellen, die Patienten wihrend lingerer Zeit am besten 2—3 Male
taglich untersuchen. Wahrend der Zeit, dass ich diese Untersuchung
vornahm, wurde die Zahl der Fille mit echten epileptischen Anfillen
(grand mal), wo irgend eine Aenderung in.der Ausbreitung der Anal-
gesie vor der Entladung ausblieb, nach und nach kleiner. Dabei kam
auch ein einziger Fall vor, in welchem die Anfille, welche unmiitelbar
mit clonischen Zuckungen anfingen, bald voriiber und nicht schwerer
Natur waren und welcher sich dadurch von den anderen untersehied,
dass nur wahrend des Anfalles die Reaction auf Schmerzreize einen
Augenblick ausblieb. Doch stand die Diagnose genuiner Epilepsie fest.

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

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

Bei Patient 41 wurde am 18. October 1900 Hypalgesie von D. 2, 3, 4
and 5 R. und D. 2, 3, 4, 5 und 6 L. constatirt. Dieses war 3 Tage nach dem
letzten Anfall. Dasselbe wurde. gefunden am 28, October, 24 Stunden nach
dem letzten Anfall. Am 31. October, d. h. 4 Tage nach dem letzten Anfall,
wurde das vorher analgetische Gebiet zu C. 4 ausgebreitet gefunden. Am
Abend des nichsten Tages 6 Uhr existirte totale Analgesie des ganzen Korpers,
namentlich links, ausser einer kleinen Zone um beide Augen herum. Auf
Grund dieser totalen Analgesie wurde ein Anfall innerhalb einiger Stunden
vorausgesagt. Am selben Abend blieb die totale Analgesie bestehen.

9 Ubr bekam Patient einen schweren vollstindigen epileptischen Anfall;
wihrend der Entladung war Patient, wic es Regel ist, im epileptischen Zu-

25%
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stand, analgetisch fiir Schmerzreize jeder Art und zeigte Zwangsbewegung des
Kopfes und der Augen nach links, wéhrend von den linken Extremitiiten die
ausgiebigsten Bewegungen gemacht wurden, was anderen Erfahrungen zufolge
auf eine Entladung namentlich der rechten Hemisphire hinweist. Nach dem
Anfall dauerte die Analgesie noch 20 Minuten. Dann kehrte die Algesie — im
linken Daumenballen zuletzt — zurick, .oder besser, sie machte einer allge-
meinen Hyperalgesie Platz, welche noch lange nachdauerte. An dem darauf
folgenden Tage war Patient schmerzempfindlich wie gewthnlich.

Hier hatten wir somit einen Fall, bei welchem einige Zeit nach
einem Anfall die segmentale Analgesie fortwihrend in Ausbreitung zu-
nahm und qualitativ zu fotaler 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 von C. 5,6, 7,8, D. 1, 2,3, 4,5 (R. = L.). Am
selben Abend bekam Patient nach einer Pause von einigen Wochen einen An-
fall. Nach dem Anfall existirte allgemeine Hyperalgesie, am folgenden Tage
konnte ich nur Hypalgesie von D. 2 und 3 (R. = L.) photographiren.

Patient 36 wurde wihrend vieler Monate regelméssig untersucht. Ausser
vor und nach den grossen Anfillen, welche etwa jede drei Wochen auftraten,
wurde fir gewdhnlich nur eine schmale hypalgetische Zone angetroffen zwi-
schen der Richtungslinie der oberen Extremititen und der 7. Rippe.

Am 24, August 1901, nachdem Patient ausserordentlich lange Zeit (un-
gefihr 5 Wochen) keinen Anfall gehabt hatte, wurde Patient mit verschiedenen
Instrumenten (zur Nachpriifung eines neuen Algesimeter) ausfiihrlich unter-
sucht und bei ihm eine complete Analgesie einer Zone festgesiellt, welche
von V, (das perioculdre Feldchen) bis T.. 1 reicht. Nur die Richtungslinie
der oberen Extremititen war noch fiir starke Reize sensibel. Sowohl diese
Ansbreitung als auch die Intensitdt der Analgesie war derart, wie sie von mir
bei ihm noch nie beobachtet wurde. Aus diesem Grunde wurde eine baldige
schwere Entladung vorhergesagt. Nach der Untersuchung schlief der Patient,
der sich am Tage wohl gefiihlt hatte, ein. Nach einer halben Stunde wurde
ich zu ihm gerufen und fand Patient im postepileptischen Coma. Der Anfall
habe den Patienten pldtzlich im Schlafe iiberfallen; es war keine Warnung
vorhergegangen. Kein Schrei. Die Farbe des Gesichtes war erst roth, dann
blau geworden; dann trat ein clonischer Krampf der linken Arme ein, nach
einem Moment Pause drehte das Gesicht sich nach rechts im Kissen; dann sei
der linke Arm wieder steif geworden und nachher in clonische Kriimpfe ver-
fallen, welche erst mit kleinem Ausschlag und schnell, spiter mit grsserer
Amplitude und langsamer erfolgt sei. Dann fing auch der rechte Arm und die
‘beiden Beine an. Die linke Korperhdlfte war zuerst und durchaus am meisten
in Bewegung. Die Dauer des ganzen Anfalles betrug 11/, Minute. Nach dem
Anfall war Patient in Schweiss gebadet. Innerhalb 8 Minuten kehrte Schmerz-
empfindlichkeit auf der rechten Korperhilfte zuriick, wobei notirt wurde, dass
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die Analgesie sich oberhalb der gewohnten hypalgetischen Zone sich schneller
zuriickzog als unterhalb. Patient kam bald wieder zu einem gewissen Grade
von Bewusstsein und bot ausgesprochene Hyperalgesie {iber den ganzen Kor-
per dar. L.= R. ,

Bei Patient 44 (bei dem die Anfille bald die linke, bald wieder die
rechte Korperhilfte am ersten und am stirksten betreffen) wurde am 16. De-
cember 1900 gefunden in betréichtlicher Ausbreitung ansgesprochene Hypalgesie
R.C3—D.12, L. C.5 — D. 8. Am 27. December 1900 hatte diese zuge-
nommen vom Trigeminusrand zu D. 12. Am 28. December war auch der ganze
Kopf analgetisch; auf der linken Kérperhilfte war die Analgesie deutlich in-
tensiver. Auf Grund frilherer am Patienten gemachten Erfahrungen wurde
jetzt die Erwartung ausgesprochen, Patient wiirde bald einen Anfall bekommen,
der wahrscheinlich am meisten die linke Korperhélfte befallen wiirde, und an der
meist betroffenen Korperhdlfte wiirde der Schmerzsinn am spitesten zuriick-
kehren. Diese Voraussage wurde notirt. Der Wirter, welcher davon nicht
informirt war, und auf die drei Punkte aufzupassen beauftragt war, notirt
3 Uhr 10 Min. A. M.: Anpfall, die linke Kérperhélfte am stirksten betheiligt.
Der Daumenballen warde an der linken Seite nach 5 Minuten, an der rechten
Seite nach 3 Minuten schmerzempfindlich.

Des Weiteren sind dieser Abhandlung die an vier Epileptikern
wahrend 6 Monaten gesammelten Resultate beigegeben (Tab. II). Es
deuten die verticalen Linien die Ausbreitung der Hypalgesie an; die
Notizen sind tdglich 8 Uhr Abends gemacht worden.

Beim Studium der Aenderungen wird erstens aunffallen, dass die
Aenderungen in der Ausbreitung der hyp- resp. analgetischen Felder
recht erhebliche und oft anscheinend sehr capricidse sind. Eine Sache
ist jedoch bei diesen Aenderungen auffallig, d. h. in der Regel geschieht
die Zu- und Abnahme der analgetischen Felder zu gleicher Zeit nach
unten und nach oben. Diese Eigenthiimlichkeit verleiht den Curven,
welche man construirt, indem man die Zipfel und die unteren Enden
der senkrechten Linien verbindet (siehe Anfang der graphischen Dar-
stellung von 44), ein besonderes harmonikaartiges Gepré’tge.' Zweitens
ersieht man aus den Curven, dass in recht vielen Fallen vor den moto-
rischen (im Fall H. auch psychische) Entladungen eine - deutliche Zu-
nahme der Ausbreitung bemerkenswerth ist; vielfach geschieht diese
Zunahme gradatim derart, dass die beiden Curven an eine photogra-
phische Camera erinnern (sieche Curven von No. 44; 22.—29. December’
und 7.—12. Januar) umsomehr, weil nach der Entladung die Ausbrei-
tung der Hypalgesie schnell verschwindet.

In anderen Fillen kommt die prodromale Zunahme des hypalgeti-
schen Feldes schneller zu Stande, innerhalb weniger Standen (vergl.
die Curven in No. 41, 28. December und in 40 am 22. und 26. Januar).
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Der anscheinend unregelmiissige Verlauf der Hypalgesie-Curven — auch
innerhalb der freien Intervalle — erschwert die Interpretation der ge-
wonnenen Erfahrungen ausserordentlich. Die Sache wird noch dadurch
complicirt, dass in dieser Hinsicht jeder einzelne Fall gewisse Eigen-
thiimlichkeiten im Verlauf der Curven hat, welche man nur nach ldn-
gerer Zeit kennen lernt.

Man soll sich dartiber klar sein, dass meine Aufnahmen, wie sie im
Anhang graphisch dargestellt sind, nur zum Theil {iber wirkliche pro-
dromale Analgesien Aufschluss geben kdnnen, deshalb weil nur die
Abendnotizen!) fiir die Curven benutzt worden sind. Wenn man noch
dazu, bedenkt, dass es sicherlich Fille giebt, in welchen weniger die
Ausbreitung als die Intensitit der Analgesie mit der herannahenden
Entladung zunimmt, dann kann man den nur relativen Werth solcher
Sengibilititscurven schiitzen.

Namentlich fir Falle wie No. 41, in welchem die Sensibilitéits-
curven die Neigung zu plotzlichen Aenderungen zeigen, soll man des-
halb nicht zu eilig schliessen, dass eine prodromale Analgesie im ge-
gebenen Falle fehlte. Nur eine fortgesetzte Untersuchung Stunde fiir
Stunde kénnte hieriiber Auskunft geben. Auch wihrend des Schlafes
gehen bedeutende Verinderungen im Sensibilititsverhalten vor sich.

Des Weiteren sind diejenigen Fille selbstverstindlich nicht zur
Demonstration eines Zusammenhanges zwischen Zunahme der Analgesie
und der Entladung zu verwerthen, bei welchen nur wihrend des An-
falles die Schmerzempfindlichkeit ganz oder nur zum Theil verschwindet.

Am allerwenigsten. geben dort die graphisch dargestellten Notizen
fiber das wirkliche Verhalten vor und nach den Anfillen Auskunft, wo
eine Anzahl Entladungen kurz nach einander auftrat. Es war dann
nur reiner Zufall, ob man Abends noch in einer postepileptischen Hyper-
algesie oder schon priepileptische Analgesie vorfand. Wiederholt wurde
in solchen Serien von Entladungen festgestellt, dass zwischen den An-
fillen die ausgesprochenste Analgesie vorherrschte. Auch nach einer
solehen Serie resp. Status epilepticus bleibt withrend langerer Zeit solche
complete Analgesie bestehen.

1) Wie Th. Herpin, der anscheinend nur poliklinisch zu beobachten
Gelegenheit hatte, in seinem vorziiglichen Buche (78) bemerkt, konnen solche
Untersuchungen eigentlich nur in der Klinik angestellt werden. Hal man
wihrend der klinischen Beobachtung fiir bestimmte Fille eine gewisse Regel-
missigkeit in dem Auftreten der prodromalen Gefiihlsstérungen festgestellt, so
kann man zwar in der poliklinischen Behandlung die vorher gemachten Erfah-
rungen zu Nutzen des Patienten, namentlich auch fiir die richtige Dosirung
der Medicamente und der antiepileptischen Diit anwenden.
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Fir verschiedene unserer Fille war auch das geiibte Personal im
Stande, aus der Art und Weise, wie sich die analgetische Zone nach
einem Anfall verhielt, zu prognosticiren, ob noch mehrere Entladungen
bevorstanden. Als Regel wurde fiir diese Patienten festgestellt,‘ dass
mehr Anfille folgen, falls die analgetische Zone sich gar nicht oder
nur wenig zuriickzieht; a fortiori, wenn dieselbe Ausbreitung der Anal-
gesie nach wie vor dem Anfall fortbestehen bleibt. Dagegen, wenn
kurz nach dem Anfall vollstindige Hyperalgesie auftritt, sind noch mehr
Anfille vorlaufig nicht zu firchten. Kin wichtiges Detail selbstver-
stindlich fir die Behandlung.

Wihrend die Thatsache, dass im Allgemeinen die motforischen epilep-
tischen Entladungen die Ausbreitung der Analgesie beeinflussen, unschwer
nachzupriifen ist, so ersieht man bald aus den Curven, dass damit pur
ein einziges einflussreiches Moment gegeben ist, wihrend eine Mehrzahl
anderer noch ihrer Interpretation harren. Denn die Aenderungen in den
Curven — wiahrend des anfallsfreien Intervalles — sind nicht weniger
evident als die pri- und postepileptischen Aenderungen. Es ist dabei
eine interessante Thatsache, welche in den Curven nicht iiberall notirt
wurde, dass oft anscheinend spontane Schwankungen in den Sensibilitats-
curven mit einer Aenderung im psychischen Verhalten einhergehen. Die
Art dieser psychischen ,,Entladung (sit venia verbo) kann verschieden sein
fiir den einzelnen Fall und auch zu verschiedenen Zeiten in demselben
Fall. Patient H. tobte, schrie fir Stunden mit unglaublicher Energie,
litt dabei an schrecklichen Gesichtshallucinationen und war oft aggressiv.

Patient 44, ein alter Alkoholiker, litt in Zeiten von lange dauern-
der und ausgebreiteter Analgesie, an heftigem Ohrenschwindel; er war
dabei desorientirt, sprach ohne Ruhe zu seinen vermeintlichen Verfol-
gern und forderte viel Pflege. Man sieht aus den graphisch dargestell-
ten Notizen, dass nach einer motorischeii Entladung die Ausbreitung
der Analgesie plotzlich zuriickgeht; dagegen mehr langsam abzunehmen
geneigt ist, falls die Entladung ganz ausblieb, oder die Form eines
psychischen Aequivalents annahm — ein Verhalten, das auch in anderen
Fillen constatirt wurde. '

No. 41, ein junges Madchen, in gewdhnlichen Zeiten eine liebens-
wiirdige Person, war in solchen Perioden, welche merkwiirdig genug oft
synchronisch mit denen von anderen Patienten in der Minnerseite auf-
tratenl), derart reizbar und plagsiichtig, dass sie wiederholt wegen Ver-
letzung ihrer Mitpatienten isolirt werden musste.

1) Vergl. z. B. No. 44 und 41 vom 14.—18. Februar. Nicht nur die
Zunahme der Analgesie, sondern auch die Hiufung der Anfalle tritt oft bei
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Es ist in diesen als psychische Aequivalente anzusprechenden Zustin-
den sowie ilberhaupt oft im prodromalen Stadium des epileptischen Anfalls
von practischer Wichtigkeit, sich daritber klar zu sein, dass eben die
sehr reizbaren und leicht aufschreienden Patienten, wenn mit geniigen-
der Fiirsorge untersucht, sehr oft als analgetische erkannt werden.
Solche psychischen Entladungen unterscheiden sich oft im Effect von
den motorischen dadurch, dass weniger regelmissig und jedenfalls viel
langsamer allgemeine Hyperalgesie der frilheren Amnalgesie Platz macht.

Die Finseitigkeit der prodromalen Analgesie in recht vielen Fillen,
wo die motorische Entladung vorherrschend die eine Korperhilfte be-
traf, ist mir wiederholt aufgefallen.

Die grossere Intensitit oder aber die grossere Extensitat der An-
algesie betraf dann auch meistens die Kérperthilfte, welche sich zuerst
und am meisten entladen sollte, ja, nicht selten konnte bei Patienten,
welche sowohl an rechtsseitigen wie ‘an linksgeitigen Anfallen litten,
die Seite der stirkeren Convulsionen prognosticirt werden. Die post-
epileptische Hyperalgesie betraf dann auch am meisten die Seite, welche
sich vorherrschend entlud. Schliesslich frappirte mich oft, dass kurz
vor den Anfillen ofters als in den Anfillen ein deutlicher Unterschied
in der Gefthlsschiirfe beider Korperhilften notirt wurde. In den Curven
sind nicht regelmissig diese Unterschiede angegeben, meistens hedeutet
die angegebene Analgesie diejenige, welche auf der meist analgetischen
Korperhalfte gefunden wurde.

Es ist von Interesse zu wissen, dass den Notizen des instruirten
Pflegepersonals zufolge, Unterschiede der beiden Korperhilften ofters vor-
kommen, als in den eigenen Notizen.

