
Zur Frage der Pyknolepsie. 
(Geh~ufte kleine Anf~lle der Kinder.) 

Von Dr. Kurt Pohlisch. 

(Aus der Psyehiatrischen und ~'ervenklinik der Charit~ Berlin 
[Direktor Geh. Rat Bonhoeffer].) 

(E~ngegange~ am 18. Olctober 1922.) 

1906 wiesen F r i e d m a n n  und nach ibm H e i l b r o n n e r  auf eine 
~orm yon gehhufr auftretenden absenceartigen Anfallen hin, die ihrem 
g~nzen Symptombild, besonders ihrer gfinstigen Prognose nach, 
grundsatzlich yon der genuinen Epilepsie zu trennen sind. Dutch 
weitere Arbeiten voa F r i e d m a n n  und andereu Autoren wurde im 
Laufe der nachsten Jahre, besonders in der Zeit yon 1913--18, die 
symptomatische Einheit dieser abzutrennenden Anfallsform sch~rfer 
erkannt und folgende differentialdiagnostisehen Kriterien im Vergleich 
zur Krankheitsgruppe der genuinen Epilepsie aufgestellt: Ausheilen 
der An_fhlle ohne Hinterlassung einer epileptischen PersSnlichkeits- 
veri~nderung; Nutzlosigkeit der Epilepsie-Medikamente, gehauftes Auf- 
trc~en vom Beginn der Anfallszeit an, im allgemeinen yon der Schulzeit 
bis zur Pubert~t, nur selten yon kurzen P~usen unterbroeheu. Mono- 
tonie der Anfallsform, vor allem Fehlen der Krampfan~hlle und epilep- 
tischenAquivalenten. Besonders F r i e d m a n n  betonte, dai3 es sich bei 
diesen Anfhllen lediglieh um eine momentane Unterbrechung des Den- 
kens und  der F~higkeit Willkfirbewegungeu auszufiihren handele ohne 
Auftreten grSberer motorischer Reizerscheinungen. Andererseits sei der 
Touus der KSrpermuskulatur nur eelten so weit herabgesetzt, dal~ der 
Kranke einknicke oder hinfalle. Als Bezeiehnung dieser A~i~lle ffi_hrte 
Sauer ,  einer An~egung SehrSders  folgend, den Ausdruck Pyknolepsie 
ein, den wir, obwohl er die gfinstige Prognose ats wesentlichstes Merk- 
real nicht in sich schlieI~t, beibehalten werden, weil er sich einmal ein- 
gebfirgert h~t. Der neue Krankheitsbegriff erwies sich in der Praxis 
wegen seiner noch nicht scharf genug durehgefiihrten Abgrenzung und 
der groSen, zuweilen fiber Jahre hinaus sich erstreekenden ~2anliehkeR 
mit bestimmten Epilepsieformen als sehr schwierig anwendbar. Eine 
Reihe anfangs als pyknoleptiseh angesehener und verSffentliehter Fi~lle 
stellte sich sparer als epileptiseh oder zu anderen Anfallsformen ge- 
hSrig heraus, so dal~ sehlieI~lich kaum ein Dutzend der zahlreichen in 
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die Literatur  fibergegangenen Beobaehtungen als einwandfreies unct 
genfigend lange beobaehtetes Erfahrungsma~erial zur Beweisffihrung 
ffir die Richtigkeit des neuen Krankheitsbegriffes fibrig blieb. Bei 
dam Rest der F~lle wiederum war eine einheitliche pathogenetisehe 
Grundlage nicht nachweisbar. Von mehreren Autoren wurde an eine auf 
psyehopathisch-neuropathischer Konstitution entstandene Neurose 
gedaeht, andere dagegen glaubten Beziehungen zur spasmophilen 
Diathese, zur Itysterie und Narkolepsie gefunden zu h~ben. So er- 
sehien der neue Krankheitsbegriff kliniseh und theoretiseh zu wenig 
sicher fundiert,  um in der Sprechstunde und am Krankenbet t  sicher 
mit ibm arbeiten zu k6nnen. Den Kinderi~rzten z. B. wurde er kaum 
bekannt, und in der Psychiatrie ist die Diskussion fiber die Pyknolepsie- 
Frage in den letzten Jahren nieht wesentlich gefSrdert worden~). Sehuld 
daran ist in erster Linie die Sehwierigkeit, geeignetes Erfahrungsmaterial 
zu bekommen, d. h. Falle, die nicht nur fiber mehrere Anfallsjahre, 
sondern auch Jahre fiber die Zeit des Abklingens hinaus verfolgt wor- 
den sind. Gerade das letztere ist aber eine unumg~ngliche Voraus- 
setzung zum Nachweis der giinstigen Prognose, alao des wesentlichsten 
differen~ialdiagnosti~ehen Unter~chiedes mit der genuinen Epilepsie. 
W~hrend der Krankheit  entziehen sieh die Kinder meist wegen der 
oft erfolglosen Therapie d e r  weiteren Beobachtung, und naeh dem spon- 
tanen Abklingen besteht ffir die Eltern erst recht kein AnlaB zur pohkli- 
nischen Wiedervorstellung. l~berdies ist die Pyknolepsie recht selten. 
Die groge poliklinisehe Besucherzahl ermSgheht es, eine verh~ltnis* 
m~Big grebe Zahl lang beobachteter und klarer Fhlle zu bringen, dureh 
die ein Beitrag zur Symptomatologie und - -  was noah no~wendiger 
ist - -  zur Pathogenese der Pyknolepsie geliefert werden kann. 

