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Auge und Epilepsie. 
Die Augen der Epileptischen in den Anstalten Hochweitzschen 

und Kleinwachau. 

~V-on 

Prof. Dr. Sehoen und Dr. M. Thorey.  

E s  giebt schon eine ganze Reihe yon Augenuntersuchungen Epilep- 
tischer~ doch war keine einzige bisher vollstandig. Einige beschranken 
sich auf die Untersuchung des Augenhintergrundes. Andere bestimmen 
die Brechung nur mittelst des aufrechten Bildes. Bei allen~ mit viel- 
leicht einer Ausnahme, fehlen Ophthalmometermessungen und endlich 
ist nirgends das HShenschielen beachtet worden. Erst Ophthal- 
mometermessuDgen enthfillen das Vorhandensein yon Astigmatismus in 
einer grossen Menge yon Fallen~ wo er sonst latent bleibt und der Ein- 
fluss des H~henschielens auf das Nervensystem erweist sich yon Tag zu 
Tag als ausgedehnter und verhangnissvoller. 

Aucll die fr~heren Augenuntersuchungen Epileptischer wurden unter- 
nommen~ um vielleicht Anhaltspunkte hinsichtlich Ursache und Behand- 
lung der rathselhaften Krankheit zu finden. 

Erst spater haben die Untersuchungen eine bestimmte Richtung 
eingeschlagen. Es stellte sich n~tmlich heraus~ dass Augenfehler Anlass 
zu vie]en nervSsen StSrungen geben. 

Schoen  hatte schon seit langerer Zeit auf nervSse St6rungen bei 
Augenkranken mit Refractions- und MuskelgleichgewichtsstSrungen ge- 
achtet und gefunden~ dass die verschiedensten Arten derselben durch 
Augenfehler bedingt und durch Behandlung dieser Fehler geheilt werden 
kSnnen. Derartige nervSse StSrungen sind Kopfschmerz~ Migrane~ Sch]af- 
losigkeit: Flimmern vor den Augen~ Schwindel: Tik-artige StSrungen u. s. w.~ 
also Erscheinungen~ die auch bei Epilepsie haufig sind. In drei Fallen 
wurde die glaubwr Mittheilung gemacht~ dass die gleichzeitig be- 
stehenden epileptisehen Anfiille seit Ausgleichung der Augenfehler 7 



Ange und Epilepsie. 1145 

zweimal mitte]st Brillen, einmal mittelst Schieloperation theils ausge- 
blieben~ theils seltener geworden seien. 

Ebenso haben seit ungefithr zwei Jahrzehnten amerikanische und 
englische Autoren Fi~]le mitgetheilt~ in denen Epilepsie naeh Behandlung 
yon Augenfehlern mit Brillen oder SchieIoperationen geheilt oder ge- 
bessert sein sollte. 

AllmSlig erweiterte sieh das Gebiet, von Augenfehlern abhlingiger ner- 
vSser St6rungen~ wo diese Abh~ingigkeit durch ihr Yerschwinden nach 
Ausgleichung jener Fehler dargethan wurd% ausserordent]ieh~ viele der 
StSrungen zeigen unverkennbare Verwandtschaft mit den epileptisehen 
Erscheinungen oder kommen doch bei Epileptikern vor, sodass es ffir jedea 
damit Vertrauten kein kfihner, sondern ein aufdringlicher Gedanke ist; 
die Epilepsie k6nne m6glicherWeise ,~uch zu diesen yon Augenfehlern 
verursach~en StSrungen gehSren. Die Einwtirte sind nicht sehr schwer- 
wiegend. Auf den~ weleher behauptet~ die FNI% wo Ausgleichung der 
Augenfehler geholfen habe, seien keine eehte Epilepsie, antwortet die 
Gegenforderung nach einer Definition der echten Epilepsie, die aber nieht 
etwa lauten darf, es sei die~ wo Ausgleiehung nicht helle. Dass nieht. 
in a]len Fallen Erfolg erzielt wurd% ist nieht verwunderlich. Denn 
das Aufsuchen tier Fehler ist sehr sehwierig, man ]ernt jeden Tag hinzu, 
und die bisherigen Untersuehungen waren durchaus nieht erschSpfend. 

Ferner lehren die Beobachtungen hinsichtlich der anderen StSrungen~ 
Migr~n% Schwinde], Neurastheni% class diese nur weiehen bei ausnahms- 
losem Tragen der Brille, ohne jede Unterbrechung, solange die Augen 
often sind. Und wo ist diese Forderung bisher bei Epileptisehen durch- 
gesetzt worden ! 

Demgegenfiber steht erstens der im Wesentlichen negative patho- 
logisch-m~atomisehe Befund, welcher: soweit er iiberhaupt vorhanden istr 
obendrein mehr secnndliren als prim~tren Charakter tragt und zweitens 
die Erkenntniss: dass a]les naeh anderer Richtung aufgewandte F0rschen 
bezfiglich Ursaehe und Heilung der genuinen uncomplicirten Epilepsie 
erfolglos geblieben ist~ ja kaum eine rationelle Begrfindung der Frage- 
stellung vorweisen kann. 

Epilepsie, die mit greifbarem Hirnleiden complicirt ist, also z. B. 
diejenige nach Kinderlithmung undVerletzungen kommt nicht in Frage. 
Hinsichtlich letzteren atiologischen Momentes muss fibrigens u 
walten~ wei] der Sturz h~iufig die Folge des ersten Anfal]s, nicht 
Ursache war und well sich fast im u eines Jeden irgend eine 
Verletzung aufst6bern l~isst. 

Was die erbliche Be]astung betrifft~ so darf nieht vergessen werden~ 
dass dies nur ein Wort ist und welter Nichts als die Thatsache bedeutet~ 
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class sieh gewisse Dispositionen forterben, aber keine Erkl~rung ffir den 
Grund der Erseheinung. 

Naeh dem, was der erbliehen Belastung zu Grunde liegt~ zielt ge- 
rude die Forsehung~ welehe sieh mit den Augenfehlern besehaftigt~ weil 
Bin Theil derselben in hohem Grade erblieh ist. 

In der Sehrift fiber Kopfsehmerzen hat Sehoen ~) gezeigt, wie ge- 
wisse Umstande zur Ursaehe der Entstehung eines Reizes im Gehirn 
werden, indem sie zar dauernden krampfhaften Innervatioa eines Muskels 
oder einer Muskelgruppe n6thigen. Das Individuum sehafft sieh selbst, 
nicht freiwillig~ sondern gezwungeu diesen Reizzustand im Gehirn. 

Die Ursprungsquelle, aus weleher die Grfinde zu jener Zwangsim~er- 
ration fliessen, muss fast als eine Eigenthiimliehkeit des Auges gelten. 
Ein Interesse, eine derartige Innervation auszufiben, besteht fiber- 
haupt an anderen Stellen, das Auge ausgenommen, hSehst selten. Man 
k6nnte vielleieht den Clavierspielerkrampf, dan Wadenkrampf und den 
Muskelsehmerz beim Reiten anfiihren, der sieh mehr noeh als in den 
Beinen~ im Sehultergfirtel ftihlbar maeht, wegeu des krampfhaften Be- 
strebens~ denselben festzustellen. 

Diese wfirden dann a.ber eine Reizstelle im Riiekenmark sehaffen. 
yon wo aus Sehmerzen oder Ausstrahlungen an peripheren K6rperstellen 
ausgel6st werden kSnnten~ die aber hier~ we es sieh um Hirnleiden 
handelt~ nicht in Betraeht kommen. Nur das Ohr wiirde ahnliehe Be- 
dingungen wie das Auge bieten, wenn es eine krampfhafte Innervation 
tier Muskeln der Geh6rknSehelehen g~be. Dartiber ist bisher niehts 
bekannt. 

Naehfolgend sind die AugenstSrungen aufgez~thlt, welehe zu dau- 
eruder krampfhafter Innervation zwingen. 

Ursachen  k r a m p f h a f t e r  Inne rva t ion .  

Die Ursachen krampfhafter Innervation beziehentlich Zusammen- 
ziehung der MuskeIn des Auges sind: 

1. Uebersichtigkeit, schlechte KSrperhaltung und Beleuchtung. 
2. Asymmetrische Krfimmung der Hornhaut. 
3. Weitsichtigkeit, Presbyopi% Alterssichtigkeit. 
4. Ungleichheit beider Augen~ Anisometropie. 
5. Ueberanstrengung der Musculi reeti interni. 
6. Verschiedene HShenlage der Augen: HShensehielen. 
7. Ungew6hniiche Arbeitshaltung. 

1) Kopfschmerzen und verw~ndte Symptoms. Wien 1903 und Wiener 
klinische gundschau. 1901. No. 32--36. 
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Diese sieben Fehler fordern: zum kleineren Theil, so ]ange die 
Augen ffir bestimmte Arbeiten benutzt werden, zum grSsseren Theil 
aber~ so lange sie iiberhaupt often sind und sehen: eine iibertrieben 
starke Innervation einmal in der Weise, dass eine physiologisch vor. 
gesehene ungewShnlich gesteigert, oder dass eine tiberhaupt nieht vor- 
gesehene verlangt wird. Dabei maeht sich dann noch gleichzeitig eine 
Hemmungsinnervation zu Verhinderung einer mit der gew[inschten 
5~uskelth~ttigkeit wieder associirten unerwtinsehten erforderlieb, wail am 
Ange eine Menge yon Mnskelassociationen bestehen. 

Die mit solchen Fehlern Behafteten befinden sich etwa in der Lage 
eines. Hirten, dessert Pfiegebefohlene bald  hierhin ~ bald dorthin auszu- 
brechen drohen und welche nur ~tusserste stete Anspannung der Auf- 
merksamkeit zusammenznhalten vermag. 

1. Uebersichtigkeitl schlechte Kiirperhaltung Ulld Beleuchtung. 
Sogenannte normale oder emmetropische Augen haben eine Achsen- 

l~tnge, welche gestaitet: dass parallele, dl h. yon entfernten Punkten 
kommende Strahlen: durch Hornhaut und Linse gebrochen, gerade auf 
der Netzhaut vereinigt werden. Die Accommodation brauchen sie erst 
in Th~tigkeit zu setzen: wenn sie in der NiChe sehen wollen~ schreiben: 
lesen u. s.w. Ist die Achsenl~tnge des Auges kfirzer~ d. h. ist das Auge 
fibersichtig oder hypermetropiseh, so haben die Strahlen beim Auftreffen 
auf die 5~etzhaut ihre Vereinigung zu einem scharfen Bilde noch nicht 
gewonnen. Um diese trotzdem zu erzielen: muss die Brechkraft ver- 
mehrt werden und die Accommodation schon zum Sehen in die Ferne 
einspringen~ wfthrend das normale Auge derselben nur ftir die N~the be- 
darf. Ffir das Sehen in der N~he muss das zu kurze Auge selbstver- 
st~.ndlieh wiederum entsprechend h6here Anspannung seiner Accommo- 
dation machen: so dass es unter best~tndigem Mehraufwand arbeitet: 
was eine gewaltige Anstrengung der Innervation und Muskelthittigkeit 
erheiscbt. 

Schlechte Beleuchtung verftihrt das normale Aug% nlther an die 
Arbeitsvorlage heranzugehen~ um mangelnde Dentlichkeit der Netzhaut- 
bilder durch deren GrSsse zu ersetzen. 