Namentlich in No. 40 und Fall H. (siehe die Curven) sind oft An-
falle von - petit mal notirt. Dieselben sind mit leicht arcirten Kreuzechen
angegeben. Im Gegensatz zum energischen Einfluss der grossen moto-
rischen Anfille auf die Ausbreitung der Analgesie wurde bis jetzt in
keinem meiner Fille ein evidentes Abklingen der Analgesie nach einem
vielen Patienten zu gleicher Zeit auf. (Vergl. alle 4 Fille, von welchen die
(Curven beigegeben sind, vom 19.—31. Marz.} Verschiedene Umstinde scheinen
mir fiir die Deutung dieser Sachen von Gewicht. In erster Linie ldsst sich an
die Didt denken, welche in, der hiesigen Anstalt auf der Ménner- und Frauen-
abtheilung dieselbe war, und welche vielleicht den vielfach beobachteten
synchronischen Aenderungen in den Sensibilititscurven als Ursache zu Grunde
liegt. Andererseits sind athmosphirische Einflisse nicht von vornherein aus-
zuschliessen, zumal weil die Hiufung von Anfillen sowie das gleichzeitige
Wachsen der Gefithlsstérungen nicht nur fiir Fille in derselben Anstalt sondern
auch fir Falle in einer anderen festgestellt wurde.
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oder mehreren petit mals beobachtet. Nur wurde wiederholt .in Fall 87,
welcher fast ausschliesslich an petit mal leidet, festgestellt, dass die
Schmerzempfindlichkeit zuriickkehrte, nachdem Patientin wihrend 2 und
3 Tagen viele Hunderte von denselben durchgemacht hatte.

Schliesslich war Fall H. durch den Umstand ausgezeichnet, dass
regelmissig vor den Anfillen eine eigenthiimliche geflammte Rothe
auf dem unteren Halstheil und auf der oberen Brusthilfte beobachtet
wurde. Nach der motorischen Entladung bleibt diese eigenthiimliche
vasomotorische Stirung noch einige Zeit nach und verschwindet dann
allmilig. In zwei anderen Fillen wurde eine ahnliche prodromale
Rothung des Oberkorpers beobachtet. Bei einem auf alter Lues be-
ruhenden Falle von allgemeiner Epilepsie wurde bemerkt, dass die aus-
gedehnten Narben im Hals und im Gesicht kurz vor den Anfillen eine
hell weisse Farbe annahmen. Derartige priparoxysmale vasemotorische
Storungen der Haut sind mir aus der Literatur nicht bekannt geworden.
Hinsichtlich der postparoxysmalen bemerkt Fiirstner (79), dass bei Epi-
leptikern sowie Paralytikern nach dem Anfall spontan circumscripte
Rothungen der Haut auftreten konnen, auf beiden Kérperhilften nach-
weisbar, wenn auch die iibrigen postparoxysmalen Symptome einseitigen
Charakter trugen. Binswanger (70) (8.-212) citirt die Auffassung
J. Jackson’s und Gowers’, nach welcher wir in der vasomotorischen
Aura mit einer Einwirkung corticaler Entladungen auf periphere Gefiiss-
gebiete zu thun haben.

Im Hinblick auf die Riickkehr des Schmerzgefiihls nach dem An--
fall sind diejenigen Fille wichtig, in welchen die Convulsionen bald
hauptsichlich die eine, bald die andere Kérperhalfte betreffen. Ein
Verhalten, das bei sorgfiltigem Studium der Anfille bei vielen genuinen
Epileptikern der Fall war und auch wiederholt in derselben Serie (Sta-
tus epilepticus) beobachtet wurde.

Die Korperseite, die am meisten zuckt, bleibt in der Regel am
lsingsten analgetisch nach dem Anfall. Diese Regel schien mir in ein-
zelnen Fiallen so zuverlissig, dass in diesen, falls der Unterschied beider
Kérperhilften nach dem Zufall angetroffen wurde, ich die entladende
Hemisphire daran diagnosticiren zu konnen meinte.

Uebrigens vermisst man relativ selten bei vollstindig epileptischen
Entladungen eine oder die andere Zwangsbewegung, namentlich conju-
girte Deviation von Kopf und Augen nach einer Seite!) oder Manege-

1) Dieses wichtige Symptom muss meines Erachtens als ein Theil des
Syndroms der 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 sie, meiner Erfah-
rung nach, zur Localdiagnose wenigstens der Hemisphére benutzen, weil
die Riehtung fiir gewdhnlich von der entladenden Hemisphire weg ist,
deshalb bei Entladung der rechten Hemisphire im Zirkel nach links
laufen. Diese Richtung ist — es sei beilaufiz bemerkt — entgegenge-
setzt der Richtung der Manegebewegung, welche nach einer irritirenden
Lasion des rechten Mesencephalon und Cerebellum auftritt.

Eine absolute feste Regel in der Wendung des Kopfes, als Abortiv-
symptom der Manegebewegung aufgefasst, zu oder von der am ersten
und am meisten convulsirenden Korperhilfte scheint mir nur fiir die
einzelnen Fille und dann noch mit Ausnahmen zu existiren. Beevor (40)
u. A. haben ebenfalls in unilateralen Zuckungen sowohl conjugirte De-
viation nach der entladenden Hemisphire als nach der zuckenden Kor-
perhilfte notirt.

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

1. dass D. 2 am constantesten betroffen ist und in abnehmen-
dem Maasse D.1, D. 8, C8 und D. 4, eine Folge, welche merkwirdiger
Weise mit der von mir fiir die tabetischen Gefilhlsstorungen festgestellten
Folge iibereinstimmt;

2. dass im Allgemeinen beide Seiten gleich getroffen sind, dass
aber oft die Symmetrie fehlt;

3. dass gewdhnlich aneinander grenzende Segmentalzonen getroffen
sind. Tn einem Fall jedoch (No. 34) fanden wir drei Segmente von zwei
normalen Zonen getrennt.

Wir haben oben gesehen, dass es einerseits Fille giebt, in welchen
die hypalgetischen Bezirke vor dem Anfall zur completen Analgesie
des ganzen Korpers sich ausbreiten, oft an einer Seite mehr als an der
anderen Seite; nicht selten bleiben solche Fille wihrend vieler Tage
analgetisch bis die Entladung erfolgt. Andererseits giebt es Fille, in
welehen fiir gewohnlich die Hypalgesie der Zone schon ziemlich aus-
gebreitet ist und wir kurz vor den Anfillen nur eine mehr complete
Analgesie desselben Feldes anfweisen konnen. Drittens giebt es solche,
welche in den Intervallen fast gar keine hypalgetische Zonen darbieten,
jedoch eine deutliche entwickeln vor einem Anfall und zwischen bald
auf einander folgenden.

Endlich gab es Fille, bei welchen unter keinen Umstéinden (ausser-
halb natiirlich in den Anfallen selbst), eine ausgedehnte Analgesie ge-
funden wurde, und auch solche, bei welchen unter allen Urnstinden,
nach wie vor den Anfillen, die meist complete und totale Analgesie
getroffen wurde. Dass der Intellect mit der Aushreitung des Gefiihls-
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feldes nichts zu thun hat, erhellt wohl daraus, dass ein sehr intellegentes
junges Midchen, jetzt seit 7 Monaten frei von Anfillen, noch immer am
deutlichsten unter meinen Patienten das letzlere Verhalten zeigt.

Eine sehr merkwiirdige Thatsache kann man in den verschiedenen
Gruppen constatiren, nimlich dass es bestimmte kleine Hautbezirke
giebt, an den drei wichtigsten Korperpolen gelegen, welche nur hochst
selten im analgetischem Kelde einbegriffen werden. Diese sind:

1. Der Bezirk, welcher von der Mittellinie der Nase, den Brauen-
bogen und dem Jochbeinrand begrenzt wird, ein Feldchen, das sich
grosstentheils mit dem oberen Theil des Gebietes des zweiten Trigemi-
nusastes deckt. Bei 2 Patienten 39 und 40 bleibt dieser Bezirk intact
in gewdhnlichen Zeiten wihrend und nach einer motorischen Entladung.
Bei beiden wurde das Feldchen auch analgetisch gefunden, wenn diese
Patienten in einen Status epilepticus geriethen. In dem Intervall zwi-
schen den schweren Entladungen blieben dann die Patienten in einem
somnelenten Zustand und waren dabei complet analgetisch inclusive des
bewnssten Feldchens. No. 89 gerieth im December 1900 in einen epi-
leptischen Status, wo gar keine motorischen Entladungen auftraten,
jedoch ausschliesslich die psychischen Symptome im Vordergrund stan-
den. Er war verwirrt, nicht orientirt tiber Zeit und Ort in leidlich
maniakalischer Stimmung, ab und zu impulsiv und aggressiv, jedoch
in einem Zustande, wo eine genaue physische Untersuchung moglich
war. Dabei stellt sich heraus, dass als Vorbote seines Heraustretens
aus diesem Zustande (dem psychischen Aequivalente eines Status epilep-
ticus) die erst abwesende Schmerzempfindlichkeit des bewussten Feld-
chens an beiden Seiten zuriickkam; nach und nach beschrinkte sich
das analgetische Feld auf die gewdhnliche Ausbreitung auf den Thorax
und parallel damit verschwand die Dimmerung, bis er wieder in seinen
gewihnlichen Zustand mit periodischen Entladungen gerieth und dabei
auch wieder das Zu- und Abnehmen des hypalgetischen Feldes auftrat.

Es sei darauf hingewiesen, dass dieses Feldchenl) auch bei anderen
cerebralen Hemianalgesien namentlich auch wihrend und nach einem
apoplectischen Insult, sowie auch im Coma, welches bei Herz- und
Lungenkranken so oft dem Tode vorangeht, in der Regel diese beson-
dere Abweichung zeigt d. h. algetisch bleibt, wo sonst der ganze
Koérper analgetisch ist. Es scheint eben, als ob auf diesem Feldchen,

1) Dass dieses Feldchen nach allen Seiten mit dem Theil des Trigeminus-
feldes iibereinstimmt, welches im ersten Theil dieser Abhandlung anlisslich
der Gefiiblsstérungen nach der Ausrottung des Ganglion Gasseri besprochen
wurde, scheint wahrscheinlich, konnte aber noch nicht mit gentigender Sicher-
heit festgestellt werden.
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der empfindlichsten Stelle fiir das Schmerzgefihl, nur in den aller-
schwersten Graden von Benommenheit dasselbe verloren geht. Auch
bei Gesunden scheint mir diese Stelle die am meisten schmerzempfind-
liche zu sein. Was die hysterischen Hemianalgesien anbetrifft, so giebt
es neben Fillen, welche in dieser Hinsicht mit den organischen Hemi-
analgesien ibereinstimmen, solche, bei welchen dieses Gesichisfeld im
complet analgetischen Felde einbegriffen ist.

2. Der Hautbezirk, welcher zum Theil sich mit dem 6. cervicalen
segmentalen Felde deckt, findet sein Centrum im Daumenballen, breitet
sich an der Riickenseite wenig iiber die Mittellinie des Daumens, zieht
sich oben bis zum Processus styloides radii herauf und streckt sich
nach innen zuweilen bis zur Mittelphalange des zweiten Fingers aus.
Bei meinen gleichzeitigen Untersuchungen tber die Analgesien bei den
wahren Segmentalkrankheiten des Riickenmarks fiel mir wiederholt auf,
dass in diesem Gebiet die Empfindlichkeit erhalten bleibt im Gegensatz
za den mehr distal, sowie auch mehr proximal gelegenen segmentalen
Feldern.

Es ist von Wichtigkeit, die besondere Stellung, welche dieses Feldchen,
ebenso wie der Brusttheil der Richtungslinie, ebenfalls bei anderen cere-
bralen Analgesien, sowie auch bei den ganz sicher spinalen (tabetischen)
Analgesien einnimmt, im Auge zu behalten, sonst wiirde man sich Tiu-
schungen in der Feststellung der Ausbreitung der analgetischen Bezirke
aussetzen. Falls man sich angewshnt, was ja vieler Umstinde wegen
zu empfehlen ist, bei der Untersuchung der oberen Extremititen immer
vom ulnaren Rande nach dem radialen Rande vorzuschreiten, wird man
in C.6 eine normale Empfindlichkeit findend, den Eindruek bekommen,
dass hier die Grenze der analgetischen Area sich findet. Falls man in
solchen Fillen zur Untersuchung des Halses fortschreitet, wird man
dort wiederum die hiheren cervicalen Zonen nicht selten unempfindlich
treffen und kann sich davon iiberzeugen, dass C.6 ganz bestimmt innerhalb
des analgetischen Gebietes lag und ‘aus jetzt nicht erklarlichen Griinden
sich von den angrenzenden segmentalen Zonen abweichend verhiilt.

Ich nenne dies Feldchen der Bequemlichkeit halber C. 6. obwohi
ich gar nicht den Eindruck bekommen habe, dass dieses Feldchen sich
ganz damit deckt; namentlich an der Plantarseite der Hand ist die
Ausbreitung oft eine viel grossere.

8. Die Planta pedis. — Auch hier wiederum kann es schwerlich
ein Zufall sein, dass dasselbe Gebiet, welches bei den alten Tabetikern
so hiufig auf den total analgetischen unteren Extremititen algetisch
oder nur mit verspiteter Schmerzempfindlichkeit gefunden wird, eine Aus-
nahme von den weiteren Hautsegmenten des Beines bildet.
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Im Allgemeinen kann iibrigens schon jetzt als Regel aufgestellt
werden, dass dieses noch niher zu bestimmende Feldchen an der Planta,
sowie auch das bestimmte Feld innerhalb C. 6 und auch das periocu-
lare Feldchen auch im gesunden Menschen insbesondere mit schmerz-
empfindlichen Elementen ausgestattet sind.

4. Die Richtungslinien der oberen und unteren Extremititen, welche
sowohl ihre Gefiihlsschirfe in vielen Fillen zuletzt verlieren, als die-
selbe am ersten zuriickerlangen.

5. Die Brustwarze und Umgegend?®).

Was die progressiven segmentalen Riickenmarkskrankheiten anbe-
trifft, 'so habe ich schon in friiheren Publicationen darauf hingewiesen,
das es sowohl an der unteren als an der oberen Extremitit diejenigen
Hautsegmente sind, welche distal von der Richtungslinie die Haut der
Extremititen innerviren, welche am ersten und am schwersten von dem
Process getroffen werden. Die Ausbreitung dieser zwei analgetischen
Bezirke geht auch an beiden Extremititen in erster Linie nach unten
von statten. FErst in einer viel weiteren Phase werden dann auch die
proximal von der Richtungslinie gelegenen Segmente vom Degenerations-
process betroffen. Etwas Analoges finden wir fiir unsere Epileptiker.
Nebst Fillen mit completer Analgesie der distalen Extremitiitsegmente
geraume Zeit vor den Entladungen giebt es solche, bei welchen die
Ausbreitung {iber den ganzen Korper erst eine Stunde oder noch weniger
vor dem Anfall auftritt — oft jedoch gar nicht den ganzen Kérper ein-
schliessend. Es giebt auch solche, bei welchen die hypalgetischen Be-
zirke weniger oder nicht an Ausbreitung vor den Anfillen zunehmen,
jedoch einfach von leicht hypalgetisch zu total analgetisch werden.

Es ist ohne weiteres ersichtlich, dass diejenigen Fille, welche sich
fiir lange Zeiten, wenn nicht immer, in einem Zustande completer tota-
ler Analgesie befinden, allerart Schidlichkeiten ausgesetzt sind. Eben
weil die tieferen Theile, ebenso wie die cutanen Gebilde ihre Schmerz-
empfindlichkeit eingebiisst haben; ist der Hustenreiz sowie andere niitz-
liche Reflexe bei verschiedensten Organleiden (Angina, Pneumonie) nur
bei starker Irritation auslésbar; dass Lungentuberculose unter den Epi-
leptikern so viele Opfer findet, ist wohl zu einem nicht geringen Theil
diesem Umstande zuzuschreiben. Andererseits ist es eine von J. Voi-
sin (72) hervorgehobene und wohl von jedem Epileptologen zu bestiti-
gende Thatsache, dass die in den Anfillen acquirirten Wunden unge-
wohnlich schnell heilen. Es bleibt dahin gestellt, ob die Gefiithlssto-
rangen damit etwas zu thun haben.

1) Vergleiche fiir das Verhalten dieser Stellen bei Tabes (6).
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Was die Ausbreitung tiber beide Korperhilften anbetrifft, kann man
bei genauer Untersuchung sehr off, vielleicht in einer Mehrzahl der
Falle, Unterschiede in dem Grade der Hypalgesie entdecken; oft, nament-
lich kurze Zeit vor Cer unilateralen Entladung, kann man an einer Seite
nach unten und nach oben das Feld tber einige segmentale Zonen mehr
ausgedehnt antreffen. Ein sehr gutes Beispiel davon giebt der erste im
Anhang beschriebene Fall von sogenannter Hemiatrophie des Gross-
hirns, wahrscheinlich nach Poliencephalitis mit correspondirender Hemi-
atrophie der contralateralen Kérperhalfte, wobei die Anfille der moto-
rischen Enladungen immer insbesondere die atrophische Korperhilfte
betrafen. Es stellte sich vei der regelmissigen Untersuchung heraus, dass
die Ausbreitung der Analgesie insbesondere auch diese atrophische Kor-
perhilfte betraf, wihrend nach der Entladung die Analgesie auf beide
Seiten regelmissig von D.2 bis D. 4 reducirt war.

