Zur Frage der Pyknolepsie.
(Gehiufte kleine Anfille der Kinder.)

Von Dr. Kurt Pohliseh.

(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Charité Berlin
[Direktor Geh. Rat Bonhoeffer],)

(Eingegangen am 18. Okiober 1922.)

1906 wiesen Friedmann und nach ihm Heilbronner auf eine
Form von gehduft auftretenden absenceartigen Anfallen hin, die ihrem
ganzen Symptombild, besonders ihrer giinstigen Prognose nach,
grundsatzlich von der genuinen Epilepsie zu trennen sind. Durch
weitere Arbeiten von Friedmann und anderen Autoren wurde im
Laufe der nachsten Jahre, besonders in der Zeit von 1913—18, die
symptomatische Einheit dieser abzutrennenden Anfallsform schiirfer
erkannt und folgende differentialdiagnostischen Kriterien im Vergleich
zur Krankheitsgruppe der genuinen Epilepsie aufgestellt: Ausheilen
der Anfalle ohne Hinterlassung einer epileptischen Personlichkeits-
verinderung; Nutzlosigkeit der Epilepsie-Medikamente, gehiiuftes Auf-
treten vom Beginn der Anfallszeit an, im allgemeinen von der Schulzeit
bis zur Pubertat, nur selten von kurzen Pausen unterbrochen, Mono-
tonie der Anfallsform, vor allem Fehlen der Krampfanfille und epilep-
tischen Aquivalenten. Besonders Friedmann betonte, daf es sich bei
diesen Anfallen lediglich um eine momentane Unterbrechung des Den-
kens und der Fahigkeit Willkiirbewegungen auszufiithren handele ohne
Auftreten gréberer motorischer Reizerscheinungen. Andererseits sei der
Tonus der Koérpermuskulatur nur selten so weit herabgesetzt, daf der
Kranke einknicke oder hinfalle. Als Bezeichnung dieser Anfille fihrte
Sauer, einer Anregung Schriders folgend, den Ausdruck Pyknolepsie
ein, den wir, obwohl er die giinstige Prognose als wesentlichstes Merk-
mal nicht in sich schlieBt, beibehalten werden, weil er sich einmal ein-
gebiirgert hat. Der neue Krankheitsbegriff erwies sich in der Praxis
wegen seiner noch nicht scharf genug durchgefithrten Abgrenzung und
der groBen, zuweilen iiber Jahre hinaus sich erstreckenden Ahnlichkeit
mit bestimmten Epilepsieformen als sehr schwierig anwendbar. Eine
Reihe anfangs als pyknoleptisch angesehener und veroffentlichter Falle
stellte sich spiter als epileptisch oder zu anderen Anfallsformen ge-
hérig heraus, so daB schlieBlich kaum ein Dutzend der zahlreichen in
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die Literatur iibergegangenen Beobachtungen als einwandfreies und
geniigend lange beobachtetes Erfahrungsmaterial zur Beweisfilhrung
fiir die Richtigkeit des neuen Krankheitsbegriffes iibrig blieb. Bei
dem Rest der Fille wiederum war eine einheitliche pathogenetische
Grundlage nicht nachweisbar. Von mehreren Autoren wurde an eine auf
psychopathisch - neuropathischer Konstitution entstandene Neurose
gedacht, andere dagegen glaubten Beziehungen zur spasmophilen
Diathese, zur Hysterie und Narkolepsie gefunden zu haben. So er-
schien der neue Krankheitsbegriff klinisch und theoretisch zu wenig
sicher fundiert, um in der Sprechstunde und am Krankenbett sicher
mit thm arbeiten zu kénnen. Den Kinderdrzten z. B. wurde er kaum
bekannt, und in der Psychiatrie ist die Diskussion iiber die Pyknolepsie-
Frage in den letzten Jahren nicht wesentlich gefordert worden?). Schuld
daran ist in erster Linie die Schwierigkeit, geeignetes Erfahrungsmaterial
zu bekommen, d. h. Falle, die nicht nur tiber mehrere Anfallsjahre,
sondern auch Jahre iiber die Zeit des Abklingens hinaus verfolgt wor-
den sind. Gerade das letztere ist aber eine unumgéngliche Voraus-
setzung zum Nachweis der giinstigen Prognose, also des wesentlichsten
differentialdiagnostischen Unterschiedes mit der genuinen Epilepsie.
Wahrend der Krankheit entziehen sich die Kinder meist wegen der
oft erfolglosen Therapie der weiteren Beobachtung, und nach dem spon-
tanen Abklingen besteht fiir die Eltern erst recht kein Anla8 zur polikli-
nischen Wiedervorstellung. Uberdies ist die Pyknolepsie recht selten.
Die groBe poliklinische Besucherzahl ermdéglicht es, eine verhaltnis-
miBig groBe Zahl lang beobachteter und klarer Fille zu bringen, durch
die ein Beitrag zur Symptomatologie und — was noch notwendiger
ist — zur Pathogenese der Pyknolepsie geliefert werden kann.

Fall 1—11: Pyknolepsie, 2—8 Jahre iiber das Aussetzen der Anfille hinaus
beobachtet.

Fall 12—26: Pyknolepsie, sicher oder sehr wahrscheinlich, Anfallsdauer
2—14 Jahre, noch nicht oder erst seit Monaten abgeklungen, darunter Fall 18—26
stationdr beobachtet.

Fall 27—30: Genuine Epilepsie mit mehrjahriger Verlaufsform &hnlich der
Pyknolepsie.

Fall 31—32: Genuine Epilepsie? Pyknolepsie? Diagnose nach 5jihriger
Anfallszeit noch fraglich.

Die kurz abgefafiten Krankengeschichten konnen wegen Raum-

mangels keine differentialdiagnostischen Erwigungen enthalten, die
selbstverstédndlich eingehend gemacht worden sind. Wenn z. B. das

1) Stier hat am 12.V.1922 im Verein fiir Innere Med. u. Kinderheilk.,
Pidiatr. Sekt. Berlin, iiber 8 abgeklungene, langjahrig beobachtete Fille ein-
gehend berichtet. Die Ergebnisse, die sich in vielem mit denen des Verf. decken,
konnten hier nicht mehr beriicksichtigt werden. '
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Fehlen anderer Anfallsformen (Krampfformen, Anfalliquivalente) nicht
verzeichnet ist, so sind diese ausdriicklich auszuschlieBen. Ebenso
verhilt es sich mit Aurasymptomen, psychischen Verinderungen im
Nachstadium des einzelnen Anfalls, Auftreten der Anfille aus dem
Schlaf heraus, hereditéren Besonderheiten und anderen zur Abgrenzung
mit der genuinen Epilepsie oder anderen kindlichen Anfallsformen
wichtigen Symptomen.

Fall 1. Wally Kr.

Beobachtungszeit, Alter bes Anfillen: Polikl. L—IV. 1915, Nachunters. 22.
IIT. 1922. Anf. vom 4.—8. Jahr (1913—1917). Frei seit 5 Jahren.

Form der Anfille: Stiert vor sich hin, manchmal langsames Lidzwinkern. In
Polikl. zweimal unmotivierte Greifbewegung. Amnesie dafiir. Zweimal kurzes
Zusammenknicken ohne Zuckungen. Fragt manchmal nach dem Anfall: ,,Was
ist denn.” Anfall so kurz, daBB Reaktion auf duBere Reize nicht zu priifen ist.
Frequenz: Von Anfang an gehiuft. In der ersten Zeit 510 tiglich, spater 10—12,
unverdndert 4 Jahre hindurch. Seit 1917 Anfille aufgehdrt. Auslésende Momente:
Erster Anfall vielleicht durch Schreck, durch Anspringen einer Katze. Spiiter
bei Aufregungen keine Hiufung beobachtet.

Therapie: Brom und Luminal wochenlang erfolglos., Nach 4jahrigem Be-
stehen Aussetzen ohne erkennbare Ursache im 8. Jahr, vielleicht nach Nieren-
‘entziindung. (Ungenaue Angabe.) ’

Psychische Konstitution: Bis zum 11. Jahre als einziges Kind aufgewachsen.
Verwohnt, im Mittelpunkt des hiuslichen Interesses. Krinkelte frither viel. Gute
Auffassungsgabe und gutes Gedachtnis. Sehr interessiert, altklug. Erteilt Kla-
vierunterricht. Macht kérperlich und psychisch den Eindruck einer 16—17 jah-
rigen (14jahrig). Keine psychische Verdnderung 9 Jahre nach Beginn der An-
falle. Korperlicher Befund: o. B. Hereditit: Mutter nervos, hysterische Wein-
krimpfe. Schwester rachitisch. Diagnose: Pyknol.

Fall 2. Erich Sch.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl 1913—1914. Nachunters. 21.
III. 1922. Anf. vom 9.—14. J. (1912—1917). Frei seit 5 J.

Form der Anfille: Behalt meist Korperhaltung bei. Manchmal auch auto-
matische Bewegungen ,,wie eine Puppe” mit Rumpf und Armen. Bulbi starr.
Keine Zuckungen. Keine Reaktion auf Anrufen oder Schiitteln. Kurzes Unter-
brechen der Titigkeit, dann Fortfahren. Bleibt auf Treppe stehen. Einmal vom
Turngeriist gestiirzt. Dauer des Anfalls wird auf 1—2 Min. geschétzt. Frequenz:
Wahrscheinlich von Anfang an gehduft, 20—25 taglich. Spiter 40-—50 und 100.
Jeden Tag ohne Unterbrechung 5 J. hindurch. Ausldsende Momente: Anfille
sollen seit StrafBenbahnunfall bestehen; spater von Erlebnissen unabhéingig. Auf-
héren 1917. Angaben ungenau.

Therapie: Medikamente verweigert. - Anfille haben sich von selbst verloren,
wahrscheinlich im 15. J.

Psychische Konstitution: Einziges, von Mutter sehr verwohntes Kind. Un-
ehelich. Bis zu 10 J. Bettnissen. Nach Bericht des Lehrers schwer erziehbar,
eigensinnig. Gutmiitig, gute Intelligenz. 1922 (19 J.) asozialer, haltloser, weich-
licher Psychopath. Gibt an, homosexuell zu sein. Seit 3 Jahren arbeitslos, wegen
schlechter Leistungen als Lehrling und Laufbursche entlassen. Lafit sich von
Verwandten ernahren. Keine epil. Ziige 10 J. nach Beginn der Anfille. Intellekt



Zur Frage der Pyknolepsie. 427

gut. Korperlicher Befund: 19130.B. 1914 Fac.-Phéin. 4. Hereditét: o. B. Diagnose:
Pyknol.

Fall 3. Arthur Sch.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. VI—XIIL 1912, Katamnest.
Angaben der Eltern Méarz 1922. Anf. vom 9.—15. J. (1908—1914). Frei seit 8 J.

Form der Anfille: Kopf riickwirts gelegt. Bulbi starr geradeaus oder ver-
dreht. Keine anderen Krampferscheinungen. Korperhaltung steif, jedoch keinen
eigentlichen Starrkrampf. Handlungen ausgesetzt, gleich nach Anfall fortgefiihrt.
Dreht sich manchmal um sich selbst oder geht einige Schritte vor- und riickwirts.
Keine Reaktion auf Schiitteln oder Kneifen. WeiB, dafi Anfall war, aber keine
Erinnerung an Einzelheiten. Dauer: einen Augenblick. Frequenz: Zahl anfangs
unsicher, spiter 1—5mal tiglich. Viellsicht auch tageweise ausgesetzt, aber nie
langer als einen Tag. Am hiufigsten morgens in der Schule. Im 16. J. (1914)
allmihlich ganz aufgehort. Seitdem nie wieder Anfille. Auslésende Momente:
1. Anfall ohne erkennbare Ursache: 1 Jahr vorher Fall auf Hinterkopf, angeb-
lich 1/, Stunde bewuBtlos. Anfille haufiger bei Erregungen.

Therapie: 20 Flaschen Brom und Polypragmasie ohne Erfolg. Nach 6jihrigem
Bestehen Aussetzen ohne erkennbare Ursache. Seit 1914 frei.

Psychische Konstitution: 14 J. nach Beginn der Anfille keine epil. Verinde-
rung. 1 Jahr Front-Infanterist, jetzt tiichtiger Kaufmann. Nach psychopathi-
schen Ziigen nicht besonders geforscht. Bis 4. Jahr einziges Kind. Kérperlicher
Befund: 1912 geringe rechts-konvexe Skoliose. Differenz der Corneal- und Patellar-
Reflexe (vielleicht Folge des Schideltraumas). Spiter offenbar véllig gesund:
Infanterist im Felde. Hereditdt: o. B. - Diagnose: Pyknol.

Fall 4. Charlotte G.

Beobachtungszest, Alter bei Anfdllen: Polikl. VIIL 1911—V. 1912, II.—V.
1918. Nachunters. 9. IT. 1922. Anf. von 71/,—17 J. (1910—1919). Frei seit 3 J.

Form der Anfille: Plétzliches Aussetzen der Titigkeit, dann sofort weiter-
getiihrt. Bulbi zuweilen nach oben verdreht. Kein Lidflattern, keine motorischen
Reizerscheinungen. Korperhaltung bleibt. Selten einige Schritte vor- oder riick-
wirts oder kurze Drehbewegung. Gegenstinde werden festgebalten. Meist nur
absenceartig ohne motorische Erscheinungen. In Polikl. Pupillen weit, Licht-
reaktion nicht sicher. Leichte Gesichtsverfirbung. Keine Reaktion auf dufere
Reize. Amnesie, weill aber oft, da Anfall war. Ein Anfall beim Schwimmen,
Bewegungen dabei kurz ausgesetzt. Frequenz: Am 1. Tag 4—5 Anfille. Spéter
20—30 téglich und mehr. 1917 3 Wochen ohne erkennbare Ursache Pause. Im
itbrigen 9 Jahre unverindert. 1919 allméhliche Abnahme, tageweise frei, zuletzt
mehrere Wochen. Dann — nach kurzem Riickfall — vélliges Aufhdren. Aus-
l6sende Momente: Erste Anfille ohne erkennbare Ursache. Spéter bei Aufregun-
gen haufiger, z. B. beim Deklamieren.

Therapie: Mehrmals wochenlang Brom und Bettruhe. Danach héufiger.
Ebenso nach Luminal.

Psychische Konstitution: Lebhaft, quirlig, fir alles interessiert. Weint
leicht bei Kleinigkeiten. Unruhiger Schlaf. Sehr gutes Gedichtnis und Auffas-
sungsgabe. Zur Zufriedenheit im Kontor titig. Zurzeit, 12 J. nach Anfallsbeginn
keine epil. Verinderung. Korperlicher Befund: 1913 leichte Ptosis links. Kein
Fac. Phan. K. 0. Z>>8M. A. (1918). Neurol o. B. Dem Alter entsprechend
entwickelt. Hereditdt: Vater leicht erregbar. Mutter reizbar, schlechter Schlaf.
Schwester der Mutter Resp. Affektkrimpfe.- Tante der Mutter nichtepil. Anfélle,
Diagnose: Pyknol.
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Fall 5. Martha G.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1918-—1919. Nachunters.IIT. 1922,
Anf, vom 7.—11. J. (1915—1919). Frei seit 3 J.