Gleiche Wirkung hat schlechte K/Srperhaltung. Die unn6thig% zu 
grosse Ann~herung setzt normale Augen denselben ungtinstigen Ein- 
flfissen ans~ unter welchen das zu kurze sich seiner Bauart wegen befand. 

Bei der Hypermetropie ist es aber nicht blos die wirkliche Muske[- 
arbeit nebst der zugehSrigen Innervation: was anstrengt und schmerzt: 
sondern ausserdem die Forderung einer ungewohnten Hemmung. Dem 
hOheren Accommodationsaufwande zugeordnet ist namlich eine st~trkere 
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Convergenzinnervation, welche die Gesichtslinien auf einen n~iher als 
beabsichtigt gelegenen Punkt richten miisste~ wenn ihr h'eier Lauf ge- 
w~thrt wiirde. Eiue besonders gewollte Hemmungsinnervation muss erst 
dieses physiologische Zusammenarbeiten unterbrechen. Es kommt zu 
einem Kampf zwisehen beiden Gewalten: die Aufmerksamkeit und geistige 
Leietungsf~ihigkeit wird in steter Spannung gehalten. 

2. Asymmetrische Kriimlnung der I tornhant.  

Es giebt Augen~ deren Hornhaut im senkrechten Meridian starker 
als im wagerechten gekrfimmt ist~ also keine Kugelobexfi~iche darstellt 7 
vielmehr sich der Oberfiache einer wagerecht gehaltenen Flaeche nlihert. 
Diese Augen bekommen yon Leuchtpunkten keine punktfSrmigen Bilder~ 
sondern verzerrte. Der Zuetand heisst darum Astigmatismus~ Unpunktig- 
keit. Um solche Augen einigermaassen brauchbar zu gestalten, muss 
tier Besitzer sich erstens der Arbeitsvorlage stark nahern~ wieder zwecke 
Ersatzee des Mangels scharfer Bilder dutch deren GrOsse~ zweitens 
sucht er sich eine asymmetrische Anspannung des Ciliarmuskels einzu- 
iiben~ st:,'~rker im wagerechten~ schw~cher im senkrechten Meridian. 
Diese i)hysiologiech nicht vorgesehene Th~itigkeit erfordert ungewShnliche 
hmervations- und Muekelanstrengung, welche sehr ermfidend wirkt~ aus 
demselben Grunde~ wie ein Arbeiter bei einer Besch~ftigung ermiidet, 
ffir die er nicht ausreichend geschult let. Das astigmatische Auge wird 
also aus doppeltem Orunde zu Innervationsanstrengung genSthigt und 
besitzt ebenso wen ig wie das hypermetropische in der Aussenwelt einen 
Ruhepunkt, den es~ ohne accommodiren zu mfissen, betrachten kOnnte. 

3. Weitsichtigkeit, Presbyopie. hlterssichtigkeit. 
Mit beginnendem A l t e r - - d i e  einen rechnen yore 50.~ die auderen 

richtiger vom 40. Lebensjahre a b -  versagt alliniilig tier Accommo- 
dationsmechanismus und tritt Alterssichtigkeit ein. Der Laie, wozu 
auch der nicht fachm~innisch gebildete Arzt gehOrt, pfiegt die Weit- 
sichtigkeit mit der Uebersichtigkeit in einen Tolof zu werfen und beideu 
dann die Kurzsichtigkeit gegenfiberzustellen. Es fallt eben schwer~ sich 
yon dem fibersichtigen Auge, dessen Sehbereich mathematisch ale negativ 
bezeichnet wird und rfickwitrts hinter dem Kopfe liegt~ eine Vorstellung 
zu machen. 

W~hrend die Bezeichnung Uebersichtigkeit ebenso wie Kurzsichtig- 
keit ein Missverh~iltniss zwischen Brechkraft und Axenlfinge des Auges 
bedeutet: ist Weitsichtigkeit oder Presbyopie nichts Anderes ale die all- 
malige Verminderuug des AccomodationsvermOgens~ welche mit zu- 
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nehmenden Jahrel~ eintritt und sieh etwa yore 40. Jahre ab beme~kbar 
macht. 

Man begegnet recht hlitlfig der beweislos und einfach als selbst- 
verst~tndlich hingestellten~ haupts~ichlich yon J a c o b s o n  und Hess  ver- 
tretenen Annahme, die Presby0pie sei ein Yerzieht auf die Muskelth~tig- 
keit. Diese Annahme ist falsch und muss zu einer durchweg schiefeu 
Auffassung aller einsch]agenden Verh~tltnisse fiihren. Weshalb sonst 
noch 20--30 Jahre und liinger kri~ftige Muskelarbeit verrichtende Leute 
die Th~itigkeit ihres Ciliarmuskels schonen sollten~ bleibt unerfindlich, 
zum wenigsten mfissten doch Grfinde~ weshalb dies geschehe~ beige- 
bracht werden. Es fi~llt aber Niemandem ein~ auf die Zusammenziehung 
des Ciliarmuskels zu verzichten~ nur entspricht wegen allm~ligem 
Elastieit~ttsverlust der Linse die erzielte Wirkung nicht der attfgewandten 
Innervation. Ganz im Gegensatz zu der oben gerfigten Annahme 
wenden  die P resbyopen~  wenigstens so lange~ bis sie wahrend einiger 
Zeit eine ausgleichende Nahbrilie benfitzt haben~ einen oft ganz erheb- 
lich gesteigerten~Innervationsimpuls auf~ der die verschiedensten Folge- 
erscheinungen und Ausstrahlungen~ unter Anderem auch Strabismus con- 
vergens veranlassen kann. 

4. Ungleichheit beider Augen. Anisometropie. 
Sind beide Augen verschieden lang~ so sehwankt der Besitzer 

zwischen deren Gebrauch bin und her, indem er bald das eine, bald 
das andere beaehtet und dem beaehteten auch jedesmal seine Aecomo- 
dations- und Convergenzinnervation anzupassen sucht. 

Ferner bemfiht er sich dutch stttrkere Anspannung der Accomo- 
dation auf dem kfirzeren Auge, den Brechzustaud dem des anderen zu 
n~ihern: was besondere~ physiologisch nicht vorgesehene Innervation er- 
fordert. Es entsteht so ein Zustand peinlicher Unruhe und schmerz- 
hafter Anstrengung. 

5. Ueberans t rengmlg der geraden inneren Augenmuskeln. 

Die Nothwendigkeit, beide Augen auf einen Punkt zu richten~ wird 
ebenfalls zur Quelle yon Nerven- und Muskelanstrengung. Je n~her 
man die Arbeitsvorlage heranrfickt~ desto stlirkerer Drehung der Augen 
einwi~rts bedarf es. Diese Arbeit haben die Recti interni zu leisten. 
Die anat0mische Ruhesf~ellung ist die mit parallelen Gesichtslinien~ 
aus welcher die Muskelkraft die letzteren in die Naharbeitsstellung zu 
bringen hat. Die Arbeitsleistung ist keine geringe und wird dadurch 
besonders gross~ well im Gegensatz zu anderen KiSq)ermuskeln ~on den 

Arctliv ffir Psyehiatrie. ]3(I. 39. Heft 3. ~ 
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innereu geraden Augenmuskeln stundenlang ununterbrochene Zusammen- 
ziehung gefordert wird. 

Alles, was eine gr6ssere Ann:~therung der Arbeitsvorlage fiber das 
durehaus nStbige Maass hinaus veranlasst~ steigert die Beanspruehnng 
der KrS~fte der inneren geraden Augenmuskeln. 

Ueberanstrengung der Interni gesehieht meistens aus zwei Grtinden, 
erstens seitens Kurzsiehtiger erhebliehen Grades, welehe ohne Brillen 
arbeiten~ zweitens aus sehleehter Angewohnheit, die begiinstigt wird 
dureh sehleehte Beleuehtung und sehleehte Anordnung der Arbeitsge- 
legenheit. Die Ueberanstrengung dieser Muskeln fiihrt einma| zu nner- 
trligliehen Kopfsehmerzen und anderseits zur Arbeitsversagung der 
Muskeln. Im Augenbliek des Versagens sehweift das eine Auge ab 
unter Versehwimmen der Arbeitsvorlage und Doppelsehen. Das Ab- 
sehweifen erfolgt zuerst nur ffir Angenblieke und wird dutch ge- 
s t e i g e r t e  hmervation ~berwunden~ genau wie dies yore physiologisehen 
Versueh her bekannt ist~ wo der fibermiidete Muskel dutch Steigerung 
der Reize zu neuer Leistung angespornt, werden kann. Der mit vielen 
Sehmerzen und Besehwerden verknfipfte Kampf zwisehen Einfaeh- und 
Doppelsehen endigt entweder mit vtilliger Arbeitsunf/ihigkeit oder der 
Kranke gewShnt sieh, ein Auge zu sehliessen und einfiugig zu arbeiten. 
Das Ende ist dann manifester Strabismus divergens. 

6. Verschiedene Hiihenlage beider Augen. 
Verschiedene HShenlage beider Augen nSthigt zu einer physio- 

logisch nicht vorgesehenen Innervationsanderung indem die Einstellung 
der Gesichtslinien auf den Gegenstand, wegen der Nothwendigkei L sie 
erst in dieselbe wagerechte Ebene zu bringen~ hier eine st'~rkere Inner- 
ration der Heber des einen Auges: beziehentlich der Senker des anderen 
unter gleichzeitiger Hemmung der assoeiirten Muskel erfordert. [So wie 
die Aufmerksamkeit nachl~sst, springen die Augen in die anatomische 
Ruhelage zuriick mid es tritt Doppelsehen tin. 

Es giebt fiir den Inhaber keinen Ruhezustand. Er ist gezwungen~ 
den Fehler~ ungeachtet der Anstrengung~ dauernd ausgeglichen zu er- 
haiten: was ibm niemals ohne Ausstrahlungserscheinungen gelingt. D a 
tier Fehler angeboren ist~ so hat sieh der Kranke yon Jugend auf daran 
gewShnt: die Anstrengung zu machen and wenn tier Grad nicht zu be- 
tr~chtlich war: kann der Fehler latent bleiben bis in die mittleren 
Lebensjahre~ aber niemals ohne Folgeerscheinungen~ der L'~nge der Dauer 
wegen sogar hi~ufig sehr ernster Natur. Allmalig versagt (|ann die 
Kraft und der Fehler wird in immer hSherem Grade manifest. 
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7. UngewiJhnliche Arbeitshaltung. 
Es giebt einlge Berufsarten, wo besondere Augenhaltung nbthig ist: 

ilk deren Folge Augenst0rungen mit Kopfschmerzen eintreten. Entweder 
wird dauernde oder sieh stets wiederholende Richtmlg der Augen nach 
oben oder nach einer Seite gefordert. 

Hierher gebbren der Nystagmus der Bergleute: der Correctoren und 
tier Exerziernystagmus. Letzterer: beruhend auf langerem Beharren in 
der Stellung ,Richt euch": kommt selten vor: ist abet wohl geeignet: 
das Urs~tchliche klarzulegen. 

Obgleich d!e ' aueh in diesen Fallen durch~ Ausstrahhmg erzeugten 
Kopfschmerzen yon den Patienten we~)iger betont werden: fehlen sie 
fast nie. 