Fall 1--11: Pyknolepsie, 2~8 Jahre fiber das Aussetzen der Anf~lle hinaus 
beobaehtet. 

:Fag 12--26: Pyknolepsie, sicher oder sehr wahrscheinlich, Anfallsdauer 
2--I4 Jahre, noah nieht oder erst seit Monaten abgeklungen, darunter FaU I8--26 
stationer beobaehtet. 

Fall 27--30" Genuine Epilepsie mit mehrj~hriger Verlaufsform /~hnlieh der 
Pyknolepsie. 

Fall 31--32: Genuine Epilepsie? Pyknolepsie? Diagnose naeh 5j~hriger 
Anfallszei~ noah fraglieh. 

Die kurz abgefaBten Krankengeschiehten k6nnen wegen Raum- 
mangels keine differentialdiagnostisehen Erw~gungen enthalten, die 
selbstverst~ndlieh eingehend gemaeht worden sind. Wenn z. B. das 

1) Stier  hat ~m 12. V. 1922 im Verein Ifir Innere Med. u. Kinderheilk., 
P~idiatr. Sekt. Berlin, fiber 8 abgeklungene, langj~hrig beobachtete FNle ein- 
gehend berichtet. Die Ergebnisse, die sieh in vielem mit denen des Verf. decken, 
konnten hier nich~ mehr berficksichtigt warden. 



428 Kurt  Pohlisch: 

F e h l e n  ande re r  Anfa l l s fo rmeu  (Krampf fo rmeu ,  Anfa l l~quiva len te )  n ich t  
ve rze ichne t  ist ,  so s in4 diese ausdr i ick l ich  auszuschliel~en. Ebenso  
ve rh~ l t  es sich mir A u r a s y m p t o m e n ,  psych i schen  Ver~nderungen  im 
N a c h s t a d i u m  des  e inzelnen Anfal ls ,  A u f t r e t e n  der  Anf~lle aus  dem 
Schlaf  he raus ,  he red i t~ ren  Besonderhe i t en  u n d  a n d e r e n  zur Abgrer~zung 
rni t  de r  genu inen  Epi leps ie  oder  a nde re n  k ind l i chen  Anfa l l s fo rmen  
wich t igen  S y m p t o m e n .  

Fall  1. Wally Kr. 
Beobachtunffszeit, Alter bei Antdllen: Polikl. L-- IV.  1915. Nachunters. 22. 

I I I .  1922. An/. yore 4.--8. Jahr (1913--1917). Frei seit 5 Jahren. 
Form der An/dlle: Stiert vor sich hin, manchmal langsames Lidzwinkern. In  

Polikl. zweimal unmotivierte Greifbewegung. Amnesie dafiir. Zweimal kurzes 
Zusammeaknicken ohne Zuckungen. Fragt manchmal nach dem An/all: ,,Was 
ist denn." Anf~ll so kurz, dad Reaktion an/ ~ul~ere Reize nicht zu priis ist. 
Frequenz: Von Anfang an gehauft. In der ersten Zeit 5---10 tagllch, spater 10--12, 
unver~ndert 4 Jahre hindurch. Seit 1917 Anf~lle aufgehSrt. AuslSsende Momente: 
Erster An/all vielleicht dureh Schreck, durch Anspringen einer Katze. Sp~ter 
bei Aufrcgungen keine H~ufung beobaehtet. 

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

Psycldsche Kon~titution: Bis zum 1I. Jahre als einziges Kind aufgewachsen. 
VerwShnt, im I~ittelpunkt des h~uslichen Interesses. Kr~nkelte friiher viel. Gute 
Auffassungsgabe und gules Gedachtnis. Sehr interessiert, altklug. Erteilt  Kla- 
vierunterricht. Macht kSrperlich und psychiseh den Eindruck einer 16--17j~h- 
rigen (14jahrig). Keine psychische Veranderung 9 Jahre nach Beginn der An- 
falle. KSrperlicher Befund: o. B. Heredit~t: Mutter nervSs, hysterische Wein- 
kriimpfe. Schwester rachitisch. Diagnose: Pyknol. 

Fa!l  2. Erich Sch. 
Beobachtung~zeit, Alter bei An/dllen: Polikl. 1913--1914. Nachunters. 21. 

I I I .  1922. An/. yore 9.--14. J. (1912--1917). Frei seit 5 J. 
Form der An/dlle: BehMt meist KSrperhalmng bei. Manchmal auch auto- 

matische Bewegungen ,,wie eine Puppe" mit Rumpf und Armen. Bulbi starr. 
Keine Zuckungen. Keine Reaktion an/ Anrufen oder Schfitteln. Kurzes Unter- 
brechen der T~.tigkeit, dana Fortfahren. Bleibt auf Treppe stehen. Einmal yore 
Turngeriist gestfirzt. Bauer des An/alls wird auf 1---2 Min. geschatzt. Frequenz: 
Wahrscheinlich yon Anfang an gehauft, 20--25 taglich. Spater 40--50 und 100. 
Jeden Tag ohne Unterbrechung 5 J. hindurch. AuslSsende Momente: Anfalle 
sollen seit StraBenbahnun/all bestehen; spater yon Erlebnissen unabhangig. Auf- 
hSren 1917. Angaben ungenau. 