Form der Anféille: Bulbi werden nach oben und seitwiirts verdreht. Lid-
flattern. Gesichtsausdruck starr; etwas blaB. Korperhaltung wird beibehalten.
Keine Krampfbewegungen. Unterbrechen von Beschiftigung. Keine Reaktion
auf Riitteln und Kneifen. Einmal fast gegen die StraBenbahn gelaufen. Zu-
weilen nachher Verlegenheitsiuflerungen. Keine Erinnerung an Anfall. Frequenz:
Bei Beginn mehrmals wdchentlich, dann hiufiger. Nach 3 jabrigem
Bestehen 30mal und mehr téglich. Einmal 3 Wochen ausgesetzt. Seit Juli 1919
aufgehort. Auslosende Momente: 1. Anfall nicht beobachtet. Vielleicht Hiaufung
bei Erregungen. Abends bei Schularbeiten hiufiger.

Therapie: 3maliger Landaufenthalt erfolglos. Ebenso homdopathische Mittel.
Nach Luminal 3 Wochen Aussetzen, dann allméhlich steigende Haufung. So-
fortiges Aufhdren bei Klinikaufnahme in Gottingen 1919. Seitdem frei. Diagnose
dort ,,psychogene Anfille*. ‘

Psychische Konstitution: Lebhaft, munter, zeigt gutes Verstindnis fiir die
Umwelt. Fir alles interessiert. Gibt gute und klare Antworten. Gute Zeugnisse.
Nicht reizbar, keine Verstimmung, leicht erziehbares, williges Kind ohne beson-
dere psychische Auffilligkeiten. Korperlicher Befund: Keine Ubererregbarkeit
am Ulnaris r. und 1. Andeutung des Lippenphén. Kein Chvostek. Dem Alter
entsprechend entwickelt. Hereditit: 6 Geschwister Zahnkrdmpfe. Pat. ebenfalls.
Schwester der Mutter 10 Jahre ,,Krampfe®, seitdem aufgehort. Diagnose: Pyknol.

Fall 6. Erich S.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1912—1913. Nachunters. 1919 und
II1. 1922. Anf. von 31/,—11 J. (1912—1919). Frei seit 3 J.

Form der Anfdlle: Bulbi starr nach oben oder einzelne klonische Zuckungen,
ebenso in Stirnmuskulatur. Sonst keine motorischen Reizerscheinungen. Kopf
nach hinten, Korperhaltung steif. Keine Verfirbung. Manchmal unartikulierte
Laute. BewuBtlosigkeit nicht immer gleich tief. IRt und singt manchmal weiter,
bleibt zuweilen vor Hindernissen stehen. Keine Reaktion auf Anruf. Dauer
kaum 1 Minute. Frequenz: Im Anfang 5—6 téglich, allmablich Haufung auf
12—20. Im 7. Anfallsjahr erst tageweise, dann ginzliches Aufhiren nach Zu-
stand, bel dem es sich offenbar um hydroc. Drucksteigerung handelte: 2 Tage
matt, 2mal Erbrechen, mehrstiindl. Oszillieren der Bulbi. Nie andere Zeichen
von hydroe. Drucksteigerung. Auslésende Momente: Ohne erkennbare Ursache
anfgetreten. Hiufiger nach Arger und abends vor dem Schlafengehen.

Therapie: Wiahrend 2jihr. Bromkur einmal 4 Wochen ausgesetzt. Klinik-
aufnahme und psychische Behandlung erfolglos. Plotzliches Aussetzen. Seit
1919 kein Anfall.

Psychische Konstitution: Als Kind keine Auffilligheiten im Verhalten. Bis
1922 keine Wesensverinderung. Bescheiden, willig. Eigen im Essen. Korper-
licher Befund: 1912 (4jahrig) Schidelumfang 53 cm. Fac.-Phén. links -}, neurol.
sonst o. B. 1919 kirperlich o, B. 1922 dem Alter entsprechend entwickelt. Schidel
hydroc. (von Geburt an). Umfang 55 cm (normal 52,5). Keinerlei Stauungs-
erscheinungen. Elektr. Erregbarkeit des Fac. normal. Hereditat: Mutter hypo-
manisch. Diagnose: Wahrscheinlich pyknol. Anfalle. Auffallend ist hydroc.
Schadelbildung und 1 Anfall von vielleicht hydroc. Drucksteigerung.

Fall 7. Doris M.
Beobachiungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1917—1919. Nachunters. 27. I.
1922. Anf. vom 5.—9. J. (1916—1920). Frei seit 2 J.
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Form der Anfélle: Blick starr geradeaus, Bulbi manchmal vereinzelte Zuckun-
gen. Leichtes Lidflattern und Zucken der Augenbrauen, keine weiteren motor.
Reizerscheinungen. Korperhaltung unverdndert, Unterbricht Tatigkeit. Auf An-
ruf keine Reaktion, aber Abwehrbewegung bei Kneifen; sagt: ,,Au*, Gibt dann
an, gekniffen worden zu sein. Mutter glaubt, durch Bespritzen mit kaltem Wasser
Anfall coupiert zu haben. Fihrt sofort mit unterbrochener Titigkeit fort. Gibt
oft spontan an: ,Ich habe eben wieder geguckt.” Frequenz: Taglich von An-
fang an 4—5 Anfille, spiter 6—7 taglich 4 Jahre hindurch. Dazwischen wochen-
weise ausgesetzt und mehrere Wochen 1—2mal téglich. Seit 1920 aufgehort.
Auslésende Momente: Erster Anfall ohne erkennbare Ursache. Anfille besonders
haufig beim Schreiben. '

Therapie: Nach Luminal 2mal wochenlanges Aussetzen, dann seltener auch
ohne Luminal. Spiter wieder 4—6mal tiglich. Seit 1920 Aufhdren ohne erk.
Ursache.

Pgychische Konstitution: Einziges Kind. Intellektuell durchaus gut. Nie
sitzen geblieben. Quirlig, lebhaft, fliichtig. Nicht reizbar, nicht launisch, keine
Verstimmungen. Wiahrend der 5jihrigen Beobachtung (davon 4 Jahre Anfille)
keine epil. Verinderung. Kérperlicher Befund: 1917 dem Alter entsprechend
entwickelt. K. O.Z.>5M. A. Kein Fac.-Phan. 1922 zartes, etwas blasses
Kind. Fac.-Phin. bds. K. 0. Z. > 7,5 M. A. (Fac.). Hereditsit: o. B, Diagnose:
Pyknol.

Fall 8. Willi 7.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1917. Nachunters. 6. II1. 1922.
Anf. vom 3.—11. J. (1912—1920). Fret seit 2 J.

Form der Anfille: Bleibt plotzlich stehen. Augipfel nach oben verdreht.
Zuckungen der Augipfel, Lidflattern. Sonst keine krampfhaften Zuckungen.
Keine Verfarbung. Handlungen unterbrochen, fihrt dann gleich fort. Keine
Reaktion auf Anruf und Kneifen. Einmal beinabe von Pferd iiberfahren. Nach-
her zuweilen Verlegenheitsfragen. Anfangs mehrmals Urinabgang beim Anfall
(Bettniisser). Keine nichtlichen Anfille. Frequenz: Anfangs mindestens 5—10
tiglich, spater 20 und mehr, ganze Serien. Ohne Pause 8 Jahre. Seit 1920 aus-
gesetzt. Auslésende Momente: 1. Anfall ohne erkennbare Ursache. Nach Aus-
sagen des Privatlehrers haufiger beim Schreiben. Mutter gibt an, auch beim
Ausschelten.

Therapie: Arsen und Brom erfolglos. Nach glaubwiirdiger genauer Schilde-
rung plotzliches Aussetzen seit der Feier der Kommunion. Stunden vorher noch
Anfille. Seitdem (1920) vollig frei.

Psychische Konstitution: Stark psychopathisches Kind. Muttersshnchen,
Friiher schlechter Schlaf. Bettniisser bis zum 5. J. Uberempfindlichkeit der Haut.
Miklig, eigenwillig, verwdhnt, sngstlich, madchenhaft. Intellektuell gut. Eltern
konnten sich aus geschiftl. Oriinden nicht um Erziehung kiimmern. Wegen An-
falle bis 11. Jahr Privatunterricht. 10 Jahre nach dem ersten Anfall keine epil.
Veranderung. Lebhaft, interessiert, altklug. Korperlicher Befund: o. B. Here-
ditdt: Mutter nervds, macht hypomanischen Eindruck. Bruder Stickhusten und
Schreikrampfe. Diagnose: Pyknol.

Fall 9. Helene O.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1912. Nachunters. 1922. Pyknol.
Anf. von 61/,—9 J. (1912—1915). Frei seit 7 J.

Form der Anféile: 3 Anfallsformen. 1. Pyknol. Anfille: Bulbi starr geradeaus
oder verdreht, einzelne automatische Armbewegungen, behdlt sonst Korperhal-
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tung bei. Bleibt stehen, macht beim Schreiben langen Strich. Keinerlei krampf-
hafte Zuckungen. Keine Reaktion auf Anruf und Schiitteln. Amnesie. 2. Hy-
sterische Anfille, immer nur bei psych. Emotionen, besonders als Reaktion gegen
Ausschelten. Immer nur einzelne Zuckungen im 1. Bein. Lehnt sich vorher an.
Andere Form: Strauchelt, Augen bleiben gedffnet, sinkt ,,wie bewuftlos” zusam-
men. BewuBtsein erhalten. Der Schilderung nach bestimmt hysterisch. Frequenz:
1. Form vom 6.—9. Jahr. Im 1. Jahr nur vereinzelt, spiter mehrmals téglich,
oder Tage frei. Seit dem 9. Jahr Auftreten der hyster. Anfille. Vereinzelt vom
9.—15. J. Auslosende Momente: Pyknol. Anfille nur vereinzelt im 1. Anfalls.
jahr ohne erkennbare Ursache. Im 9. Jahr im Anschiuf an Masern hiufiger.
Hyster. Anfille nur bei unangenehmen psychischen Emotionen.

Therapie: Angaben fehlen.

Psychische Konstitution: Einziges Kind. Flaschenkind. Seit Sduglingszeit
immer sehr verpippelt und viel gedoktert. Mit Sahne grof gezogen, konnte
Milch nicht vertragen*. AB auch spiter immer nur bestimmte Speisen. Haut sehr
empfindlich. ,,Zu allem zu schwach*; deshalb erst mit 7 Jahren zur Schule. Steht
im Mittelpunkt des héuslichen Interesses. Darf keinen Beruf ergreifen. Jetzt
17 J. Intell. durchaus gut. Menstr. (seit 2 J.) unregelmifig, muf dann tagelang
im Bett bleiben. Korperlicher Befund: Sehr zart, schwichlich gebaut. BlaB.
Neurol. o. B. Hereditit: Vater Hypochonder, Sonderling. Mutter stark hysterisch.
Diagnose: Pyknolept. Anfille von 61/,—9 J. Auffallig ist das nur vereinzelte
Auftreten im 1. Jahr. Vom 9.—15. J. einzelne hyster. Anfalle.

Fall 10. Vera M.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1915. Nachunters. 14. I. 1922.
Pyknolept. Anf. vom 10.—14. J. (1911—1915). Frei seit 7 J.

Form der Anfdille: 2 Formen: 1. Pyknol. Anfille: Bulbi starr, wird blafB.
Keine Reaktion auf Schiitteln und Anrufen. Bleibt stehen, fithrt Loffel nicht
zum Mund weiter, kaut nicht weiter. Halt Gegenstédnde krampthaft fest. Keine
Zuckungen. Je 1mal mit Rad in Graben und Schaufenster gefahren, ohne sich
zu verletzen, 1 mal fast gegen Auto. Spricht nicht weiter, findet oft Faden nicht
mehr. Amnesie, weill aber, dafl Anfall war. Dauer 1 Sek. bis 1—2 Min. 2. Form.
Immer nur bei Menstr. Zuckt stundenlang dngstlich zusammen. ,,Eigentiimliche
Gefiihle in Augen und Armen, dann mehrere Stunden weg.” Beim Ausziehen
und Untersuchung in Polikl. shnlicher Anfall, zweifellos hysterisch. Frequenz:
1. Form: Zahl anfangs unsicher. Spéter 5—20 tiglich. 1915 (14 J.) allmahlich
ausgesetzt. 2. Form: Bei den 3 ersten Menstruationen (15 J.), dann jahrelang
{rei, in letzten Jahren nur noch zuweilen. Auslésende Momente: 1. Form. Erster
Anfall beim Baden. Vielleicht haufiger abends nach langerem Aufbleiben. Sonst
unabhiingig von exogenen Momenten. 2. Form. Immer nur bei Menstruation.

Therapie: 1915 3 Flaschen Brom erfolglos, ebenso andere Arzneimittel und
Elektrisieren. Aufhéren der pyknol. Anfille ohne Therapie.

Psychische Konstitution: Von jeher zart, ,,blutarm®. Kann kein Blat sehen,
keine Wolle vertragen. Schiichtern, nicht frisch wie andere Kinder. Schlechter
Appetit. Weinerlich, fibelnehmerisch. Vom 12. Jahr aus Schule, wegen der An-
falle in Psychopathen-Heim. In letzten Jahren Besserung der psychischen Auf-
falligkeiten. Intellektuell gut. Keine epileptische Verinderung. Als Kontoristin
titig. Korperlicher Befund: 1922 grazil. Andmisch. Fac.-Phiin. bdst. angedeutet.
Seit 15. J. Menstr. Hereditit: Mutter Schreikrampf und hysterische Zuckungen.
Tine Schwester debil. Eine Schwester ,,Gehirnhautentziindung* nach Schlag der
Lehrerin, zart, ,nervés®. Diagnose: Pyknolept. Anfille vom 10.—14. J. Jetzt
7 Jahre frei. Seit 15. J. vereinzelte hysterische Anfille.
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Fall 11. Franz B.

Beobachtungszeit, Alter bes Anfillen: Polikl. 1921--1922. Anf. vom 6.—8. J.
{Februar 1917—Weihnachten 1918), Frei seit 3 J.

Form der Anfille: Einen Augenblick absent. Behilt Kérperhaltung starr bei.
Unterbricht das Spiel oder bleibt beim Gehen plotzlich stehen ohne Versagen
der Motilitdt. Fahrt dann gleich mit Tatigkeit fort. Keine Zuckungen. Hin
und wieder Einnéssen. Meist keine Erinnerung an den Verlauf. Frequenz: 2 bis
3mal taglich, ob von Anfang an ist unbestimmt. Nie mehr als 4—5mal. All-
mihlich seltener, dann seit Ende 1918 ginzliches Aufhéren. Auslésende Mo-
mente: 1. Anfall ohne erkennbare Ursache. Anfille gehduft durch Schidge.

Therapie: Mehrere Medikamente erfolglos, wahrscheinlich auch Brom. Ebenso
Landaufenthalt. '

Psychische Konstitution: Einziges Kind. Immer schon sehr wild, brutal,
egoistisch, agil. Berliner StraBenjunge. Laubendiebstahl. Keine Reue fiir Ver-
gehen. Bekommt téglich von Vater, der sehr brutal ist, Schlige mit Klopfpeitsche.
(Wegen Ichthyosis herabgesetzte Schmerzempfindlichkeit.) Einsichtslos.  Epil.
Verinderung auszuschlieBen. Intellektuell gut. Korperlicher Befund: Ichthyosis
an Rumpf und Extremititen von Geburt an. Kérperlich im tibrigen o. B. K. 0. Z.
> 5 M. A. Hereditit: o. B. Diagnose: Wahrscheinlich pyknol. Anfalle bei einem
brutalen, egoistischen psychopathischen Kinde.