Diesen Einfiuss hat Schoen bei sigh selbst beobachtet: als er ofter 
eine Brille mit doppelter Brennweite zu abweehselndem F e rn -u n d  
Nahesehen benfitzte: wo oben sich das Glas fiir die Ferne befand. Er 
gewbhnte sich unwillktirlich: unter Hebung beider Augen dutch den 
~)beren Theil zu sehen: bekam Kopfsehmerzen: fand~ worauf sie be- 
ruhten und verior sie nach Ablegen der Brille. 

Hierher geh0rt aueh der Spasmus nutans, welcher bei kleinen 
Kindern vorkommt, wenn deren Lagerstatte so steht: dass das Fenster 
sich oben hinter dem Kopfe befindet. Bemerklich macht sich freilieh 
nut der Krampf: well die Kinder tibet" Kopfschmerzen noch nicht klagen 
kbnnen; die vortheilhafte Veranderung im Wesen der Kinder: sobald 
tier Schadlichkeit abgeholfen wurde, beweist aber, dass sicher Einge- 
nommenheit und wahrscheinlich aueh Sehmerzen des Kopfes vorher zu- 
gegen waren. 

Die Folgen der krampfhaften Innervation. 

Die Kopfschmerzen: aueh die der Migrane entstehen auf folgende 
drei Weisen : 

1. Sehmerzhaftes Ffiblbarwerden der Innervation selbst. 
2. Synasthesie mit dem Schmerz: den die krampfhafte Zusammen- 

ziehung des innervirten Muskels inaeht. 
3. Synkinetischer Gefassmuske]krampf der Gehirngef~sse. 
Des N~heren muss auf die erwahnte Schrift verwiesen werden. 
Kopfsehmerzen sind fast allgemein Begleiterscheinung sammtlieher 

fibrigen Symptome. 
Ebenso wie eine Ausstrah]ung des Schmerzes vom sensiblen auf 

sensible ~erven erfolgt: kommt auch eine Ausstrahlung motoriseher 
/nnervation vet. 

74* 
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Dass angestrengte Gehirnth~ttigkeit den Herzschlag, die Athmung, 
die Sehweissabsonderung und die Gef/issinnervation beeinfluss L ist be- 
kannt. Aueh am tibrigen K6rper beobachtet mau Ausstrahlung auf 6rt- 
lieh benaehbarte oder physiologissh verwandte Nerven- und Muskel- 
gruppen. Man braueht nur einen Arbeiter zu beobaehten, der mit einem 
wuchtigen Hammer oder Beil einen Hieb ausffihrt oder einen anderen~ 
weleher ein sehweres Gewieht hebt. Sogar die Gesichtsmuseulatur zieht 
sich dabei energiseh zusammen. 

Die gewaltige Innervation, welebe allein die, zur Ueberwindung der 
oben aufgez'~hlten Fehler n6thigen Nuskelleistungen aufzubringen ver- 
mag~ setzt in dem betreffenden Neuralsegment eine solehe [nnervations- 
spammng~ dass sie nieht bloss auf die assoeiirten, sondern aueh auf be- 
naehbarte nieht assoeiirte Muskelgruppen ausstrahl L deren Zusammen- 
~,iehung mit dem Zweeke nur wenig oder gar niehts zu thun hat. 

Gewollt ist nut die Zusammenziehung yon ein oder zwei Muskeln, 
aber dabei bleibt es nieht. Weil die Innervation theils wegen der Dauer, 
theils wegen sonstiger Eigenthfimliehkeiten eine mfihevolle ist, miss- 
lingt ihr reehtzeitiges Einhalten. 

Die starke Innervationanspannung behufs Erregung der Augen- 
muskeln bringt eine Menge yon Synkinesen nebst Folgeerseheinungen 
hervor. 

Naturgemfiss werden zungehst die so wie so assoeiirten guskeln 
getroffen. Der Ciliarmuskelkrampf ffihrt zur Verengerung der Pupille 
und zu Strabismus eonvergens dureh Krampf der Interni - -  der Astig- 
lnatismus~ die Sehw/iehe der Interni~ die ungleiehe HShenlage, umgekehrt 
zu Ciliarmuskelkrampf. 

Die mit den aufgez~thlten Fehlern behafteteu Augen zeigen oft 
stark verengt% bisweilen nut nadelknopfgrosse Pupillen~ welehe sieh 
kaum merklieh bei Liehtabsehluss erweitern~ mehr Atropin und l~ingerer 
Einwirkung zur Erweiterung bedfirfen und maximaler Erweiterung fiber- 
haupt nieht Nhig sind. 

Dieser funetionelle Sphineterkrampf tier Iris ist bisher zu wenig 
beaehtet worden. Es ist nothwendig, ihn jedesmal ausdriieklieh auszu- 
sehliessen~ also aueh jedesmal hinsiehtlieh jener Augenfehler zu unter- 
suehen~ ehe man ein Urtheil fiber Pupiltenstarre und Papillenungleiehheit 
abgieb~. Da jene Augenfehler ausser Kopfsehmerzen noeh eine Nenge 
nerviSser StSrungen verursaehen: liegt die Wichtigkeit dieser Erinnerung 
auf der Hand. 

Auf Ungleiehheit tier Pupillen kommen wit unten noeh einmal 
zurtiek. 
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Krampf der Reeti interni~ manifester oder latenter Strabismus eon- 
vergens ist regelm~ssige Folge des Aeeommodationskrampfes. 

Die erste Ausstrahlung auf nieht assoeiirte motorisehe Nerven 
trifft den des Stirnmuskels. Zwisehen beiden Augen fiber de r Nasen- 
wurzel bilden sieh tiefe senkreehte Falten. 

Nitehste Fo lge  der Ausstrahlung ist Vermehrung des Lidsehlages. 
Das normale Auge bewegt die Lider etwa 6--10 real in der Minute. 
Die Inner~Tationsstrahlung steigert die H'~ufigkeit auf 60--100 mal~ so 
dass die Lider sehliesslieh in steter krampfhafter Bewegung sind. 

Der Blepharospasmus giebt ferner zu monofibrill~iren Muskelzuekungen 
an den Lidern und im tibrigen Gesiehte Anlass und kann als Gesiehts- 
krampf bis zu den Mundwinkeln hinab reiehen. Ist dieser einseitig~ 
so daft man mit Sieherheit auf dem betreffenden Auge auch einen ein- 
seitigen Fehler, hAu~ig Astigma*ismus~ erwarten (Tie eonvulsiv). 

Im Ansehluss an das Gesiehtszueken,kSnnen die Zuekungen sieh 
aueh auf die KSrpernmseulatur erstreeken. Es ist nieht unm6glieh, 
dass die gauze Chorea hierin ihre Ursaehe hat und sieh als Ausstrah- 
lungskrankheit entpuppt. 

Man muss weiter mit der MtSgliehkeit reehnen~ dass der Herpes 
zoster ebenfalls eine yore Auge ausgehende Ausstrahlung auf die 
trophisehen Nerven darstellt. Mehreremal wurde derselbe zugleieh 
mit starkem Astigmatismus beobaehtet und in Gesellsehaft mit an- 
deren Ausstrahlungen. Jedoeh reieht die Anzahl der F~tlle bisher 
nieht aus. 

Der M6gliehkeit einer Ausstrahlung auf die Drfisennerven, nlimlieh 
der Thr~tnendriise und Speieheldriise ist noeh zu gedenken. Das Zu- 
sammenlaufen des Speiehels im Munde, mitunter aueh dessen zSthe Be- 
sehaffenheit bildet 5fter Gegenstand tier Klagen und ist ein regelm~tssiger 
Zug des Migr~tnekrankheitsbildes. 

Ausstrahlung auf die vasomotorisehen Nerven tier Netzhautgef~tsse 
kann deren Verengerung besorgen. Die Augenspiegeluntersuehung seheint 
diesen Befund Inanehmal zu bieten, obgleieh bei der Sehwierigkeit der 
Beurtheilung ein Vorbehalt stets gerathen ist. Wird aber zugleieh die 
subjective Klage fiber Flimmern laut und tragt letzteres nieht den Cha- 
rakter des Flimmerskotoms, d. h. der Identit~tt der flimmernden und 
nieht empfindenden Stellen in beiden Gesiehtsfeldern, so daft man den 
Krampf der Netzhautgef~sse ansehuldigen. 

Die Ausstrahlung erstreekt sieh meistens aueh auf die Gesiehts- 
gefgss% weher das jttmmerlieh% verfallene Aussehen maneher Kopf- 
sehmerzkranken stammt. Es fehlt der Haut wegen der oVerengerung 
tier Gefftsse der Turgor. 
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Die hmervation strahlt ferner aus auf die Nerven der Gehirn- 
gef~tsse und erzeugt deren krampfhafte Zusammenziehung. Gef~isskrampf 
kann, wie thats~chlich feststeht, bis zu vtilligem u der Gef~tsse 
wachsen. 

Fo]geerscheinung davon ist der Schwindel, welcher sich, wie die 
Kranken besehreiben~ derart ~tussert, dass sie beim Aufstehen und bei 
raschen Wendungen Neigung~ umzufailen ~-erspfiren und dass ihneu 
schwarz vor den Augen wJrd. Zum Theil kann hier abet auch der 
Schwinde] auf den Krampf der Interni gegrfindet sein~ welcher sichere 
Einstellung der Augen hindert und Doppelsehen hervorbringt. 

Fiir das Flimmern vor den Augen muss thcilweise Krampf der 
Setzhautgef~sse und An'~mie dcr Sehnerven im Auge selbst angeschul- 
digt werden~ denn solche Kranke zeigen verengte Netzhautgef';tsse und 
blasse Sehnerven. Andererseits beruht es auf vor~ibergehender Verenge- 
rung der Hirngeffisse im ganzen Bereiche des Seheentrums. Es kana 
sich aueh am gleichzeitige Anamie des Rindencentrums und der Netz- 
haut handeln. 

Ferner ist Schlaflosigkeit eine der Folgen, und zwar wahrseheinlich 
unter Yermittlung von An~tmie dutch Geffisskrampf erzeugt. Ausglei- 
chang des Augenfehlers verzeichnet nicht selten Wiederkehr des Schlafes: 
bcsonders bei Frauen: als ersten Erfolg. 

MagenstSrungen und Erbreehen sind als durch Gef~tsskrampf be- 
wirkte Gehirnerseheinungen theils abet auch wenigstens erstere zusammen 
mit HerzstSrungen als Ausstrahlungen auf den Nervus vagus anzusehen2) 

Das Flimmerskotom beschl~igt einen umschriebenen Abschnitt des 
Seheentrums in intensiverer Weise. Die Geschiehtsfelder beider Augen 
zeigen identische Ausf~ille. Das Flimmern ist u des Flimmer- 
skotoms. Schwimmen vor den Augen and Sehwimmen and Sehwappern 
im Kopfe sind andere, yon den Kranken ffir ihre Beschwerden ange- 
wandte Ausdrficke. 

Das Flimmerskotonl oder die Hemianopsia fugax finder sieh so 
h~ufig den Erscheinungen zugeseljt, welche im Gefolge des einen oder 
anderen tier aufgez~thlten sieben Fehler auftauchen und wird dutch 
deren Unseh~d]ichmachung so sicher gleichfalls behoben, dass an seiner 
Zugeh6rigkeit zu den yon jenen abh~tngigen Symptomen kein Zweifel 
sein kann. Es ist immer yon Kopfschmerzen begleitet. Dauernde 
Hemianopsie tritt nicht selten an die Stelle des Flimmerskotoms. 