Therapie: Medikamente verweigert. An/alle haben sich yon selbst verloren, 
wahrseheinlieh ira 15. J. 

P~ychi~che Kongitution: Einziges, yon Mutter sehr verwShntes Kind. Un- 
ehelich. Bis zu i0 J. Bettn~sen. Nach Berieht des Lehrers schwer erziehbar, 
eigensinnig. Gutmiitig, gute IntelIigenz. 1922 (19 J.) asozialer, haltloser, weich- 
licher Psychopath. Gibt an, homosexueU zu sein. Seit 3 Jahren arbeitslos, wegen 
schlechter Leistungen als Lehrling und Lan/bursche entlassem LaSt sieh yon 
Verwandten ernahren. Keine epil. Zfige 10 J. nach Beginn der An/alle. Intellekt 
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gut. Karperlicher Befund: 1913 o. B. 1914 Fac.-Phan. + .  Heredit~tt: o. ]3. Diagnose: 
Pyknol. 

Fal l  8, Arthur Sch. 
Beobachtungszeit, Alter bei An~allen: PoKld. VI . - -XII .  1912. Katamnest. 

Angaben der Eltern Marz 1922. An/. veto 9.--15. J. (1908---1914). Frei seit 8 J. 
Form der An/dlle: Kopf rfickwarts gelegt. Bulbi start  geradeaus oder ver- 

dreht. Keine anderen Krampferseheinungen. Karperhaltung steif, jedoeh keinen 
eigentlichen Starrkrampf. Handlungen ausgesetz~, gleich naeh An/aU fortgefiihrt. 
Dreht sieh manehmal um sieh selbst oder geht einige Sehritte vor- und riiekwiirts. 
Keine Reaktion auf Schiitteln oder Kneifen. Weft], clal3 An/all war, aber keine 
Erinnerung art Einzelheiten. Dauer: einen Augenbliela Frequenz: Zahl anfangs 
unsieher, sp~tter 1--5mal taglieh. Vielleieht aueh tageweise atmgesetzt, abet nie 
langer als einen Tag. Am haufigsten morgens in der Sehule. Im 16. J. (1914) 
allmahlieh ganz aufgehiirt. Seitdem hie wieder An/alle. Auslasende Momente: 
1. Anfall ohne erkennbare Ursache: 1 Jahr vorher Fall ~uf Hinterkopf, angeb- 
lieh 1/4 Stunde bewul]tlos. An/alle haufiger bei Erregungen. 

Therapie: 20 Flaschen Brom und Polypragmasie ohne Effolg. Naeh 6jahrigem 
]3estehen Aussetzen ohne erkennbare Ursaehe. Seit 1914 frei. 

Psychische Konstitution: 14 J. nach Beginn der AnfaUe keine epil. Verande- 
rung. 1 Jahr Front-In/anterist, jetzt tiiehtiger Kaufmann. Nach psyehopathi- 
sehen Ziigen niche besonders geforseht. Bis 4. Jahr einziges Kind. Karperlicher 
Befund: 1912 geringe rechts-konvexe Skoliose, Differenz der Corneal- und Patellar- 
Reflexe (vielleicht Folge des Schadeltraumas). Spater offenbar vallig gesund: 
In/anterist im Felde. Hereditae: o. B.-Diagnose: Pyknol. 

Fall  4:. Charlotte G. 
Beobachtungszeit, Alter bei An/allen: Polikl. VIII. 1911--V. 1912, I I . - -V.  

1918. Naehunters. 9. II.  1922. An/. yon 71/2--17 J. (1910--1919). Frei seit 3 J. 
Form der An/alle: P15tzliches Aussetzen der Tatigkeit, dann sofort weiter- 

gefiihrt. ]3ulbi zuweilen nach oben verdreht. Kein Lidflattern, keine motorischen 
Reizerseheinungen. Karperhaltung bleibt. Selten einige Schritte vor- oder riick- 
warts oder kurze Drehbewegung. Gegenstande werden festgehalten. Meist nur 
absenceartlg ohne motorische Erscheinungen. In Polikl. Pupillen weit, Licht- 
reaktion niche sicher. Leiehte Gesichtsverfarbung. Keine Re~ktion an/ i~ul3ere 
Reize. Am_nesie, weil~ aber oft, dal3 Anfall war. Ein Anfall beim Schwimmen, 
]3ewegungen dabei knrz ausgesetzt. Frequenz: Am 1. Tag 4---5 An/alle. Spater 
20--30 taglich und mehr. 1917 3 Wochen ohne erkennbare Ursache Pause. Im 
iibrigen 9 Jahre unverandert. 1919 allm~hliche Abnahme, tageweise frei, zuletzt 
mehrere Woehen. Dann - -  nach kurzem Riiekfall - -  valliges Aufharen. Aus- 
15sende Momente: Erste Anfalle ohne erkennbare Ursaehe. Sparer bei Aufregun- 
gen haufiger, z.B. beim Deklamieren. 