Auf diesen Fall werde ich bei der Discussion iiber die Bedeutung
der hypalgetischen Zone der Epilepsie noch zuriickkommen. Es ist
dies ein Fall, der mich zuerst darauf aufmerksam machte, dass auch
wohl in der Cortex der Hemisphiire die Projection der Haut dem seg-
mentalen Prineip unterworfen sein konne.

Mit Hinsicht auf den Unterschied der Schmerzempfindlichkeit der
beiden Korperhiilften bei den Fillen genuiner Epilepsie, in welchen bei
genauerem Studium die Entladung meistens die eine Korperhilfte be-
trifft, so stellt sich aus meinen Notizen heraus, dass gewshnlich an der
Korperhalfte, auf welcher die Convulsionen am meisten in den Vor-
dergrund traten, am ersten anfingen resp. bis zuletzt fortdauerten, die
Schmerzempfindlichkeit nach der Entladung zuletzt zurtickkehrt und
dann in vielen Fillen einer Hemihyperalgesie Platz macht. In gewissen
Fillen dachte ich mich berechtigt, aus dem viel spiteren Zuriickkom-
men an einer Korperhilfte die Hemisphiire, welche sich eben zuvor ent-
laden hatte, diagnosticiren zu konnen.

Andererseits wurde meine Aufmerksamkeit von 2 Fiillen angezogen,
in welchen kurz nach einander Entladungen auftraten, abwechselnd der
einen und der anderen Hemisphiire. Dabei konnte ich feststellen, dass
die Kérperhilfte, welche sich kurz zuvor entladen hatte, deutlich mehr
Hyperalgesie darbot, als die andere Seite.

Wihrend der Untersuchungen habe ich mich oft bemiiht, weitere
Details heranszufinden tber den Modus, in welechem die Schmerzempfind-
lichkeit des Korpers nach dem volligen Verlust derselben wiahrend des
Anfalles, nach der Entladung zuriickkehrt. Dabei konnte ich erstens
feststellen, dass nicht, wie man vielleicht vermuthen sollte, die Riick-
kehr des Schmerzgefithles in erster Linie von der Riickkehr des Sen-
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soriums abhingig ist. Dies kann kaum wundern, weil ja auch bei der
Besprechung -der priepileptischen Analgesie darauf hingewiesen wurde,
dass von einem Parallelismus zwischen der Ausbreitung der hypalgeti-
schen Zonen und dem psychischen Zustand des Patienten nicht die Rede
sein kann.

Wie schon von Bennett(58) bemerkt wurde, ist die Dauer der
nachbleibenden Sensibilitdtsstorungen der Haut sehr verschieden und
gar nicht immer in directem Verhiltniss zu der Schwere der vorher-
gehenden Entladung. Doch konnte fiir bestimmte Fille eine gewisse
Regel in dem Auftreten der postepileptischen Hypalgesie nachgewiesen
werden. Wie wohl in den meisten Féllen die darauf gerichtete Unter-
suchung ergab, dass fiir gewdhnlich innerhalb einiger Minuten bis Stun-
den die postepileptische Hyperalgesie eintritt, begegnet man oft, nament-
lich unter intellectuell nicht geschidigten Fillen, welche angeben, dass sie
erst viele Stunden, zuweilen einen Tag und mehr, nach einer schweren
motorischen Entladung den Zungenbiss scharf zu filhlen anfangen. Es
geht tibrigens aus Obenstehendem geniigend hervor, dass eine lange
nachbleibende Hypalgesie des ganzen Kérpers darauf hinweist, dass noch
weitere Entladungen erwartet werden konnen.

Wie wohl die betreffende Beobachtung oft sehr schwer anzustellen
war, fiel mir auf, dass die Riickkehr des Schmerzgefithles, was die
oberen und unteren Grenzen betrifft, in Absitzen vor sich zu gehen

schien. Zur Illustration sei folgende Beobachtung zugefiigt:

No. 34. 15 Juni 1901. 8 Uhr. P. M. Hypalgesie C. 5—D. 6.

16. Juni. 9 Uhr 50 Min. Complete Analgesie C. 4—D. 6. Patient war
den ganzen Tag besonders ruhig. Wahrend der Untersuchung schien Patient
zerstreut, sagt nichts,

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

Zuerst konnte ich das Erwachen des Schmerzgefiihls oder besser das erste
Auftreten eines leichtesten Schmerzreflexes am Ende der Periode des sterto-
résen Athmens beobachten, welches 4 Minuten dauerte. Dies geschah zuerst
an beiden perioculdiren Feldchen. Die Riickkehr des Schmerzgefiihls geschah
weiter nicht gleichmissig, sondern deutlich in Absétzen. Die erste Etappe
war, bei welcher oberhalb der Trigeminusgrenze und unterhalb vom L. 1 deut-
liche Reaction hervorgerufen werden konnte durch lange dauernde Stiche.
Dann zog sich das analgetische Feld zuriick auf C. 5—D. 10. Der Daumen-
ballen war jetzt schon sehr empfindlich und idherhaupt wurde das Feld ober-
halb der oberen Grenze schnell hyperalgetisch. Nach wiederum einer kurzen
Pause erfolgte schnell die Zuriickziehung des analgetischen Feldes auf D. 2
und D. 8 und weiter bis der ganze Korper hyperalgetisch war, Der ganze
Process dauerte 15 Minuten.
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Von Bedeutung sowohl theoretisch wie practiseh scheint mir der
Einfluss von therapeutischen Maassnahmen auf die eigenthiimlichen Sts-
rungen, welche oben ausfiihrlich beschrieben wurden. Nur kurz will
ich die Thatsache beriihren, dass die Bettruhe in der That eine nicht
zu vernachlissigende Maassnahme ist etwa drohende Anfille zu vermei-
den. Nicht selten gelang es bei Patienten, welche eine auffallende
Ausbreitung der analgetischen Zone aufwiesen, und bei welchen anf Grund
fritherer Erfahrungen eine herannahende Entladung vermuthet werden
konnte, dadurch das analgetische Feld zuriickgehend zu machen. Ich
glaube Recht zu haben zum Theil auf die Bettruhe das Nichteintreffen
des Anfalles zuriickzufiihren, wenn sich dieses auch nicht mit mathe-
mathischer Gewissheit nachweisen lisst. Den Einfluss dagegen der
chemischen Therapeutica — und zwar nur dann, wenn diese mit Hin-
sicht auf die Anfille Erfolg hatten — gelang es mir endgiiltiy festzu-
stellen. Ich verweise jetzt auf die graphisch dargestellten Notizen von
Fall 40. Die Beobachtung bei dieser Patientin ergab wihrend der
ersten 4 Monate fiir gewdhnlich eine ziemlich ausgebreitete analgetische
Zone, welche wiederholt den ganzen Koérper mitbetraf. Thatsiichlich
zeichnete sich der Fall durch ein ganz besonderes Haften der Analgesie
aus; wenigstens findet man nur selten unter den Abendnotizen nach
einem Anfall eine allgemeine Hyperalgesie oder totales Schwinden der
hyp- resp, analgetischen Zone. Diese Patientin bekam, nachdem fir
sie etwa auf jede Woche regelmissig eine oder mehrere Entladungen (Grand
mal und Petit mal) kamen, am 1. Mai zuerst 1,5 g Bromat. kal. pro
die vor dem Essen in Wasser gelost. In den folgenden Tagen war noch
kein deutlicher Einfluss 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 28. Mai wurde elne
hypalgetische Zone solcher geringen Ausbreitung notirt, wie bei Patien-
tin noch nie zuvor wahrgenommen war. Es ist von Interesse zu beob-
achten, dass Patientin den Vorrath von 89 g der Bromsalze aufgenom-
men hatte, und dass die mir nachher bekannt gewordenen Untersuchun-
gen Laudenheimer’s (42) gezeigt haben, dass die Bromsalze bis zu
einem gewissen Grade (etwa 30 oder mehr Gramm) aufgespeichert sein
sollen, um einen Effect zu bewirken.

Der weitere Verlauf des Falles war ein giinstiger. Im Anfang Juli 1901
hatte Patientin, nachdem wihrend 31/, Tage der Medicingebrauch durch
ein Versehen ausgesetzt worden war, einige leichte Anfille und waren
dabei zu gleicher Zeit Unregelmissigkeiten (meist eine Ausbreitung der
Zone nach unten, spiter nach oben) zu verzeichnen. Bald kehrte jedoch
der frithere, giinstige Zustand zuriick. Patientin fiihlt sich jetzt (Juli
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1902) ganz wohl, bekam keine Anfille mehr. Es sei noch erwihnt,
dass Patientin selbst wiederholt erzihlte, wie sie friher die Stiche in
die Brusthaut und auf die Arme nur spiirte, aber gar nicht schmerz-
haft empfand, wihrend jetzt der ganze Korper vielmehr iiberempfind-
lich sei. '

In anderen Fillen, wo die Bromate gar keinen deutlichen Erfolg
hatten, waren anch keine betrichtlichen Aenderungen in den Sensibili-
titslinien zu verzeichnen. Bei verschiedenen (3) minnlichen Patienten,
zwischen 20 und 30 Jahre alt, war die regelmiissige Fitterung mit
Brombrod nach R. Balint (81) zusammen mit Kochsalzenthaltung aus
dem Mittagessen nach Toulouse und Richet, in einem Fall mit
gleichzeitiger Bromkalidarreichung, in soweit erfolgreich, als Anfille
wihrend vieler Monate sistirt wurden. Sie verfielen dabei aber in einen
Zustand vollkommener, gleichmissiger Analgesie, ausgenommen das peri-
oculire Feldchen und die unteren Dorsalsegmente. Ein Patient, der
zuvor in der Anstalt bekannt war, wegen seiner Gutmithigkeit, zeigte
dabei eine sehr ungewiinschte Aenderung seines Charakters; er wurde
reizbar, oft unwillig.

Wiihrend deshalb in dem oben ausfiihrlich mitgetheilten Fall und
wenigen andern die Bromsalze einen entschieden Schmerzempfindlichkeit
erhghenden Einfluss hatten, scheinen die zuletzt referirten Fille mehr
dafiir zu sprechen, dass — in Uebereinstimmung mit Rosenbach —
die Bromsalze eine die corticale Reizbarkeit herabsetzenden Einfluss
" haben kéunen. :

In zwei Fillen von Eklampsie konnte ich feststelllen, dass mit Hin-
sicht anf die Strungen in der Gefiithlssphire der Haut dieselben Ab- .
weichungen gefunden wurden, welche regelmissig im Status epilepticus
angetroffen werden. Diese Beobachtungen scheinen mir mehr als welche
andere in der motorischen Sphire darauf hinzuweisen, dass schliesslich
beiden Erscheinungen derselbe Grundprocess zu Grunde liegt, und zwar
eine Intoxication. Dass iiberhaupt im schwangeren Zustande die Nei-
gung vieler Individuen zu epileptischen Entladungen eine gesteigerte
ist, dafiir sprechen diejenigen zahlreichen Fille idiopathischer Epilepsie,
in welchen die epileptischen Anfille, namentlich in den spiteren Mona-
ten der Schwangerschaft, sich hiuften. Zwar stehen diesen frequen-
ten Beobachtungen einzelne gegeniiber, wobei die Anfille immer wih-
rend der Graviditit ausbleiben; dieses scheint darauf hinzuweisen,
dass dasselbe chemische Agens in einem TFalle die Neigung zu epi-
leptischen Entladungen zu verstirken, im anderen zu schwichen im
Stande ist.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 36. Heft 2. 26
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3. Discussion der beobachteten Thatsachen.

Aus den oben mitgetheilten Details geht hervor, dass meiner An-
sicht nach die in Rede stehenden Gefiihlsstdrungen am wenigsten als
functionelle angesprochen werden koénnen; wenn man auch von Haus aus
geneigt sein wirde, einer solchen completen Analgesie gegeniiber, die
viele Epileptiker kurz vor der Entladung oft darbieten, dieselbe ent-
weder dem psychischen Zustande zuzuschreiben, oder sie als einfach
functionelle zu betiteln. In dem Modus der Ausbreitung und des Riick-
ganges, in der Grenzbestimmung, in ihrer besonderen Abhingigkeit von
den Entladungen, glaube ich ebenso viele guten Griinde zu haben, welche
zur Annahme einer wirklichen organischen Basis in diesen Dingen ge-
radezu zwingen. Von einem Parallelismus zwischen diesen Schmerz-
gefiihlsstorungen und dem jeweiligen Zustande von Benommenheit kann
schon des Umstandes wegen kaum die Rede sein, als einerseits in dem
Zustande psychisch erhohter Reizbarkeit, welche den Anfillen unserer
Patienten so oft vorangeht, off vollkommene Analgesie des ganzen Korpers
gefunden wird, wihrend andererseits in der postepileptischen Benom-
menheit vielfach Hyperalgesie, in der priepileptischen Reizbarkeit An-
algesie obwaltet. Auch spricht dagegen die Thatsache, dass eben grade
unter den intelligenten Epileptikern complete Analgesie als Dauerzu-
stand angetroffen wird.

Eine sich hier anschliessende Frage, welche nicht a priori heant-
wortet werden kann, ist, ob vielleichf mehr Formen von sogenannter
functioneller Gefilhlsstérung der psychischen Sphire entnommen und
auf eine festers organische Grundlage gebracht werden konnen. Es
ist hier der Ort an die Ausfithrung Bastian’s (43) zu erinnern, der
an der Hand einiger seiner interessanten Krankengeschichten sowie auch
jener Charcot’s darauf hinweist, dass es gewiss keine ,untiberbriick-
bare* Kluft ist, welche die functionellen von den organischen Hemi-
anisthesien scheidet. Bastian befont dabei, dass so oft die functio-
nelle Hemiandsthesie mit scharfer Grenze am Halse und auf dem Kopf
aufhort.

Unter den Fragen, welche dieses Studium der epileptischen Ge-
fihlsstorungen anzuregen im Stande ist, steht wohl diejenige an erster
Stelle nach der Localisation. Diese Frage zerfallt in zwei genauere
Fragestellungen und zwar:

1. Einerseits wissen wir, dass segmentale Gefiihlsstorungen, den
landliufigen Kenntnissen zufolge, auftreten unter anormalen Bedingungen,
welche vom Riickenmark abhingig sind und fligt sich unsere Kennt-
niss der epileptischen Gefithlsstérungen ganz gut in den Rahmen des
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schon Bekannten, bei der Annahme einer spinalen Localisation — eine
Ansicht, fiir welche in einer Discussion {iber den Gegenstand Professor
Edinger (76) eingetreten ist. Dieser Vorstellung zufolge kénne man jetat
die Existenz einer reellen Spinalepilepsie und zwar sensorischer Natur
anerkennen in ganz anderem Sinne zwar, als seiner Zeit von Brown-
Séquard das Wort eingefiihrt wurde.

2. Mit der genauen Localisation der motorischen Erscheinungen
der genuinen Epilepsie sind wir bekanntlich noch sehr im Argen. Es
hat jedoch die genaue klinische Beobachtung einer grossen Zahl Anfille
sowohl localer als sogenannter genuiner Epilepsie mich zur Ueberzeugung
gefiithrt, dass principielle Unterschiede in den Entladungen dieser beiden
Krankheitsbilder kaum existiren. Im Grossen und Ganzen findet man
die von J. Hughlings Jackson (77) festgestellten IHaupiziige der
localen Entladungen in den genuinen Fillen wieder, nur geschieht der
Uebergang der Entladungen nach den anliegenden corticalen Centren
und nach der contralateralen Korperhilfte viel schneller als es je in
Jackson’schen Krimpfen vorkommt. Die Unterschiede sind nicht prin-
cipieller, sondern secundirer Natur. Namentlich auch auf Grund neuerer
noch nicht verdffentlichter experimental-epileptischer Ergebnisse an
Katzen und Affen lisst sich, so glaube ich, kaum bestreiten, dass die
eigentlichen motorischen Entladungen der genuinen Epilepsie, wo auch
die primére Lision, entweder im Grosshirn oder irgendwo anders liegen
mag, von den motorischen Grosshirncentren abhingig sind. Mit dieser
Voraussetzung schliesst sich an die bekannten Thatsachen die Auffassung
an, dass eventuell die pri- und postepileptischen segmentalen Gefithls-
storungen ebenfalls cerebraler und zwar corticaler Natur sein sollten.
Der nichste Riickschluss wiirde dann sein, dass auch in der Projection
der Koérperoberfliche auf die lenobexﬁache das Princip der Secrmen—
tation beibehalten sein wiirde.

Es lassen sich fiir beide Autfassungen bekannte Erfahrungen als
Stiitzen beibringen.