Das Vorhandensein der Ausstrahlungen lfisst sich zum Theil mit 

J) Sehoen~ Herz- und Magenneurosen. Miineh. med. Wochenschr. 
1904. No. 40. S. 1777. 
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der Genauigkeit eines physiologischen Experimentes vorweisen. Nament- 
lich ist dies der Fall bezfiglich des Einfiusses des HShensehielens auf 
die Accommodation~ wovon nachstehend einige Beispiele: 

S. 37 m =~- 2/a D 5/4 jedes Auge, 
2/3 D 5/4 allein 

HShenabweichung ~ links Prisma 20 Basis oben. 
Beide Augen zussammen erreichen mit -~  1 D. S = 5/s , 

dazu links Prisma 1/2o Basis oben S z 5/4 
and ~ , 2 o ,, , S ~ 5/3. 

Also -~ 1 D setzte die binocul~re Sehschfirfe auf 5/s herab; wurde 
aber die HShenabweichung ausgegliehen~ so stieg S auf 5/3 , was na- 
tfir]ieh nur dureh Aceommodationsersehlaffung mSglich war. 

Sp. 17 m E ~ -~  2/3 D G/9 , dazu links Prisma 1 o Basis unten S ~ 6/5 
E%2~ 

HShenabweichung ~ Links Prisma 1~ Basis unten. Klagen fiber Blendung 
und Ermfidung und Schmerzen beim Arbeiten~ weist ein~ugig Convex- 
gliiser zurfick. u beiden Augen ~ 2/3 D giebt S ~ ~/~, fiigt man 
aber die HShenausgleichung hinzu S ~ 6/5 
M 1 0 w  - - l ' / 3 D  / " 

- -  1 D j beiderseits ohne Gl~ser S : 6/ls~ dazu links Prisma 

1/2o Basis unten S = 6/~. HOhenabweiehung = Links Prisma 1/2o Basis 
unten. Ein~ugig besteht Myopie. Zweifiugig ohne Glas S - - 6 / t s  gleicht 
man aber die H6henabweichung aus: ohne sonstiges Glas S = 6/~. Litt 
an Kopfsehmerzen~ Aufschreien in der Naeht und Schreekhaftigkeit. 

Einige Ffille seien noch zur Erl~uterung des oben Gesagten bei- 
geftigt. 

R 17 in @ 2/8 D -}= c 3 D axe senkrecht 
-~- 11/3 D -~- c 2 D axe senkrecht. 

Gleiehnamiges Doppelsehen yon 30 cm; HShenabweichung ~ Links 
prisma 1 o Basis oben. Naeh Einffigung des Prismas versehmelzen die 
Doppelbitder. Erklart se]bst: ihm ,wird tibel ohne Brille". 

H 45 in E Convexgl~ser verschleehtern ffir die Ferne. 
=~-3/4 D Convexg]as eben ertragen~ HShenabweichung 

zweife]haft. Schwerste Migrane; verordnet konnte nut Brille ffir die 
~N~he werden. 

Nach 3 Monaten ergab sieh H6henabweiehung ~ links Prisma 1/~o 
Basis oben, Mit -{- 2 D vor beiden Augen und dem Prisma links S ~ 6/G. 

K 46 m -}= c. 1 D Axe wagereeht 5/4 ~ Hatte enge Pupillen und litt 
1897,E 5/,. an Schwindelanf~llen, Ein ~ervenarzt hatte Pu -  

p ill e n s t a r r e diagnosticirt und Ta besverdaeht ausgesprochen. Der Kranke 
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hat viel graue Salbe und Jodkalium gebraacht. 
nut Brillen. Der Fall gestaltete sich wie folgt: 

1 9 0 0 - ~ l D - k  c l D  
+ 12/3 O. 

1901 -F 1'/4 D-}- c 2/a D = 
q- 21I~ O. 

geglichen ! 
]9o4 § 2 D -~- c */2 D - -  

21/'~ D. 
Die Schwindelanfglle sind fort. 

Er bekam yon mir 

Befinden besser~ aber noch Schwindel- 
anfglle. 
Noch Anfiille; HShenabweichung = 
links Prisma 11/2 ~ Basis oben. Aus- 

Schwindelanfalle seit 3 Jahren weg~ 
HShenabweichung gleich geblieben. 

Der Kranke bet]ndet sich ganz wohl, 
die Pupillen reagirenl Es sind: zum Theil naeh der H0henausgleichung, 
allmglig beiderseits 2 D gypermetropie manifest geworden, welehe 
7 Jahre frfiher der damals 46jtthrige Mann dnrch Accommodation vSllig 
latent erhielt. 

T. 19 m - -  2 D O d-  c. 14 Axe senkrecht 
- -  l'/a D ~Q. qL c. 14 ,, ,, 

HShenabweichung = links 1/2~ Basis oben. Beginnende Katarakt. 
Magenbeschwerden: Kopfschmerzen. Ist vet  6 Monaten plStzlich ohn- 
m~ichtig hingefallen. 

P. 11 w -{- 3a/4 5/~ 
-F c 41/2 = Hornhautfiecke. 

HShenabweichung ~ Links 11/20 Basis unten. W0chentlich 0hnmachts 
anfMle. 

R 4 6 w - ~ - 2 / '  aD 
q- 2/3 D. 

HShenabweichung links t/2~ Basis oben. Zweiiiugig mit @ " D und 
HShenausgleichung~ einige Wochen sp'ater mit -4- 12/a D und HOhenaus- 
gleichung S = G/c. Ein Nervenarzt hatte Morbus Basedowii diagnosticirL 

Litt an Kopfschmerzen~ Blendung~ Schwindel: Schmerzen im Arm. 
Diese Beschwerden verschwanden vS1]ig hinter der Brille. Sie befindet 
sich ganz woh]: kam 1/s Jahr  spiiter besouders: um sich zu bedanken 
und brachte ihre kopfschmerzbeladene Mutter mit. 

Die Kenntniss der Abhgngigkeit der Migrline yon Augenfehlern und 
ihrer ausnahmslosen Heilbarkeit durch Ausgleichung derselben besitzt 
noch keine genfigende Verbreitung. 

Es ]iegt dies grSsstentheils an der specialistischen Arbeitstheilung. 
Der Nervenarzt betrachtet die Migrgne als seine Domane und setzt in 
die yon anderer Seite kommenden Mittheihmgen Misstrauen. 

S ch oen sagt fiber Augenfehles uud Migrane (Kopfsehmerzen S: 36} : 
Die Behauptung, s~immtliche F'alle balbseitiger Kopfschmerzen h~ttten 
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ihren Grund in Augenfchlern, ware selbstverst~indlich zu ktihn~ denn 
Jedermann sieht nur eine Anzahl, indess kann ich mit Bestimmtheit 
sagen, dass siimlntliche F~ille Yon Migrgn% die ie|i gesehen:.habe: :durch 
Augenfehler bedingt waren. Man findet nicht allein immew:Sin.en Augen- 
fehler, sondern~ was welt mehr ist, es gelang dedesmal~:~ Wenn die 
Kranken dem Rathe folgten, dureh Ausschaltun~ diesgs:Fehlers auch 
die Migritne zu bannen." �9 . ' :  " : 

Trotz dieser sehr vorsichtigen Fassung - - d e n n  d~e Regelm~issigkeit 
der Erscheiimng wfirde bereehtigen, die Behaupi~ung auf sammtliche 
F~il]e auszudehnen~ ungeflthr mit derselben Sicherheit, mit welche/- man 
behauptet~ dass alle Menschen sterben m t i s s e n . -  haben mehrfach 
Kritiker geglaubt, ihrem Unglauben Ausdruck geben zu dflrfen. Werth 
kSnnte nattirlich eine solche Aeusserung nut haben~ wenn die Betreffenden 
in der Lage gewesen w~ren, dasselbe Verfahreu anzuwenden und wenn 
sie dann entgegengesetzte Ergebnisse erhalten hatten. Da diesrnicht 
der Fall ist~ so sind Glaubens- oder Unglaubensbekenntnisse nicht an- 
gebracht. Leider sind sie aber im Stande, die Ausbreitung werthvoller 
Kenntnisse zu verhindern. Es sell tibrigens nicht verschwiegen werden, 
class auch sehr vide Augen~trzte noch nicht den Zusammenhang ner- 
vSser StSrungen Init Augenfeh]ern zu wtirdigen wissen.~) 

Auf Grund solcher Beobachtungen und Ueberlegungen gelangt man 
dahin~ die MSgliehkeit einer Abhangigkeit auch der Epilepsie von 
Augenfehlern in Betracht zu ziehen. Ftir Schoen war hauptstichlieh 
massgebend die Erkenntniss yon der Aetiotogie der Migraine und (ter 
sichern Heilung derselben vermittelst Ausgleichung der immer vor- 
handenen Augenfehler auch in den gleichzeitig mit Schwindel und Ohn- 
machten behafteten F~tllen~ welehe es iiberhaupt gei'ade sind~ die die 
Annahme einer Verwandtschaft zwischen Migraine und Epilepsie nahe 
legen. Aehnliehe Beobaehtungen brachten~ noch ohne jede Rficksicht 
auf die Aetiologie beider Erkrankungen und ohne Kenntniss der Ab- 
hfingigkeit der Migrgne Yon Augenfehlern, L i ve i ng  sehon im Jahre 1873 

1) Wenigstens in Europa. In Amerika ist es anscheinend anders. Es 
heisst in einem Aufsatze yon G o uld: The national recognition of eye strain 
reflexes. Annals of Ophthaim. u 1899. p. 5"20. ,~otwithstanding the 
splendid work done by foreign oculists in the development of the laws of 
physiologic and pathologic optics and the methods of correcting defects of 
refraction there are very few among them, who recognize in their teachings the 
intimate connection of optical anomalies with the general nervous economy of 
the individual or who have laid anything approaching the proper stress upon 
the importance of correcting the defects. The most advanced observer amongst 
the Germans is S ch o en who in his,DieFunctionskrankheiten desAuges ~ u. s.w. 
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zu der Behauptung: dass zwischen Migritne und Epilepsie Verwandtschaft 
bestehe. 

F6r6 erklart die Augenrnigrane ohne Weiteres f(ir partielle sen- 
sorielle Epilepsie. 

K r a f f t - E b i n g  1) kennt ,keinen einzigen Fall, wo eine simple 
5iigr~ine in klinische Beziehung zur Epilepsie getreten ware, und muss 
sornit das Zusarnrnenvorkornrnen einfacher Migraine und Epilepsie bei 
dernselben Individuum ftir einfaehe Coincidenz: respective Complicatioti 
batten, leieht erkl~irbzr aus der grossen Haufigkeit beider Neurosen an 
und flit sich und narneutlich auf Grundlage erblicher Belastung". 