TheraTie: Mehrmals wochenlang ]3rom und Bettruhe. Danach haufiger. 
Ebenso nach Luminal. 

Psychische Konstitution: Lebhaft, quirlig, fiir alles interessiert. Weint 
leicht bei Kleirtigkeiten. Unruhiger Schlaf. Sehr gutes Gedachtnis und Auffas- 
sungsgabe. Zur Zufriedenheit im Kontor tatig. Zurzeie, 12 J. naeh An/allsbeginn 
keine epfl. Veranderung. Karperlicher Befund: 1913 leichte Ptosis links. Keia 
Fac. Phan. K. (~. Z ~ 8 M. A. (1918). Neurol. o. B. Dem Alter entspreehend 
entwickelt. Hereditat: Vater leicht erregbar. Mutter reizbar, schleehter Sehlafl 
Sehwester der Mutter Resp. Affektkrampfe. Tante der Mutter nichtepil. Anfalle, 
Diagnose: Pyknoh 
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Fal l  5. Martha G. 
Beobachtungszeit, Alter bei Anfiillen: Polikl. 1918--1919. Xaehunters. III .  1922. 

An/. veto 7.--11. J. (1915--1919). Frei seit 3 J. 
Form der AnfiiUe: Bulbi werden nach oben und seitw~irts verdreht. Lid- 

flattern. Gesiehtsausdruck starr; etwas blalL KSrperhaltung wird beibehalten. 
Keine Krampfbewegungen. Unterbreehea yon Besehaftigung. Keine Reaktion 
auf Riitteln und Kneifen. Einmal fast gegen die StraBenbahn gelaufen. Zu- 
weflen nachher Verlegenheits~uBerungen. Keine Erinnerung an An/all. Frequenz: 
Bei Beginn mehrmals wSchentlieh, dann h~ufiger. Xaeh 3 jahrigem 
Bestehen 30real und mehr taghch, Einmal 3 Woehen ausgesetzt. Seit Juh 1919 
aufgehSrt. Aus15sende Momente: 1. Anfa11 nieht beobaehtet. Vielleieht Haufung 
bei Erregungen. Abends bei Sehularbeiten haufiger. 

Therapie: 3maliger Landaufenthalt erfolglos. Ebenso homSopathische Mittel. 
Nach Luminal 3 Wochen Aussetzen, dann allmahlieh steigende Haufung. So- 
fortiges AufhiSren bei Klinikaufnahme in GSttingen 1919. Seitdem frei. Diagnose 
dort ,,psyehogene Anfalle". 

Psychische Konstitution: Lebhaft, taunter, zeigt gutes Verst~tndnis fiir die 
Umwelt. Fiir alles interessiert. Gibt gute und klare Antworten. Gute Zeugnisse. 
Nich~ reizbar, keine Verstimmung, leieht erziehbares, wiUiges Kind ohne beson- 
dere ~yehisehe Auffalligkeiten. KSrperlicher Befund: Keine l)bererregbarkeit 
am Ulnaris r. und 1. Andeutung des Lippenphan. Kein Chvostek. Dem Alter 
entsprechend entwiekelt. Hereditat: 6 Gesehwister Zahnkrampfe. Pat. ebenfaUs. 
Sehwester der Mutter 10 Jahre ,,Krampfe", seitdem aufgehSrt. Diagnose: Py "l~nol. 

Fal l  6. Erich S. 
Beobachtungszeit, Alter bei An]iillen: Polikl. 1912--1913. Nachunters. 1919 und 

III .  1922. An/. yon 31/2--11 J. (1912--1919). Frei seit 3 J. 
Form der An/iille: Bulbi start  nach oben oder einzelne klonisehe Zuekungen, 

ebenso in Stirnmuskulatur. Sonst keine motorischen Reizerscheinungen. Kopf 
nach hinten, KSrperhaltung steif. Keine Verfarbung. Manchmal unartikulierte 
L~ute. Bewul~ttosigkeit nieht immer gleieh tief. II~t und singt manchmal welter, 
bleibt zuweilen vor Hindernissen stehen. Keine Reaktion auf Anruf. Dauer 
l~um 1 Minute. Frequenz: Ira An/ang 5--6 taglich, allmahlich Haufung auf 
12--20. Im 7. An/allsjahr erst tageweise, dann g~nzliehes AufhSren nach Zu- 
stand, bei dem es sich offenbar um hydroc. Drucksteigerung handelte: 2 Tage 
matt, 2mal Erbreehen, mehrstiindl. Oszillieren der Bulbi. Sie andere Zeichen 
yon hydroe. Drucksteigerung. AuslSsende Momente: Ohne erkennbare Ursache 
aufgetreten. H~ufiger nach .~rger und abends vet  dem Schlafengehen. 

Therapie: W~hrend 2j~hr. Bromkur einmal 4 Wochen ausgesetzt. Klinik- 
aufnahme und psyehisehe Behandlung erfolglos. P15tzliches Aussetzen. Seit 
1919 kein Anfall. 