Fall 12. Lucie W.

Beobachtungszeit, Alter bes Anfillen: Polikl. 1914. Nachunters. 13. JI1. 1922.
Anf. vom 4.—13. J. (1913—1922). Frei seit 2 Monaten.

Form der Anfille: Stiert plotzlich wie benommen vor sich hin; keine motor.
Reizersch. Keine Antwort auf Fragen. Behalt meist Korperhaltung bei, schwankt
manchmal leicht hin und her. Selten unwillkiirliche Fingerbewegung, aber nicht
krampfhaft. Unterbricht Handlungen, fahrt gleich nachher fort. Keine Verfar-
bung. Dauer einige Sek. Ammnesie, weill aber nachher, da Anfall war. Frequenz:
In ersten Wochen 1—2mal téglich, vielleicht auch mehr. Spater 5—86 téglich.
Dazwischen Wochen mit tageweisem Aussetzen. Seit 1920 nur 1 Anfall monat-
lich, seit 2 Monaten frei. Auslésende Momente: Uber 1. Anfall keine Angabe.
Spiiter deutliche Haufung bei unliebsamen Erlebnissen und beim Rechnen. Dann
gleich 3—4 sonst nur vereinzelt.

Therapie: Nicht behandelt. Anfille seltener seit 6wochiger Bettruhe bei
Knochenhautentziindung mit Fieber 1920.

Psychische Konstitution: Als Kind still, weich, lenksam. Spiter ,,mehr Junge®.
Nach Urteil der Lehrer gutes Geddchtnis und Auffassungsgabe. Lebhaft, frisch,
unterhaltsam, nicht reizbar. Keine epil. Verinderung 9 Jahre nach Anfallsbeginn.
Korperlicher Befund: Neurologisch o. B. Dem Alter entsprechend entwickelt.
Hereditdt: o. B. Diagnose: Pyknol.

Fall 13. Lisbeth G.

Beobachtungszest, Alter bei Anfillen: Polikl. 1913, 19201922, Anf. von
61/,—16 J. (1912—1922). Zurzeit noch bestehend. )

Form der Anfille: Bulbi leicht verdreht, Lidflattern, einzelne nickende Be-
wegungen mit Kopf und Rumpf. Bleibt stehen. Auf Kneifen geleg. Abwehr-
bewegung. Amnesie dafiir. Handlungen unterbrochen, aber auch Weiterkauen.
LBt Gegenstinde nicht fallen, man kann sie aber aus der Hand nehmen. Am-
nesie dafiir. Zuweilen Urinabgang. Vielleicht manchmal nachher etwas matt.
Dauer einige Sek. bis 1 Min. Frequenz: Am 1. Tag 2—3, seitdem regelmiBig
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10 Jahre hindurch zunichst 4—5, spiter 20—30 tiglich. Ausidsende Momente:
1. Anfall ohne erkennbare Ursache. Morgens hiufiger. RegelmiBig Anfall, wenn
Pat. Willen nicht bekommt.

Therapie: 4 Wochen Brom, dabei hiufiger. Homdop. ohne Erfolg.

Psychische Konstitution: Unehelich, viel umhergeworfen. Wechselnde, schiechte
Erziehung. Strafenkind. 2 Delikte. Diebstahl, Betteln. Aus 1. Klasse als mittl.
Schiilerin abgeg. Konnte schlecht stillsitzen. Friiher eigensinnig, die letzten
Jahre umgingiger geworden. Keine Stimmungsanomalien. Gutes Gedachtnis.
In Konfektionsgeschéft zur Zufriedenheit. Keine epil. Verdnd. Korperlicher Be-
fund: 1922 blafl, schlecht erndhrt, schwichlich. Kyphoskoliose. Noch nicht
menstruiert (16 J.). Hereditét: Unehelich. Diagnose: Pyknol.

Fall 14. Grete R.
Reobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl, 1918, Marz—2Mai 1922. Anf. vom
7.~16. J. (1913—1922). Zurzeit nur noch vereinzelt.

Form der Anfille: In ersten Jahren schwerer: Bulbi starr, Kérper ,,wie Wachs-
puppe steif*, manchmal leichte Schiittelbewegungen mit Armen, aber ohne Zuckun-
gen. Fiihrt sonst keine Bewegungen aus. Liflit Gegenstinde selten fallen, stiert
ins Leere. Lider bleiben ge6ffnet. Unterbricht Titigkeit, nachher frisch. Dauer
6—8 Sek. Seit letztem Jahr nur Moment Unterbrechung der Tatigkeit. Fragt
dann: ,,Was ist Jos?” Behilt Gegenstinde in der Hand. Merkt Anfall zuweilen
an der Liicke bei Unterhaltung. Frequenz: Wahrsch. von Anfang an gehiuft.
In letzten Schuljahren bestimmt 12—15 téglich, manchmal 80—100. Nach Schui-
entlassung allmahlich seltener, tageweise frei. Auslosende Momente: Bei Zank
und unangénehmen Schulerlebnissen ,,alle paar Minuten* 1 Anfall. Seit Schul-
entlassung tageweise frei, ,,wenn sie keinen Arger hat*. 2mal durch Elektrisieren
in Polikl. ausgelost.

Therapie: 1918 Luminalwirkung fraglich. 1919 durch homdop. Mittel an-
geblich auf Halfte reduziert. 1922 bei 2monat. polikl. Sugestivbehandl. nur noch
vereinzelte Anfélle, jedoch schon Monate vorher seltener.

Psychische Konstitution: Bis 6. Jahr Bettnissen. Unrubiger Schlaf. Uber-
empfindlich gegen Wolle und Gertiche, miklig im Essen. Xommt auch jetzt noch
(163.) leicht ins Weinen. Sehr quirlig. Es dauert ihr alles zu lange. Schnippisch,
sprunghaft, in Entschliissen hastig. Intellektuell gut. Keine epil. Verdnderung
9 Jahre nach 1. Anfall. Hilft gut in fremdem Haushalt. Korperlicher Befund:
Grazil. Wegen kérperl. Schwiche erst mit 61/,J. zur Schule. Meustruiert seit
14. J. K. 0. Z > 5M. A, (Fac.). Hereditdt: Mutter hyster. Anfille. Von 4 Ge-
schwistern 1 debil. Diagnose: Pyknol.

Fall 13. Ella D.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1915 und Jan.—Marz 1922. Anf,
vom 7.—15. J. (1914—1922). Zurzeit noch bestehend.

Form der Anfille: Bulbi starr geradeaus, kein Lidflattern. In ersten Jahren
manchmal Zusammenknicken, Schwanken und Hinfallen, Nicken des Kopfes,
Zungenbewegungen. Nie krampfh. Zuckungen. In Polikl. 1 Anfall mit leichter
Steifheit im 1. Arm und Bein. In letzten 2 Jahren keinerlei motor. Ersch. mehr.
Anfille kiirzer und leichter: nur kurze Triibung des BewnBtseins. Keine Reaktion
auf suBere Reize. Unterbricht Handl. Dauer einige Sek. Pat. zahlt die Anfille
selbst: ,,Mir ist so eigentiimlich*. Frequenz: Wahrscheinlich von Anfang an
3—4 téhglich, spdter bis 10 ohne Pause seit 8 J. Ausldsende Momente: 1. Anfall
ohne erkennbare Ursache. Mutter glaubt, daB bei Kilte haufiger Anfille sind,
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Therapte: 1915 3 Bromkuren, 1, 2 Wochén und 1/, J. ohne Erfolg. 1922
mehrere Wochen Kalzan ohne Erfolg.

Psychische Konstitution: Verwohntes Nesthikchen, nichste Schwester 9 J.
alter. Aufgeweckt, geschickt. Frisches, gesundes Landmédchen, aber nicht so
robust wie die Schwestern. Will keine Landarbeit machen, liest lieber, 18t sich
verwthnen. Korperlicher Befund: 1915 Fac.-Phin. 4. 1922 groB, kriftig, neurol.
o. B. Menstr. regelmiBig seit 2 J. Hereditdt: o. B. Diagnose: Pyknol.

Fall 16. Charlotte Xr:

Beobachtungszeit, Alter bei- Anfillen: Polikl. 1917—1918 u. Marz 1922. Anf.
vom 3.—10. J. (1917—1922). Zurzeit noch bestehend.

Form der Anfille: Xopf langsam nach oben oder seitwirts bewegt, Rumpf
langsam riickw. geneigt, dabei riickw. treten, wie, um Hinfallen zu verhindern.
Drehende Bewegung der anscheinend etwas steifen Arme (Polikl.). Bulbi starr
geradeaus, manchmal Lidflattern. Keine Verfarbung. Auf Kneifen manchmal
»Au“, Keine Abwehrbewegung, diese erst nach dem Anfall. Hort auf zu sprechen,
fahrt dann gleich fort. Dauer etwa 4 Sek. und linger. Meist nur Moment absent
ohne motor. Ersch. Frequenz: Wahrsch. von Anfang an gehiuft. Sicher schon
im 1. Jahr 4—20 tiglich. 1919 Pause iber 1 Monat, Seitdem 520 taglich.
Auslésende Momente: 1. Anfall wahrsch. nach harmlosem Sturz von der Schaukel.
Spater vielleicht haufiger bei Ausschelten.

Therapie: 1917 1/, J. Brom erfolglos. 1919 nach Brom 1 Monat ausgesetzt.

Psychische Konstitution: Bis 4. Jahr bei GroBeltern erzogen, sehr verwdhnt.
Dann bei Eltern schlechte Erziehung, da diese uneinig. Weinerlich angstlich.
Lebhaft, sehr interessiert. Intell. sehr gut. Gutes Gedichtnis. Kommandiert gern
die jiingeren Geschwister. Kein epil. Veriinderung 5 J. nach 1. Anfall. Kérper-
licher Befund: 1917. BlaB. Kein Fac.-Phan. K. 0. Z. > 6 M. A, (Med. u. Pero-
naeus.) 1922. Grazil. Neurol. o. B. Hereditdt: Vater Eigenbrédler. Mutter
,»nervos hysterisch®, Diagnose: Pyknol.

Fall 17. Heinz E.

Beobachtungszeit, Alter bei Anféllen: Polikl. 1919—1921. Anf. vom 3.—8. J.
(1917—1922). Zurzeit noch bestehend.

Form der Anfille: Kurze Form, besonders im letzten Jahr: Blick starr, leichtes
Lidflattern, etwa 1 Sek. Tritbung des BewuBtseins. Léngere Form: Kopfnicken.
Zuckungen im Corrugator und Frontalis, Lidflattern. Reibt die Hinde, klopft
auf die Hosen, macht Klatschbewegungen. LaBt sich Gegenstéinde aus der Hand
nehmen. Amnesie dafiir. Bleibt stehen oder geht weiter. 1 Anfall auf Baum,
ohne zun fallen. Keine Reaktion auf Kneifen, aber manchmal nachher Schmerz-
empfindung. Zuweilen leichte Verfirbung. Weill nicht, dal Anfall war. Ant-
wortet in Polikl, anf Ansprechen mit unverst. Lallen. Frequenz: Vom 1. Tage an
mindestens 10. 1921 mehrmals tageweise frei, seitdem auch seltener und kiirzer.
Tage frei. Auslosende Momente: Seltener an ,,ruhigen und gleichméaBigen Tagen®.

Hiufiger nach Aufregungen. In Polikl. nach sehr rasch zuriickgelegtem Weg
4 Anfalle in 1 Stunde.

Therapie: 3 Monate Brom erfolglos. Seit 1 Jahr ohne Therapie seltener und
kiirzer, Zurzeit auf Riigen weitere Besserung.

Psychische Komstitution: ,,Kolossal lebhaft. Lehrer tadelt seine Wildheit.
Weint leicht, wenn was nicht paBt, dann auch aufbrausend, wiitend. Von jeher
s0. - Im ganzen bescheiden, liebevoll. Sehr erfinderisch, konstruiert Autos. PaBit
sich neuen Situationen schnell an, aufgeweckt, interessiert. Gutes Gedichtnis.
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Wegen Mangel an Aufmerksamkeit nur Mittelschiller. Uberempfindlich gegen
Geriiche. Keine epil. Verinderung. Korperlicher Befund: Frische Gesichtsfarbe.
Kraftig. Spur Strabism. div. (Vater auch). K. 0. Z. > 5 M. A, Hereditat: Mutter
,,blutarm®. Diagnose: Pyknol.

Fall 18. Charlotte S.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Klinik 7. IX, 1915—20. II. 1916, Polikl,
1917—1922. Anf. vom 6.—15. J. (1913—1922). Zurzeit noch bestehend.

Form der Anfille; Plstzlich stierer Blick, Blinzeln, wird blasser, unterbricht
Tatigkeit, hilt Gegenstinde fest. Kippt manchmal Tasse aus. Geht auch in
entgegengesetzter ‘Richtung weiter oder langsame Drehbewegungen mit Rumpf.
Kratzen mit Hénden, bastelt mit Héinden weiter, energische Abwehrbewegung
mit Kopf bei Kneifen, schlieBt Augen bei Pup.-Priifung. Unartikul. Laute. St68t
Elektrode fort beim Elektrisieren. 1918 hiufiger zusammengeknickt, dabei auch
harmlos verletzt. Nie krampfhafte Zuckungen. Amnesie fiir Einzelheiten, weill
aber oft, daf Anfall war, ,,es war, als ob ich triumte’. Kann beim Anfall Ge-
sprochenes nicht wiederholen, erkennt Taschenlampe nicht wieder. Anfille meist
nur absenceartig. Unveranderte Korperhaltung. Dauer bis 3/, Min., aber auch nur
1 Sek. Lachelt nachher zuweilen, sagt ,,Aha“, findet sich sofort in die Situation.
Vielleicht Anfille aus dem Schlaf heraus. Mutter sah in 9 Jahren 5mal Zucken
der Lider im Schlaf. Auf Station jedoch nie beobachtet. Frequenz: Anfangs
wahrsch. 3—4, spiter 5—10 und mehr, bis 30 taglich. Zahl wechselnd, Monate
5—20. Im letzten Vierteljahr 56 tiglich. Im ganzen Neigung zur Besserung.
Auslésende Momente: 1. Anfall einige Wochen nach Masern. 1922 in Polikl.
pl6tzl. Anfall, als beim Klektrisieren mit Knall KurzschiuB8 entsteht. Spiter
noch 2mal Anfall beim Elektrisieren. Anfille meist morgens, abends bestimmt
seltener. Oft beim Rechnen. Schlift gut. '

Therapie: Zum 1. Mal ausgesetzt bei Anginarezidiv (38,2°), 1 Tag frei, seit-
dem 3 Monate lang nur noch 3-—5, vorher 10 (in Klinik genau beobachtet). Da-
nach keinen Tag mehr frei. 6 Monate Brom, spiter mehrere Monate Luminal
ohne Erfolg, ebenso 2 Calcium-Kuren (intravends) und eingehende 3monatige
Sugg.-Therapie, vielleicht geringe Besserung.