Zwischen einer ,,einfachen" oder ,,nicht einfaehen" oder einer 
,,Augenmigrane" einen grundsatzlichen Unterschied rnachen zu wollen, 
ist unstatthaft, denn darnit wiirde nut eine willkfirliche Seheidewand 
errichtet irnnitten einer Reihe sieh unrnittelbar aneinander sehliessender 
Fglle. Es handelt sich irnrner um dieselben Falle~ nut rnit quantitativ 
verschieden zugernessener StSrung und ob Hyperrnetropen oder mit 
einem sonstigen Fehler Behaftete einthchen Kopfschrnerz, sogenannte 
einfache oder nicht einfache, oder Augenmigrane haben, bedingt ftir die 
Behandl~ng und deren Erfolg nicht den geringsten Unterschied. 

Was den Zusarnrnenhang zwischen Migraine und Epilepsie betrifft: 
so ffdlt darauf jetzt Bin neues Licht. Es handelt sich nicht urn zu- 
ffdlige Coincidenz~ sondern beide Zustgnde sind die Folgeu einer ge- 
rneinsarnen Ursache. 

B in s w a n g e r 2) schreibt: ,,dass die verschiedensten cerebrospinalen 
und syrnpatisehen (viseeralen)Nerven, wenn sie einern l~inger dauernden 
pathologischen Reizzustand unterliegen, der Ausgangspunkt der Epilepsie 
sein k8nneu. Bei pradisponirten Individuen gentigen abet auch ge- 
legentlich schon kurzdauernde intensi~,e Reize, urn vereinzelte epilep- 
tische Insulte auszul6sen. Es kann dies abet auch bei erworbenen 
neuropathischen Zustanden (z. B. in den ErschOpfungszust~tnden nach 
schweren Infeetionskrankheiten) stattfinden. Gelingt es: die Reizquelle 
friihzeitig zu entdecken und zu beseitigen: so bieten diese letztge. 
nannten F~,ille die g'iinstigste Chance zu tiberraschenden Heilungen dar." 

Dis LOsung der Frage forderte: Erstens den Nachweis, dass ent- 
weder 

a) bei allen Kranken rnit ancornplieirter Epilepsie ein Augeufehler 
der erwahnten Art vorhanden war, oder 

1) Arb. tiber Psyehiatrie und Neuropathologie. 1897. I. 113. 
2) Die Epilepsie, S. 1,t3. Speo. Path. u. Therap, herausg, v. Noth- 

nagel.  1901. 
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b) wenn nicht bei allen: dass ffir die Ausnahme eine Erkl~irung 

gegeben werden k6nne. 
Das VerhMtniss des Procentsatzes der Augenfeh]er bei Epileptischen 

im Vergleieh zum Durehschnitt beim Menschen festzustellen~ w~re eine 
sehr triftige Forderung: ]eider aber sehwer erffillbar: wei] wir den 
Durehsehnitt nieht kennen und vielleicht auch sobald nicht kennen 
werden. Kinderaugen stehen in der naturgemfissen Entwieklung vom 
hypermetropisehen zum mehr emmetropisehen Bau. Schon in den 
frfihesten Schuljahren setzt ferner die Entstehung des Langbaus ein. 
Der Astigmafismus ist ziemlieh stetig: wandelt sieh aber doeh ,~llm~lig 
urn. Die Stellungsfehler sind sehr ver~nderlich. Einen physiologisehen 
Durehschnitt zu finden ist aus diesem Grunde kaum denkbar, es mfisste 
bei versehiedenen Durehsehnitten fiir jedes Lebensalter sein Bewenden 
haben. Obendrein stellen alle Gemeinschaften: die sieh der Unter- 
suchung bieten: wie Schiller: Soldaten, Studenten u. s. w. immer eine 
Auswahl dar. 

Zweitens wird der Nachweis gefordert, dass durch Ausgleiehung 
der Augenfehler die Epilepsie thatsachlieh beeinflusst werde. 

Diese Forderang besehrankt sich yon vornherein nur auf frische 
Falle, we secundare anatomische Hirnver:~inderungen noeh nicht einge- 
treten sind. 

Zur LSsung der ersten Aufgabe war genaue Untersuehung einer 
mOglichst grossen Zah] yon Epileptischen nSthig, 

Die Untersuchungen in Hoehweitzsehen und Kleinwachau. 
Das K6niglieh S~ehsisehe Ministerium ertheilte bereitwillig die 

Erlaubniss~ die ]nsassen der Epileptiker-Anstalt zu ttochweitzsehen 
ophthalmologiseh untersuehen und gegebenenfalls behandeln zu dfirfen. 
Sparer gestattete der Verein ffir Inhere Mission ill ~hnlieher Weise die 
Untersuchungen ill Klein-Waehau. 

I. Der Brechungszustand. 

Anzahl der Untersuchten: 

Hochweitzsehen: Kleinwaehau: 
m~nnlieh 350 
weiblieh 24~3 

593 zusammen 1186 Augen. 

Darunter Kinder bis zu i5 Jahren: 
48 

29 
34 

63 zusammen 126 Augen. 

20 
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1. Hypermetropie 
2. Myopic ,, 
3: Astigmatismus rectus , 
4. ,, perversus ,: 
5. Emmetropie odor 

nahezu Em. 
6. Amblyopie, Amau- 

rose,  Phthisis bulbi 

Augea : Augen : 
in 572 oder 48,2 pCt, 49 oder 38,8 pCt. 

87 ~, 7;3 ~ 8 , 6,4 ~: 
273 ,~ 23,1 ,, 1S ,, 14~3 ,, 

48 , 4,0 , 5 ,~ 3~9 , 

, 177 , 14,9 , 45 , 34,7 ,, 

,: 29 , 2,5 ,~ 1 ,~ 0~8 ,~ 

in 1186 oder 100~0 pCt. 126 odor 100~0 pCt. 

Unter Era. sind ~dle die Augen zusammongefasst, die bei der subjek- 
tiven Prfifung Em. zeigten oder nicht klar erkennen liessen: ob Era. 
odor sehwache Hy. odor As. bestand. Als Massstab der Hy. wurde das 
st~irkste Convexglas angesehen, das die beste Sehsch~trfe ergab. Zum 
As. pervers, sind nut" die reinen F~ille gerechnet: die zusammengesetzten 
sind den entsprechenden sph~trischen Refl'aetionszust~inden zugerechnet, 
also z. B. @ sph. 2~0 comb. mit @ eyl. 0~5 Achse wagerecht gehSrt 
z~t Hypermetropie: ~ sph~r. 1,25 comb. mit - -  cyl. 1:0 Achse senk- 
recht zu Myopie. Wenn die erste Sehpriifung zu keinem ganz klaren 
Ergebniss fiihrt% wurde sic in Hochweitzschen nach AtropineinWtiufe- 
lung wiederholt. In Klein-Wachau konnte Atropin nicht angewendet wer- 
den, woher sich die geringere Ziffer fiir Hypermetropie und die hiShere 
ffir Emmetropie schreibt. 

Ergebnisse anderer Untersucher bei Epileptischen in pCt. 

Untersueher 

Stevens 1) 

Wig leswor th  
a .Bieker ton  2) 

Work Dodd a) 

Sehleieh 4) 

Schoen 

Anzahl ~IY I As hy As my 
der I Em gy i simpl, simpl. 

U. ! U. 
Unters.[ i eomp. [ com. 

i 

As 
mixt. 

[ 
Rest 

100 18 23 

103 55 3 

100 7 6 

127 35 5,1 

14,9i% i 
I 

59 

18 

42 

ca. 50 

48,2 

Den entsprech. Sph~ir. I~efrakt.- 
Zust~nden zagereehnet 

17 7 2 

27 2 6 

,,w e n i g" 

16,1 4,5 2,4 

10 

6,5 
B 

1) Essay sur los maladies des oentres nerveux. Briissel 1888. 
2) Epilepsy and errors of refraction. Brain XI. 1887. S. 468. 
3)  One hundert cases of epilepsy. Brain XVI. 1893. 
4) Die Augen der Epileptisehen in Stetten. 

1895. S. 140. 

B e -  

merkung. 

N y d r i a -  
t ioa  

do. 

ophthal- 
moskop. 

Zeitschr. f. Behandl. Epil. 
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Die Ungleiehm~ssigkeit der Un*ersuehten und des Verfahrens er- 
klSrt diejenige der Zahlen. Wig le swor tb  und B i e k e r t o n  hatten sehr 
viel Stumpfsinnige, woher der hohe Proeentsatz yon Emmetropie stammt; 
Work Di)dd ~vandte immer Atropin an und fand sehr wenig Emme- 
tropen. 

Im Ganzen genommen gewinnt man aus diesen Zahlen Bin ziemlieh 
Mares Bild der RefraetionsverMtltnisse bei Epileptisehen. Man daft 
als Durehsehnittswerthe ftir die Refraction der Epileptisehen folgende 
Zahlen aufstellen: 

Em: 127 My: 67 Hy: 50, As: 287 Amblyopie etc.: 4 pCt. 
Eine siehere Kenntniss des Breehungszustandes beim Durehsehnitt 

der Mensehen besitzen wit nieht, immerhin kann man behaupten~ dass 
weder der Proeentsatz der hypermetropisehen Augen mit 50 pCt. (ohne 
Einreehnung der hypermetropisehen Astigmatiker und 6975 pCt. unter 
Einreehnung derselben) noeh der Grad: weniger als 1 D 31,3; 1 bis 23/4 D 
3375 ; 3 und mehr D 5,5 pCt. bei EPileptisehen wesentlieh hSher ist als 
beim Durehsehnitt der Mensehen. 

Der Proeentsatz der Myopic mit 6 pot. seheint geringer zu sein 
als beim Dnrehsehnitt der Mensehen, weleher auf 11 pCt. zu setzen ist. 
Wie sehol~ S e h l e i e h  andeutete, beruht dies auf der meist geringen 
oder mangelhaften Sehulbfldung der Epileptisehen. Die Beruf% die 
mit Nahearbeit zu thun haben 7 sind ausserdem bei ihnen in der Minder- 
zahl. 

Hoehgradige Myopic wurde im Hoehweitzsehen mehrmals beob- 
aehtet; zwei M~tnner batten My fiber 20 D. Beide hatten grosse S ta  
phy]ome und Strabismus divergens. In K]einwaehau fand sieh hoeh- 
gradige Myopie zweima]. 

Astigmatismus fand sigh subjeetiv in 27 pCt. d. h. in diesen FMlen 
besserten Cylindergl~tser die SehsehScfe, welches der Durehsehnitts- 
proeentsatz des Menschen is L dartiber fehlt noch jede Kenntniss. 

Bei Sprechstundenmaterial fanden: 

Pf l f ige r  . 25 pCt. 
Miles . . . .  27 
Reynolds  28,7 ,, 
Sehoen 2777 , 

Es hatten 
hypermetropisehen Astigmatismus . 17~8 pCt. 
myopiseheu Astigmatismus 573 ,, 
umgekehrten ,, 4 , 

Unter letzteren ist nut der einfaehe gereehnet. 
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Um bei 
s u b j e e t i v e m  A s t i g m a t i s m u s  p e r v e r s u s  

Sehscharfe = 1 zu erreiehen, mussten CylinderglSser verwendet 
werden bei 

As pervers, subj. simpl, in 5,8 pCt. der Augen 
,, ,, ,, eomp. i l l  5~1  ~ ~ ~, 

27s pmTvers, subj. insg. = 10,9 pCt. der Augen. 
As pervers, corn. kam, wie wit gesehen batten, nur in 9,6 pCt. 

der Augen vor. S e h o e n  hat allein bei Ougendliehen (bis zu 20 Jahren), 
wo der As pervers, selten ist, 10 pCt. gefunden, allerdings bei 8preeh- 
stundenmaterial. 