P6ychische Konstitution: Als Kind keine Auff~lligkeiten im Verhalten. Bis 
1922 keine Wesensver~nderung. Beseheiden, willig. Eigen im Essen. K5rper- 
licher Befund: 1912 (4jahrig) Schadelumfang 53 cm. Fae.-Phitn. links ~-, neurol. 
sonst o. B. 1919 kSrperlich o. B. 1922 dem Alter entsprechend entwiekelt. Sehi~del 
hydroc. (yon Geburt an). Umiang 55 em (normal 52,5). Keinerlei Stauungs- 
erseheinungen. Elektr. Erregbarkeit des Fae. normal. Hereditat: Mutter hypo- 
manisch. Diagnose; Wahrseheinlieh pyknol. An/alle. Auffallend ist hydroc. 
Schadelbildung und 1 An/all yon vielleieht hydroe. Drueksteigerung. 

Fal l  7. Doris M. 
Beobachtungs-zeit, Alter bei An]5llen: Polikl. 1917--1919. Saehnnters. 27. I. 

1922. An/. veto 5.--9. J. (1916--1920). Frei seit 2 J. 
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Form der An]dille: Blick start geradeaus, Bulbi manchmal vereinzelte Zuckun- 
gen. Leiehtes Lidflattern und Zucken der Augenbrauen, keine weiteren motor. 
Reizerscheinungen. KSrperhaltung unverandert. Unterbricht T~tigkeit. Auf An- 
ruf keine Reaktion, abet Abwehrbewegung bei Kneifen; sagt: ,,Au '~ Gibt dana 
an, gekniffen worden zu sein. Mutter glaubt, dutch Bespritzen mit kaltem Wasser 
Anfall eoupiert zu haben. Fahr~ sofort mit unterbroehener T~tigkeit fort. Gibt 
oft spontan an: ,,Ich habe eben wieder geguekt." Frequenz: Taglich yon An- 
fang an 4--5 Anfalle, sp/~ter 6--7 taglieh 4 gahre hindurch. Dazwisehen woehen- 
weise ausgesetzt und mehrere Woehen 1--2mal taglieh. Seit 1920 aufgehSrt. 
Ausl6sende 1Viomente: Erster Anfall ohne erkennbare Ursache. Anf~lle besonders 
h/iufig beim Schreiben. 

Thera~e: Naeh Luminal 2real wochenlanges Aussetzen, dann seltener auch 
ohne Luminal. Sparer wieder 4---6real taglich. Seit 1920 AufhSren ohne erk. 
Ursaehe. 

PsycMsche Konstitutio~: Einziges Kind. Intellektuelt durchaus gut. Nie 
sitzen geblieben. Quirlig, lebhaft, fliiehtig. Nieht reizbar, nieht launiseh, keine 
Verstimmungen. Wahrend der 5jahrigen Beobaehtung (davon 4 Jahre Anfalle) 
keine epfl. Veranderung. KSrperlicher Befund: 1917 dem Alter entspreehend 
entwickelt. K. 0. Z. > 51YL A. Kein Fac.-Ph/~n. 1922 zartes, etwas blasses 
Kind. Fac.-Phan. bds. K. 0. Z. > 7,5M. A. (Fac.). Heredit~it: o. B. Diagnose: 
Pyknol. 

Fall  8. Willi F. 
Beobachtun.qszeit, Alter bel An/dillen: Polikl. 1917. Naehunters. 6. III .  1922. 

Anti veto 3.--11. J. (1912--1920). Fre} seit 2 J. 
Form der An/glle: Bleibt plStzlich stehen. Augapfel naeh oben verdreht. 

Zflckungen der Aug~pfel, Lidflattern. Sonst keine krampfhaften Zuekungen. 
Keine Verfarbung. Handlungen unterbrochen, f~hrt dana gleich fort. Keine 
Reaktion auf Anruf und Kneifen. Einmal beinahe ~ron Pferd iiberfahren. Nach- 
her zuweilen Verlegenheitsfragen. Anfangs mehrmals Urinabgang beim Anfall 
(Bettn~sser). Keine nachtliehen Anfalle. Frequenz: Anf~ngs mindestens 5--10 
t/iglich, sp~ter 20 und mehr, ganze Serien. Ohne Pause 8 Jahre. Seit 1920 aus- 
gesetzt. AuslSsende Momente: 1. Anfall ohne erkennbare Ursaehe. l ~ c h  Aus- 
sagen des Privatlehrers haufiger beim Sehreiben. Mutter gibt an, auch beim 
Ausschelten. 

Therapie: Arsen und Brom erfolglos. N~ch glaubwfirdiger genauer Sehilde- 
rung plStzliehes Aussetzen seit der Feier der Kommunion. Stunden vorher noch 
Anialle. Seitdem (1920) vSllig frei. 