Psychische Konstitution: Einziges Kind, bei GroBeltern erzogen. Unebelich,
angstlich, schiichtern, schreckhaft, iiberbescheiden. Darf wegen der Anfille seit
Jahren nie allein ausgehen. Still, gleichmiBig, paBt sich allem an. Sehr suggestibel.
Nicht frisch wie gleichaltrige Kinder. Intell. nach Angaben des Rektors und
nach Binet durchaus gut. Keine epil. Verind. Mutter iibermiBig besorgt um
Pat., besonders um die Anfille, Korperlicher Befund: 1915 blaB, miSiger Er-
nahrungszustand. Fac.-Phin. bds. - TUlnaris mechanisch sehr leicht er-
regbar, XK. O.Z. > 5M A, 1922, Auffallend groB und weit entwickelt. Seit
13. Jahr menstr. Fac.-Phian. bds. +. K. 0.Z. > 5M. A, (Fac.). Leichter Far-
benwechsel. Hereditit: Unehelich. Diagnose: Pyknol.

Fall 19. Herbert W.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfdllen: Polikl. 1916, Epil.-Anstalt Potsdam
15. VI.—15. IX. 1921, Polikl. 19211922, dazwischen in Klinik von 4. 11.—23. IIL.
1922. Anf. vom 6.—13. J. (1914—1922). Zurzeit noch bestehend.

Form der Anfille: Form im wesentl. dieselbe, nur in ersten Jahren kiirzer,
spiter langer: 7—10 Sek. Bleibt starr stehen, setzt mit Beschaftigung aus, kritzelt
aber manchmal weiter. Hilt Tasse fest, manchmal etwas ausgeschiittet. Keine
Reaktion auf duBere Reize, lieB sich 2mal Geld stehlen. Keine Verfirbung. Bulbi
starr oder verdreht. Kopf sinkt manchmal nach vorn, Mund steht zuweilen
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offen, Zunge wolbt sich dann vor. Selten leichte Wackelbewegung der Arme,
nie Zuckungen. Atmet zuweilen bei Ende befreit auf, weill aber nichts davon.
Merkt Anfall zuweilen daran, daB er Titigkeit unterbrochen hat. In letzten
Monaten wieder kiirzer. Frequenz: Anfangs 2—5 téglich, spiater 30, auch 50
und mehr. In ersten Jahren tageweise vielleicht frei. 1921 8 Tage ausgesetzt
(Luminal). In Klinik nur 1—3 tiglich. Nach Entlassung wieder hiufiger, aber
nur 5—10 taglich (vorher 20—30). Ausldsende Momente: 1. Anfall ohne erkenn-
bare Ursache. Morgens hiufiger. Bei Urlaub aus der Klinik Steigerung von
1 auf 10 und von 2 auf 7 téglich.

Therapie: Nach Brom deutliche Hiufung. 1921 8 Tage 0,1 Luminal, dabei
prompt ausgesetzt. Nach Aussetzen von Luminal zunéichst 2—3, dann wieder
bis 30 téglich. Dann in Klinik durch Sugg.-Ther. reduziert auf 1—3, nach Ent-
lassung 8—15. 1922 keine Besserung durch Luminal (3 Wochen lang). Seit
Entlassung auf 1/,—1/; reduziert. Anfallsdauer kiirzer. Friiherer Land- und See-
aufenthalt erfolglos.

Psychische Konstitution: Immer etwas schwichlich, schiichtern. Pavor noctur-
nus, Uberempfindlich gegen Wolle. Bescheiden, still, Biicherwurm. Spielt am
liebsten mit sanften Kindern oder allein. Erfinderisch, ,,will hoch hinaus. Nach
Angaben des Rektors sehr guter Schiiler. Durch Anordnung des Schularztes monate-
lang dem Unterricht ferngeblieben und in Epileptiker-Anstalt gewesen. Keine
epil. Verinderung 7 Jahre nach 1. Anfall. Korperlicher Befund: 1922 r. leichtes
Fac.-Phan. K. O.Z >5M. A. (Fac.) blaB, Pubertit noch nicht eingesetzt.
Hereditat: Eltern o. B. 1. Kind Pat. 2. K. typische spasmophile Krampfe. 3. K.
frither Rachitis. 4. K. mit 10 Monaten Stimmritzenkrampf, bald danach gest.
Diagnose: Pyknol. '

Fall 20. Margarete Sch.

Beobachtungszeit, Alter ber Anfillen: Polikl. 1920, Klinik 11. I.—18. II. 1922,
Anf. von 61/,—8 J. (1920—1922). Zurzeit noch bestehend.

Form der Anfille: Kurze Anfille: Lidflattern, Bulbi verdreht, Moment absent.
Lingere (selten) mit Kniebewegungen, unartikulierte Laute, 1 mal deutlich ,,Milch,
Milch*., Fiihrt Loffel weiter zum Mund, geht, an der Hand gefiihrt, weiter. LaBt
auch Gegenstinde fallen und sich aus der Hand nehmen. Zieht Arm und Kopf
fort auf Stechen, kneift Lider zu auf Berithrung. Reibt nachher die}iberiihrte
Stelle, aber Amnesie fiir Berithrung. In Schule von Leiter gestiirzt, ohme sich
zu verletzen, l1mal gegen Tisch gerannt. Lichtreaktion der Pupillen 1mal bei
Beginn deutlich aufgehoben, gegen Ende trige (Dunkelzimmer). Dauer nach
Uhr: 3mal 1/, Min., 1mal 11/, Min., meist aber kiirzer. Keine Verfirbung. Findet
sofort Faden wieder. Frequenz: Am 1. Tage 6, spiter wechselnd, 5, 10, 20 téglich,
manchmal Serien. Im letzten Vierteljahr 5—10 téiglich. Auslésende Momente:
1. Anfall ohne erkennbare Ursache. Bei ,,Anschnauzen® hiufiger, ebenso bei
Schularbeiten. In Klinik experimentell durch Rechnen und Binetpriifung mehr-
mals Hiufung.

Therapie: 4 Wochen Phosphor-Lebertran erfolglos, ebenso Pillen (?). Vor
Klinikaufnahme 4—6 Anf. tiglich, dann Lumbalpunktion, danach starke psychog.
Beschwerden, am nichsten Tage 11. Dann unter suggestiv. Ausnutzung der
L.-P. zum 1. Mal 6 Tage frei. Danach wieder Anfille so oft wie vorher. Gefallt
sich als Kranke. Stationsverlegung, Bettrube. Tinct. asa foetida, Calejum er-
folglos. Nach Klinikentlassung nicht weiter verfolgt.

Psychische Konstitution: Einziges Kind. MaBlos verwohnt. Altklug, 148t
andere Kinder nicht zu Worte kommen. L#&8t sich beim Couplet-Singen und
Ballett-Tanzen bewundern. Ist gern krank, méchte gerne in Klinik bleiben, am
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liebsten unter Erwachsenen. Strenge Mafnahmen scheitern am Unverstand der
Angehérigen. Keine Verstimmungen, nicht reizbar. Intell. gut. Keine epil.
Veranderung. Korperlicher Befund: Sehr blaB, Stubenkind, Grazil. Fac.-Phén.
ks. K.0.Z >5M A, (Fac). Lumbal-Punktat o. bes. Befund. Hereditit:
Keine Angaben. Diagnose: Pyknol.

Fall 21. Hilde L.

Beobachtungszest, Alter bei Anfillen: Polikl. 19211922, Klinik 15. 1I1. bis
2.V.19822. Anf. vom 5.—8. J. (1919—1922). Zurzeit noch bestehend.

Form der Anfille: Meist einen Moment absent, Pupillen erweitert. Licht-
reaktion (mehrmals gepriift) gut, ganz leichtes Lidzucken. Seltener: Bulbi ver-
dreht mit Zuckungen, ebenso im Corrugator und Frontalis, Kopf sinkt manch-
mal nach hinten. LAt Loffel sinken, schiittet Essen aus, zieht Strich weiter beim
Schreiben, geht weiter, dreht sich um sich selbst, Tdnzeln. K&rper manchmal
nach vorn gebeugt oder Kopf nach hinten, leichtes Taumeln, hilt sich fest. Kein
Taumelgefiihl. Hort auf zu sprechen. Keine Reaktion auf Ansprechen. Meist
ohne jede motor, Frsch. Amnesie. Sagt ,,was ist los, findet sich sofort wieder
in Situation. Nach Anfall oft kongest. Gesicht. Dauer bis zu 10—15 Sek. Fre-
quenz: Am 1. Tag gleich 2—3, spéter meist iiber 10, zuweilen 30 und mehr. Zur-
zeit 8--15. Auslosende Momente: 1. Anfall wahrend SchieBerei beim Kapp-
Putsch, bei weiteren Schiissen kein Anfall mehr. Spiter vielleicht durch Aus-
schimpfen ausldsbar.

Therapie: Arsen, Brom, Luminal je 14 Tage erfolglos. In Norwegen vielleicht
seltener (mehrere Wochen). In Klinik (7 Wochen) Suggestiv-Therapie, Bett-
ruhe durchschnittlich 5—10, also nur geringe Besserung.

Psychische Komstitution: Einziges Kind, unehelich, von GroBmutter und
Mutter sehr verwdhnt. Altklug, sebr interessiert, neugierig. Fremdeén gegeniiber
unangenehmes Musterkind. Zu Hause befiehlt sie gern. Gute Auffassungsgabe,
aber fliichtig. Sehr anschmiegsam. Keine epil. Verinderung 3 J. nach erstem
Anfall. K8rperlicher Befund: Sehr klein, grazil. Leichter Farbenwechsel. K. 0. Z.
> 5M. A, Hereditdt: Unehelich. Mutter Chorea. Diagnose: Pyknol.

Fall 22. Hildegard XK.

Beobachtungszeit, Alier bei Anfillen: Polikl. 1922, Klinik 20. IT.—15. IT1. 1922.
Anf. von 81/,-—101/, J. (1920—1922). Zurzeit noch bestehend.

Form der Anfille: Blick plotzlich starr, manchmal leichtes Lidflattern, sonst
keinerlei motor. Ersch. bis auf seltenes leichtes Vorwirtsbeugen des Rumpfes
und Kniebewegungen. Manchmal fallen Gegenstinde aus der Hand. Keine Ver-
farbung (immer sehr blaB). Pupillen weit, Lichtreaktion lmal gepriift, wahr-
scheinlich aufgehoben. Fragt nach Anfall ,,was batte ich gesagt? was ist denn?“
Weil oft, dafl Anfall war. Dauer 1 Moment bis etwa 15 Sek. Frequenz: Anfangs
mehrere tiglich, spiater haufiger 10, 15, 30, oft Serien. Seit Klinikbehandlung
seltener. Ausldsende Momente: 1. Anfall obne erkennbare Ursache. In Klinik
I1mal bei Injektion, ein andermal beim Elektrisieren. Vor beiden grofle Angst.
In Schule hiufiger (bei Lese- und Rechenaufgaben). Von Mutter keine Hiufung
bei Arger und Schreck beobachtet. Morgens mehr als abends.

Therapie: In Ferien auf dem Lande seltener. FEine Flasche Brom, dabei
haufiger. Pil. ferr. arsenic. und mehrere andere Medikamente erfolglos, ebenso
14 Tage 0,1 Luminal. - In Klinik (Sugg.-Ther.) von 15—30 in 1. Woche auf 8—10,
dann auf 46 reduziert. Vor Aufnahme oft Serien. Nach Entlassung (2 Monate)
nur 1 Serie. Besserung halt bei ambul, Weiterbeh. zundchst an, tiglich 5—10
Anfille, spiter wieder mehr.
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Psychische Konstitution: Wie einzigstes Kind aufgewachsen, Schwestern
6—8 J. alter. Sehr verwohnt, Nesthdkchen. Schwindel und Brechgefiihle in
Strafenbahn und beim Schaukeln. Unruhiger Schlaf. Zeitweise Kopfschmerzen.
Malklig im Essen. Phlegmatisch, spielt wenig, mehr hausfraulich, altklug, dabei
bescheiden. Manuell geschickt und erfinderisch. Es dreht sich zu Hause alles
um die Anfille, deshalb seit 1/, J. aus der Schule. Nach Klinikbehandlung wieder
zur Schule. Intellektuell gut. Korperlicher Befund: BlaB8, groB8, schwammig.
Weit entwickelt. K. 0. Z. > 5M. A. Hereditit: Eltern abnorm fiirsorglich. Alle
4 Geschwister leicht Brechreiz, eine Schwester Keuchhusten. Diagnose: Pyknol.

Fall 28. Fritz M.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1919—1922, Klinik 13. I1I.—31.
II1. 1922. Anf. von 51/,—8 J. (1919—1922). Zurzeit noch bestehend.

Form der Anfille: Im 1. J. kiirzer, Bulbi nach oben verdreht, unterbricht
Tatigkeit einen Moment. Spiter linger, nickt manchmal mit Kopf nach vorn,
brach 1mal zusammen. Liel 3mal unter sich. Geht manchmal weiter, mehr-
mals dabei angerannt, Beulen geholt. Griff dem Verf. beim Anfall nach dem
Krankenblatt. Ammesie dafiir. Beim Sprechen lallt Pat. unverstdndlich, auch
Wortneubildungen wie ,,Schneesalte’. Weill nichts davon. Verschiittet Essen
aus dem Loffel, 1mal mit Armen ins Essen gefallen. Wendet Kopf zu der ihn
ansprechenden Person, aber meist Kérperhaltung beibehalten. Keine Reaktion
auf dulere Reize. Keine Verfirbung. Frequenz: Im 1. J. mehrere téglich, dann
langer und haufiger, bis 20mal. Im Sommer 1921 fast gar kein Anfall. Vor Klinik-
aufnahme 4—86, in Klinik vereinzelt, nach Entlassung wie vorber. AuslSsende
Momente: 1. Anfall ohne erkennbare Ursache. Beim Elektrisieren haufig 1 An-
fall (sonst sehr selten in Klinik). Angst vor Elektr. Mehrmals vom Verf. Anfall
willkiirlich ausgeldst, indem Pat. um Querachse gedreht wurde, so daB Xopf
einen Augenblick unten stand. Mehrmals Versuch auch miBgliickt.

Therapie: 1921 8 Tage Luminal und Phosphor-Lebertran erfolglos. 1922
2mal bei je 14tigig. Luminal hiufiger. In Klinik (Sugg.-Ther.) seltener, nach
Entlassung wie vorher.

Psychische Konstitution: Interessiert, untersucht was er sieht. Weichlich, an-
schmiegsam. Kommt leicht ins Weinen (8 J.). Muttersdhnchen. Im iibrigen
unauffillig. Gute Schulleistungen. Keine psychische Veranderung. Korperlicher
Befund: 1919 bds. Fac.-Phan, 1922 Fac.-Phian, --. K. 0.Z. > 8 M. A. (Fac.).
Klein, grazil. Hereditit: o. B. Diagnose: Pyknol.

Fall 24. Ernst K.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1919—1922, Klinik 21. I.—22,
III. 1922, Anf. vom 11.—15.J. (1918-—1922). Zurzeit noch bestehend.