Wit mtissen daher wobl annehmen, dass er ebenso wie der As pervers. 
corn. bei Epileptisehen nieht starker und haufiger ist als beim Dureh- 
sehnitt der Mensehen. 

Die 0phthalmometermessung ergab folgende Proeentsatze: 
Umgekehrter Astigm. 1/2--11/2 D 9,6 pCt. 

Stigmatismus 
Astigmatismus 

Normaler 

0 D 18,1 , 
~ -  1/4 14,2 ,, 

t - 7  1/s 17,3 , 
-~  a/4 15:6 , 

1 9,4 , 
11/4 2,6 , 

11/2 3 , 0  ,: 

2 4,8 . 
21/2 1,2 , 
3 1,5 , 
31/2 1,7 , 
4 , 5u .6  1,0 ,, 

Astigm. @ l/2 D und mehr; 58,1 pCt. davon latent 35 pCt. 
, a / ' D  4 . ~ -  / 4  ,~ . 0 , 8  . . . 1 7 , 7  , 

Vergleichung der 0phthalmometermessungen in 
Kleinwachau Hochweitzsehen 

Umgekehrter Astigm. 6,5 pCt. 7,2 pCt. 
Stigmatismus 10,5 ,, 17,8 . 

As 1/4--1 66~1 , 58~3 ,, 
As 11/4--2 10,5 , 10~7 ,~ 
As 21/4 und mehr 6~5 , 6,0 , 

Die Ergebnisse sind an beiden Orten fast identiseh. 
Zweifelfalle zwisehen einer hOheren oder niedrigeren Viertelsdioptrie 

wurden zu Gunsten der letzteren gerechnet. 
Es ist fibrigens nothwendig, welm man auf eiue Genauigkeit yon 
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1/4 D bestimmen will, jedesmal den Untersuehten, w~ihrend der Oph- 
thalmometerbogen senkreeht steht~ aufzufordern, beide Augen welt zu 
5ffnen. Man nimmt dann fast immer eine Sehwankung, nftmlieh eine 
Verminderung yon 1/4 D oder mehr~ wahr. Ob diejenigen Untersueher, 
welehe sehr hohe Proeentslitze und Grade des Astigmatismus gefanden 
haben und fiberall die Genauigkeit einer u ftir ihre Unter- 
suehung beanspruehen~ hierauf geaehtet haben~ bMbt fraglieh~ well sie 
Niehts davon erw~ihnen. 

Fasst man @ 1/4 D nieht als Astigmatismus~ sondern noeh als 
Stigmatismus auf~ so stehen 58,1 pCt. reehnet man aueh noeh ,@ 1/2 D 
zum Stigmatismus~ 40,8 pCt. Hornhautastigmatismus yon 1/2 bezw. s/4~D 
und mehr 23,1 pCt. subjektivem Totalastigmatismus gegentiber. In 35 pCt ,  
mindestens 17,7 pCt. war also der Hornhautastigmatismus latent ge- 
halten, was nur dureh Aeeommodationsanspannung mOglieh ist. 

Der umgekehrte Astigmatismus ist~ wie S e h o e n  1) naehwies~ aueh 
eine dureh Aceommodationsanstrengung bewirkte Veritnderung. Es ist 
latenter Stigmatismus. Sein Vorhandensein beweist Yorhandensein yon 
Aeeommodationsanstrengung. 

I I .  Muskel  g l e i c h g e w i c h t .  

Hoehweitzsehen 
Untersuchung war mSglich bei 

518 Kranken 52 Kranken 
Strab. eonverg. ,  bei 8 

, diverg. , 31 
Insuff. der Interni . , 18 
H6henabweiehung . ,, 131 
Lfthmungen . ,, 4 
Keine StOrtmg , 322 
Fraglieh . . . .  7, 17 

Klein-Waehau 

Kranken 1,5 pCt. - -  Kranken - -  pCt. 
,, 5~9 , 2 , - -  , 
,~ 3.5, ,, 2 , - -  ~, 
, 25~2 , 26 ,, 50~0 ,, 

,, 078 ,~ 1 ,, 1~0 7, 
. - -  ~ 21 , 41~2 ,, 
, ,  - -  , ,  4 , ,  7 . 8 ,  , ,  

531 56 
Doppel t  13 4 

518 52 

In 13 und 4 F~illen bestanden gleiehzeitig 2 StSrungen~ z. B. Strab. 
diverg, und ttNlenabweichung~ diese erscheinen doppelt aufgefiihrt. 
lTersehwand oder verringerte sieh aber eine seitliehe Ablenkung naeh 
HShenausgleichung, so ist sie nur unter HShenabweichung aufgeffihrt. 
Gleichgewiehtsst6rungen waren also vorhanden yon 518 bei 179 
= 34,5 pCt. und yon 52 bei 26 ~ 50 pCt. 

1) Func~[onskrankheiton des Auges. I. 1895. S. 76. 
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Strabismus eonvergens ist nur schwaeh, Strabismus divergens und 
lnsuffieienz der Interni abet mindestens ebenso stark~ wie bei Augen- 
kranken vertreten. 

Ffir HShenabweichung steheu uns zwei Statistikeu~ die allerdings 
nicht an physiologisehem Material gewonnen worden sind: zur u 
Wendel l  R e b e r  reehnet auf 6 Augenkranke einen mit tt~hen- 
abweiehung = 16,7 pCt. Schoen  fund ttShenabweichung unter 771 
friseh in Behandlung getretenen Kranken der Sprechstunde in 36 pCt. 

Unter 771 Sprechstunden- Epileptischen 
Kranken 518 Hochweitzschen 52 Klein-Wacfi'au 

H6henabweichung ~ 1/2~ 11~3 pCt. 9,4 pCt. 23 pCt. 
,, ~I/s~ , 15~8 , 27 , 

, fiberhaupt 36,7 pCt. 25:2 pCt. 50 pCt. 

Bei den Epileptischen iu Hochweitzschen ist die H6beuabweichung 
seltener als bei den Sprechstundenkranken gefunden worden. Dies liegt 
haupts~ichlich daran, dass zu genauer Priifung auf ttShenabweichung 
beim Untersuchten ein gewisses Maass yon Verst~mdniss und Aufmerk- 
samkeit vorhanden sein muss~ welches oft den Epileptischen mange]t. 
Es wurde aber auch in Hochweitzscheu auf die tIOhenabweichung nech 
nicht das volle, ihr gebiihrend e Gewicht gelegt - -  man ]less sich ]eiehter 
abschrecken --~ in Klein-Wachau~ wo ersteres gesehah, ist der Proeent- 
satz viel hSher. 

Aueh in der Spreehstuude gelingt der Nachweis der HShenab- 
weichung keiueswegs beim ersten Mal% aueh dann nicht~ wenn man 
Grfinde hat, ihr Vorhandensein zu vermuthen. So war es z. B. bei der 
Frau H. (oben S. 1155) das erste Mal nicht mSglieh die HShenabweiehung 
sieher festzustellen. Man muss, wo Verdaeht vorliegt, die Untersuchung 
stets mehrere Male wiederholen. Bet einem 18j~ihrigen Miidchen, 
welches an rfiekf~tlligen Hornhautentzfindungen litt~ musste eiu Grund 
for Unterhaltung eines Reizungszustandes vorhanden sein~ dis ttShen- 
abweichung liess sich aber erst bei der dritten Prfifung fassen. Ohne 
]rrthum kanu man HShenabweiehung noch bei manehen Epileptisehen 
voraussetzen~ wo der 1Xachweis nicht gelang. 

Die Fehler~ und namentlich gilt dies you der HShenabweichung: 
brauchen gar nicht sehr gross zu sein: um bedeutende nervSse StSrungen 
hervorzurufen. Ein Lehrer ver]or seinen Kopfschmerz~ der ihu Jahr- 
zehnte lang gep!agt butt% nach Ausgleiehung einer HShenabweichung 
xon ~/2 o. Geradezu unglaublich klingt die Geschiehte eines anderen Herrn~ 
der drei- bis viermal Monate tang deshalb in Kaltwasser- und anderen 
Anstalten gewesen war. Er verlor seine )ligrgne, Neurasthenie: Schlaf- 
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und Appetitlosjgkeit~ Magenbeschwerden und eine Reizbarkeit~ welehe 
ihn seiner Umgebung unertr~g]ich maehte~ dutch Ausgleichung eines 
nieht hSheren Grades yon HShenabweichung. Er konnte wieder auf der 
Eisenbahn fahren~ fiber Plgtze gehen~ ~ertrug alle Speisen wieder and 
seine AngehSrigen liessen sagen, dass sein Wesen im Hause ein ganz 
anderes geworden sei. 

Man muss sich klar maehen~ was es heisst~ mit einem solehen 
Fehler behaftet zu sein. So lange die Augen often sind~ muss der Be- 
treffende eine bestimmte ungewShnliche Innervation unterhalten. Er 
nmss stets aufpassen~ dass die Augen nicht ausrutschen. Ein Anderer 
liest~ arbeitet~ hSrt einen Vortrag und wendet seine Aufmerksamkeit 
zwanglos darauf. Bei jenem ist die Aufmerksamkei~ immer schon im 
voraus gefesselt u n d e r  kann allen Verriehtungen nur einen Theil der- 
seiben oder in Sprfingen die ganze zu wenden. Sofort wird er wieder 
daran erimlert~ seine erste Pfiicht nicht zu vergessen. 

Symptome~ welche yon einem Hirn]eiden ablrangen~ sind sehr spar- 
]ieh vertreten. 

Die vorkommenden Lghmungen waren 1. Ophthalmoplegia extema 
und interna bei einem Tabiker mit Sebnervenatrophie and L~thmung 
beider Beine. 2. Oeulomotoriuslahmung und Nystagmas bei einer Frau 
mit cerebraler Kinderlahmung. 3. Abducenslahmung links bei einem 
jungen Mann yon 17 Jahren mit Bombensch'~del~ Gesiehtsasymmetrie und 
nngleicher Innervati0n der Gesichtshg]ften. Die Kr~tmpfe waren rechts 
stiirker als ]inks. 4. Abdueensl~thmung links bei einer 28jlihrigen 
Frau~ die mit Znngenhfilfe geboren worden, istl Linke Pupille kleiner 
als rechte. 5. In Kleinwachau eine Trochlearisl~ihmung. Ausserdem 
kamen mehrere Lfihmungen noch unter den nnvollst~tndig Untersuchten vor. 

In Hechweitzschen fand sich 5real 5Tystagmus~ in Kleinwachau 
ein Fall yon grobschl~gigem Nystagmus~ \~ergesellschaftet mit HShenab- 
weichung. 

III. Verhalten der innerlichen Augenmuskeln. 

Accommodations]:~thmung wurde nur in einem Falle yon tabetischer 
innerer und ~tusserer Oculomotoriusl~ihmung bemerkt. 