Fiir die spinale Natur der besprochenen Gefuhlsstorungen spricht-
erstens die frappante Aehnlichkeit in Ausbreitung und peripherer Loca-
lisation der tabischen sowie der epileptischen Gefithlsfelder. Sowohl
in den wahren Segmentalkrankheiten des Riickenmarkes als in den epi-
leptischen Zustinden sind es dieselben Feldchen, welche zusammen mit
den Richtungslinien auffallender Weise in der Mitte complet analgeti-
scher Felder gelegen, sensibel bleiben. Schliesslich will ich auf eine
Erscheinung aufmerksam machen, weleche mich schon vor vielen Jahren
frappirte und damals schon als eine besondere, vielleicht spinale Ent-
ladung epileptischer motorischer Natur aufgefasst wurde. Es ist nament-

26%
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lich die Haufigkeit, mit welcher bei Epileptischen im Schlafe eigen-
thiimliche kleine zuckende Bewegungen beobachtet werden. Dieselben
sind In ihrem Auftreten vielfach von den Entladungen abhiingig, pflegen
in den letzten Nichten vor den Anfillen hiufiger zu sein, um kurz
nach der Entladung zuriickzutreten. In zwei Fillen, welche das Sym-
ptom sehr ausgesprochen darboten, wurden diese Bewegungen nicht
mehr notirt, nachdem die Behandlung Erfolg gehabt hatte und (in einem
Falle jetzt schon seit 4!/, Jahren) sind die Anfille ganz ausgeblieben.
Is gelang mir noch nicht, diese Bewegungen gehorig zu registriren;
jedoch ist es unschwer, aus der Beschreibung der Wirter zu folgern,
dass die Bewegungen zuckender, momentaner Natur sind, entweder einen
Muskel oder ganze Extremititen befallend; sie scheinen mir am besten
den mehr rhythmischen Zuckungen schlafender junger Hande vergleichbar,
eher als den choreatischen Zuckungen. Schliesslich wiirden, falls hier
wirklich eine richtige Spinalepilepsie vorliegt, die von Brown-Séquard
und Westphal am Meerschweinchen gemachten Beobachtungen in ein
neues Licht treten. Auch soll man bedenken, dass die Klinik auch
anderweitig uns tagtiglich lehrt, wie eng pathologische Erscheinungen
im Hirn mit solchen im Riickenmark verkniipft sind. Ist doch von
verschiedenen Seiten, neuerdings von Russell, Batten und Collier (44)
darauf hingewiesen, dass Hinterwurzeldegenerationen in Folge erhohten
intracraniellen Druckes nichts weniger als selten sind.

Andererseits geht alles, was wir von der Pathogenese der Epilepsie
durch Klinik und Experiment, abgesehen von sogenaunnter Reflex-Epi-
lepsie, wissen, dahin, dass die primére Lision irgendwie im Grosshirn
localisirt sei. In soweit hat man zur Erklirung der sensibelen Stérun-
gen zunichst in der Richtung zu suchen. Direct fiir eine cerebrale
Localisation der pri- und postepileptischen Gefiihlsstérungen zn sprechen
schienen mir die an No. 36 gemachten Erfahrungen. Dort haben wir
einen Fall von sogenannter Hemiatrophie der linken Hemisphare und
subsequenter Hemiatrophie der rechten Korperseite. Neben anderen
Stérungen (psychische Erregbarkeit, linke homonyme Hemianopsie) lei-
det Patient seit friihester Jugend, nachdem die linke Hemisphire er-
krankt war, an Anfillen, welche immer zuerst und hauptsichlich die
hemiatrophische Korperhilfte betreffen. Parallel damit spielten sich die
pri- und postepileptischen Gefiihlsstorungen, hauptsichlich auf der
hemiatrophischen Korperhilfte ab. Weit davon bin ich aus einem ein-
zelnen Falle ohne Autopsie, wie wichtig er auch sei, generalisirende
Schliisse dahin zu ziehen, dass die Projection der Korperoberfliche
auf der Hemisphirenoberfliiche 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 tiber die Loca-
lisation der motorischen Centren beim Menschen und Affen bekannt
geworden, spricht gewiss nicht gegen eine solche Ansicht; die Muskel-
gruppen des Korpers findet man wirklich in ihrer segmentalen Aufeinander-
folge, in der motorischen Zone projicirt; bei den Carnivoren scheint die Un-
tersuchung noch nicht von diesem Gesichtspunkt ausgegangen zu sein?).

Schliesslich will ich nochmals darauf aufmerksam machen, dass in
den Hemianalgesien der Hemipleetiker und Paralytiker die Sachen so
liegen, dass ein Vergleich mit den epileptischen Analgesien‘nicht nur
gerechtfertigt ist, sondern sich von selbst aufdringt.

Es scheint hier die Stelle; daran zu erinnern, wie wir in einer anderen
schwierigen Fragestellung auf ein ganz analoges Dilemma gestossen sind als
hier. Ts istin der Localisationsfrage der Paralysis agitans. Nachdem ven
mir 1898 das ganze Nervensystem eines Falles Prof. Dana’s nach verschie-
denen Methoden (Nissl, Marchi, delaField) untersucht wurde, kam ich zn
einem gewissen Abschluss dahin, dass die Pjgmententartung der Vorderhorn-
zellen namentlich in den cervicalen Segmenten des Riickenmarks derart aus-
gesprochen war, wie selbst bei viel dlteren Personen — zur Vergleichung her-
angezogen — nicht gefunden wurde. Vorher war schon die Pigmentation
dieser Zellen betont worden von du Bief, Borgherini, Cateher, Red-
lich, Dana and Elliot, Campbell, J. H. Hunt. Auf Grund genauerer
Zihlungen der Ganglienzellen in den verschiedenen Hohen des Markes kam
ich zu der von Wollenberg (45) abweichenden Ansicht, dass wenigstens in
diesem Falle ein quantitativer Excess in Pigmentation vorlag und weil die
stdrkere Pigmentation der cervicalen Zonen mit dem starken Betroffensein der
oberen Extremitéiten correspondirte, kam ich zu der Ansicht, dass schliesslich
doch die Rickenmarksverinderungen fiir die klinischen Erscheinungen verant-
wortlich seien. ]

Nachdem einerseits eine Anzahl von Fillen von nahezu ausschliesslich
halbseitiger Vertheilung der Muskelstarre unter meine Beobachtung kam und
andererseits von zahlreichen Marchi-Priparaten der betroffenen Muskeln die
periphersten ‘Aenderungen [eigenthiimliche Granulirung zahlreicher Muskel-
fasern unter Umstiinden mit Aenderungen in der Quersireifung2)] bei dem von

1) Namentlich das Mann’sche Schema der Katzencentra konnte bei Re-
vision von diesem Gesichtspunkte aus mehr belehren. Eigenen Erfahrungen
und wenn ich mich nicht irre, auch den Horsley’schen zufolge, liegen die
Centra, namentlich in der Gegend derFossa cruciata, nicht immer dem Schema
conform. — Zusatz der Correctur: Die Angaben C. S. Sherrington’s u. A.
S. Griinbaum’s tiber die respective Lagerung der motorischen Centren bei
Gorillen (Brit. Med. Journal, Jul. 1901, p. 1091) sprechen gewiss meiner schon
vor Jahresfrist gefiusserten Vermuthung das Wort.

2) Zum Theil kann man die Resultate in einer Versffentlichung Prof.
Dana’s aus dem Jahre 1899 (46) niederlegt finden.
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mir bearbeiteten Fall von Paralysis agitans studirt waren, habe ich das damals
fertige Manuskript dieser Arbeit zuriickgehalten und war ausser Stande, ent-
weder mich der Hughlings Jackson’schen Auffassung der cerebralen Loca-
lisation dieser Krankheit anzuschliessen, noch die auf Grund anderer Erfah-
rungen und Krwigungen vermuthete Riickenmarkslocalisation zu verlassen.
Wir miissen uns begniigen eine Parallele zu ziehen zwischen dem Streit
der in dieser exquisit motorischen Krankheit, der Paralysis-agitansfrage ge-
fiilhrt wird und der Discussion, welche sich nothwendig tiber die Localisation
— entweder ocerebral oder spinal — an diese Sensibilititsuntersuchung an-
schliesst, oder miissen wir uns fragen, ob unsere heutige Auffassung iiber die
Localisationsméglichkeit solcher Processe einer Revision bedarf? Es scheint
eben das letztere der Fall zu sein. Wenn in beiden Fillen lingere cerebro-
spinale Faserbiindel — nicht nothwendig als einzelne Neurone — sowohl hier
bei der Parkinson’schen Krankheit die centrifugalen als in den epileptischen
Analgesien die centripetalen Bahnen bleibend oder zeitweilig als physiolo-
gische, nicht als anatomische Einheit, erkrankt sein wiirden - und wir denken
hier in erster Linie an Aenderungen des Leitungsvermdgen — dann hatte sich
damit mit der Antwort die wrspriingliche Frage als unmdoglich herausgestellt.
Wo nun iber die Localisation der priepileptischen Gefiihlsstdrungen
kaum eine gut fundirte Hypothese sich aufstellen ldsst, scheint es mir
primatur, die Frage nach der directen Ursache des Entstehens der
segmentalen Gefilhlsstérungen erledigen zu wollen. Nur glaube ich,
dass man fir die Dentung dieser Sachen den neueren Unter-
suchungen von ©C. Agostini (55) und vielen andern, namentlich
italienischen Autoren!) Rechnung 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 discutirten
Aenderungen, gleichgiiltig wo die Erschwerung der Schmerzleitung statt-
findet, in der accumulirenden Wirkung eines bis jetst unbekannten
chemischen Kérpers ihre Ursache finden. Die bei genuinen Epileptischen
auftretende Intoxication wiirde jener Auffassung zufolge einerseits die
Ausbreitungen des hypalgetischen Feldes, andererseits auch die motori-
schen Entladungen von einem Locus minoris resistentiae der Rinde aus-
gehend, erkliren. Die epileptischen Erscheinungen wiren deshalb das

1) Zwar hat man in dieser Frage noch der Roneoroni’schen Kritik
Rechnung zu tragen; dieser Forscher betont, dass die Resultate der Urininjec-
tion in die Bauchhéhle von Kaninchen (Féré und d’Abundo, Voisin und
Petit, Chiarutini, Mairet und Vires, Agostini, Deny und Chouppe,
Tamburini und Vassale, Bleile und Herter), wie interessant sie auch
sein mogen, noch immer so vieldeutig sind, dass der Werth jener Methode mit
Recht angezweifelt werden kann. Diese Bedenken gelten gleichzeitig fiir die
Beobuchter, welche sich fiir, welche sich gegen die Intoxicationstheorie [He-
bold und Bratz (83)] aussprechen.
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Spiel einer continuirlichen Intoxication mit periodischen, ‘quasi rhyth-
mischen Entladungen. Es scheint der Erwihnung werth, dass auf Grund
der Sensibilitiitsuntersuchungen ich zu dieser Auffassung der Dinge ge-
langte (54) (8.531) bevor mir die Krainsky’schen Untersuchungen be-
kannt wurden. Seitdem konnte ich mich ebenfalls davon uberzeugen,
dass schon Hippocrates, und nach ihm Boerhaavel) zu analoger
Ansicht kamen, so dass derselbe Gedanke nach einander durch Hippo-
crates, Boerhaave, Schroeder van der Kolk, J. Hughlings
Jackson, Binswanger vertreten worden ist, um sehliesslich auf Grund
chemischer [Krainsky (56)] sowie Sensibilititsuntersuchungen betont
zu werden.

Dass hierbei toxische Einflisse in erster Linie in Frage kommen,
scheint mir destomehr begriindet, seit ich wiederholt constatiren konnte,
dass die Ausbreitung der analgetischen Felder bei verschiedenen Patien-
ten, welche in demselben Gebiude auf dieselbe Didt gestellt sind, oft
zu gleicher Zeit vorkam und auch, dass diese Ausbreitung wiederholt
ungefihr gleichzeitig von einer Entladung bei diesen Individuen gefolgt
wurde. Diese toxische Theorie kann auch die merkwiirdige Thatsache
erkliren, dass bel so vielen Patienten die Entiadung zu regelmissigen
Zeiten auftritt. So kamen unter wmeiner Beobachtung Patienten, bei
denen der Anfall beinahe auf die Minute genau znr selben Tagesstunde
auftrat, bei anderen genan am 8. bis 10. Tage an derselben Tagesstunde,
wieder anderen immer beim Aufstehen u.s. w. Nicht selten begegnet
man Fille, welche eben in den ersten Tagen nach der periodischen Ent-
ladung sich besonders wohl fiihlen.

Mit Bezug auf diese Erfahrungen und Reflexionen stehen wir der
Frage gegeniiber, ob die motorischen Entladungen des genuinen Epilep-
tikers méglicherweise nur eine zweckmissige Reaction des Organismus
darstellen, wodurch das accumulirte Gift eliminirt wird.

Wie oben schon angedeutet wurde, gelingt es bei nicht wenigen
Patienten nach genauer Beobachtung die herannahende Entladung mit
einer gewissen Wahrscheinlichkeit vorherzusagen. Um dieses nachzu-
priifen, sind diejenigen Patienten am giinstigsten, bei welchen die Ent-
ladungen nicht zu schnell auf einander folgen. Jeder Patient hat eine
Anzahl Eigenthiimlichkeiten, welche erst beil lingerer Observation der
Hypalgesien auffallen. Eine der grossen Schwierigkeiten, womit wir
bei der Voraussage der Entladungen zu kimpfen haben, ist der Um-
stand, dass bei einer Anzahl von Epileptikern die Aushreitung der hyp-
algetischen Bezirke in den Intervallen oft zu einem Mazimum zunimmt

1) H. Boerhaave (1) S. 798: Dixitque ,(Hippocrates) paroxysmos
fleri a conatu naturae expulsurae hanc materiam“.
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und dann wieder spontan langsam zuriickgeht. Dabel ist die weiter
oben hervorgehobene Thatsache von Wichtigkeit, dass die Zu- und Ab-
nahme der Ausbreitung des analgetischen Feldes in der Regel zugleich
nach unten und nach oben von der gewdhnlichen hypalgetischen Zone
erfolgt. Diese Rigenthiimlichkeit verleiht den beigegebenen Curven auch
wihrend der freien Intervalle, die auffallend harmonicaartige Structur.
Zwar stellt sich bei sorgfiltigen klinischen Beobachtungen oft heraus,
dass dann d. h. wenn das Maximum der Analgesie erreicht war, ein
Zornanfall auftritt und dass die Entladung in dieser Weise erfolgte, mit
nachfoigendem Zuriickgehen der analgetischen Zonen; jedoch sehr oft
wurde so etwas nicht wahrgenommen und konnte bei diesen Fillen mit
weniger Wahrscheinlichkeit die Entladung vorhergesagt werden. Dem
steht gegenilber, dass in verschiedenen Fillen es ab und zu gelingt
nicht nur den Anfall, sondern auch die Seite, auf welcher am meisten
die Krampfe eintreten und auch die begleitende Form von Zwangsbe-
wegungen auf Grund der Aenderung in der Gefilhlssphire vorhergesagt
werden konnten. »

Dass es eben eine bestimmte Gruppe dorsaler Hautsegmente ist,
welche am meisten von den Hypalgesien betroffen wird, wiahrend es
dieselben segmentalen Zonen sind, welche meinen Untersuchungen zu-
folge bei der Tabesgruppe (Mischformen mit progressiver Paralyse, und
auf Animie und Diabetes beruhende Hinterstrangsclerose
inclusive) am meisten und am ersten complet analgetiseh werden, ist
eine tiberraschende Thatsache, welche wohl irgend eine anatomische
Begrindung finden mag. Diese Gruppe ist nach oben begrenzt von der
Richtungslinie Belk’s oder, um mit Sherrington zu sprechen, die
mediodorsale und medioventrale Mittellinie der oberen Extremitiit. Nach
unten ist sie zu verschieden, um irgend ein begrenzendes Segment zu .
fixiren. An den unteren Extremititen finden wir eine ganz vergleich-
bare Gruppe von Segmenten, welche ebenfalls nach oben in der medio-
ventralen und mediodorsalen Mittellinie der unteren Extremitat abge-
schlossen scheint, die Begrenzung nach oben ist aber jedenfalls nicht
so scharf, als wie an den oberen Extremititen.

Angesichts dieser Vergleichbarkeit zwischen einem so allgemein als
exclusiv cerebralen Leiden aufgefassten wie der Epilepsie und einem so
exquisit spinalen Leiden wie der Tabes dorsalis, bin ich irgend eine
befriedigende Erklirnng darzubieten nicht im Stande, und wenn es fir
segmentale Riickenmarkskrankheiten auf der Hand lag fiir diese eigen-
thiimliche Gruppirung der analgetischen Segmente nach besonderen
anatomischen Eigenthiimlichkeiten entweder des Markes oder der Wir-
belsiule zu suchen, so lisst dieser Erklirungsversuch uns den Anal-
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gesien der Epileptiker, falls denselben eine cerebrale Ursache zu Grunde
liegt, ganz und gar im Stich. Wihrend etwa Unterschiede in der
Beweglichlichkeit der Wirbel in den betreffenden Abschnitten der Wir-
belsiule [V. Ménard und P. Guibel (49)] fiir die spinalen Krankheiten
in Betracht gezogen werden konnten, ldsst sich dasselbe fiir cerebrale
Analgesien kaum sagen.