Psychische Konstitution: Stark psyehopathisches Kind. MuttersShnchen. 
Friiher schlechter Schlaf. Bettnasser his zum 5. J. ?Jberempfindlichkeit der Haut. 
M~klig, eigenwiUig, verw6hnt, angstlleh, m~dchenhaft. Intellektuell gut. Eltern 
konnten sich aus gesch/~ftl. Griinden nicht um Erziehung kiimmern. Wegen An- 
fiille bis 11. Jahr Privatunterrieh~. 10 gahre naeh dem ersten Aniall keine epiL 
Veranderung. Lebhaft, interessiert, altklug. KSrperlicher Befund: o. B. Here- 
ditat:  Mutter nervSs, macht hypomanisehen Eindruck. Bruder Stiekhusten und 
Sehreikrampfe. Diagnose: Pyknol. 

Fal l  9. Helene O. 
Beobachtungszeit, Alter bei An[dillen: Polikl. 1912. Naehunters. 1922. Pyknol. 

Anf. yon 61/~--9 J. (1912--1915). Frei seit 7 J. 
Form der Anfiille: 3 Anfallsformen. 1. Pyknol. Anfalle: Bulbi start geradeaus 

oder verdreht, einzelne automatische Armbewegungen, behalt sonst KSrperhal- 
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tung bei. Bleibt stehen, macht beim Schreiben langen Strlch. Keinerlei krampf. 
hafte Zuckungen. Keine Reaktion auf Anruf und Schfitteln, Amnesie. 2. Hy- 
sterisehe Anf~lle, immer nur bei psych. Emotionen, besondem als Reaktion gegen 
Ausschelten. Immer nut einzelne Zuckungen im 1. Bein. Lehnt sich vorher an. 
Andere Form: Strauchelt, Augen bleiben ge6ffnet, sinkt ,,wie bewuBtlos" zusam. 
men. BewuStsein erhalten. Der Schilderung nach bestimmt hysteriseh. Frequenz: 
1. Form yore 6.--9. Jahr. Im 1. Jahr nut  vereinzelt, sparer mehrmals taglieh, 
oder Tage frei. Seit dem 9. Jahr Auftreten der hyster. Anf~lle. Vereinzelt vom 
9.--15. J. AuslSsende Momente" Pyknol. Anf~lle nur vereinzelt im 1. Anfalls- 
jahr ohne erkennbare Ursaehe. Im 9. Jahr im &nschlul~ an Masern haufiger. 
Hyster. Anfalle nur bei unangenehmen psychischen Emotionen. 

Therapie: Angaben fehlen. 
Psychische Konstitution: Einziges Kind. Flaschenkind. Seit S~uglingszeit 

immer sehr verp~ppelt und viel gedoktert. Mit Sahne grog gezogen, konnte 
Milch nicht vertragen". AS auoh sparer immer nut bestimmte Speisen. Haut sehr 
empfindlich. ,,Zu allem zu sehwach"; deshalb erst mit 7 Jahren zur $chule. Steht 
im Mittelpunkt des hauslichen Interesses. Darf keinen Beruf ergreifen. Jctzt 
17 J. Intell. durchaus gut. Menstr. (seit 2 J.) unregelmaBig, muB dann tagelang 
im Bett bleiben. KSrperlieher Befund: Sehr zart, schwachlich gebaut. BlaB. 
Neurol. o. B. Hereditat: Vater Hypoehonder, Sonderling. Mutter stark hysterisch. 
Diagnose: Pyknolept. Anfalle yon 61/2--9 J. Auffallig ist das nur vereinzeite 
Auftreten im 1. Jahr. Vom 9.--15. ft. einzelne hyster. Anf~lle. 

Fall 10. Vera M. 
Beobachtung~zeit, Alter bei An]Allen: Polikl. 1915. Nachunters. 14. I. 1922. 

Pyknolept. Anti yore 10.--14. J. (1911--1915). Frei seit 7 J. 
Form der An]~ille: 2 Formen: 1. PyknoL AnfaUe: Bulbi starr, wird blaB. 

Keine Reaktion auf Schiitteln und Anrufen. Bleibt stehen, fiihrt LSffel nieht 
zum Mund weiter, kaut nieht welter. Halt Gegenstande krampfhaft lest.. Keine 
Zuckungen. Je 1 real mit Rad in Graben und Schaufenster gefahren, ohne sieh 
zu verletzen, I mal fast gegen Auto. Spricht nicht welter, finder oft Faden nicht 
mehr. Amnesie, weiS aber, dab Anfall war. Dauer 1 Sek. bis 1--2 M]n. 2. Form. 
Immer nut bei Menstr. Zuckt stundenlang ~ngstlich zusammen. ,,Eigentiimliche 
Gefiihle in Augen und Armen, dann mehrere Stunden weg." Beim Ausziehen 
und Untersuchung in Polikl. ~hnlicher Anfall, zweifellos hysterisch. Frequenz: 
1. Form: Zahl anfangs unsicher. Spater 5--20 taglich. 1915 (14 J.) allm~hiich 
ausgesetzt. 2. Form: Bei den 3 ersten Menstruationen (15 g.), dann jahrelang 
frei, in letzten Jahren nur noch zuweilen. AuslSsende Momente: 1. Form. Erster 
Anfall beim Baden. Vielleicht haufiger abends naeh langerem Aufbleiben. Sonst 
unabhangig yon exogenen Momenten. 2. Form. Immer nut bei Menstruation. 

Therapie: 1915 3 Flasehen Brom erfolglos, ebenso andere Arzneimittel und 
Elektrisieren. AufhSren der pyknol..4_nfalle ohne Therapie. 