Form der Anfille: In ersten Jahren mehrere Sek., zuletzt nur Moment. Meist
dieselbe Form. Stiert vor sich hin, zuweilen Lidflattern. Behilt jeweilige Hal-
tung bei, setzt aber auch Tasse langsam hin, geht langsam weiter, setzt aber
immer beim Sprechen aus. Keine Reaktion auf Angprechen und Kneifen. Manch-
mal nachher schwache Erinnerung an Kneifen, aber nicht an Ansprechen. Findet
meist sofort Faden wieder. Meist nur kurzes Aussetzen der Willkiirbewegungen.
Bulbi starr. Keinerlei motor. Ersch. lmal fast von Elektr. iiberfahren. Nie
Anfille beim Schwimmen und Baden, deshalb von Eltern oft zum Baden ge-
schickt. Frequenz: Anfangs unsicher, spiter 5—10 4 Jahre ohne Pause. Seit
Klinikaufnahme seltener, nachher wieder mehr. Auslésende Momente: 1. Anfall
vielleicht 1 Stunde nach Stof einer Ziege, aber unsicher. Ausldsbar durch Schelte,
Arger, Klavierspiel (unangenehm). Bei Urlaub deutliche Haufung, als er zu
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Hause mit Fragen bestiirmt wird. Auf Station 2 Tage nacheinander um 10 Uhr
je 1 Anfall vor Untersuch.-Zimmer (die einzigen Anfille in 4 Tagen).

Therapie: 1921-—1922 nach 1 Flasche Brom und 30 Tabletten Luminal eher
noch hiufiger. Landaufenthalt erfolglos. 2 Monate in Klinik durchschn. tiglich
1 Anfall, vorber 5—10. 3 Hypnosen, Elektr., Sugg.-Ther. Nach Entlassung
wochenlang nur vereinzelt, dann téglich 5 trotz Forts. der Elektr. Sugg.-Ther.,
Anfille aber kiirzer.

Psychische Konstitution: Bis 11. Jahr Bettndsser. Still, zart, empfindlich.
Mu8 vorsichtig behandelt werden, sonst mault er, wird auch aufbrausend, trigt
nach. Dickkdpfig, aber sehr gewissenhaft und sauber. Sehr grindlich, aber nicht
umstdndlich. Schon als 11/,jiahriger wiitend, ,,bifl sich fest*. Jetzt als Kauf-
mannslehrling sehr geschatzt, weil intelligent und fix. Ist gleichmiBliger gewor-
den, paBt sich jetzt besser an. Korperlicher Befund: Sehr klein, grazil. Zarte
Haut. Kann keine Wolle vertragen. K. 0.Z.> 5 M. A. (Fac.). Hereditit: 6 Ge-
schwister, alle iiberempfindlich gegen Wolle. Eine Schwester Angstanfille mit
Zittern. Eine andere sehr leicht erregt. KEin Bruder nachts Angstanfille.
Diagnose: Pyknol.

Fall 25. Charlotte St.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1921, Klinik 2, 11, 192227, I1.
1922. Anf. vom 6.—8. J. (1920—1922).

Form der Anfille: Verdreht Bulbi, Moment abwesend, keine Reaktion auf
Ansprechen oder Kneifen. Wird jedesmal blaB. Korperhaltung bleibt meist;
Tatigkeit unterbrochen. Zuweilen dreht sie sich um, lallt ,tum, tam*. Zieht
Strich weiter beim Schreiben, verschiittet Tasseninhalt. 1mal in Polikl. leichtes
Zucken im 1. Mundwinkel, sonst nie Zuckungen. Drehte 1mal Halstuch planlos
hin und her. Sagt nachher ,ach so*, setzt Tatigkeit sogleich fort. Dauer: Mo-
ment bis mehrere Sek. Im ersten Jahr kiirzer als jetzt. Frequenz: Von Anfang
an 5—6. Seit 1921 starke Haufung, oft 100 und mehr. Erstes Aussetzen in Klinik.
Auslésende Momente: 1. Anfall einige Tage nach erstem Schulbesuch. Bei Schul-
arbeiten haufiger.

Therapie: Baldrian erfolglos. 14 Tage 0,1 Luminal, dabei unverindert, bis
100. Weihnachten 1921 4 Tage Fieber, Grippe, bettligerig, auf 3—4 Anfille
zuriick. Vor Klinikaufnahme oft bis 100, noch im Wartezimmer vor Aufnahme
3—4. 10 Tage in Klinik, Anfille ohne besondere Therapie wie fortgeblasen, kein
einziger. Nach Entlassung 3 Tage verringert, dann wieder bis 100.

Psychische Konstitution: Sehr verwShnt, triigt keine Wolle, weint sofort bei
rauhemn Wort. Angstlich, schreckhaft, schlift sehr schlecht seit Jahren (1 Jahr
vor 1. Anfall). Scheut kaltes Wasser, oft Hautjucken. Still, schiichtern, ver-
traumt. Intellektuell sehr gut. Sehr interessiert, fragt viel. Gutes Gedachtnis.
Keine epileptische Versinderung 3 Jahre nach 1. Anfall.” Kérperlicher Befund:
Sehr zart, klein. K. O.Z. > 7M. A. (Fac.). Kein Fac.-Phéin. Puls: Arythmie.
Hereditat: Vater ,,Gehirnhantentziindung®. Immer nervis, kann keinen Lirm
vertragen. Mutter ebenso. Pat. u. 1 Bruder sehr verwthnt. Diagnose: Pyknol.

Fall 26. Helene E.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1913—1914, I.—TIL 1922; Kiinik
30. TIL.—6. IV. 1914, 2. II1.—15. ITL. 1922. Polikl, III.—V. 1922. Anf. vom
12.~22. J. (1912—1922). Zurzeit noch bestehend.

Form der Anfille: Bulbi starr, selten verdieht oder leichte Zuckungen, Lid-
flattern, behalt Kbrperhaltung bei, hilt Gegenstinde fest. 1mal Stx}hl W?lter
getragen, kaut manchmal mechanisch weiter ,wie benommen®. Halt Loffel
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oder Federhalter in der jeweiligen Haltung. Keine Reaktion auf duflere Reize.
Nachher frisch, nach rasch gehduften Anfillen vielleicht etwas miide. Sagt zu-
weilen nach Anfall ,,ja*, ,,was ist denn“. Manchmal leichtes BlaBwerden. Lichtr.
der Pupillen 1mal anfangs wahrsch. erloschen, dann prompt. Mehrmals Monate
kiirzer und leichter: Bulbi starr, Lider fallen zuweilen zu, einen Augenblick absent.
Merkt oft Anfall an Unterbrechung der Tétigkeit. Amnesie, kann ein beim An-
fall zugeworfenes Wort nicht wiederholen. Nie Anfille anderer Art. Frequenz:
Anfangs unsicher, spiiter 30, 50 und mehr, meist 5—10. Mehrmals wochen- und
tageweise ausgesetzt. Zahl wechselnd. Auslésende Momente: Erste Anfille etwa
zu Beginn der Menses. M. ohne besondere Beschwerden, kurz vorher oft Hau-
fung, ebenso vor Erkéltungen, UnpéBlichkeiten, so daB Eltern die Haufung als
Indikator ansehen. Frither oft Serie gleich beim Aufstehen, auch nach gutem
Schlaf. Abends selten. Bei angestrengtem Stenographieren seltener, so daf Vor-
gesetzter seit Jahren noch keinen Anfall gesehen hat. Anfall aber nicht willkiir-
lich unterdriickbar.

Therapie: Nach wochenlangem Brom hiufiger. Nach Luminal 2mal 8 Tage
ausgesetzt. CO, Bider, Duschen, Einwickelungen zum Schwitzen, Homdopathie,
Wunderdoktor, 7 Arsenspritzen erfolglos. Von L—IV. 1922 wihrend polikl. und
klinischer Behandlung (6 Kalk intrav., Kalktabletten, Elektr. Sugg.-Ther.) An-
fille von 5 auf 1-—2 zuriick, bei der wechselnden Zahl unsicher, ob Folge der
Therapie.

Psychische Konstituiion: Psychisch unauffalliges Médchen, lebhaft, aufgeweckt,
besonders gute Auffassungsgabe. Artig, hoflich, zuvorkommend. Jetzt seit Jahren
geschitzte Stenotypistin bei hoherer”Behorde. Aus 1. Klasse abgegangen. Gutes
Gedichtnis. - GleichméBig, heiter. Liest gern. Intell. fiber dem Durchschnitt von
Midchen ihres Standes. 10 Jahre nach 1. Anfall keine epil. Veriinderung. Kor-
perlicher Befund: Im 3. Jahr (1903) Sturz von Treppe,fwahrscheinl. harmlios.
Keine nachweisb. Schidelverinderungen. 1914 leichter Nyst., im iibrigen o. B.
1922 Fac.-Phin. Keine galv. Ubererreghb. (Fac.). Starkes Hautnachroten. Kriftig
entwickelt, sehr zarte Haut. Hereditdt: o. B. Diagnose: Pyknol. Spatform.
Abnorm spétes Einsetzen (bei Pubertdt) und langes Fortbestehen.j Seltener nach
Luminal.

Fall 279, Georg G.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1912. Anf. vom 8.—151/,. J.
190 4—1912). Nicht weiter, verfolgt.

Form der Anfille: 1. Form: Bulbi starr geradeaus. In Polikl”3mal Licht-
starre. Gesichtsausdruck starr. Bleibt stehen, selien leichtes Taumeln. Keine
Steitheit der Glieder, keinerlei krampfh. Zuck. Keine Reaktiontiauf Kneifen.
Sehr selten (1—2mal im Jahr) Einniissen. Einmal auf Treppe umgefallen. Vor-
her und nachher frisch. Amnesie, weill aber zuweilen, daB Anfall war. 2. Form:
GroBe echte epil. Krampfanfille. Frequenz: 1. Form Anfangszahl nicht bekannt.:
Spéter 71/; J. lang 20—30, manchmal stiindlich 30. 2. Form: 5 Jahre nahc
Anfang der kleinen Anfille, In 21/, J. 58 groBe Anfille. Auslésende Momente:
1. Form: Nach Meinung der Schwester bei Freude seltener, bei Arger haufiger.
2. Form: Unabhingig von Erlebnissen* -

Therapie: Mehrere Wochen Brom, Wirkung unsicher, zeitweise weniger An-
falle. Andere Medikamente erfolglos. Luminal nicht versucht.

Psychische Konstitution: Bis zum 8. Jahr (Einsetzen der kl. Anfille) intell.
gut, dann intell.*Riickgang. Nur bis 3. Volksschulklasse. Affektive Verinderung
nicht sicher. Korperlicher Befund: Staphyloma post. Fac. bdsts. mechanisch
iibererregbar.  Hereditdt: Mutter mit 16 Jahren Sehreikrimpfe, ,nervés®.

29%*
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Diagnose: Gen. Epil., 5 Jahre ausschlieBlich Petit-mal-Anfille, der Zahl und Form
nach wie pyknoleptische, aber friih einsetzender intell. Riickgang und nach 5 Jahren
echte groBe epil. Anfille.

Fall 28. Herta Schw.

Becbachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1916—1918. Anf. vom 4.—12. J.
(1910—1918). Nicht weiter verfolgt.

Form der Anfille: 1. Anfall 6 Mon. alt: sah starr zur Decke, bewuBtlos. Keine
genauen Angaben. Spiter 2 Formen. 1. Form: Sagt ,,mir wird schlecht*, blin-
kert, verzieht den Mund, wird etwas blaB, faBt sich eigenartig an die Nase. Vor-
her und pachher frisch. LBt manchmal Gegenstinde fallen. Manchmal Ein-
néssen. Riickerinnerung fir Aura, die jedesmal eintritt, dann Amnesie. Dauer
bis zu 3 Min. ,,nach Uhr gemessen. 2. Form: grofle, echte epileptische Krampf-
anfille. Frequenz: 1. Form anfangs ganz vereinzelt, spiter oft mehrmals tiglich,
aber Tage und Wochen Pausen. 2. Form: Einsetzen 7 Jahre nach den Petit-mal-
Anfillen. 5 Anfille in 1 Jahr. Auslésende Momente: Beide Formen von An-
fallen ohne duBere Ursachen.

Therapie: Brom wochenlang erfolglos. Nach Luminal wesentl. Besserung
der kleinen und grofien Anfille.

Psychische Konstitution: 7 Jahre nach Beginn der Anfille keine epil. Ver-
inderung. Intell. gut. Nicht reizbar., Weichherzig, gutmiitig, leicht lenkbar,
Kéorperlicher Befund: Dem Alter entsprechend entwickelt. Hereditit: Vater
wahrsch. Tabes. Diagnose: Gen. Epil. 7 Jahre hindurch nur Petit-mal ohne
epil. Wesensverdnderung, Form u. Zahl der Anfille aber von der pyknoleptischen
abweichend: Aura, Mundzuckungen, mehrmals Einndssen, anfangs vereinzelt.
7 Jahre nach Beginn der kl. Anfille grofle epil. Im 1. Jahr ein ungekldrter Anfall.

Fall 29. Johann Str.

Beobachiungszeit, Alter bei Anféllen: Polikl. 1918. Nachunters, Mai 1922.
Anf. vom 7.—11. J. (1916—1920). Frei seit 2 Jahren.

Form der Anfille: Bulbi verdrebt, oft in seitlichen Endstell., manchmal
nystagm. Zuck., Kopf hiufig krampfhaft seitlich gedreht, Arme leicht erhoben,
krampfh. gestreckt, selten auch leichte Zuckungen. Anfille aber meist ohne motor.
Reizersch., absenceartig. Bleibt stehen, kritzelt auch weiter. Keine Aura, weil3
oft, dafl Anfall war, daB er angesprochen wurde, aber keine Reaktion darauf.
Im 3. Jahr 1 Anfall anderer Form: Lag steif und bewuBtlos im Bett. Frequenz:
Anfangs wahrsch. 5—6 taglich, spiter 20—30 téglich. 1920 plStzliches Aussetzen
bei fieberhafter Erkrankung. Seitdem frei. Auslosende Momente: 1. Anfall ohne
erk. Ursache. Haufung bei Schularbeiten, bes. beim Rechnen. Bei Ermiidung
nicht hiufiger.

Therapie: Mehrere Monate Luminal, dabei hiufiger. 1920 Erkiltung mit
41,40, deliriert. Am Tage vorher noch 20—30 Anfiille. Mit Fieber pl6tzliches Aus-
setzen. Noch 4¢ Wochen bettligerig.

Psychische Konstitution: Mutters6hnchen, zimperlich, weichlich, Starke Haut~
iiberempfindlichkeit, wihlerisch im Essen. 1918 nach eingehenden Angaben des
Rektors intell. iiber dem Durchschnitt. In letzten Jahren aber deutliche epil.
Veranderung. Schwerfllig, wmsténdlich geworden. Gedichtnis und Auffassungs-
gabe verschlechtert. Eigenbrédlerisch, gedriickte Stimmung. Kann kein Unrecht
sehen. Korperlicher Befund: 1918 Chvostek. Starke mech. Uhererregbarkeit der
periph. Nerv., beim Druck auf Ulnaris Fingerbewegung. Fac.-Phan. 4. K. Q. Z
= 6 M. A. (Fac.). Zart, grazil. 1922 Neurol o. B. Keine Nerv.-Ubererregbarkeit
mehr. Hereditdt: Mutter ,nervos®. Psychogene Beschwerden versch. Art,
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Diagnose: Wahrsch. gen. Epil. Fiir Epil. spricht 1 Streckkrampf im 3. Jahr.
Hiufige primitive motor. Reizerscheinungen bei den geh. kl. Anf. — Wesens-
verinderung. Ungewdhnl. fiir Epil. ist: 1. 5jahriges gehduftes - Auftreten.
2. Haufung bei Schulaufgaben. 3. Hiufung bei Luminal. 4. Aussetzen nach
fieberhafter Erkrank.