Was die zwei am meisten betroffenen segmentalen Gebiete betrifft,
— D.2 und D.1 — so lehrt uns ein einziger Blick auf das priparirte
Riickenmark, wie diese Wurzeln relativ weniger Fasern fithren, als die mehr
proximalen Hinterwurzeln; ein Unterschied, der sich gar nicht mit einem
Unterschied in der Oberfliche der ausgemessenen Wurzelfelder deckt und
es ist nicht ausgeschlossen, dass diese Eigenthiimlichkeit mit der oben
hervorgehobenen Thatsache in Verbindung steht. Von anatomischer
‘Seite hat dibrigens L. Bolk (S.122) schon auf die eigenthiimliche Stel-
lung des ersten dorsalen Wurzelfeldes unter den Dermatomen hinge-
wiesen. Solchen anatomischen Eigenthiimlichkeiten ist es moglicher-
weise zuzuschreiben, dass man auch bei Nicht-Epileptikern so oft we-
niger Schmerzempfindlichkeit in demselben segmentalen Gebiete trifft,
dass ich auf Grund meiner Beobachtungen zaudere, auf einen diagnosti-
schen Werth der segmentalen Hypalgesie fiir Epilepsie Nachdruck zu
legen. Wie die Sache jetzt steht, miissen wir sagen mit Hinsicht auf
die Hypalgesie der oberen dorsalen Segmente, dass wir drei Gruppen
von Personmen unterscheiden koénnen, wo Abweichungen der normalen
Empfindlichkeit gefunden werden:

1. Patienten mit Tabes dorsalis und verwandten Krankheiten mit
frith auftretender Analgesie der oberen dorsalen Segmente;

2. Die Mehrzahl der Epileptiker und einigen bis jetzt gemachten
Beobachtungen zufolge auch viele hereditire Luetiker mit abgrenzbarer
Hypalgesie jener Felder;

3. Line grosse Anzahl nicht unter diese zwei Gruppen fallenden
Personen mit subnormaler Schmerzempfindlichkeit derselben segmen-
talen Felder.

Zwischen diesen Gruppen sind zu viele Ueberginge, als dass schon
jetzt eine scharfe Scheidung mdoglich sein wiirde.

Weit regelmissiger als ausgesprochene Hypalgesie der oberen dor-
salen Segmente findet man bei Gesunden Hyperalgesie auf der Grenz-
linie zwischen dem 2. dorsalen und 4. cervicalen Wurzelfelde und auf
der proximalen Grenzlinie des ersten dorsalen Wurzelfeldes, wobei, wie
wir sahen, die distal gelegenen Hautsegmente weniger schmerzempfind-
lich sind, als die proximalen. Nach Allem, was wir von der spinalen
Innervation der Haut wissen, muss fiir diese Hyperalgesie das Ueber-
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greifen der Innervationsfelder iiber einander, n. 1. dort wo central weit
von ejnander gelegene Segmente einander peripher berithren (n. L. auf die
Richtungslinien der oberen Extremititen sowie auch in geringerem Grade -
auf dem Trigeminusrande) verantwortlich gemacht werden,

Was die physiologische Seite dieser Frage betrifft, sei hier nur
bemerks, dass in diesem Uebergreifen fir Schmerzsinn der Wurzelfelder
— auch iber die Richtungslinie hin — was mir sowohl bei Epilep-
tikern als auch bei Nicht-Epileptikern schon im Anfang dieser Unter-
suchung auffiel, das stirkste und einfachste Argument liegt, dass die
von Bolk und Sherrington postulirten dorsalen und ventralen Mittel-
linien keine Fiction sind, sondern wirklich existiren.

Bei Mensch und Thier (Vorderextremitiiten von Hund und Katze)
kaon sie zuweilen auf so einfach klinischem Wege nachgeprift werden,
dass es geradezu befremden muss, dass diese Thatsache so lange unbe-
riicksichtigt geblieben ist. Ausser diesen Richtungslinien und dem Tri-
geminusrande kann man bel der Grenzbestimmung des Schmerzsinnes
nur wenige Details sammeln bei gesunden Individuen wegen der gleich-
missigen Vertheilung der Schmerzpunkte iiber die ganze Kérperober-
fliche. Uebrigens sind wir noch so wenig iiber die genaue Verbrei-
tungsweise der spinalen Wurzeln beim Menschen unterrichtet, dass beim
Fortschreiten auf diesem Wege die grosste Vorsicht geboten ist?).

1) Das Beste doch, was wir davon besitzen, ist die anatomische Arbeit
von L. Bolk, die physiologische von C. Sherrington und die klinische
Arbeit von H. Head. Die genauesten Angaben verschafft gewiss die zweite.
Die Bolk’sche Methode wird speciell grosse Vorziige haben, falls sie an mehr
Individuen angewendst wird und man also auf individuelle Unterschiede Riick-
sicht nehmen kann. Betreffend einige Fragen wird vielleicht die anatomische
Untersuchung immer die Antwort schuldig bleiben, z. B. die genaune Bestim-
mang der Grenzen, die Frage des Uebergreifens der Wurzelfelder; weiter die
Vertheilung der Wurzelfelder auf der Hand. Bolk selber sagt doch (loc. cit.
S. 106): Die Mischung der Spinalfasern in den Fingernerven ist eine so innige
dass eine Abgrenzung der metameren Bezirke unausfihrbar ist¥. Indem die
physiologische Methode der nachbleibenden Sensibilitdt den Vortheil hat, dass
unter Umsténden die breiteste Ausdehnung der Dermatomen bekannt werden
kann, miissen wir ihren Resultaten misstrauen, da die Grengbestimmung in
weniger genauer Weise geschehen muss und vor Allem, da sie nicht fiir den
Menschen in Anwendung kommt. Die klinische Methode, eher die auf Analgesie
als die auf Hyperalgesie (Head) gerichtete, hat nach Lage der Dinge den
Vortheil, dass eine scharfe Grenzbestimmung unter Umstdnden moglich ist,
jedoch dem gegeniiber steht, dass dabei nur zu oft Ungewissheil bez. der
contralen Lision bestehen bleibt., Die Nothwendigkeit, die Head’sche Methode
za controliven, ist oft betont, neuerdings auch durch die Arbeit von G.H.Moll
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Weiter will ich mit Riicksicht auf die besprochene eigenthiimliche
Localisation der hypalgetischen Wurzelfelder darauf hinweisen, wie oft
bei den mehrgenannten wabren Segmentalkrankheiten (u. a. Tabes)
Syphilis in der Anamnese vorkommt und im Allgemeinen als das meist
bedeutende #tiologische Moment der Tabes anerkannt wird, und dass
die Frage jetzt einigermaassen berechtigt scheint, ob nicht in einer
grosseren Anzahl genuiner Epilepsie irgendwie mit dem luetischen Gift ein
Zusammenhang besteht; in dem Sinne jedoch, dass die metasyphilitischen
Krankheiten gewdhnlich Lues in der personlichen Anamnese nachweisen
lassen, wihrend die genuine Epilepsie die Lues in der Aseendenz haben
sollte. Tiir eine zwar kleine Procentzahl (4—7 pCt.) der Fille in
Wuhlgarten ist dies iibrigens von Bratz und Litz (74) unlingst nach-
gewiesen worden. Es will mir scheinen, dass in dieser Frage mit der
Moglichkeit der Uebertragung der luetischen Disposition in’s dritte Ge-
schlecht soll Rechnung getragen werden, wenn auch unter den Syphi-
lidologen die Acten iiber diesen Punkt noch mnicht geschlossen sind.
Ein definitives Urtheil itber diese Sachen scheint mir jetzt noch ver-
fritht. Wiirden die Resultate mit den ersten iibereinstimmen und mehr
und mehr beweisen, dass Lues von Eltern und Grosseltern in einem
grosseren Procentsatz der Fille genuiner Epilepsie zu Grunde liegt, so
wird einerseits die von A.Fournier(50) angebahnte Kenntniss derherediti-
ren syphilitischen Epilepsie erweitert und andererseits die therapeutischen.
Bestrebungen bei vielen Epileptikern davon beeinflusst werden kénnen.

Dass iibrigens das luetische Gift eine Neigung zu convulsiver Ent-
ladung leicht hervorruft, dafiir sprechend, kennt jeder Kliniker Falle von
nachfolgendem Typus. Das Kind von einem gesunden Elternpaar [nach
Gowers (bl) das erste mit mehr Schwierigkeiten geborene Kind ofter
als die spiteren] bekommt unter Einfluss einer ,,cause mineure” (A. Four-
nier) z. B. beim Zahnen. allgemeine Convulsionen. Das Kind entwickelt
sich weiter gut und nichts stort das allgemeine Wohlbefinden, bis eine

v. Charante (Dissertation, Leiden 1900) und es ist gewiss, dass die klinische
Methode der analgetischen Felder gestiitzt auf die anatomischen und physio-
logischen Angaben wenigstens fiir bestimmte Giebiete eine genauere Grenzbe-
stimmung erméglichen wird. Sicherlich war dies schon der Fall fiir die Be-
stimmung der Richtungslinien (vergl. Seiffer). Mehr als vorsichtig, geradezu
pessimistisch nennt der lstzte Autor {siehe oben) das Suchen nach genaueren
Segmentbestimmungen aussichtslos. Ich glaube, dass die Existenz pri- und
postfixirter Typen eine absolut genaue Feststellung der Dermatomen zwar aus-
schliesst, dass aber andererseits die grosse practische Bedeutung der Frage fiir
die Localisation im Riickenmarke ein weiteres Suchen in dieser Richtung ge-
bietet.
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scause majeure” syphilitische Infection combinirt oder nicht combinirt
mit einem Schideltrauma oder chronischer Alkoholintoxication, die
genuine Epilepsie im spiteren Alter einleitet.

Schon Boerhaave und v. Swieten sprechen von einer Epilepsiae
lue venerea und W. Hoffmann (52) publicirte schon 1712 einen Fall
von Epilepsie, welcher mittelst Quecksilberbehandlung heilte. Reynolds
und Kowalewsky (53) haben schon daranf hingewiesen, dass es Fille
giebt, wo Kinder luetischer Eltern nicht die Syphilis erben, sondern
ein weniger resistentes Nervensystem, das leicht zur Epilepsie hinneigt.

Auch Gowers und Fournier erkennen eine dyskrasische hereditire
syphilitische Epilepsie an; der letztere glaubt, dass hereditire auf grob
anatomisch syphilitischen Aenderungen beruhende Epilepsie bei Kindern
viel &fter beobachtet wird, als die dyskrasische, eine Angabe, welche
ich auf Grund neuverer Daten anzuzweifeln wage.

Hiermit soll auch die Frage angeschnitten werden, ob diese seg-
mentalen Hypalgesien und Analgesien specifisch syphilitischer Natur
sein konnten. Diese Frage muss, wie mir scheint, ganz entschieden
verneint werden, wenn auch fiir eine bejahende Antwort die interessante
Beobachtung Fournier’s zu benutzen wire, dass im seeundiren Sta-
dium der constitutionellen Syphilis eine Analgesie des ganzen Korpers
ein regelmissiger Befund sei. Es war auch dem grossen Syphilidologen
nicht entgangen, wie die ulnare Seite der oberen Extremititen besonders
oft von der Analgesie befallen wird, eine Angabe, welche wie wir oben
sagten, auch fiir die Epileptiker, sowie die Tabetiker Giltigkeit hat und
den Analogieschluss zuliisst, dass auch diese von A. Fournier zuerst
beschriebene Analgesie segmentaler Natur ist. Vielmehr hingen diese
Gefiithlsstorungen nur in soweit mit dem syphilitischen Gift zusammen
als durch die Syphilis, es sei direct oder indirect, die ganze Constitu-
tion geschwiicht worden ist. Dieses Verhiiltniss lisst eine Vergleichbar-
keit zu mit der Aetiologie der wahren Segmentalkrankheiten (speciell
Tabes), wobei wir nichst der Lues auch anderen, die Constitution schwi-
chenden, Ursachen eine Stelle einrdumen miissen.

Der Thatsache gegeniiber, dass man in der Literatur, wie ich meine,
relativ wenig specielle Untersuchungen der klinischen Bedeutung me-
thodischer Schmerzsinnuntersuchung und scharfer Grenzbestimmung der
Gefithlsfelder bei neurologischem und psychiatrischem Material antrifft,
kann es nicht befremden, dass man iber die hier ausfithrlich bespro-
chenen segmentalen Hypalgesien — speciell die pri- und postepileptischen
Gefiihlsstorungen — in der Literatur nur wenig findet. Die meisten
Details findet man in der einschligigen Literatur iber die halbseitigen
Gefiihlsstorungen und zwar die postparoxystische. Abgesehen von den



Studien Gber segmentale Schmerzgefiihlsstorungen etc. 407

von Burgé (57) bei partieller Epilepsie, namentlich in den oberen Ex-
tremititen auftretenden Hemianisthesien fand A. H. Bennett unter
500 Fillen 49 mit einer Aura des Tastgefiihls; in gewissen Fillen exi-
stirte wihrend und nach den Anfillen Andsthesie und Analgesie des
betreffenden Korpertheiles. Gowers und J. Russel (67) hatten schon
vorher in einem IFall Taubheit und Anosmie nach den Anfall beobachtet,
und Thomsen (69) sowie auch L. Finkelstein (68) haben voriiber-
gehende Aenderungen des Gesichtsfeldes beobachtet, sowie auchd’Abundo
und Hitier.

Was die Hautgefiihle angeht, so giebt Féré (l. ¢. 8. 181) an, —
abgesehen von dessen bekannten Untersuchungen tiber die Aenderungen
der Reactionszeit —, dass hie und da die Anisthesie nur an circum-
seripten Stellen gefunden wird. Derselbe Autor bemerkt auch mit Hin-
sicht auf die oft von ihm beobachtete (66) (S. 180) Hemianisthesie,
dass dieselbe manchmal nur die Steigerung eines auch fiir gewohnlich
nachweisbaren Zustandes war. Sowohl Binswanger (70) als Féré
geben an, dass nach den Anfillen Stunden bis Tage Aniisthesie und
Analgesien fortdauern konnen. Oseretzkiowski(71) fand unter Epi-
leptischen sehr regelmissig Storungen der Hautsensibilitit aller Quali-
taten. W. 8. Colman (75) beschrieb einen [Falli psychischer Epilepsie
mit absoluter Analgesie derart, dass eine Luxation des Unterarms kaum
bemerkt wurde.

Unlsngst hatte ich jedoch Gelegenheit mit einer Serie Beobach-
tungen bekannt zu werden, welche die Folge waren, einer Mittheilung
Biernacki’s (59) 1894. Dieser fand, dass eine eigenthiimliche Sensa-
tion, welche auftritt, wenn man den N. ulnaris unter den Iingern zwi-
schen dem Condylus internus des Humerus und dem Olecranon weg-
gleiten lisst, bei den meisten Tabetikern nicht gefunden wird. Dieses
Biernacki’sche Symptom fanden Cramer (60) und andere auch bei
den dementen Paralytikern, wibrend Hildeberg (61) und Hess (62)
es auch oft bei epileptischen anzutreffen meinten. Boedeker und
Falkenberg (63), E. Mendel(64) und speciell M. Lannois und
H. Carrier (65) haben jedoch irgend eine diagnostische Bedeutung dem
Biernacki’schen Symptom abgesprochen und die letzteren meinen,
dass es bei Tabes und progressiver Paralyse von relativ wenig Werth
ist und gar nicht regelmissig bei Epilepsie (1. ¢. 8. 857). Lannois
und Carrier betrachten den Verlust der eigenthiimlichen Sensation als
ein rein functionelles Symptom, und meinen, dass es bei den Epi-
leptikern die Folge ist von ,epuissement nerveux“ in Folge der An-
falle.

Obwoh! das Biernacki’sche Symptom, den obigen Autoren zu-
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folge, als Erscheinung bei der Epilepsie nicht mit besonderem Nach-
druck betont wurde, so darf doch vielleicht noch die Aufmerksamkeit
darauf gelenkt werden, weil die wirkliche Natur der Biernacki’schen
Erscheinung klar ist im Lichte der oben beschriebenen Untersuchungen.
Es ist ja deutlich, nachdem wir wissen, dass Hypalgesie der oberen
dorsalen Segmente (einer centralen Abweichung zufolge) im geringen
Grade physiologisch, bel Epileptikern mehr als bei Nicht-Fallsiichtigen,
ein regelmissiger Befund ist und in so vielen Fallen zur vollstindigen
Analgesie in dem prodromalen Stadium der Entladung geht, dass dabei
auch der N. ulnaris weniger gut die besondere Sensation hirnwirts leiten
wird, wie wir auch wissen, dass in diesem ersten dorsalen Hautsegment
(aus dessen Fasern der N. ulnaris fast ausschliesslich sich ausbildet),
die Leitung von Schmerzreizen besonders leicht erschwert ist.

In soweit von mir selbst das Biernacki’sche Symptom nachge-
prift wurde, kann ich im Allgemeinen sagen, dass, wo Biermacki
positiv. war, d. h. die eigentliche Semsation nicht empfunden wurde,
immer Hypalgesie oder Analgesie der oberen dorsalen Segmente der Haut
gefunden wurde, dagegen in einer Anzahl von Fallen mit Hypalgesie des
ersten dorsalen Hautsegmentes war die Sensibilitit des Nerven so gut
wie normal. Auch in den Fillen, wo Biernacki positiv war, sah ich
degelmissig die normale Beugung der beiden ulnaren Finger (oder selbst
rer vier ulnaren Finger) beim Druck auf den Nervenstamm auftreten.
Der Schluss scheint deshalb berechtigt, dass die centrifugalen Fasern
des ersten dorsalen Segmentes in diesen Fillen mnicht besonders ge-
troffen sind.