Psychische Konstitutlon: Von jeher zart, ,,blutarm". Kann kein Blur sehen, 
keine Wolle vertragen. Sehiichtern, nicht friseh wie andere Kinder. Schlechter 
Appetit. Weinerlich, iibelnehmerisch. Vom 12. Jahr aus Sehule, wegen der An- 
f~lle in Psychopathen-tteim. In  letzten Jahren Besserung der psychischen Auf- 
falligkeiten. Intellektuell gut. Keine epileptisehe Ver~nderung. Als Kontoristin 
t~tig. KSrperlicher Befund: 1922 grazil. An~misch. Fac.-PhKn. bdst. angedeutet. 
Seit 15. J. Menstr. Heredit~t: Mutter Schreikrampf und hysterische Zuckungen. 
Eine Schwester debil. Eine Sehwester ,,Gehirnhautentzfindung" naeh Sehlag der 
Lehrerin, zart, ,,nervSs". Diagnose: Pyknolept. Anf~lle yore 10:~14. J. ffetzt 
7 Jahre frei. Seit 15. J. vereinzelte hysterische Anfalle. 
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Fall II. Franz B. 

JBeobachtungszeit, Alter bel An/~illen: Polikl. 1921--1922. Anf. vom 6.--8. J. 
(Februar 1917--Weihnachten 1918). Frei seit 3 J. 

Form der An/Slle: Einen Augenblick absent. Behalf KSrperhaltung starr bei. 
Unterbrieht das Spiel oder bleibt beim Gehen plStzlich stehen ohne Versagen 
der Motilitat. Fi~hrt dann gleich mit Tatigkeit fort. Keine Zuckungen. Hin 
und wieder Einn/issen. Meist keine Erinnerung an den Verlauf. Frequenz: 2 bis 
3mal taglich, ob yon Anfang an ist unbestimmt. Nie mehr als 4--Smal. All- 
m~thlich seltener, dann seit Ende 1918 g~nzliches AufhSren. Ausliisende Mo- 
mente: I. Anfall ohne erkennbare Ursache. Anf~Ile geh/~uft dutch Sehl~ge. 

Therapie: Mehrere Medikamente erfolglos, wahrscheinlich auch Brom. Ebenso 
Landaufenthal~. 

P6"ychische Konstitution: Einziges Kind. Immer schon sehr wild, brutal, 
egoistiseh, agil. Berliner StraBenjunge. Lanbendiebst~hl. Keine Reue fiir Ver- 
gehen. Bekommt taglieh yon Vater, der sehr brutal ist, Sehli~ge mit Klopfpeitsche. 
(Wegen Iehthyosis herabgesetzte Schmerzempfindlichkeit.) Einsichtslos.  Epil. 
Ver~nderung auszusehlieBen. IntellektueU gut. Kiirperlieher Befund: Ichth.y.osis 
an Rumpf und Extremitaten yon Geburt an. K6rperlieh im iibrigen o. B. K. O. Z. 
> 5 M. A. Heredit/~t: o. B. Diagnose: Wahrscheinlieh pyknol. Anfalle bei einem 
brutalen, egoistischen psychopathisehen Kinde. 

Fall  12. Lucie W. 
.Beobachtungszeit, Alter bei An]~llen: Polikl. 1914. Nachunters. 13. III .  ]922. 

Anf. veto 4.--13. J. (1913--1922). Frr seit 2 Monaten. 
Form der Anfiille: Stiert plStzlich wie benommen vor sich bin; keine motor. 

Reizersch. Keine Antwort auf Fragen. Behalt meist KSrperhaltung bei, sehwankt 
manehm~l leicht hin und her. Selten unwillkiirliehe Fingerbewegung, aber nicht 
krampfhaft. Unterbrleht Handlungen, fahrt gleich nachher fort. Keine Verfar- 
bung. Dauer einige Sek. Amnesie, weiB aber naehher, dal3 Anfall war. Frequenz: 
In ersten Woehen 1--2real taglieh, vielleicht aneh mehr. Sp/iter 5--6 taglich. 
D~zwisehen Wochen mit tageweisem Aussetzen. Seit 1920 nur 1 Anfall monat- 
lieh, seit 2 Monaten frei. AuslSsende Moment :  Uber 1. Anfall keine Angabe. 
Spater deutliehe H~ufung bei unliebsamen Erlebnissen und beim Reehnen. Dann 
gleich 3--4 sonst nur vereinzelt. 

Therapie: Nieht behandelt. Anf~ile seltener seit 6wSchiger Bettruhe bei 
Knochenhautentziindung mit Fieber 1920. 

Psychische Konstitution: Als Kind still, welch, lenksam. Sparer ,,mehr Junge". 
Nach Urteil der Lehrer gutes Gedaehtnis und Auffassungsgabe. Lebhaft, frisch, 
unterhaltsam, nicht reizbar. Keine epil. Veri~nderung 9 Jahre nach Anfallsbeginn. 
KSrperlieher Befund: l~eurologiseh o. B. Dem Alter  entsprechend entwickelt. 
~eredit/~t: o. B. Diagnose: Pyknol. 