Sonstige StOrungen derAccommodation machten sich nicht bemerklich. 
Ciliarmuskelkr~impfe als Theilerseheinungen oder auch als einzige 

Lokalisation epileptischer Anfiille wurden yon uns nicht bemerkt. 
Ueber Besonderheiten an der R e g e n b o g e n h a u t  bei Epileptisehen: 

Farbe~ excentrische Pupillenstellung~ Ungleichheit der Pupil]en u. s. w. 
hat besonders F~r6 (14) eingehende Studien gemacht. Wir aehteten 

~krchiv f. Psychia~r ie .  Bd.  ~9. H e f t  3. 75 
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hierauf nur nebenbei. Ungleichheit der Pupillen fiel uns nur bei 1~6 pCt. 
auf~ w~hrend F~r6  sie bei 1/s der Falle land. 

Naehdem nachgewiesenl) ist~ dass Ungleichheit der Papillen regel- 
m~tssig auftritt bei Anisoinetropie~ in der Weis% dass das schw~tcher 
brechend% d. h. fibersichtigere Auge die engere, das starker brechende 
d .h .  kurzsichtigere die weitere Pupille hat und dass als Ursaehe hier- 
yon zun~chst die Verschiedenheit der Aceommodationsanforderungen 
gelten mfisseu~ verlieren alle Angaben tiber Ungleichheit der Pupillen 
jeden Werth, fails nicht der Einfiuss der Anisometropie mit in Rech- 
hung gezogen ist. 

Weite Pupillen und trage Lichtreaction wurden yon uns h~ufig~ be- 
sonders bei benommenen Kranken: die viele Anf~dle hatten 7 bemerkt. 
Nach der Ansicht maneher Autoren ist hierbei auch starker Brom- 
gebrauch im Spiele. Fehlen der Lichtreaction wurde aus.ser bei Anfgllen 
nut in Verbindung mit Sehnervenatrophie beobachtet. 

Gelegentlich sei hier bemerkt: class man zSgern muss, starke Pu- 
pillenverengerung und anscheinende Pupillenstarre als Zeichea eines 
Hirn- und Rfickenmarksleidens aufzufassen, so ]ange nieht die Abh~tugig- 
keit yon einem Accommodationskrampf ausgesehlossen wurde. Jede 
andauernde Aceommodationstiberanstrengung geht mit mehr oder weniger 
starker krankhafter Pupil]enverengerung einher, welche sich allm~lig 
nach Beseitiguug der Ursache wieder ]5st. Auch sind F/ille gar nicht 
selten, wo die Krankeu versichern, es sei bei ihnen Pupi]lenstarre fest- 
gestellt worden, und es handelt sich nut um den oben beschriebenen 
Zustand. 

Ferner finder man als Folgeerscheinung des HShenschie]ens~ und 
wahrscheinlich als dadurch verursachte Innervationsausstrablung zu 
deuten~ eia merkwfirdiges Verhalten tier Pupillen: Es ist nicht mSglicl b 
mitte]st Atropin selbst his 10 oder mehr Tropfen die Pupilleu vollst~indig 
zu erweitern. 

IV. Sonstiger Augenbefund. 
Hoe~h w e i t z s c h e n :  

Falle 
Maculae corneae . . . . .  70 
Kerat. interstitialis . . . .  1 
Anisocorie . . . . . . .  19 
Membrana pupillaris . . . .  28 
Cataracta simplex . . . . .  189 

1) Functionskrankheiten. II. 1901. S. 56 und 166. 

Augen 
98 

2 

38 = 3 pCt. 
300 
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Fiille Augen 

Cataracta zonularis . . . .  40 - -  

GerStheter 0pticus . . . .  - -  228 
,M~ssige Excavation' : . .~ ~. 264 

Hochgradige und randstiindlge 
Exca,vation . . . . . .  , - -  167 

Staphylom nach:aasseu . 50 70 
Staphylom nach unten 22 32 
Markhaltige Nervenfasern 5 5 
Abblassung des  Opticus . 12 6 
Atrophie des Opticus . . . .  13 9 
Chorioretinitis anterior - -  329 

K l e i n w a c h a u :  

A m b l y o p i e  ohne Behind 1 
Colobom der M a c . .  1 
Markhaltige N, ervenfasern . 1 

RSthung des Sehnerven und Schl~tngelung der Gef~isse fand sich 
oft~ auch wo St6rungen de rBrechung  oder des Gleichgewichtes nicht 
nachgewiesen waren. 

Schichtstaar, Aequatorialcataract,  Excavation, Staphylom nach aussen 
und nach unten land sich 5fter. 

Hemmungsbildungen sind selten~ nut Membrana pupil laris  vielleicht 
etwas haufiger. 

Neuritis optica, Stauungspapille kommen nicht vor, Atrophie des 
Sehnerven mehrere Mal% abet stets in Verbindung mit anderen Er- 
krankungen des Centralnervensystems. Zweimal betraf sie junge M~tnner 
mit congenitaler Lues. 

Markhaltige Nervenfasern sind 5 real verzeiehnet. Abb]assung des  
ganzen Sehnerven oder der ~usseren Halfte land sich in 13 Augen 
meist mit anderen auf Hirnleiden deutenden Zeichen. 2gur zweimal war 
dabei die Sehscharfe verringert. 

In Hochweitzschen wurde gar keiner~ in Keinwachau ein Fal l  yon 
Herabsetzung der Sehsch~rfe ohne Befund beobachtet. 

Auch unmittelbar nach einem Anfall erfolgte Untersuchung ze ig te  
niemals Herabsetzung der Sehscharfe. 

R~i thung  des  S e h n e r v e n  findet man sehr haufig bei Igicht- 
epileptischen als hlnctionelle Hyper~imie bei functionell angestrengten 
Augen~ also besonders bei Hypermetropi%Astigmatigmus~ Strabismus u. s. w. 
Dasselbe gilt yore Oedem des Sehnerven und der Netzhaut, Ectasie der 

75* 
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Venen und Venenpulsation. Die functionelle R6thung kaml so stark 
sein, dass sich die Papille dureh die Farbe nicht mehr yon der Netz- 
haut unterscheidet. Verbunden mit Oedem kann sic sogar Neuritis vor- 
t~[usehen. Wenn also aueh yon anderer 8eite das h-aufige Vorkommen 
dieser Erscheinungen bei Epilepsie betont wird, so wfirde die Abh~ngig- 
keit yon einem organischen Hirnleiden erst dann annehmbar erscheinen, 
wenn die ~Tiel wahrscheinlichere fuuctionelle Natur ausdrfieklich beachtet 
trod ausgeschlossen wurde. 

Es bet sich kein Fall von RSthung u. s. w. der Beobaehtung~ we die- 
selbe nieht zwanglos als lediglich funetionell zu betrachten geweseu w~re. 

Venenpuls fiel nicht als besonders hfiufig auf. Eigenthfim]iche 
Gefftsserscheinunge~l maehten sieh aueh nicht bemerklich~ obgleich 
darauf geachtet wurde. 

S e h i c h t s t a a r .  lu 40 F~llen wurde sicher festgestellt, in 27 
weiteren Fallen wurde nicht mit Sicherheit entsehieden, ob Schiehtstaar 
oder die Anf~,lge von Cataracta simplex vorlagen. Der Procentsatz des 
Schiehtstaars stellt sich somit auf ungefiihr 4 - - 5  pCt. 

Gleichzeitig mit Schichtstaar wurden 8puren yon Rhaclfitis am 
Knoahensystem und an den Z-ahnen in 25 yon 40 F~llen bemerkt. 

Von 325 daraufhin untersuchten Epileptischen wiesen 76 ~ 23pCt. 
rhachitische Zahne auf. 

Bisher hat man meist nur den Zusammenhang zwischen Eklampsie 
m~d Kinderkr~mpfen beachtet. 

Die Rhachitis hat ferner Beziehungen zum Astigmatismus. Die 
rhachitischen Kr~mpfe erzeugen als Paralle]erscheinung des 8chicht- 
staares Chorioretinitis und Chorioretinitis pigmentos% die als Nacht- 
sehatten bekannte Krankheit~). 

6egenstf~cke dos krampfhaften Schiehtstaares und der krampfimften 
Netz- und Aderhautentzfindung sind der gleich zu erw~hnende accom- 
modative graue Staar und die accommodative Chorioretinitis. 

C a r a r a c t a  s i m p l e x  (sogenannter Altersstaar oder grauer Staar) 
kam in 31,9 pCt. der Ffille vet (reehnet man diejenigen ein, in denen 
nieht entsehieden wurde, ob Cataraeta simplex oder zonularis vor]ag. 
so sind es 38,0 pCt.). Folgende Zusammenstellung ergiebt die H~ufig- 
keit der Staaraugen in Procenten und n'leh dem Alter, Bei den ein- 
geklammerten Zahlen sind die unsicheren Staaraugen mit eingerechnet. 
Zum Vergleich sind die Zahlen daneben geste]lt, die S e h o e n  be[ 
6G89 Augenkranken fand. (Vergl. Funetionskrankheiten I, Seite 158.) 

1) Centralbl. f .A.  1898. Januar. Beitdige zur pathoi. Anat. u. Path. 
1900. S. 318. Funetionskrankh. I[. S. 107. 



Augc und Epilepsie. 1169 

I. Lebensdeeade 
IIA. ,, 
l iB. ,, 

III. ,, 
IV. ,. 

No ~, 

VI. 

VII. ,~ 

VIII. ,, 

T a f e l  X. 

Epileptisch : Spreehstunde: 

0 pCt. (Augen) ] 

(10--14 J.) 6,1 (10,9) ,, ,, ~ 3,2pCt.(Augen) 
(15--19 J.) 12,8 (18,6) ,, ,, A 

17,1 (25,9) ,, ,, 12~2 ,, ,~ 
28,2 (30,5) ,: ,, 17,6 . ,, 

41~1 (44.2) ,, ,, 21,8 , ,, 

55,6 (62,9) ,, ,~ 37~9 ,, ,~ 

50.0 (50,0) ,, ,, 
56,9 

' 67,5 ,, ,, 

I . - -VIl I .  Lebensdeeade 25,3 (30,5) pCt. (Augen) 18,4pCt.(Augen) 

Ausgenommen in der VII. und VIII. Decade, wo unser Material zu 

klein und die Untersuchung vielfaeh schwierig war, fanden sich also 
bei den Epileptisehen in allen Lebensaltern mehr Staaraugen als bei 

dem Material der Praxis. 
Ueber das Vorkommen der ersten Anf~tnge yon Cataracta simplex 

beim Durehschnitt der Mensehen giebt es keine Statistik. 
Es ist night wahrseheinlieh, dass Ciliarmuskelkrampf bei er- 

wachsenen Epileptischen Ursaehe der Staarbildung sei. Er ist nut ein 

einziges Mal nachgew!esen. Ausserdem dauert der Anfall zu kurze 

Zeit. Der Einfluss eines solchen Krampfes wfirde doeh nieht zu ver- 

gleiehen sein mit dem der jahrelang tagt~tglieh ausgefibten Aeeommo- 

dationsanspannnng bei Uebersiehtigkeit, Astigmatismus u. s. w. 
GrSssere Wahrseheinliehkeit hat die Zasammenstellung der Cata- 

racta simplex mit der Excavation , der RSthung des Sehnerven und der 
Chorioretinitis anterior. Es fanden sieh 

1. Cataraeta simplex . in rund 38 pCt. der Augen, 

2. M~tssige Excavation . fiberhaupt 43 ,, ,, ,, 
Darunter hoehgradige his rand- 

st~ndige Excavation in fund 17 ,, ,~ ,, 

3. Chorioretinitis anterior ,, ,, 33 ,, ,, ,, 
4. ROthung der Papille . ,, ,, 23 , ,, ,, 

S c h o e n  hat nachgewiesen, dass diese Symptome ein zusammen- 
gehSriges Krankheitsbild am Lebenden darstellen und ffir die drei ersten 
dies aueh anatomiseh dm'eh Section vorher lebend untersuehter Augen 
belegen kSnnen. 