Ganz abgesehen von diesen theoretischen Betrachtungen erlaube ich
mir noch einmal hinzuweisen auf die eminent practische Bedeutung
jeder Uuntersuchungsmethode, welche auf einfach klinischem Wege ein
moglichst objectives Kriterium iiber den jeweiligen Zustand von Ladung
des zu epileptischen Entladungen geneigten Organismus an die Hand
giebt, und speciell auf diejenige nach der Ausbreitung der hypalgeti-
schen Bezirke, deren Werth oben klargelegt wurde. Nicht nur hat die
regelmissige Untersuchung (des Arztes, nur im Ausnahmsfall eines
specialistischen Wirters) als Prophylacticum Bedeutung, wo es gilt, den
Patienten fir den einzelnen Fall warnen zu konnen. Sondern auch
wihrend der Behandlung besitzen wir in den segmentalen Gefiihlsst-
rungen bei vielen Epileptischen einen geniigend objectiven Anhaltspunkt,
mit weit mehr Ueberlegung die sufficiente Dosis der antiepileptischen
Medicamente und Diite zu bestimmen als sonst und es scheint mir, dass
auf diesem Wege die Behandiungder idiopathischen Epilepsie — eben fiir
solehe Falle, wo die Entladung gehorig vorausgesagt werden kann — von
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einer rein empirischen, in eine mehr wissenschaftliche sich umindern
muss. Hs ist dies einer der Gesichtspunkte, welche den Niederlindischen
Verein gegen [Fallsucht dazu geleitet hat, eine specielle Anstalt zur
Frithbehandlung der Krankheit zu stiften.

Schliesslich ist es dem Verfasser eine angenehme Pflicht darauf
hinzuweisen, dass er Dr. J. Hughlings Jackson in London im hoch-
sten Maasse verbunden ist, fiir das von diesem Nestor der jetzt lebenden
Epileptologen wiederholt bewijesene Interesse an seiner Arbeit. Dem
personlichen Contact mit diesem hervorragenden Forscher sowie dem
Studium der Werke Schroeder van der Kolk’s verdankt er es, dass
seine Aufmerksamkeit mehr und mehr auf die practische und theore-
tische Bedeutung dieser wichtigsten der Neuropsychosen gelenkt wurde.
Weiter hat er mit Dankbarkeit auf die Anregung hinzuweisen, welche
ihm von Seiten Sir William Gowers zu Theil wurde wihrend der
lingeren Zeit, dass der Verfasser dessen Krankenmaterial bearbeiten
konnte, sowie auch auf das freundliche seiner Arbeit erwiesene Interesse
von Seiten der Herren Dr. C. Bastian und D. Ferrier. Ferner will
er seinen aufrichtigen Dank seinem- fritheren Lehrer, Herrn Professor
C. Winkler sagen, der die Giite hatte, seine Aufmerksamkeit auf die
grossen noch nur zum Theil ausgefiillten Liicken in seiner Kenntniss der
Literatur hinzuweisen.

Zusammenfassung.

1. Storungen des Schmerzgefiihles der Haut sind im Allgemeinen
die ersten und constantesten Aenderungen der tabetiformen (Segmental-)
Krankheiten des Riickenmarkes, sowoh! iber die Segmentalgebiete des
Rumpfes als iiber die distal den Richtungslinien der Extremititen an-
liegenden Hautsegmente.

. Qualitativ.

2. Vorangeht die Dissociation der Schmerzleitung; wihrend die
Tastleitung im Beginn normal gefunden wird, ist die Empfindung des
Schmerzes anfangs dissociirt in Zeit, wird verspitet, resp. zerfallt in
verschiedene, in die Linge gezogene Empfindungen. Bei fortschreiten-
dem Untergang der Hinterstringe (entweder durch Sklerose oder durch
Compression) ist dies iiberhaupt eine regelmissige Phase in der Auf-
einanderfolge. Die Storungen des Tastgefiibles treten fiir gewdhnlich
erst merkbar spiter und zwar in der Regel in den am ersten iiberhaupt
erkrankten segmentalen Feldern auf.

3. Dissociation der Qualitiit nach zwischen Tastgefiihl und Schmerz-
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empfindung (Verlust des Schmerzgefithles bei Erhaltensein des Tastge-
fithls) ist erst eine spitere Phase in dem Process. Auch anderen Er-
fahrungen zufolge kann diese Dissociation gar nicht mehr als charak-
teristisch fiir Syringomyelie angenommen werden.

4. Ueberhaupt ist die Untersuchung nach der Entwickung der
Schmerzgefilhlsstérungen eines weiteren Ausbaus fihig, namentlich, wenn
man dabei die genauere Grenzbestimmung und ihre diagnostische Be-
deutung beriicksichtigt. Namentlich hat man dabei die verschiedenen
Grade der pathologischen Schmerzleitung zu beobachten: Dissociation
des Schmerzgefiihles in Zeit, Hypalgesie, Analgesie.

Quantitativ.

5. Die zuerst betroffenen Zonen in den wabren Segmentalkrank-
heiten des Riickenmarks sind der Frequenz nach die folgenden Haut-
segmente D2, D1, D8 und D4. Nir die Area der unteren Extremititen
sind fir gewshnlich L5 und 81 der Kernpunkt des in Ausbreitung
begriffenen analgetischen Feldes. Die Ausbreitung geht an beiden
Stellen nach Segmentalprinzipien distalwérts, spiter langsam auch
proximalwiirts vor sich, wobel schliesslich die beiden sich n#ihernden
analgetischen Bezirke zusammen fliessen konnen. Bei ausgedehnter An-
algesie des Korpers nimmt der innere Theil der Planta Pedis, der Dau-
menballen, die Verbreitung des zweiten Astes des Trigeminus, sowie
auch die Richtungslinie der Extremititen, die Scheitel-Ohr-Kinnlinie und
die Brustwarze eine besondere Stelle ein.

6. Bs ist erwiinscht, dass in weiteren Untersuchungen nach ein-
heitlichen Methoden die Feststellung der Gefiihlsstérungen erfolgt.

7. Die epileptischen Schmerzgefijhlsstorungen halten sich eben
sowie die tabetischen an segmentale Principien.

8, In der Mehrzahl nicht nur der genuinen Epileptiker, in dem
anfallfreien Intervall, sondern auch in einer Anzahl nichttabetischer und
nichtepileptischer Individuen zeichnen sich die :die Richtungslinien der
Extremititen distal begrenzenden Dermatomen durch weniger intensive
Schmerzempfindlichkeit aus, gegeniiber mehr proximalen Hautpartien, ins-
besondere den Richtungslinien.

9. Die Qualitat der Schmerzgefiihlsstérungen wechselt zwischen
leichtester Hypalgesie bis zu completer Analgesie fiir lang danernde
Stiche (d. h. stirkste Reize mit maximaler Summation).

10. Die Richtungslinien in den Extremititen nehmen in den prae-
epileptischen, sowie auch in den post-epileptischen Gefiihlsstorungen
einen besonderen Platz ein.
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1. bleibt in diesen Linien auch wihrend  der meist completen
Analgesie des ganzen Koérpers fir gewdhnlich ein gewisser
Grad von Schmerzempfindlichkeit erhalten. »

2. kehrt nach der Entladung auf diesen Linien die Schmerz-
empfindlichkeit am frithesten zuriick.

11. Eine &ahnliche Sonderstellung wird auf der Korperoberfliche
eingenommen von den oben als ,perioculire” bezeichneten Feldern, von
der Scheitel-Ohr-Kinnlinie, vom Daumenballen, von der Mamilla und
von einem Theil der Planta Pedis.

12. DPas zweite Dorsalsegment ist am regelmissigsten in das anal-
getische Gebiet einbezogen, in abnehmendem Maasse sind im oberen
Felde betroffen: D.1, D. 3, C.8, D.4 ein Befund, der in auffallender
Weise an den fiir Tabetische gefundenen erinnert.

13. Im Allgemeinen sind beide Korperhilften gleich betroffen, wie-
wohl oft die Symmetrie fehlt; namentlich ist das Letatere der Befund in
Fallen vorzugsweise einseitiger Entladung, wie sie beobachtet werden:

a) in Fillen von in frithester Jugend erworbenen einseitigen Gross-
hirnlaesionen,

b) in denjenigen Féllen von sogenannter genuiner Epilepsie, wo
bald die Entladung vorherrschend die eine, bald die andere:
Kérperhilfte befillt.

14. Es lassen sich sowoh!l die tabetischen, sowie die epileptischen:
Schmerzgefiihlsfelder fir’s genauereStudium der segmentalen Felder, sowie
filr die Kenntniss der Prae- und Postfixion der Segmentation benutzen.

15. Unter den vielen Factoren, welche bei den Epileptikern die
zeitweilige Ausbreitung des hypalgetischen Feldes bestimmen, stehen in
erster Linie die motorischen und in vielen Fsllen auch die psychischen
Entladungen. Petit mal hat in der Regel keinen entladenden Einfluss
auf die Ausbreitung des Gefiihlsfeldes, es sei denn, dass eine grosse
Anzahl derselben schnell auf einander folgt.

16. Die Regel ist; dass nach einer Entladung die vorher ausge-
dehnte Hypalgesie sich auf die Kernzone zuriick zieht, resp. kiirzer oder
spiter nach der Entladung allgemeiner Hyperalgesie Platz macht.

17. In Fillen, wo dieses Verhiltniss ein regelmissiger Befund ist,
lsisst sich die Sensibilititsuntersuchung practisech verwerthen zur Vorher-
sagung der herannahenden Entladung.

18. Sowobl die Ausbreitung der prodromalen Analgesie als die
postepileptische Einengung resp. Verschwinden der hypalgetischen Zone
geschieht nach oben und unten zu gleicher Zeit, ein Umstand, der den
Kurven, welche die Aushreitung des Ieldes graphisch darstellen, eine

eigenthiimlich harmonicaartige Structur verleiht. _
Archiv f. Psychiatrie. Bd, 36. Heft 2. X
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19. Namentlich wenn die prodromale Analgesie viele Tage vorher
schon vorhanden war, bleibt die postepileptische Hyperalgesie linger
aus, unterbleibt unter Umsténden ganz und gar, nimlich wenn die Ent-
ladung nur die erste einer ganzen Serie war,

20. Die Lateralitit der entladenden Hemisphire ldsst smh in der
Regel diagnosticiren:

Dureh Feststellung:

1. des Korpertheiles, von welchem die Zuckungen ihren Anfang
nahmen und welcher am stirksten und am lingsten zuckte,
2. der Korperhilfte, welche ihre Schmerzemypfindlichkeit nach der

motorischen Entladung am letzten zuriickerhalt.

Seltener durch Beobachtung:

3. der Richtung der Zwangsbewegungen (Rotation, Manegebe-
wegung), welche einen Anfall einleiten,

4. der Richtung der initialen conjugirten Deviation des Kopfes
und der Augen.

21. Von grossem FRinfluss auf die Ausbreitung der hypalgetischen
Felder sind die taerapeutischen Maassnahmen. Dieselben sind sowohl
diatetischer als einfach medicamentdser Natur, sowie unter Umstinden
auch operativer.

22. Mit Hinsicht auf die Diitetik, so geniigt nicht selten sofort
angeordnete Bettruhe, um die grosse Ausbreitung der Analgesie schwin-
den zu machen. Auch die Enthaltung von Kochsalzans der Nahrung
geniigt nicht selten, sowohl die Ausbreitung der Analgesie als auch die
Entladungen auf ein Minimum zuriickzubringen, resp. schwinden zu
machen. Einen besonders deutlichen Effect hat in mehreren Fillen die
Darreichung von Brompriparaten.

23, Fiir die richtige Dosirung der antiepileptischen Medicamente
giebt andererseits die regelmissige Sensibilitatsuntersuchung verwerth-
bare Ankniipfungspunkte.

24. In einem mit Brom behandelten Falle war er stein deutlicher
Effect auf die Analgesie merkbar nach Darreichung von 39 g Kal. bromat.
Die Brompriiparate hatten in solchen Fallen deshalb, in richtigen Dosen,
entweder direct oder indirect, einen schmerzempfindlichkeiterhGhenden
Einfluss.

25. In soweit bis jetzt an Fallen von Eclampsie die an Epileptikern
gemachten Beobachtungen nacbgepriift wurden, sind die eclamptischen
Storungen der Sensibilitdt denjenigen des epileptischen Status gleich
zu ‘setzen.

26. Fine genauere Untersuchung und Analyse der cerebralen und
funktionellen Hemianalgesien und der epileptischen Analgesien bringt
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Uebereinstimmung in wichtigen Details der resp. Ausbreitung ans Licht
welche daraufhinweisen, dass zwischen diesen Analgesien anscheinend
verschiedener Natur eine Verbindung herzustellen moglich ist.

27. Auf Grund der vorliegenden Untersuchungen bediirfen die
Beziehungen zwischen constitutioneller erworbener und — directer sowie
secundsirer — hereditéirer Syphilis und Epilepsie eingehende Unter-
suchung. ,

28. Das sogenannte Symptom von Biernacki erscheint auf Grund
von Vorgehendem in einem neuen Licht und die vielfach wiedersproche -
nen Angaben finden fiir Tabetiker und viele allgemeinen Paralytiker
ihren Grund in dem hiufigen und friihen Befallensein des ersten dorsalen
Segmentes; fir Epileptiker in dem wechselnden Verhalten der hypal-
getischen Zone, welche zu Zeiten sich iiber das erste dorsale Segment
ausdehns. o

29. Es lassen sich Griinde auffiihren, sowohl fiir:

1. eine cerebrale Localisation der besprochenen Erscheinungen.
Dieselbe ist nur zulissig, wenn man annimmt, dass im Pro-
jectionsfeld der Koérperoberfiiche auf der Hirnrinde ebenfalls
das Princip der Segmentation vorherrscht, wofiir iiberhaupt
einige andere Griinde zu sprechen scheinen, als fiir

2. eine spinale Localisation, welche u. a. in der Analogie mit der
Localisation der Analgesien der Segmentalkrankheiten des
Riickenmarkes eine Stiitze findet;

3. hat man zu erwigen, ob wirklich eine solche Fragestellung —
entweder cerebral oder spinal — eine richtige ist; ob nicht viel-
mehr Aenderungen im Leitungsvermdgen physiologisch zusam-
mengehoérender Bahnsysteme den oben besprochenen Storungen
ebenso wie den jetzt in Mitte des fachgendssischen Interesses
stehenden Krankheiten der motorischen Sphire (Paralysis agi-
tans, Myasthenia gravis) zu Grunde liegt.

30. Wihrend wir der Zukunft iberlassen miissen, wohl fundirte
Aunsichten tiber die oben beschriebenen Beobachtungen herzustellen, so
scheinen dieselben doch der chemischen Natur des epileptischen Pro-
cesses das Wort zu sprechen; wenn auch neue, noch nicht versffent-
lichte experimentelle Erfahrungen dahin gehen, dass neben dem chemi-
schen Theil des epileptischen Processes den Druckénderungen im Schidel
ein Platz eingerdumt werden muss. Dass die motorische Entladung dem
Korper wirklich eine Erleichterung verschafft, etwa durch Vernichtung
eines im Blute circulirenden Giftes im Sinne Krainsky’s, dafiir scheinen
diese Untersuchungen thatsichliche Belege zu geben.

27*
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Beilage L

No. 40. C. P., 21. Jahre alt. Ohne Beruf, unverheirathet. (Fig. 3.)

Untersuchung am 1. October 1900.

Anamnese: Patientin weiss keine Ursache fiir ihre Krankheit anzugeben.
Seit 15 Jahren leidet sie an Epilepsie, im Anfang namentlich an leichten
Zuackungen, wobei sie auf den Boden fiel, welche auch jetzt noch regelméssig
vorkommen. Einige Monate nach dem Anfang jener kamen grosse Anfille noch
dazu, namlich in der Nachi, wobei sie den Urin unter sich liess.

In ihrem 16. Jahre wurde Patientin von ihren Eltern nach einer Besse-
rungsanstalt gesandt, weil sie sich schlecht betrug und sehr listig in dem
Umgang war. Sie verblieb da zwei Jahre, wobei grosse Anfille sehr frequent
und sehr regelméssig auftraten. In ihrem 18.Jahre kam Patientin nach dem Haag-
zariick und versuchte in verschiedenen Stellen thitig zu sein, was aber jedes
Mal misslang, weil bald die epileptischen Anfdlle von ibren Principalen be-
merkt wurden. Sie wohnte wieder bei ihren Eltern, wurde von einem Cur-
pfuscher behandelt, nachdem sie in verschiedenen Polikliniken keine Hiilfe ge-
funden hatte. Sie hatte damals Verkehr mit einem Manne. Die Haufigkeit
der Anfille wurde jedoch grdsser; psychische Aequivalente traten auf, am
17. August 1900 wurde sie in die Irrenanstalt aufgenommen.