Fall 30. Toni Gr.

Beobachtungszeit, Alter ber Anfillen: Polikl. 1916, X. 1918, Klinik 9. I. 1922
bis 18. I. 1922. Anf. vom 5.—101/, J. (1916-—1922). Seit 1/, J. frei.

Form der Anfille: Blickt plotzlich abwesend vor sich hin, Bulbi geradeaus
oder nach oben verdreht, zuweilen Zuckungen in Brauen. Unterbricht Tatigkeit,
behalt Korperhaltung bei, Hinde in ersten Jahren manchmal geballt, nie krampth.
Zuck. Xeine Reaktion auf auBere Rewze. Farbe unverdndert. Nach Anfall
sofort frisch, fahrt in Beschaftigung richtig fort. MuB manchmal nachher Urin
lassen, nie Urinabgang im Anfall. Amnesie. Beachtet Anfille nicht. In letzten
Jahren kiirzer und leichter, nur Moment abwesend. Jan. 1922 1/,tdgiger Dam-
merzustand. Ratlos, verwirrt, ging traumbhaft planlos umher. Amnesie fiir viele
Einzelheiten. Mit 3/, J. 3mal Anfille: Krihender Laut ,,als ob die Luft weg-
blieb*. Keine Zuckungen, kein Blauwerden. 1/, Min. Frequenz: Am 1. Tag be-
stimmt 2, seitdem tdglich 3—10 und mehr. 3mal mehrmonatige Pause. AuBer-
halb der Pausen immer gehduft. Auslosende Momente: Unabhingig von dufleren
Einfliissen. 1918 und 1920 3/, Jahr Pause ohne erkennbare Ursache.

Therapie: 1916 6 Monate 3,0 Brom erfolglos, 1918 1,0 Brom und Bettruhe
erfolglos. Vom Tage der Klinikaufnahme ab ginzliches Aussetzen. Voither 5—10
taglich. Seit Entlassung (4 Monate) nicht wieder aufgetreten.

Psychische Konstitution: Bis 5. Jahr hiufiges Bettndssen. Im iibrigen unauf-
fillig bis zum 5. J. nach dem Best. der kl. Anfille. Seitdem (1920—1921) leichter
reizbar, pedantisch, sitzengeblieben wegen schlechten Rechnens. Gedachtnis
und intell. im iibrigen noch gut (1922). Korperlicher Befund: o. B. Hereditit:
o. B. Diagnose: Gen. Epil.: 3 Anf. im 1. Lebensjahr. Wesensinderung im 10. Jahr
(erst 5 J. nach Best d. kl. Anfille). 1 Dimmerzust. im 10. J. Form u. Verlauf
der kl. Anf. 5 Jahre hindurch groBe Ahnlichkeit mit Pyknol.

Fall 31. Werner G.

Beobachtungszeit, Alter bei Anfillen: Polikl. 1920. Nachunters. 3. 1. 1922.
Anf. vom 1.—86. J. (1916—1921). Frei seit 3/, J.

Form der Anfille: Rhythmische Armbewegungen ohne Zuckungen. Kopf
gebeugt. Bulbi nach oben verdreht. Koérperhaltung im iibrigen beibehalten.
Handlungen unterbrochen. Anfille immer in ders. Form. Dauer 1.—3 Sek. Fre-
quenz: 10, 20, 30 Anfille tiglich. Wahrsch. von Anfang an gehduft. Tageweise
seltener. Nie Pause. Juli 1921 plotzliches Aussetzen nach Unfall. Auslésende
Momente: Die ersten Anfille nicht beobachtet. Haufung bei Angst und Arger.

Therapie: Brom mehrere Jahre érfolglos, ebenso andere Medik. Plotzl. Aus-
setzen nach Verletzung: Quetschung der gr. Zehe mit anschl. 14tdg. Bettruhe,
Seitdem kein Anfall mehr.

Psychische Konstitution: Einziges Kind, interessiert, ,,zu lebhaft®. Spielt
gern mit Kindern, ist meist vergniigt. Scheu gegen Fremde. Mit allem zufrieden.
Nicht reizbar, nicht launisch. Intellektuell gut. Keine psych. Verdnd. -6 Jahre
nach 1. Anf. Seit 1 Jahr in Schule. Gutes Gedéichtnis, aber schlechtes Rechnen.
Kérperlicher Befund: 1922 klein, dem' Alter entsprechend entwickelt. Neurolo-
gisch o. B. Leichter hydroecephaler Schidel 51,5 (Norm 50,0). Hereditidt: Mutter,
eklamptische Krampfe bei Geburt des Pat. Diagnose: Pyknol.? Epil.? Auffallend.
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frithes Einsetzen fiir Pyknol. (im 1. Jahr). Hydrocephalus! Diagn. trotz 5jihr.
Anfallszeit nicht sicher.

Fall 32. Erika S.

Beobachtungszeit, Alter bei Anjfillen: Polikl. 1918. Anf. vom 3.—8. J. (1903
bis 1908). Nicht weiter verfolgt.

Form der Anfille: Blinzeln, Bulbi verdreht, Pupillen (2mal in Polikl.} weit,
Lichtreakt. aufgehoben. Gesichtsfarbe unverdndert. Korperhaltung bleibt; Mus-
kulatur nie gespannt. Selten leichtes Taumeln. Zuweilen Urinabgang, aber nicht,
wenn zu regelmiBiger Blasenentleerung angehalten. Seit Bestehen der Anfille
wochentl. 1mal Bettnissen nachts. Anfille auch nachts. Keine Reaktion auf
Anruf. Gegensténde fallen oft aus der Hand, nie Zerdriicken. Wei nicht, daB
Anfall war. Daner bis 10 Sek. Anfall im Schlaf: Bleibt liegen, Lidflattern, Bulbi
nach oben verdreht. Keine Verfarb. Schlift weiter. Wahrsch. hiufiger Ein-
undssen. Frequenz: Vom 1. Tag ab gehiuft, durchschnittl. 20—30. Seit 5 Jahren
keine Pause. Ausldsende Momente: Haufiger vormittags und bei Schularbeiten.
Beim Spielen seltener. In einer Nacht 6-—8 Anfille aus Schlaf heraus von Mutter
beobachtet.

Therapie: 3 Monate Sedobrol, 2 Monate 0,1 Luminal. Eisenpriparate er-
folglos.

Psychische Konstitution: Mit 2 Jahren kurze Zeit gestottert. Sehr anhing-
lich, brav, freundlich, In Schule 4. Platz. Intell. auch nach Binet gut. Nicht
reizbar, gutes Gedachtnis. Korperlicher Befund: Sehr schwichlich, grazil. Ha-
bitus wie 6jahrig (8 J.). Mit 13/, J. Rachitis. Rach. Zihne. Kein Fac.-Phan.
K. 0. Z. > 5M A. (Uln. Med.). Hereditit: GroBv. (vit.) epil. Krampfe. Tante
{miitt.) Krampfe. Diagnose: Pyknol.? Epil.? Fiir Epil. sprechen nichtliche
Anfalle, hiufiges Einnéssen bei Anfillen u. Epil. in Aszend. Diagn. trotz 5jdhr.
Anfallszeit nicht sicher.

Die in den beigefiigten Krankengeschichten angefithrten Fille
weisen ohne weiteres auf das Fehlen irgendwelcher pathognomonischen
Merkmale bei der Pyknolepsie hin. Diese Erfahrung werden wir bei
Besprechung der einzelnen Symptome immer beriicksichtigen miissen.

Der Form der Anfialle nach sind von der Pyknolepsie alle mor-
phologischen Variationen auszuschliellen, die nicht der nachstehend
geschilderten scharf umrissenen Ablaufsform zugehéoren, die von Fried-
mann im Gegensatz zu den krankhaften motorischen Entladungen als
»passiver Vorgang™ bezeichnet wurde, d. h. als eine ohne motorische
Reize sich abspielende kurze Ausschaltung der héheren Denk- und
Willenstatigkeit. Daher denn auch die viel gré8ere Monotonie der
pyknoleptischen Anfalle. Zwar kann sich die genuine Epilepsie Jahre
hindurch in derselben einténigen Verlaufsform entwickeln, jedoch
pflegen frither oder spater andere Anfallsformen dieser vielgestaltigen
Krankheitsgruppe hinzuzutreten oder sind schon (Fall 28 und 29)
Jahre vor dem Einsetzen der gehiauften kleinen Anfalle, oft ganz ver-
einzelt und anfangs nicht sicher als epileptisch zu deuten, vorange-
gangen. Der pyknoleptische Anfall dagegen bleibt dauernd in einem
eng . umschriebenen Formenkreis. Aurasymptome wie Schwindel.,
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Angst-, Beklemmungsgefithle, Benommenheit fehlen, ebenso im Nach-
stadium des Anfalls psychische Alterationen wie Mattigkeit, Benom-
menheit, Dimmer- und Schlafzustinde, selbst nicht nach einem ,,Status
pyknolepticus (Oppenheim). Miidigkeitsgefithle habe ich, entgegen
den Friedmannschen und Stdckerschen Mitteilungen, bis auf einen
einzigen, in diesem Punkte jedoch nicht sicher geklarten Fall (13), nicht
erlebt. Die BewulBtseinsstorung setzt ruckhaft ein und klingt fast
ebenso rasch wieder ab. Die Kinder setzen ihre Beschaftigung fort als
sei nichts vorgefallen, merken meist gar nichts von dem abgelaufenen
Anfall, oder sie gebrauchen, allerdings selten, einen Augenbhck zZur
Wiederorientierung, nach AuBerungen zu schlieBen wie ,,ach ja*, ,,was
habe ich gesagt?®, ,,was ist denn?*‘. Meist besteht Amnesie. Versuche,
vorgesprochene Worte nach dem Anfall wiederholen zu lassen, fielen
immer negativ aus, bestenfalls war eine dumpfe Riickerinnerung fiir
das Vorgesprochene feststellbar. Dagegen wurden nach dem Anfall
Hautreize wie Stechen und Kneifen hiufiger richtig lokalisiert. Manche
Kinder lernen aus der Beobachtung, dafB8 sie ihre Tatigkeit unter-
brochen haben, den SchluB ziehen, dall ein Anfall abgelaufen ist und
konnen auf diese Weise die tégliche Anfallszahl angeben. Eine Empfin-
dung fir die BewuBtseinsverinderung wihrend des Anfalls scheint
nicht zu bestehen, nur sehr selten hért man von den Kindern auf aus-
driickliches Befragen hin AuBerungen wie ,,mir war so komisch*“. An-
dererseits ist die BewuBtseinstribung nie so stark, daB grobe Stérungen
im statischen Gleichgewicht auftreten. Uber ein kurzes Schwanken,
Einknicken in die Knie, Verlust der Aufrechterhaltung des Kopfes,
Sinken der Arme geht die Tonusherabsetzung nicht hinaus. Meist
wird die jeweilige Korperhaltung beibehalten: der erhobene Arm ver-
harrt in seiner Lage, die Hand halt in natiirlicher Weise ohne krampf-
haftes Zusammenballen Gegenstande fest, das Mimikspiel ist erloschen,
der Gesichtsausdruck ist leer, inhaltslos. Neben einem automatischen
Ausweichen von Hindernissen und planlosen Sichumdrehen, Weiter-
gehen in anderer Richtung, finden sich traumhaft-delirante Tast-,
Greif., Klatschbewegungen, Spreizen der Finger, Lallen unverstind-
licher Worte oder Neubildungen wie ,,Schneesalte’ und Zungenbewe-
gungen. Vor dem Anfall eingeleitete Bewegungsimpulse kénnen mecha-
nisch zur Ausfithrung kommen; das Kind geht weiter, manchmal in
veranderter schleppender Gangart, der Loffel wird automatisch zum
Munde weitergefiihrt, der Bissen zu Ende gekaut.

Alle diese mnicht krampfhaften motorischen Reizerscheinungen
komplizieren die Grundform, das einfache absenceartige Bild, nur ge-
legentlich oder phasenweise und finden sich, wie es scheint, sowohl in
den ersten wie in den letzten Anfallsjahren seltener. Krampfhafte
Reizerscheinungen sind zwar nicht auszuschlieBen, bleiben aber an ein
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engumschriebenes Gebiet gebunden und stellen nur einfachste mo-
torische Entladungen dar wie Lidflattern, Bulbiverdrehen, meist nach
oben, selten in seitlichen Entstellungen oder nystagmusartige Bewe-
gungen; gelegentlich auch Zuckungen im Corrugator und Frontalis.
Dagegen bleiben erfahrungsgemsf andere Korperregionen verschont.
Krampfhaftes Kopfdrehen, streckkrampfahnliche Bewegungen der Ex-
tremitidten, Zuckungen im Facialis sind von der Pyknolepsie auszu-
schliefen, wie besonders deutlich Fall 28 u. 29 zeigen, bei denen Jahre
hindurch nur derartige rudimentire Anfallserscheinungen bei sonstiger
weitgehender Ahnlichkeit des Verlaufsbildes mit der Pyknolepsie be-
standen, die sich dann doch nach Jahr und Tag als sicher zur genuinen
Epilepsie gehérig herausstellten. :

Vasomotorische Storungen treten recht hiufig im Verlauf des An-
falls auf, doch nicht so gesetzmiBig, daB sie als zum Krankheitsbild
notwendig angesehen werden und einen pathogenetischen Hinweis
geben kénnen. Uber ein kurzes kaum merkliches Erblassen kommt es
meist nicht hinaus. Seltener tritt nach dem Anfall eine kurze Kon-
gestion auf.

Unfreiwilliger Urinabgang scheint nur bei gefiillter Blase vorzu-
kommen, wofiir neben dem sparlichen Auftreten die bei einem Kinde
gemachte Erfahrung spricht, daB eine hiufiger sich einstellende In:
kontinenz durch Anhalten zu regelm#Biger Blasenentleerung behoben
werden konnte. Als Unterscheidungsmerkmal zur genuinen Epilepsie
kann die Inkontinenz ebensowenig wie die Pupillenstarre verwertet
werden, die zwar nur selten, aber bei mehreren unserer Fille ein-
wandfrei (in der Dunkelkammer) nachweisbar war.