Es sind die Folgeerseheinungen angestrengter Accommodation und 
Convergenz (Functionskrankheiten I. 187). Die Epilepsie wfirde ihrer- 
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seits eine para]le]e Fo]geerscheinung angestrengter Augenmuskelinner- 
ration sein. 

Die Sprechstundenkranken zeigten Vorkolnmen yon Excavation in 
Proeenten yon 9374: behandelten Augen: 

Ueberhaupt . . . . . .  43 pCt. 
Hochgradig und randst~ndig 21 , 

Ferner konnte Schoen  zeigen S. 189~ dass hochgradige Excava- 
tion und Cataract dieselben Augen heimsucheu. 

Von 1202 Cataraetaugen hatten 64,zi pCt. hoehgradige bis rand- 
stfindige Excavation. 

Die Augen der Epileptischen verhalten sieh in dieser Beziehung 
den~ der accommodativ angestrengten der Sprechstunde recht ahnlich. 

W~hrend die Ueberanstrengung tier Accommodation diese Ver- 
~nderungen erzeugt, erlaubt umgekehrt das Vorhandensein dieser oph- 
thalmoscopischen Yer~nderungen einen Schluss auf das Vorhandensein 
der Ursaehe. Der folgende Krankenfall zeigt~ dass alas Beachten dieser 
Symptome biswei]en der einzige Wegw'eiser is L der zur Entdeekung einer 
Stbrung der Accommodation oder des Muskelgleichgewichts ftihrt. 

Frau L,  39 Jahre al L Beginn der Epilepsie mit 30 Jahren. Schon 
als Kind viel Kopfschmerzen. Erste Untersuehung: Subjective Seh- 
prfifflng rechts =- sph. 3/~ D., l inks- -  sph. 1 D. Keine Gleiehgewichts- 
stbrungen. Augenhintergrund ohne a]le Besonderheiten. Pupillen eng, 
Linsentriibung nicht wahrnehmbar. AuffMlig waren nur zwei fast un- 
merk]iche Stirnfalten~ eine vertikale und eiue schrAg naeh dem inneren 
oberen Winkel des linken OrbitaIrandes zu verlaufende. BesOnders diese 
Falten waren es, die dem Gesiehtsausdruck etwas Gespanntes gaben 
und vermuthen liessen~ dass bier doch Accommodationsfiberanstrengung 
oder Stbrung des Muskelgleichgewichts vorliege. 

Naeh Atropineintr~iufelung wurde die Untersuchung vollst~tndig wieder- 
holt. Sehprtifung: beiderseits Era, d e u t l i e h e  A e q u a t o r i a l c a t a r a c t  
beidorsei ts~ sonst alles wie zuvor. Es war uns also nicht gelungen, 
weder fiir die Stirnfalten noeh fiir die Aequatorialcataraet eine Er- 
kl~rung zu finden. - -  Nach lfingerer Zeit kamen wir noch einmal auf 
den Fail zurfick~ da hier unseren Anschauungen nach doeh noch irgend 
eine verborgene Ursache ffw Aeeommodationsanstrengung als Ursaehe 
der Staarbildung zu finden sein musste, aber es ergab sich wieder Em 
und Muskelgleichgewieht. Auf's Neue wurde Atropin eingetropft und noch 
einmal vollstandig untersueht. Da stellte sich eine Hbhenabweichung yon 
1/2 o heraus. Schoen  fand sic, und T h o r e y  konnte auch am n~chsten 
Tage seinen Befund best'~tigen: mit rothem Glas gekreuzte Doppel- 
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bilder 2 cm yon einander entfernt. Das Bild des linken Auges hSher. 
Nach Vorsetzen yon links Prisma ~/2 o Basis unten Einfachsehen. Die 
ziemlich intelligente~ aber aufgeregte Kranke hatte eben jetzt erst 
unsere Fragen riehtig verstanden. Nun war Klarheit gesehaffeni Die 
andauernden Anstrengungen~ die Sehachsen auf einen Punkt zu richten, 
waren ausgestrahlt einestheils auf den Aecommodationsmuske]~" und 
hatten die seheinbare Kurzsichtigkeit erzeugt~ andererseits aueh auf den 
Stirnmuskel und dort die Falten hervorgerufen (S c h o en, Kopfschmerzen, 
S. 28 und 29). 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Zuerst ist als sehr wichtiges negatives Ergebniss zu verzeichnen: 
das Fehlen aller Erscheinungen, welche Folge eines Hirnleidens sein 
kSnnten~ wie Ver~nderungen am Sehnerven~ Muskel- und Pupillen- 
stSrungen. 

Zweitens fanden sieh 
Hypermetropie . . . . . . . .  48:2 pCt. 
Normaler Astigmatismus . . . .  58,1 , , davon latent 35 pCt. 
oder mindestens . . . . . . .  4078 , , , , 17:7 , 
HShenschielen . . . . . . . .  25~2 , , beziehentlich 50:O ,, 
Iusufficienz und Ausw~rtssehielen 14:4 ,, 

Dies sind alles Fehler, welche bei Nichtepileptischen schwere ner- 
v0se StSrungen verursachen~ Kopfschmerzen~ Migrgne, Schwindel u. dgl. 

Dazu kommen noch zwei Fitlle yon Presbyopie bei Emmetropie~ 
wo die Epilepsie erst mit 40 Jahren oder spi~ter in Erscheinung trat. 
Unausgeglichene Presbyopie (und bei den ttochweitzschener Yerpflegten 
war niemals genfigend ausgeglichen) ffihrt n~mlich bei 5~aharbeit zu 
Accommodationsanstrengung und deren Folgen. Sie kann z. B. wie 
Hypermetropie Strabismus convergens erzeugen. 

Drittens war in keinem einzigen Falle weder die Hypermetropie 
noch der Astigmatismus oder die GleichgewichtsstSrung ausgegliehen 
und die Presbyopie niemals in ausreichendem Maasse. 

Es vertheilen sich auf 580 Kranke 660 unausgeglichene Augen- 
fehler~ welche bei Nichtepileptischen nicht ohne schwere nervSse 
StOrungen gebliebeu w~ren und darum auch bei Epileptischen ahnliche 
Wirkungen haben miissen. 

Viertens sind sehr ausgiebig vestreten diejenigen anatomischen Ver- 
�9 ~nderungen des Auges: welche auch an den Augen Nichtepileptischer 
die Folge jener Augenfehler sind: n~mlich: 
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Cataraeta  s implex in 38 pCt. der Augen 

Excavation t iberhaupt  ,, 43 ,, ,, ,~ 

Hoehgradige  u. randst~ndige ,, 17 ,, ,, ,, 

Chorioretinit is  anterior ,, 33 ,, ,, ,, 

ROthung der Papi l le  ,, 23 ,, ,, ,, 

Umgekehr te r  Ast igmatismus ,~ 9.6 ,I , , 

Ftinftens fl'agt sieh: wie viele der Epi lept isehen mit  einem oder 

mehreren dieser Fehler  behaftet  sind. 

H o e h w e i t z s e h e n .  Kranke t iberhaupt 51S. 

Kranke mi~ derart igen Breehungsfehlern 

allein . . . . . . . .  318 - -  61 pCt. 

,, ,, Gleieh gewiehtss tOrungen 

allein . . . . . . . . .  36 = 7 , 

,, ,, mit  beiden . . . . . .  118 = 23 ~, 

. . . .  zweifelhaften,  aber wahr- 

seheinliehen Fehlern  11 = 2 ,, 

,, ohne naehweisbare Fehler  . 33 = 7 1, 

100 pCt. 

Bei 93 pCt. oder unter  Niehtreehnung der zweifelhaften Fglle bei 

91 pCt. konnten Augenfehler  naehgewiesen werden~ welehe aueh bei 

Niehtepi lept isehen nervSse StSrungen hervorgerufen h~ttten. 

In Klein-Waehau batten 

StSrungen~ hoehgradig  . . . .  24 

,, mi t te lgradig  . . . .  8 

,, ger inggradig  . . . .  21 

53 = 81~1 pCt. 
, keine . . . . . .  10 = 18,9 ,I 

63 = 100 pCt. 

Der Naehweis der Fehler  ist  also nicht bei allan Kranken gelungen,  

aber bei einem ausserordentl ieh hohen Proeentsatz und die Versager 

sind nieht  contradietoriseh~ sondern einfaeh negativ. Der Nachweis der 

Fehler  versagte,  letztere kSnnen aber t rotzdem vorhanden sein. Die 

7 - - 9  pCt. Versager sollen noeh wiederholt  naehgeprt i f t  werden. 

Ueber Erfolge  der Behandhmg kann noch nieht ber ichtet  werden~ 

sie waren aber aueh nieht zu erwarten~ well, wie sehon oben gesagt,  
die strenge Durehffihrung der n6thigen Maassregeln sehr schwier ig  ist  

und bisher in keinem einzigen Falle erreieht  wurde. Ausserdem 

sehliessen secund';ire Hirnveranderungen die Hei lbarkei t  aus. 
Wenn yon gegner iseher  Seite ber iehte t  wird oder beriehtet  werden 
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sollte, es h~ttten die Bri]len auf das Befinden der Epileptischen gar keinen 
Einfluss ausgefibt, so wird damit zu vie l  bewiesen~ denn die bei )~-icht - 
epileptischen merkbaren Folgen der Fehler mfissen sich natiirlich auch 
bei Epileptischen geltend machen. 1st hier die Wirkung der Brillen 
ausgeblieben: so musste sie auch gegeniiber der Epilepsie ausbleiben~ 
beides well die Anwendungsart nicht so war~ wie sie hi~tte sein sollen. 

Der riehtige Standpunkt in dieser Frage ist, sich ebenso weit yon 
der Uebe,'zeugung fernzuhalten~ dass in den Augenfehlem die Ursache 
tier Epilepsie schon gefunden sei oder gefunden werden mfisse, als yon 
dem Gegentheil; von vornherein die MSglichkeit zu leugnen~ wfirde 
yon der grSssten Voreingenommenheit zeugen. Es handelt sich darum~ 
ernsthaft zu prfifen. Wfinschenswerth wiire~ sofort nach dem ersten An- 
fall~ sowie die Diagnose gestellt ist oder auch nur der Verdacht besteh L 
bei jedem Kranken die Untersuehung und Ausgleichung vornehmen zu 
kSnnen. Nutzlos wtirde dies nie sein, denn~ wird aucb die Epilepsie 
dadurch nicht geheilt, so werden jedenfalls die fibrigen nervSsen StO- 
rungen beseitigt, die den Epileptischen gewiss ebeuso qualen wie andere. 
Ausserdem ist abet eher wahrscheinlich als unwahrscheinlich, dass auch 
die Epilepsie selbst Beeinttussung erf~thrt. 