Die gegenwirtigen Anfiille verlaufen derart, dass Patientin keine War-
nung bekommt, auf den Boden falli, sich in die Zunge beisst, sich off sehr
ernst ladirt, wovon verschiedene ausgebreitete Narben im Gesicht Zeugniss
geben. Nach dem Anfall kann sie sich an nichts mehr erinnern, sie ist
nachher. schléfrig nnd hat Kopfschmerz. Auch die leichteren Zuckungen fiihls
Patientin vorher nicht., Kurze Zeit nach diesen einfachen Zuckungen hat
sie fiir gewohnlich Schmerz in der Zunge, aber sie lisst dabei nicht den
Urin unter sich. Von hereditirer Belastung ist nichts ausfindig gemacht
worden.

Status praesens, Patientin ist got gendhrt, dunkelblond, sieht etwas
schlifrig vor sich hin. - Patientin hat eine sehr ausgebreitete Narbe etwa 8 cm
zu 6 cm auf der rechten Korperseite unter dem Rippenbogen, welche sie sich
durch einen Fall in einen Kessel kochenden Wassers, und zahlreiche kleinere
Narben, welche sie sich durch Stossen gegen das Bett zugezogen hat. Weiter
ausgebreitete Skabiesflecke unter den Achseln und {iber den Mammae, sowie
auch in der Leistengegend und an den Beinen. Deutliche Kratzeffecte sind
iberall sichtbar.

Ausgedehnte Narben an Lippen und Gesicht. Schneide- und BEckz&hne
sind simmtlich unregelmissig, abgebrochen, wihrend der Anfille.

1. Centrifugale Sphéare: Augenbewegungen und Gesichtsmuskulatur nor-
mal. Die Pupillen sind in der Motilitit und Reflexerregbarkeit (direet und
consensuell) ungestort. Im Rachen keine Abweichungen, ausser einer riesigen
rechten Tonsille; der Pharynxreflex ist nicht da, Knie- und Achillesphinomene
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sowie Plantarreflex normal; rohe Kraft der Beine gut erhalten, sie driickt mit
den Hinden, R. 80, L. 65. ' :

Die Periostphinomene der oberen Extremitéten sind nicht da, selbst nicht
wenn Patientin nach der Jendrassik’schen Methode mit der anderen Hand
eine kraftige Intentionsbewegung ausfiihrt.

2. Centripetale Sphire: Keine deutliche Gesichtsfeldbeschrinkung. Der
Visus sowie der Olfactus normal. R. = L.

Sie hort beiderseits die Uhr auf 15 cm. Ks ist eine ausgeprigte Anal-
gesie da, der 1., 2., 3., 4. und 5. dorsalen Hautsegmente (vergl. Fig. 3).

3. Vegetative Sphére: Lungen keine Abweichungen, die Grenzen sind
beweglich bei der Respiration; die Herzttne sind normal.

4. Psychische Sphéire: Sensorium ist frei, sie weiss gut zu antworten
auf die Fragen, die Affecte sind etwas verstdrkt. Patientin hat schwaches Ge-
diichtniss. Sonst aber psychisch vollkommen entwickelt. )

11. November 1900. Im Verlaufe dieses Monats wird wiederholt consta-
tirt, dass die analgetischenZoner. der Patientin grossen Aenderungen unterworfen
sind zwischen den Anféllen, sowie einige Zeit vor einer grossen Entladung
wird bei ihr oft eine complete Analgesie constatirt.

.Curve No. 2 demonstrirt wéhrend der ersten Monate der Beobachtung
diese Aenderungen ; zugleich sind mit grosseren Kreuzchen die schweren Anfille,
mit kleinen die leichten Anfille angedeutet. Im Allgemeinen ist die analge-
tische Zone sehr deutlich und ziemlich ansgedehnt.

Am 8, Mai wird zuerst Bromsalz verordnet (1,5 g Br. K.), welche Dose
am 20. verdoppelt wurde. Kurz nachher beschrinkt sich, wie man aus der
Curve ersieht, die Aushreitung der Analgesie avf ein oder zwei Segmente und
tancht nur noch einmal auf oberhalb der Richtungslinie der oberen Extremi-
titen, nachdem durch ein Versehen das Medicament drei Tage eingestellt war.
Patientin selbst erzahlte wiederholt, dass sie in der letzten Zeit die Stiche
ganz anders und zwar schmerzhaft empfand, wahrend frither die Untersuchung
auf der Brust nicht schmerzte.

Noch zwei Mal sind Anfélle leichteren Charakters im Verlauf des Som-
mers 1901 aufgetreten; nachdem jedoch im November Borax (150 mg 3mal am
Tage) zum Kali bromat. zugefiigt war, blieb Patientin ganz frei von Anfillen
bis auf jetzt (Juni 1902). Sie fihlt sich sehr wohl, arbeitet weiter und bleibt
nur noch der Behandlung wegen in der Anstalt.

No. 45. P. H., 30 Jahre alt, Fleischer, unverheirathet.

Untersuchung am 12. November 1900.

Anamnese: Patient wurde am 31. October 1900 aus der Anstalt in De-
venter nach der hiesigen Anstalt transportirt. . Er litt seit 10 Jahren an An-
fallen, war oft verwirrt und sebr reizbar, schlief immer isolirt, weil er Zanke-
reien mit anderen Patienten hat. Er schlug dabei riicksichtslos darauf los.
Die Angaben des Patienten sind wegen der zunehmenden Demenz sehr
diirftig. '

Er war 1890 als Artillerist in Dienst gekommen, hatte einmal 10 Anfalle -
nach einander gehabt und wurde deshalb 1892 entlassen. Er soll sich vorher
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luetisch inficirt haben. Details sind {iber diese Infection sehr wenig festzu-
stellen. So weit aus der Erzihlung wahrscheinlich erscheint, hat er von einem
Pferde einen Hufschlag gegen den Kopf bekommen, wodurch er ein Paar Stun-
den comatds war, er weiss nicht anzugeben, welchen Korpertheil dieser Huf-
schlag getroffen hat. Nach fiinf Wochen konnte er seinen Dienst wieder ver-
richten.

Patient soll als Kind an Krimpfen gelitten haben, ist sonst ein gesundes
Kind gewesen, hat sehr gut schreiben und rechnen gelernt. Im Jahre 1893
wurde er Maréchaussé, wobei er noch einmal vom Pferde gefallen ist, war
jedoch nicht bewusstlos, wie er sagt. Er fing schon damals an an schweren
Hallucinationen entsetzlicher Art zu leiden, er sei gesteinigt worden ete.

Aus dem Dienst entlassen, wurde er Fleischer. Seit 1890 ist er nicht
von Anfillen frei gewesen. Die Anfille kamen in der Nacht. Er litt an
schweren Anfillen, sowie an petit mal und schweren psychischen Aequivalen-
ten. Patient erzdhlte in grosser Erregung, sein Vater sei an Vergiftung durch
einen personlichen Feind des Hauses gestorben. Er schwirt seiner Zeit sich
an ihm zu richen.

Status praesens. Ein kriftig gebildetes Individuum. Die kielférmige
Brust fillt auf, n. L. ist die Abplattung am stirksten an der linken Seite. Es
befindet sich eine oberflichliche Narbe rechts vom Praputium, warscheinlich
ein Rest des friiheren Schankers. Abstand Protuberantia occipit. ext. — Gla-
bella: gleich 19,3 cm.

Grosste Schidelbreite: 14,8 cm.

Bandmaasse: Grosster Umfang des Schidels 56 cm. Abstand Protub.
oceip. ext. — Glabella (via Mittellinie) 32,5.

Am Patienten fillt die riesige Zunge auf, welche gut herausgestreckt
wird. Der Pharynxreflex ist nicht da, es findet sich eine fleckige Riothe mit
Hyperamie iiber der ganzen Pharynxschleimhaut vor.

1. Centrifugale Sphére: Die Motilitat der Augen und des Gesichts sowie
der Zunge normal. Die Pupillen sind gleich und reagiren gut, An den oberen
Extremitdten sind die Periostph#inomene sehr schwach, ausgenommen an den
Ellbogen. Die Muskelerregbarkeit ist im Allgemeinen lebhaft. Kneift R. 105,
L.105. Die Bauchreflexe sind schwach, der Cremasterreflex links stirker als
rechts. Die Kniephanomene sind sehr lebhaft. Achillesphdnomene vorhanden.
Plantarreflex: Beugetypus.

2. Centripetale Sphire: Gesichtsfeld normal, sowie auch Visus und
Auditus. Es ist eine deutliche Hypalgesie des 1.,2.,3.,4. und 5. dorsalen Seg-
mentes da, wobei auffillt, dass die Grenzen ganz scharf sich abgrenzen lassen.
Das Tastgefiihl ‘ist tiberall normal. Mit dem Augenspiegel wird constatirt,
dass die Venen sehr breit sind, dass eine grosse physiologische Excavation da
ist, dass die Arterien normal sind.

3. Vegetative Sphére: . Umfang des rechten Thorax 28, des linken Tho-
rax 27 cm. Interne Organe functioniren gut.

4. Psychische Spére: Patient ist im Intervall sehr gut zu sprechen,
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selbst ziemlich intelligent und gutmiithig, Zeitweilig ist jedoch Patient nicht
zuginglich, weil er schrecklich reizbar ist und stundenlang vor sich hinschreit.

Im weiteren Verlauf der Beobachtung hat sich herausgestellt, dass der
Fall gegen medicamentdse Behandlung sehr resistent ist. Die fiir gewthnlich
sehr ausgedehnte Analgesie wurde ebenso wenig wie die Frequenz der Anfille
(motorische und psychische Entladungen) davon beeinflusst.

Wiederholt wurde bemerkt, dass vor den grossen motorischen Anfillen,
ebenso wie vor den Perioden, in welchen Patient schrecklich tobte und hdchst
gefihrlich fiir seine Umgebung war, die analgetische Zone sich fast iiber den
ganzen Korper verbreitet. Die Aenderungen der hypalgetischen Zonen sind aul
Tabelle III. graphisch wiedergegeben. FEin regelméssiges Vorkommniss war
weiter, dass vor und zwischen schnell nach einander folgenden Entladungen
eine fleckige diffuse Riothe auf der Haut des unteren Theiles des Halses sowie
des oberen Theils des Thorax, namentlich auf der vorderen Seite auftrat. Diese
vasomotorische Stérung ging schnell zuriick nach der Entladung, wahrend
einer der grossen motorischen Anfalle gelang es continuirlich die rechte Papilla
nervi optici zu beobachten im directen Bild. Eine starke Erweiterung der
Venen trat auf; sonst unsichtbare Capillaren wurden dabei sichtbar. Das Maxi-
mum der Erwexterunv der Venen schien etwas vor dem Maximum der Asphyxie
einzutreten.

No. 46. M., 22 Jahre alt, Tischler, ledlg (Fig. 4.)

Das dritte undJungste Kmd seiner Familie machte Patient im 4. Lebens-
jahr eine Hirnkrankheit durch. Er sei ohne Beschwerden, & terme, geboren
worden; wurde von der Mutter gesdugt. Er war gesund wie seine Geschwister
vor jener Krankheit, welche 4 Monate dauerte, ohne bekannte Ursache aufge-
treten war und mit Fieber, Erbrechen und Kopfschmerzen einherging. Die
Convulsionen betrafen ausschliesslich die rechte Korperhilfte.

Die Convulsionen, welche in jener Krankheit aufgetreten waren, gingen
ohne Intervall iiber in die epileptischen Anfille, welche anfangs etwa jede drei
Tage auftraten. Er blieb lingere Zeit gelihmt auf der linken Seite. Er lernte
nie gut reden. Erst im 6. Jahre lernte er gehen.

Eine eigene Anamnese mitzutheilen, ist Patient nicht im Sfande, seiner
bestehenden Demenz zufolge.

Untersuchung am 22. Mai 1901.

Patient ist .gut gendhrt und kriftigen Korperbaues, mittlerer Linge. —
Die Brust- und Gesichtshaut ist besit mit Acne vulgaris. Viele Narben am
Kopfe von den Anfillen herriihrend.

v Prot. occipit. ext. - Glabella 18,3 cm, grésste Scheitelbreite 16,2 cm,
Circumferenz des Schiidels (via Glab. u. Prot. occ. ext.) 59,3 cm, Distanz
Glabella-Prot. occ. ext. 37,2 cm.

Patient ist brachycephal. Keine Degenerationszeichen, Zihne gut ge-
bildet und gut gestellt. ‘

I. Augen-, Gesichts- und Zungenmuskulatur keine Abweichungen. Nur
fillt auf, dass beim Sehen zur Aussersten Linken Nystagmus auftritt. Pupillen
gleich, reagiren gut. Rohe Kraft der cberen und unteren Exiremititen gut.
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Die tiefen, sowie die oberflichlichen Reflexe sindda. Planta-Reflex: Beuge-
typus.

II. Visus R.==L. Gesichtsfeld normal. Benzoe riecht er in keiner Con-
centration (Zwaardemaker’s Olfactometer) Asa foetida nur in stirkerer Con-
centration. Complete Analgesie R.: V.2—D. 8 und L. C. 3—D. 5.

[I. Puls 92, regelmissig. Magen und Dirme functioniren gut.

IV. Patient ist niedriger Bildungsstufe, liest nur einzelne Buchstaben,
er ist nicht orientirt iber Zeit und Ort. Patient meint, er sei zu Hause. FEr
erkennt die jetzige Jahreszeit. Er giebt eine zusammenhanglose Erzéhlung
tiber den Anfang seiner Anfille.

23. Mai 19C1. - In letzter Nacht, 16 Stunden nach obiger Untersuchung,
bekam Patient einen schweren motorischen Anfall. Er war im Schlaf, gab
plétzlich einen in die Linge gezogenen Schrei, wurde blau-weiss, drehte sich
nach rechts, mit krampfhaft aufgezogenen Knieen. Dann drehte er sich iiber
nach links, indem langsam der tonische Krampf in clonische Zuckungen (erst
schnell, spiter langsamer) iiberging. Die Augen waren dann aufgerissen.
Der clonische Krampf fing an in der r. Hand; die r. Seite tiberhaupt zuckte
am lingsten und am kriftigsten. Langsam kehrte das Schmerzgefiihl zuriick.
Deutlich zuerst auf der 1. Seite, ein paar Minuten spiter auch anf der r. Seife
(Notizen des Pflegers, der wie immer auf unsere Abtheilung die genannten
Punkte genau zu achten beauftragt war).

Weit zahlreicher als die grossen motorischen Anfille sind leichte An-
falle, ,petit mal“ in welchen er blau wurde, hinteniiberstiitzte, einen Augen-
blick bewusstlos war und wieder zu sich kam.

Im Durchschnitt hatte dieser Patient wihrend Mai, Juni, Juli, August 1901
eine grosse motorische Entladung und 1520 kleinere Entladungen per zwei
Wochen. Am 21. Sepiember wurde mit der antiepileptischen Difit angefangen
{Chlorsalzfreie Kost und Brombrot); nachdem 28. September noch ein petit mal
erfolgt war, war er absolut frei von Entladungen bis 26. October. Dann wurde
wihrend meiner Abwesenbeit die Diit eingestellt und Patient bekam am 28.
eine kleine und zwischen den 7. und 11. November 12 verschiedenartige Ent-
ladungen.

Am 11. November wurde die Didt wieder angefangen.

Jelzt folgten noch am 15. November zwei leichte Anfélle und nach diesem
Datum war Patient bis auf heute (Mirz 1902) absolut frei von Anfillen.

Bs wurde wihrend dieser Zeit, in welcher er die Didt vorziiglich vertrug,
nicht mehr eine complete und nahezu totale Analgesie, wie sie friher so oft
bei ithm gefunden wurde, constatirt. Fir gewohnlich findet man jedoch beim
Patienten, wenn man mit leichten und kurzdauernden Stichen untersucht, sine
symmetrische Zone: C.4—D.5 (siehe Fig. 4). Nur zuweilen wird diese Zone
nach oben und unten ausgedehnt (Stachellinie in Fig. 4) ohne dass jedoch
Anfalle auftraten. Zu diesem Effect trug wohl der Umstand dazu bei, dass
der Patient, sobald diese Ausbreitung constatirt wurde, der Bettbehandlung
unterworfen wurde.

Von Wichtigkeit ist, dass Patient zugleich psychisch unzweifelhaft ge-
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bessert ist, wihrend er frither nur die einfachsten Matien flechten konnte,
-arbeitet er jetzt an den complicirtesten mit Erfolg. Er lisst sich aach jetzt
nicht mehr als Kind behandeln.

No. 44. D. S., 75 Jahre alt, (Fig 5), leidet seit einiger Zeit an Alechol-
Epilepsie. Er wird jetst fiir das dritte Mal in der Anstalt verpflegt. Er wurde
von der Polizei nach der Anstalt gebracht, welche ihn in der ,Trekvliet* ge-
fanden hat und ihn danach im Polizeiamt unterbrachte. Patient sprach Unsinn
und erzihlte, er habe in einem Traum eine Offenbarung gehabt; er miisse vor
Gott erscheinen um von seinen Thaten Rechenschaft zu geben, er wolle sich
.daher ertréanken.