Der kaum verinderte Tonus der Koérpermuskulatur, die wenig tiefe
BewuBtseinstriibung und die kurze Anfallsdauer erkliren den harm-
losen Verlauf des einzelnen Anfalles, der sich ja auch meist so wenig
augenfallig abspielt, dafl er nicht selten von Nichtkundigen, auch von
Arzten, {ibersehen wird. Bei den fast 100000 im Laufe der Jahre bei
unsern Kindern abgelaufenen Anfallen ist bis auf einen ohne Folgen
abgegangenen Sturz vom Turngeriist und Anrennen gegen einen Baum
kein Zwischenfall zu verzeichnen, trotz des Auftretens der Anfille in
heiklen Situationen wie beim Schwimmen, Klettern auf Bsumen, Trep-
pensteigen, im Getriebe der GrofstadtstraBe. Der AusschluBl vom
Schulunterricht, stindige Bewachung bei Ausgingen sind also iiber-
flissige Vorsichtsmafregeln, um so mehr, als durch die damit ver-
bundene Absperrung vom Umgang mit Gleichaltrigen die psycho-
pathischen Eigenheiten der pyknoleptischen Kinder anstatt abge-
schwicht nur noch verstarkt werden. Unterbringnug in eine Epilep-
tiker-Anstalt ist nicht zu empfehlen. Die von den Angehorigen be-
obachtete tibergroBe Sorgfalt steht in eigentiimlichem Gegensatz zu der
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Sorglosigkeit, mit der oft schwere epileptische Anfille unbeobachtet
bleiben. Hier muf der Arz$ erzieherisch auf die Eltern einwirken und
zu verhindern suchen, daBi pyknoleptische Kinder von Arzt zu Arazt
und schlieBlich zum Kurpfuscher und Wunderdoktor gebracht werden
und sich gerade bei diesen empfindsamen Psychopathen das BewuBt-
sein, krank zu sein, festsetzt und zu Riicksichten bei Erziehungsma -
‘nahmen fithrt, die selbst bei einem schwer kranken Kinde unheilvoll
wirken miissen.

Das Lebensalter, die Krankheitsdauer und Anfallszahl
weisen im allgemeinen bestimmte GesetzmiBigkeiten auf. Die Krank-
heit ist im allgemeinen an die Zeit zwischen Schulbeginn und Einsetzen
der Pubertat gebunden und heilt dann restlos aus. Meist bestehen die
Anfalle unausgesetzt wihrend dieser Jahre; sie kénnen aber auch von
mehrwochigen oder mehrmonatigen Pausen unterbrochen sein. Da-
gegen findet sich kein vereinzeltes, tageweises Aussetzen, es sei denn
in der Zeit des endgiiltigen Abklingens. Als Minimum der Krankheits-
dauer ergibt sich nach unsern susgeheilten Fillen eine 4jahrige, als
Maximum eine 10jahrige Anfallszeit. Bei Beginn der Anfille sind die
Kinder durchschnittlich 4—6 Jahre alt, das jiingste Kind der Falle
1—11 war 3 Jahre, das alteste 9 Jahre alt. Das Aufhoren kann Jahre
vor oder nach dem Beginn der ersten Pubertitserscheinungen eintreten,
bei unsern Fillen wurde Aussetzen je einmal im 9. und 10. Jahre (frei
seit 5 bzw. 2 Jabren) und 3mal im 15. und 16. Jahr (1—2 Jahre nach
der ersten Menstruation) beobachtet.

Im Prinzip dieselben Ergebnisse liefern die noch nicht zum Ab-
schluB gekommenen Beobachtungen (Fall 12—26); hiernach scheinen
echte pyknoleptische Fille auch erst im 10.—11. Lebensjahr einzu-
setzen. Ein pedantisches zeitliches Fixieren des Auftretens und Aus-
setzens der Anfslle ist also zur Rechtfertigung der Diagnose Pyknolepsie
nicht angebracht, deshalb méochte ich den klinisch und poliklinisch
sehr eingehend beobachteten Fall 26 trotz des Bestehens der Anfille
vom 12.—23. Jahr wegen der sonstigen Ubereinstimmung mit dem
pyknoleptischen Krankheitsbild nicht zur genuinen Epilepsie rechnen,
sondern als Spitform ansehen. Fraglicher diirfte wegen Kinsetzens
bereits im 1. Jahr trotz sonstiger 5 Jahre hindurch gehender Uberein-
stimmung mit der Pyknolepsie Fall 31 sein.

Charakteristisch fiir Pyknolepsie ist gehduftes Auftreten vom ersten
Anfallstage ab. 5—10 Anfille tiglich in der ersten Zeit trifft man so
regelmiBig an, daB bei einer geringeren Zahl an genuine Epilepsie zu
denken ist. Nach Monaten oder Jahren kommen sogar tage- und wochen-
lange Exacerbationen bis zu 100 und mehr am Tage vor, ohne daB da-
durch im Gesamtbild, besonders in der giinstigen Prognose, eine Ver-
anderung eintritt. Man hat den Eindruck, als ob der Anfallsmechanis-
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mus, einmal eingespielt, ohne gréberen Ansto8 sich unaufhaltsam fort-
setzt. Dafiir spricht neben dem explosionsartig gehduften Einsetzen
auch das Fehlen von Zeiten mit nur vereinzelten Anfillen, ausgenom-
men in den Monaten des endgiiltigen Abklingens. Im iibrigen besteht
aber gehiuftes Auftreten oder vollig freie Intervalle.

Die Abh#éngigkeit von exogenen Momenten ist zweifellos
grofler als bei der genuinen Epilepsie. Allerdings lauft das Gros der
pyknoleptischen Anfille automatisch und unbeeinfluft von Milieu-
einfliissen ab, jedoch horen wir in der Anamnese immer wieder, daf} sich
Hiufungen in bestimmten Situationen, besonders unangenehmen, ein-
stellen. Der von anderen Autoren geduBerten Meinung, wonach der
erste Anfall durch eine psychische Emotion ausgelést worden ist, kann
ich im allgemeinen nicht beitreten. Sicher nachweisbar ist bei den
vorstehenden Fillen eine erkennbare duflere auslésende Ursache beim
ersten Anfall nur bei Fall 21 (Schreck durch Schiisse beim Kapp-
Putsch), moglich bei Fall 2 und 16. Die Neigung der Angehérigen, in
dufleren Ursachen eine Erklirang fiir das Zustandekommen der An-
falle finden zu wollen, fithrt, wie ich mehrmals nachweisen konnte,
leicht zu falschen anamnestischen Angaben, um so eher, als diese oft
erst nach Monaten oder Jahren gemacht werden. Retrospektiv wird
dann ein zeitlich dem Anfallsbeginn nicht fernliegendes besonderes Er-
lebnis als auslésendes Moment angegeben.

Auf das Zustandekommen von spiteren Anfillen wirken jedoch
stark affektbetonte Erlebnisse wie Arger, Angst, Schreck nicht selten
begiinstigend ein.

Auffallige Haufung durch das bei der arztlichen Untersuchung her-
vorgerufene Spannungs- und Erwartungsgefiihl erlebte ich mehrmals,
ebenso beim Elektrisieren, beimn Besuch der Kinder durch Angehorige
auf der Station und bei Beurlaubungen ins Elternhaus, in der Schule
bei Situationen wie Deklamieren, besonders haufig beim Rechnen, wie
dies auch in einem Fall (20) experimentell nachgewiesen werden konnte.
Eine Fahigkeit, die Anfalle willkiirlich zu unterdriicken, besteht, ent-
gegen den Beobachtungen anderer Autoren, bei unsern Fallen nicht.
Die Eltern berichten auch ibereinstimmend, daf alle piadagogischen
MaBregeln scheitern.

Von Tageszeiten sind nicht selten die Vormittagsstunden und die
Zeit nach dem Aufstehen reicher an Anfillen als der Abend, eine Be-
obachtung, die gegen die Friedmannsche Annahme spricht, daB Er-
miidung begiinstigt,

Anfille aus dem Schlaf heraus machen nach unseren Erfahrungen,
im Gegensatz zu der Friedmannschen Ansicht, die Diagnose Pykno-
lepsie unwahrscheinlich. Nur in einem der 26 Fille (18) werden in der
Anamnese ‘mehrere néichtliche, jedoch nicht genau beobachtete und
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wihrend der Klinikbehandlung nicht bestitigte Anfille angegeben,
dagegen konnten bei allen anderen Kindern durch eingehendes anam-
nestisches Nachforschen und teilweise auch durch Klinikbeobachtung
Anfille aus dem Schlaf heraus ausgeschlossen werden.

Die Therapie liefert duBerst undankbare Ergebnisse. Brom wurde
bei 21 Fillen lingere Zeit hindurch gegeben, 7mal zeigte sich Haufung
der Anfille, 12mal keinerlei BeeinfluBbarkeit und nur 2mal ein vor-
iibergehender nicht nennenswerter Erfolg. Die Nutzlosigkeit der Brom-
priaparate ist nach diesen und nach vielen von anderer Seite gemachten
Erfahrungen so auffallend, daf8 man sie als eins der differentialdiagnosti-
schen Merkmale gegen die genuine Epilepsie verwerten kann. Dagegen
kann ich dies beim Luminal nicht bestitigen. Bei 17 mit Luminal
behandelten Kindern wurde 6mal eine voriibergehende Besserung bei
Fallen erzielt, die gegen Brom wirkungslos geblieben waren, 8mal
blieb die Anfallszahl véllig unverindert, 3mal trat augenfillige Héau-
fung ein. Eine Suggestivwirkung des Luminals ist bei der Nutzlosig-
keit der bei diesen Fallen vorher angewandten anderen Medikamente
und SuggestivimaBnahmen auszuschliefBen.

Von dem Gedanken ausgehend, daB eine Verwandtschaft mit der
spasmophilen Diathese méoglich sei, wurden mehrmals Kalkpriparate
intravends oder per os gegeben, jedoch vergeblich. Der grazile Korper-
bau und die blasse Gesichtsfarbe mancher Kinder legten den Versuch
nahe, mit Kisen, Arsenpriparaten und Phosphorlebertran auf dem
Wege der Verbesserung des Stoffwechsels die Anfille zu bekdmpfen —
ebenfalls ohne Erfolg. Das Verfolgen des Krankheitsverlaufes einiger
alter Falle wies nun darauf hin, daB eine Beeinflufbarkeit der Anfalle
durch exogene Momente nicht ohne weiteres abzulehnen ist. Bei einem
Knaben (8) hérten sicher nachweisbar die Anfille nach 8jahrigem Be-
stehen am Morgen der Kommunion von der Stunde der Feier ab plétz-
lich auf und haben seit nunmehr 2 Jahren ausgesetzt. Ein Madchen (5)
verlor nach 4jihrigem Bestehen im 11. Lebensjahr durch die Auf-
nahme in die Géttinger Klinik ohne besondere Behandlung die Anfalle
und ist seitdem — 3 Jahre lang — frei. Ein gleiches jihes Aussetzen
konnte bei 2 Fillen durch Aufnahme in unsere Klinik beobachtet
werden (25 und ein nur 1 Jahr hindurch beobachteter und deshalb
hier nicht besonders aufgefithrter Fall). Wenn wir noch Fall 31 (Aus-
setzen nach Schreck infolge Uberfahrens der groBen Zehe) hinzunehmen,
so ergeben sich geniigend Beweispunkte fiir die Annahme, daf stark
affektbetonte Erlebnisse die Anfille coupieren kénnen. Offenbar kann
lange Bettruhe ebenso wirken, nach Fall 12 zu schlieBen, bei dem nach
einer Anfallsdauer von vielen Jahren eine interkurrente Erkrankung —
Knochenhautentziindung — das Kind zu einer 6wochigen Bettruhe
zwang, in deren Verlauf die erste Anfallspause einsetzte mit anschlieflen-
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dem vielleicht dauerndem Freibleiben. Fall 1 (Nierenentziindung)
und 6 (fieberhafte Erkrankung?) liefern weitere Beispiele zu dieser Be-
obachtung, die tibrigens auch von anderen Autoren gemacht worden ist.

Richtlinien fiir therapeutisches Handeln wiaren also gegeben: Bett-
ruhe und SuggestivmaBnahmen. Heilbronner und Engelhard sind
diesen Weg bereits gegangen und berichten iiber Erfolge. Bei der
Mehrzahl der 9 in unserer Klinik aufgenommenen Kinder konnte ich
ebenfalls eine Besserung beobachten. Die Anfallszahl ging durch-
schnittlich auf die Hilfte bis ein Drittel zuriick, mehrmals setzten die
Anfille sogar ganz aus; die Besserung hielt jedoch meist nicht langer
als nur Tage oder Wochen iiber die Dauer der Klinikzeit hinaus an,
auch wenn dieselbe Suggestivmethode ambulant weiter durchgefithrt
wurde. Neben mehrtigiger Bettruhe und Isolierung habe ich wochen-
und monatelang den elektrischen Strom mit der nétigen Verbalsug-
gestion angewandt, fast immer mit anfanglichem Erfolg, den ich wih-
rend der Klinikbehandlung selbst nachweisen konnte und den nach
der Entlassung auch die Angehorigen berichteten —— bis dann ber
kurz oder lang die alte Anfallszahl wieder auftrat und die anfangs
von der Wirksamkeit iiberzeugten Eltern ihre Kinder immer unregel-
maBiger zur Weiterbehandlung schickten. Der Erfolg des Klinik-
aufenthaltes ist also offenbar auf das geregeltere, ruhigere Leben zuriick-
zufithren. Dafiir spricht auch die Beobachtung, dafl psychische Emo-
tionen und anstrengende geistige Leistungen, die ja wihrend der Kran-
kenhauszeit bedeutend geringer sind, die Zahl der Anfille zu steigern
pilegen. Klima- und Ortswechsel, zu denen man so gern greift, wenn
alles andere versagt, iiben so gut wie keinen bessernden Einflufl aus —
bis auf den Klinikaufenthalt, den man also, wenn Epilepsiemedika.-
mente versagt haben, fiir mehrere Wochen empfehlen kann.

Mit der Besprechung des psychischen Habitus kommen wir zu
einer der wichtigsten Seiten des pyknoleptischen Krankheitsbildes, da
einer der grundsitzlichen Unterschiede zwischen der genuinen Epilepsie
und Pyknolepsie in der Frage gipfelt: Ist bei der Pyknolepsie eine Er-
krankung der Personlichkeit im Sinne einer fortschreitenden epilep-
tischen Wesensverinderung auszuschlieBen? Zur Entscheidung dieser
Frage hilt Bolten trotz der allgemeinen Erfahrung, daB gerade die
Petit-mal-Formen in wenigen Jahren zu ausgesprochenen psychischen
Veranderungen fiihren, eine Wartezeit von 7 und mehr Jahren fiir not-
wendig. Solche psychischen Spatverinderungen kommen allerdings
beim epileptischen Petit-mal vor, z. B. Fall 98 (7 Jahre nach Anfalls-
beginn noch unverandert), sie sind jedoch selten. Eine Beobachtungs-
zeit von 5—14 Jahren (durchschnittlich 10 Jahren) bei 11 seit Jahren
abgeklungenen Fillen (1—11) diirfte geniigen, um eine noch spiter
einsetzende psychische Alteration als unwahrscheinlich anzunehmen.
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Psychische Auffalligkeiten bestehen allerdings bei pyknoleptischen
Kindern, aber durchaus anderer Art. Der psychische Habitus steht
meist in so augenfilligem Gegensatz zu dem der Kinder mit jahre-
langen kleinen echten epileptischen Axfillen, daB dieser Unterschied
direkt differentialdiagnostisch zu verwerten ist: Bei den epileptischen
Kindern affektive Verinderungen, Reizbarkeit, Zorn- und Wutaus-
briiche, also tiefgehende Affekte, spiter dann die charakteristische
intellektuelle Einengung, Diirftigkeit, das Schwerfillige, Pedantische,
Umsténdliche. — Diesen psychischen Verinderungen, die so charak-
teristisch sind, daB man aus ihnen allein die Diagnose genuine Epi-
lepsie stellen kann, steht bei der Pyknolepsie ein gerade entgegen-
gesetzter psychischer Typus gegeniiber: Lebhafte, quirlige Kinder mit
rasch wechselnden, weniger tief gehenden Affekten, schneller Wechsel
zwischen Lachen und Weinen, in ihren Entschliissen eher sprunghaft;
geringe Aufmerksamkeit bei guten oder sehr guten intellektuellen An-
lagen. Die meisten stehen intellektuell iiber dem Durchschnitt ihres
Alters, sind altklug, sehr interessiert, erfassen sofort das Wesentliche
einer Sache, und haben nicht die harmlose Frische anderer Kinder.
Dazu kommen neuropathische Ziige wie Hautiiberempfindlichkeit,
abnorm langes Bettnissen, unregelmaBiger Schlaf, Neigung zu krankeln,
wechselnder Appetit, iible Angewohnheiten. Frei von psychopathischen
Ziigen sind nur Fall 5, 6 und 26, jedoch lassen sich bis auf Fall 26 bei
Eltern und Geschwistern degenerative Ziige nachweisen. Abweichend
von dem iiberlebhaften, iiberempfindlichen Typus ist der brutal-
egoistische Knabe Franz B. (Ichthyosis). Intellektuelle Minderwertig-
keit konnte ich in keinem Falle feststellen; 2 zu kurz beobachtete und
deshalb hier nicht mitgeteilte Falle mit Debilitat lieBen die Diagnose
Pyknolepsie bislang nicht ausschlieBen.