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

Das Geddchtniss des Patienten ist ziemlich gut. Er erinnert sich seines
fritheren Aufenthaltes in der Anstalt noch sehr wohl. Patient war immer ein
anstindiger Mann, welcher 52 Jahre nach einander bei derselben Firma gewesen
war. Er ist Vater von drei gesunden Kindern.

Die epileptischen Anfille treten selten auf beim Patienten, etwa einmal
in 4—6 Wochen. Dieselben sind schwer und kennzeichnen sich durch einen
verschiedene Tage dauernden Zustand von hochgradiger Verwirrung, mit Ge-
sichis- und Gehdrhallucinationen, welche gleich nach der Entladung auftritt;
er ist dann desorientirt, singt, fordert viel Pflege. Als Prodrom tritt regel-
missig auf ein heftiger Kopfschmerz mit. quilendem Ohrensausen, zuweilen
viele Tage vor dem Anfall. Einmal war Patient im Prodromalstadium fir
viele Stunden complet amaproiisch (ohne positiven Augenspisgelbefund).

Er lasst den Urin unter sich; kein Zungenbiss; kein Schrei.

Untersucht am 20. August 1899. Anamnese. Patient klagt iiber Schwindel
in den beiden Ohren, welcher ihn seit einem Jahre mit Intervallen quilt.
Vor einem Jahr bekam Patient zum ersten Male einen Anfall, woran er sich
nicht erinnert. Kine Woche vorher hatte er einen Nebel vor den Augen ge-
habt. Patient will gebrochen haben und schwindlig gewesen sein. Wenn
Patient schwindlig ist, drehen die Gegenstinde nach der linken Seite und der
Kopf dreht in der entgegengesetzten Richtung. Patient hat eine Gonorhoe ge-
habt. Er gebranchte 2 bis 3 Glaser Schnaps vor dem Friihstiick und 20 bis
30 pro Tag.

Status praesens. Patient ist wohlgebaut und mit Riicksicht auf sein
Alter gut conservirt. . Kopfhaar ergraut. Die Z&hne sind unregelmiissig und
nicht gut erhalten. Die Zunge etwas belegt. Keine Degenerations-
zeichen. Die Haut ist trocken. Die Falte auf der Hand bleibt ungefihr
20 Minuten bestehen. Fr ist iiberall stark pigmentirt, vor allem im oberen
Thorax. Ks ist eine Leistenhernie vorhanden. An den Héinden und Knieen wird
eine eigenthiimliche Abweichung, welche an Erythromelalgie erinnert, wahr-
-genommen. .

1. Centrifugale Sphéire: DieZunge wird gerade herausgestreckt. Es besteht
kein Tremor. Der r. Palatinalbogen steht etwas niedriger als der 1., wihrend
der . Bogen auch geriumiger ist. Patient-kann nicht pfeifen, bliist die Tuft
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durch den r. Mundwinkel, welcher etwas herabhingt. Es besteht vielleicht eine
leichte r. Facialis paresis, wobei ins Auge fillt, dass beim Lachen die rechte
Hilfte sich mehr bewegt als die 1. Halfte. Er hat an der 1. Seite der Stirn
strahlige Narben, eine von etwa 1 cm beim 1. Augenbrauenbogen, eine von
3 cm etwas héher und eine von 4 om Linge dem r. Augenbrauenbogen entlang.

Bewegung der Augen und Pupillen sind frei. Es sind Synechieen und
eine leichte Tribung vor der Linse vorhanden. Die r. Papille ist scharf be-
grenzt, die 1. Papille weniger gat an der inneren Seite. Die Gefdsse scheinen
sehr schmal.

Das Muskelsystem ist gut entwickelt. Die Kraft in den Armen ist méssig,
R.=L. Es ist ein wenig Flissigkeit in dem Scrotum und es sind alte
Herpesflecken an der inneren Seite des r. Schenkels vorhanden.

Plantareflex normal, wie auch die Knie- und Achillesphaenomene, Bauch-
reflex vorhanden, Cremaster Reflex fehlt. .

2. Centripetale Sphire. Nahezu iiber den ganzen Korper ist eine ausge-
breitete Analgesie vorhanden, mit Ausnahme des Antlitzes, des oberen Theiles
des Halses, des unteren Theiles des Abdomen, des Daumenballens und der
Fusssohlen.

3. Ausser deutlichen Zeichen vorgeschrittener Arteriosclerose aller
Organe keine Abweichungen.

4. Siehe oben.

10. August 1900. Letzte Nacht erfolgte ein schwerer epileptische Anfail.
Innerhalb etwa 20 Minuten wurde Patient hyperalgetisch iber den ganzen
Korper, was auch jetzt noch fortdauert.

Am Abend wurde Patient wiederum analgetisch gefunden, zwar in be-
deutend kleinever Area als vor dem Anfall.

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

No. 36. J. de X. (Rig. 6), 39 Jahre alt, verheirathet. Patient ist ein
aussereheliches Soldatenkind. Er wurde ohne besondere Beschwerden geboren,
hatte keine Convulsionen beim Zahnen oder andere Kinderkrankbeiten. Als
3jshriges Kind fiel er auf den Kopf, wurde bewusstlos nach Hause getragen, war
einige Tage schwer krank. Nachdem er 2 Wochen an schweren Krampfanfillen
gelitten hat, war er halbseitig geldhmt. Nachher erkrankie er an Masern,
Scharlach, Windpocken. Nach einiger Zeit lernte er wieder gehen. Er war
auf der Schule sehr listig. Im 14. Lebensjahr lernte er die Buchhaltung,
ohne Resultate. Nach seiner Mutter Tod ergab er sich Excessen aller Art
und konnte nicht bei regelmissiger Arbeit bleiben. Im Alter von 37 Jahren,
verheirathet, ergab er sich dem Trunk. Demzufolge kam er zwei Mal in eine
Anstalt. Die Ehe war kinderlos.

Die Anfille hat Patient aus der FErkrankung im frihen Lebensalter
{Poliencephalitis ?) behalten. Die Frequenz wechselt zwischen 3—4 mal per
Woche und 1—2 mal per Monat. Die Zuckungen fangen.an im 1. Arm, gehen
von dort tiber zum 1. Bein und 1. Gesicht, schliesslich auch auf die r. Korper-
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hiilfte. Abgesehen von diesen grossen Anfillen hat er auch -kleine: , Auf-
steigungen® nennt er sie. Dabei hat er auch das Gefiihl als ob er warm,
spiter als ob er kalt sei, somit ein Gefiihl, als ob er stumm sei. Die Frau
will oft durch Stossen am Arm die Anfille coupirt haben. Athetose habe er
nie gehabt. Der jetzige impulsive Charakter habe sich langsam entwickelt.

In der Familie seien keine Nervenkrankheiten vorgekommen.

Status praesens. 9. October 1900. Gut ernéhrtes kriftiges Individuum.
Niedrige schiefe Stirn, Asymmetrie der Stellung der Ohren, sowie des ganzen
Gesichtes und des Schidels fallt auf, anscheinend durch Zuriickbleiben im
‘Wachsthum entstanden. Ebenfalls sind die linksseitigen Extremititen im
Wachsthum zuriickgeblieben u. s. w. Vergl. Fig. 6a u. b. Der Kopf ist dazu
schief auf dem Rumpf aufgestellt, derart, dass die Mittellinie des Gesichtes
einen Winkel von etwa 100 mit derjenigen des Rumpfes bildet, wihrend das
Kinn nach rechts abweicht. Dem Zuriickbleiben im Wachsthum des 1. Gesichtes
zufolge liegt gewissermaassen das r. Gesicht wie im Bogen tiber die 1. Gesichts-
hilfte herum. Demzufolge steht das r. Auge 1cm oberhalb des linken. Die
1. Lid6finung ist kleiner als die r.; das I. Auge prominirt deutlich mehr als
das r. Alle Gesichtsbewegungen, so mimische wie reflectorische, geschehen
vorherrschend mit der r. Gesichtshilfte. Im Munde dbereinstimmende Zustinde.
Die Z#hne stehen r. weiter auseinander. Die Zunge wird nach r. herausge-
streckt, ist aber 1. etwas weniger entwickelt, namentlich der hintere Theil.

R.em  L..em
Abstand Nasenspitze — Gehérgang . . 16,5 15

Wurzel der Nase — Protub. occ. ext. . 29 27,5

Unterkieferwinkel — Scheitel . . . 20,b 19
Obere vord. Schneidezéhne — Proc. mast. 12,3 12

Umfang der Schulter (u. d. Achsel) . 44 42
Umfang: Oberarm . . .o . 33 29
Derselbe mit. Muske]spannung .. .38 33
Umfang: Unterarm . . .. .30 25
Umfang: Hand (ohne Daumen) .22 17
Achselhéhle — Proc. styl. ulnae .' R ¥ 50
Proe. coracoides — Olecranon R 34
Spina ant. sup. — Mall. int. . . . . 98 89,5
Umfang: Oberschenkel . . . . . . 51 48
Umfang: Unterschenkel . . . . 37 33

Stria® sind nur iber der vechten Schulter swhtbar Die Haut der linken
oberen Extremitit ist marmorirt, fihlt sich kalt an. Die Finger stehen in einer
besonderen Contracturstellung. Der Daumen ist im Metacarpalgelenk maximal
gestreckt. Der 2. Finger ist in beiden Basalgelenken gestreckt, der dritte nur
in der Endphalanx, der vierte und fiinfte gar nicht.

Die Geschlechtstheile sind gut entwickelt. Die Falte unter der r. Brust
ist stark; 1. besteht sie gar nicht. Naevi sind reichlich da. Der 1. Musc. del-
toid. ist diinn, atrophisch. Beim Husten fehlt der Anprall des l. Latissimus
dorsi nahezu giinzlich.
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1. Centrifugale Sphére. Augenbewegungen frei. Pupillen bewegen sich
in jeder Hinsicht gut. (R.==L.)

‘Die Untersuchung der Muskeln bringt im einzelnen nirgends eine deutliche
Parese oder Paralyse an’s Licht. Die schwiichere Innervation der linksseitigen
Muskeln ist namentlich im Gesicht und an der oberen Extremitdt deutlich.
Seitwirts-Neigung des Kopfes nach 1. geschieht mit minimaler Kraft, sowie
auch die Drehbewegungen nach 1. Die sogenannten tiefen Reflexe sind beider-
seits sehr schwach am Arm, wiewohl alle Muskeln der 1. oberen Extremitit in
tonischer Spannung sich finden. Die Kniephinomene beiderseits gleich. Kein
Clonus; ebenso sind die Achillesehnenphinomene gleich. Plantarreflex: Beuge-~
typus R. = L. Cremasterreflex: r. verstirkt, 1. fehlt. Bauchreflex: schwach,
R. = L.; Schulterblattreflex: 1. da, r. fehlt.

Beim Klopfen mit dem Percussionshammer auf das 1. Schulterblatt aus-
gedehnte Zockungen nur der 1. Pectoralmuskeln.

Elektrische Untersuchung: Galvanischer Strom: Platfenelekirode auf der
Brust. Keine deutlichen Unterschiede r. und 1.
Faradischer Strom

R. L.

N. Facialisstamm: Rollenabstand . . . 66 70,5
Muskel (Buccinator) . . . . . . 67 67
Zunge . . . . . . . . . . 66 66
M. Sternocleidomast. (1. Untersuchung) . 65 67
(2. Untersuchung) . 65 63
Platysma .. . . . . . b5 60
Pectoralis major . . . . . . . 43 37
Deltoides . . . 38 48

Fiir diese unerwarteten Ergebnisse ist sicherlich die Atrophie der Haut,
sowie die Dicke des Fettpolsters (R.) zum Theil verantwortlich.

2. Centrifugale Sphére: Tastgefithl beiderseits gleich und normal.
Schmerzempfindlichkeit iiber den ganzen Korper links weniger ausgesprochen
als r. Die Mittellinie ist @hberall scharf mit kurzen Stichen aufzufinden, auch
dber die Genitalien und die Schleimhiute, sowie das Gesicht. Olfactus und
Visus: keine besonderen Merkmale. Sehr ausgesprochene linksseitige Hemi-
anopsie, scharf bis zur Mittellinie des Gesichtsfeldes.

Papillae nervi optici: Keine Abweichungen.

3. Vegetative Sphire: Puls 84, regelméssig, Resp. 16, Abdominaltypus.
Beide Brusthilften bewegen sich ausgiebig. R. == L. Darm- ufd sonstige
Functionen normal.

4. Psychische Sphiire: Patient hat einen ausgesprochenen epileptischen
Charakter; er ist in seinen Phasen von Aufgeregtheit nicht zu béndigen. Er
ist fiir gewdhnlich misstrauisch und zu Rechthaberei und Conspiriren geneigt.
Seinen Aeusserungen nach steht er auf intellectuell und moralisch niedriger
Stufe. Er ist gut orientirt in Zeit und Ort; schreibt gut Briefe rechnet gut.
Fir Mathematik will er stets viel Zuneigung, gegen Sprachstudien Abneigung
gehabt haben.
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Beilage IL

Folgendes sind die Notizen einer Pflegerin; sie werden zugefiigt als
Beweis, dass einige Erfahrung auch nichtérztlichen Personals im Stande
sein kann, in derartigen Fallen dem Arzt beizustehen. Thatsichlich ldsst die
erste Patientin sich viel ruhiger von der Schwester als von den Aerzten unter-
suchen.

Patientin No. 31.

Datum Stunde
1901
26. Dec. |9 Uhr Vin.| An der 1. Seite kein Schmerzgefiihl zwischen 2. u. 5. Rippe
27. » Nirgends deutliches Schmerzgefiihl; ein completer Anfall
folgt um 6 Uhr Vorm. am 28. Dec.
28. » Fiihlt gut
29. ” Unempfindlich: R.: 2.—5. Rippe. L.: 2.—4. Rippe
30. . ” R.: 2. RippebisNabel. L.: 2.—4. Rippe
31' » » »
1902
1. Jan. . Unempfindlich.
2' ”» » »
3' » k7 » ’
4. ” In der Nacht ein Anfall.
5. Jan. ” Empﬁndhch itber den ganzen Korper.
6' 39 ”»
7, ” Unempﬁndlich: R.: 2.~—3.’Rippe; L.: 2—5. Rippe.
8 " » R.: 2—4. Rippe; L.: 2. Rip.—Nabel.
9. » ” R.: 2.—4. Rippe; L.: vollst. unempfindl.
10. -, . R.: vom Sehliisselbein bis Nabel; L.:
vollstandlg unempﬁndhch 1/, Stunde nach der letaten
Untersuchung ein Anfall.
1., ” Empfindlich @ber den ganzen Korper.
12' 2% b » » » » b
13' % » » . » ” ? . % .
14, w Unempfindlich: R.: 2.—35. Rippe; L.: 2. Rippe — Nabel.
15. ” » R.: 2.—4. Rippe; L.: Schlisselbein bis
Nabel.
16. ,, » Vollstindig unempfindlich.
17' k2l » » b
18‘ 37 ” » »
19, 0y ” » »
20' bx » 0 »
21' 7 » » 5
22. " Sitzt im Bett mit heftiger
. Congestlon fuhlt gich sehr unwohl, ist sehr reizbar.
Am Abend, 6 Uhr, desselben Tages ein schwerer
Anfall.
25. ,, . Ueberall empfindlich.
24. ., . Unempfindlich: R.: 2.—5. Rippe; L.: 2.—4. Rippe.
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Datum Stunde

—

12
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.

Lo

R

Qo W

SN ST

. Jan. |9UhrVm. | Unempfindlich: R.:2.—7. Rippe; I.: 2. Rippe — Nabel.
» » Total unempfindlich.
»” » » »

7 B » »

» » In der Nacht desselben Tages,
8 Uhr 80 Min., ein Anfall.
» » Ueberall empfindlich.

3% » »

Feb. » Unempfindlich: R.: 2.—4. Rippe; L.: 2.—5. Rippe.

: 2.—4. Rippe: L.: 2—17. Rippe.

: 2.—5. Rippe; L.: 2.—7. Rippe.

: 2.—6. Rippe; L.: 2. Rippe —Nabel.
¢ 2.—T. pe; L.: Schlitssb.—Nabel.
: 2, Rlppe——Nabel L.; ginzl. unempf.
Unempﬁndhch iiber den ganzen Korper.

3% b » » » bal ”

3 » »
» " »
2 » ”»

7% ” »

Rmm R m

kN » » » » ” »

’ " " In der Nacht
ein schwerer Anfall der fast ausschliesslich d1e linke
Kiorperhilfte betrift.
v » Ueberall empﬁndhch

Unempﬁndhch "R.: 2.—5. Rippe; L.: 2.—7. Rippe.
R.: 2.—7. Rippe; L.: 2. Rippe—Nabel.
Beiderseits unempfindlich: 2. Rlppe—Nabel

Feb. » Unempfindlich iiber den ganzen Korper.
5 » ”, ,, Eine Stunde nach

der lotzton Untersuchung ein schwerer Anfall.
» » Ueherall empﬁndhch

» » Dnempﬁndheh R.: 2.—4. Rippe; L.: 2.—6. Rippe
R.: 2.—6. Rippe; L.: géinzl. unempfindl.
" » Ein Anfall.

Ueberall empfindlich.

» U 8. W-
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