Unsere Kasuistik iiberrascht durch den auifallend hohen Prozent-
satz von Kindern, die als einziges in der Familie aufgewachsen sind —
unter den 11 seit Jahren abgeklungenen Fillen nicht weniger als 5,
einschlieflich eines sogenannten ,,Nesthikchens” (1), bei dem bis zur
nichstilteren Schwester ein Unterschied von 11 Jahren besteht. Hier
ist also ein Zuviel an Sorgfalt und Verkehr mit Erwachsenen, wie
dieser Fall besonders krafl zeigt, eher noch gréfler als bei den ein-
zigen Kindern. ‘ ‘

Die noch nicht ausgeheilten Fille (12—26) weisen ein #hnliches
Zahlenverhiltnis auf; unter 15 Kindern 7 einzeln erzogene, darunter
2 Nachkémmlinge (6-——9 Jahre jiinger als die nichsten Geschwister) und
3 Uneheliche. Bemerkenswerterweise sind 2 von diesen 3 unehelichen
Kindern in sozial geordneten Verhaltnissen aufgewachsen und gehéren
nicht zu der viel gréBeren Gruppe der verwahrlosten unehelichen Kin-
der. Beide sind von GroBeltern und Mutter verhitschelt worden und
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standen, wi¢ die meisten der pyknoleptischen Kinder, unter dem un-
giinstigen Einfluf einer verweichlichenden, nicht energischen Erziehung.

Es sind also insgesamt unter 26 Kindern 12 als einzige Kinder
erzogen worden. Von den restlichen 14 finden sich fast immer in der
Anamnese zahlreiche Hinweise auf ahnliche Erziebungsfehler. Die Kin-
der entstammen zum groften Teil Berufen wie: gelernter Arbeiter,
kleiner oder mittlerer Beamter, Gewerbetreibender, Kellner, Reisender,
Techniker, also einer Bevolkerungsschicht, die wahrend und vor der
Kriegszeit in der Lage war, ihr einziges Kind oder wenige Kinder iiber-
trieben sorgfaltig zu erziehen. Nur eins der 26 Kinder stammt aus einer
sozial tiefen Schicht (Fall 13, uneheliches verwahrlostes Madchen),
trotzdem gerade diese Kreise einen mnicht geringen Teil der Besucher-
zah]l unserer Poliklinik ausmachen.

So unverkennbar der Einfluf§ der Milieuwirkung auf das Zustande-
kommen der psychopathischen Ziige ist, die wir bei den Kindern an-
treffen, so 146t sich andererseits bei nicht wenigen eine nerviose hereditére
Belastung nachweisen, bemerkenswerterweise in keinem der 26 Fille
Epilepsie und Alkoholismus, eine gegen die epileptische Genese der
pyknoleptischen Anfille sprechende Tatsache, wenn man beriicksich-
tigt, wie oft sich beide Krankheitsformen in der Aszendenz der epilep-
tischen Kinder vorfinden. Bei der Hilfte unserer Falle trafen wir
nervos-degenerative Ziige der Eltern an, besonders bei der Mutter
Neigung zu hysterischen Reaktionen und eine Reihe anderer psychi-
scher Auffalligkeiten, die meist auf eine abnorm gesteigerte Erreghar-
keit hinwiesen!). Auch bei Geschwistern der von uns behandelten
Kinder waren nach den anamnestischen Angaben mehrmals derartige
Besonderheiten vorhanden. Pyknolepsie selbst konnte bei keinem
Aszendenten nachgewiesen werden.

Kérperlich fiel oft der grazile Bau, die blasse Gesichtsfarbe und
der besonders bei den Madchen unter dem Durchschnitt stehende
Kraftezustand auf. Mehrere Kinder wurden deshalb mit 6 Jahren vom
Schulbesuch zuriickgestellt. Arhythmie des Pulses fand sich mehrmals.

Der durch die vorstehenden Fille erbrachte Nachweis eines be-
stimmten psychopathischen Habitus der pyknoleptischen Kinder be-
rechtigt zu der Hoffnung, eine befriedigende Antwort auf die viel
diskutierte Frage nach der Pathogenese der Pyknolepsie zu geben.

Die von Mann angegebene enge Verwandtschaft mit der spasmo-
philen Diathese besteht sicherlich nicht; nur ein einziger Fall (5)

1) Stargardter und besonders Husler wiesen in kiirzlich erschienenen
Arbeiten, die mir erst nach Abfassung meiner Ausfiibrungen bekannt wurden,
eingehend auf die erbliche psychopathische Belastung bin. Beide komnfen in
ihren Beobachtungen iiber die psychopathische Konstitution der pyknoleptischen
Kinder zu ahnlichen Ergebnissen wie Verf.
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bot einwandfrei als spasmophil anzusprechende Symptome (Zahn-
krampfe des Pat. selbst und der 6 Geschwister). Die von Mann als
Beweis der spasmophilen Genese angefithrte elektrische Ubererregbar-
keit der peripheren Nerven war in keinem Fall nachweisbar; Werte
unter 5 M. A. bei der K. 0. Z. konnten niemals erhoben werden. Die
Untersuchung wurde an 2/, der angefithrten Fille, meist am Facialis,
mehrmals auch am Medianus und Ulnaris durchgefithrt. Das nicht
selten beobachtete Facialis-Phénomen kann bei dem Fehlen jedes
anderen spasmophilen Anzeichens nur als neuropathisches Symptom
bewertet werden.

Auch zur Narkolepsie Gélineaus 1aBt sich eine Verwandtschaft
nicht nachweisen. Der pyknoleptische Anfall hat zu wenig Uberein-
stimmendes mit den linger dauernden, schlafahnlichen Zustinden der
Narkolepsie, die iiberdies bisher fast nur bei ménnlichen Erwachsenen
beobachtet wurden. Die von Friedmann fir einen Teil seiner ge-
hiauften kleinen Anfalle angegebene Ahnlichkeit mit narkoleptischen
Zustanden bezieht sich auf Anfallsformen, deren ganzes Krankheits-
bild nicht die scharf umrissene Einheitlichkeit darstellt, die nach un-
seren Erfahrungen fiir die Diagnose Pyknolepsie unbedingt gefordert
werden mufl. Friedmann, von dem Gedanken geleitet, alle bei Kin-
dern und Erwachsenen gehduft auftretenden kleinen Anfille, die nicht
epileptischer und nicht rein hysterischer Natur sind, zu klassifizieren,
bringt alle diese Formen unter die Bezeichnung ,,narkoleptische Absen-
cen‘. Durch diese gezwungene Zusammenfassung von Anfillen ver-
schiedener Pathogenese zu einem einzigen Krankheitsbegriff wurde
viel Verwirrung in die Erkenntnis der pyknoleptischen Anfille ge-
bracht. Die nosologische Einteilung mancher Anfallsformen, besonders
des Kindesalters, mufl eben nach unsern heutigen noch zu geringen
Kenntnissen einer Zeit iiberlassen bleiben, die besser in dem groflen
Gebiet zwischen Epilepsie und Hysterie zu gruppieren versteht. Scharf
herausheben aber sollte man klinisch wie genetisch klar zu erfassende
Typen wie die Pyknolepsie, auf deren klinische Einheit Friedmann
— dies Verdienst bleibt ihm unbenommen — als erster, mehr intuitiv
als auf groBes Erfahrungsmaterial gestiitzt, hingewiesen hat. Vermen-
gungen mit anderen Anfallsformen fithren uns in die Zeit der Hystero-
Epilepsie-Diagnostik zuriick.

Auch Heilbronner und Engelhardt halten sich nicht frei von
Vermengungen der Pyknolepsie mit Anfillen anderen, besonders solchen
hysterischen Charakters. Aber auch Falle von zweifellos echter Pykno-
lepsie, bei denen Besserungen durch SuggestivmaBnahmen und Ab-
hangigkeit von FErlebnissen beobachtet wurde, sehen beide Autoren
als auf hysterischer Basis entstanden an. Nach unseren Erfahrungen
sprechen eine Reihe triftiger Momente gegen eine hysterische Grund-



452 Kurt Pohlisch:

lage: Die GleichmaBigkeit und Umschriebenheit der Anfallsform, die
weitgehende Unabhingigkeit der einzelnen Anfille von Erlebnissen.
Die Kinder sind iiberhaupt in einem Alter, in dem hysterische Reak-
tionen sebr selten sind; eine eigentliche hysterische Charakteranlage
148t sich bei ihnen nicht nachweisen, auch fehlt beim einzelnen Anfall
jedes Demonstrative. Wie wenig es gelingt, pyknoleptische Anfille
nachzubilden, geht aus folgender Beobachtung hervor. Die 9 klinisch
behandelten Pyknoleptiker kamen auf unserer Sonderstation fiir ju-
gendliche Psychopathen in engste Berithrung mit Kindern, die fiir
eine hysterische Nachformung und Fixierung der kleinen Anfille als
besonders disponiert angesehen werden miissen. Da aus duferlichen
Griinden nur jeweils ein pyknoleptisches Kind unter 12 anderen lag,
bedeuteten die Anfille immer ein grofies Ereignis, wurden aufs ge-
naueste dem Arzt berichtet und immer wieder der Versuch gemacht,
sie nachzuahmen — ohne daf jemals bei den anderen Psychopathen
ein echter Anfall beobachtet worden ist, geschweige denn Anfalle sich
in gesetzméfig ablaufender Weise fixiert haben. Natiirlich konnen
pyknoleptische Kinder, ebenso wie epileptische und andere, gelegent-
lich hysterisch reagieren und hysterische Anfille produzieren, die dann
aber der Form und Zahl nach durchaus nicht die geschlossene Gesetz-
mifigkeit der pyknoleptischen bieten und, nach Fall 9 und 10 zu
urteilen, in spaterem Alter als die pyknoleptischen einsetzen (bei diesen
beiden Fillen erst nach dem Aufhéren der Pyknolepsie im 14. und
9. Jahr). Die weitgehende Unabhéngigkeit von exogenen Faktoren,
die Unfdhigkeit, Anfalle willkiirlich zu unterdriicken, das jahrelange
unaufhaltsame Ablaufen von gehduft auftretenden téglichen Anfallen
— dies alles spricht eher fiir eine organische Basis, ohne dafl irgend.-
eine genaue Erklirung iiber den Anfallsmechanismus gegeben werden
konnte.

In der Erkennung des Krankheitsbildes sind wir jedoch einen Schritt
weiter gekommen durch den Nachweis einer diesen Anfillen zugrunde
liegenden einheitlichen Pathogenese. Man lauft zu leicht Gefahr, die
Anfalle als das am leichtesten faBbare Symptom in den Mittelpunkt
der klinischen Beobachtung zu stellen und schwerer zu differenzierende
Symptomgruppen wie den psychischen Habitus eines Kindes weniger
eingehend zu kliren. Die Erhebung des psychischen Habitus stellt
aber einen wesentlichen Teil der Untersuchung dar. Die Diagnose-
stellung wird um so sicherer, je mehr eine fortschreitende epileptische
Wesensverinderung auszuschlieBen und je einwandfreier andererseits
der Nachweis einer bestimmten psychopathischen Konstitution ent-
sprechend dem vorstehend geschilderten Typus gelingt. Letaten Endes
sind die pyknoleptischen Anfille als ein Symptom dieser besonderen,
klinisch faBbaren Form der Psychopathie aufzunfassen.
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Praktisch wird man bei der Diagnosestellung immer durch Aus-
schluB} der genuinen Epilepsie und anderer Epilepsiegruppen vorgehen.
Dabei sind nach der bisherigen durch die vorstehenden 26 Fille wesent-
lich erweiterten Kasuistik von der Pyknolepsie Symptome auszu-
schlieBen wie: Polymorphe Anfille, besonders solche mit motorischen
Reizerscheinungen, Auragefilhlen und psychischen Verinderungen im
AnschluB an den einzelnen Anfall; Anfalliquivalente aller Art; Anfille
aus dem Schlaf heraus; vereinzelte und unregelmifBig auftretende
Absencen; im allgemeinen auch Anfille auBlerhalb der Jahre von der
Schulzeit bis zur Pubertit; Erfolglosigkeit der Brompriparate, wihrend
nach unseren Erfahrungen Luminal voribergehend wirken kann.

- Die Diagnose ist wegen der oft jahrelangen Ahnlichkeit mit der
genuinen Epilepsie (27—32) hiufig erst nach langer Beobachtung und
auch dann nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. Als Beispiele solcher
Schwierigkeiten mogen besonders die Fille 31/32 dienen, bei denen
Symptome wie nichtliche Anfille, hiufiges Einndssen bei den An-
fallen, Beginn im ersten Liobensjahr trotz des Fehlensanderer epileptischer
Symptome 5 Jahre nach Anfallsbeginn die Diagnose Pyknolepsie un-
wahrscheinlich machen. Ebenso ist es moglich, dall der eine oder
andere der noch nicht abgeklungenen unter ,,Pyknolepsie* aufgefithrten
Falle (12—26) trotz mehrjahriger Beobachtung, eingehender anamnesti-
scher Frhebungen und anderer sorgfaltigster Beriicksichtigung aller
differentialdiagnostischer Merkmale sich spiter als epileptisch heraus-
stellen kann. Derartige diagnostische Irrtiimer sind durch Unvollkom-
menheiten unserer klinischen Denk- und Beobachtungsmethoden be-
dingt, rechtfertigen aber nicht, den Krankheitsbegriff der Pyknolepsie
abzulehnen, der sich nach dem klinischen Verlaufsbilde und der Patho-
genese dieser Anfille als abtrennungsberechtigt von der genuinen
Epilepsie erwiesen hat.
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