Fall 18. Lisbeth G. 
Beobacht~ngszeit, Alter bei Anfiillen: Polikl. 1913, 1920--1922. An/. yon 

61/2--16 J. (1912--1922). Zurzeit noeh bestehend. 
Form der An]~lle: 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. 
LaB~ Gegenstande nieht fallen, man kamu sic abet aus der Hand nehmen. Am- 
nesie dafiir. Zuweilen Urinabgang. Vielleieht manchmal nachher etwas matt. 
Dauer einige Sek. bis 1 MAn. Frequenz: Am 1. Tag 2--3, seitdem regelm~$ig 
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10 Jahre hindurch zun~ehst 4---5, spater 20~30 tAglieh. Ausl~sende Momente: 
1. Anfall ohne erkennbare Ursache. Morgens h~ufiger. Regelmal3ig Anfall, wenn 
Pat. Willen nieht bekommt. 

Therapie: 4 Woehen Brom, dabei haufiger. Hom5op. ohne Erfolg. 
Psychische Konstitution: Unehelich, viol umhergeworfen. Wechseinde, schlechte 

Erziehung. StraBenkind. 2 Delikte. Diebstahl, Bettelu. Aus 1. Klasse als mittl. 
Schiilerin abgeg. Konnte schlecht stillsitzen. Friiher eigensinnig, die letzten 
Jahre umg~ngiger geworden. Keine Stimmungsanomalien. Gutes Ged~ehtnis. 
In  Konfektionsgeseh~ft zur Zufriedenheit. Keine epil. Ver~nd. K6rperlicher Be- 
fund: 1922 blal~, schlecht ernahrt, sehwaehlieh. Kyphoskoliose. Noch nicht 
menstruiert (16 J.). Hereditat: Unehelich. Diagnose: Pyknol. 

Fal l  14. Grete R. 
Beobachtungs'zeit, Alter bei An]allen: Polild. 1918, M~rz--Mai 1922. Anti vom 

7.--16. J. (1913--1922). Zurzeit nur noch vereinzelt. 
Form der An/glle: In orsten Jahren schwerer: Bulbi starr, KSrper ,,wie Waehs- 

puppe steif", manehmal leichte Schiittelbewegungen mit Armen, aber ohne Zuckun- 
gen. Fiihrt sonst keine Bewegungen ans. L~l~t Gegenstgnde selten fallen, stierb 
ins Leere. Lider bleiben geSffnet. Unterbrieht Tatigkeit, nachher ffisch. Dauer 
6---8 Sek. Seit letztem Jahr nut Moment Unterbrechung der Tatigkeit. Fragt  
dann: ,,Was ist los?" Behalt Gegenst~nde in der Hand. Merkt AnfaU zuweilen 
an der L/ieke bei Unterhaltung. Frequenz: Wahrsch. von Anfang an geh~uft. 
In letzten Schuljahren bestimmt 12--15 taglich, manehmal 80--100. Hach Schut. 
entlassung al]mghlich seltener, tageweise frei. Auslgsende Memento: Bei Zank 
und unangenehmen Schulerlebnissen ,,aUe paar Minuten" 1 Anfall. Seit Schul- 
entlassung tageweise frei, ,,wenn sio keinen ~rger hat". 2real dutch Elektrisierea 
in Polikl. ausgelSst. 

Therapie: 1918 Luminalwirkung ffaglieh. 1919 dureh homSop. Mittel an- 
geblieh auf Halfte reduziert. 1922 bei 2monat. polikl. Sugestivbehandl. nur noch 
vereinzelte Anfalle, jedoeh schon Monate vorher seltener. 

Psychische Konsti~ution: Bis 6. Jahr Bettn~tssen. Unruhiger Sehlaf. t~ber- 
empfindlieh gegen Wolle und Geriiehe, maklig im Essen. Kommt auch jetzt  noch 
(16j.) leicht ins Weinen. Sehr quirlig. Es dauert ihr alles zu lange. Sehnippiseh, 
sprunghaft, in Entsehlfissen hastig. Intellektuell gut. Keine epil. Veranderung 
9 Jahre nach 1. Anfall. Hilft gut in fremdem Haushalt. KSrperlicher Befund: 
Grazil. Wegen kSrperl. Schw~che erst mit 61/aJ. zur Schule. Menstruiert sei~ 
14. J. K. (). Z. ~ 5 M. A. (Fae.). Hereditat: Mutter hyster. Anf~lle. Von 4 Ge- 
schwistern 1 debil. Diagnose: Pyknol. 

Fall 15. Ell~ D. 
Beobachtungazeit, Alter bei An]iillen: Polild. 1915 und Jan.--Marz 1922. Anf. 

veto 7.--15. J. (1914--1922). Zurzeit noch bestehend. 
Form der An/Slle: Bulbi starr geradeaus, kein Lidflattern. In  ersten J~bxen 

manehmal Zusammenknicken, Schwanken und Hinfallen, ~Nicken des Kopfes, 
Zungenbewegungen. Hie krampfh. Zuekungen. In  Polikl. 1 Anfall mit leichter 
Steifheit im 1. Arm und Bein. In  letzten 2 Jahren keinerlei motor. Erseh. mehr. 
Anf~lle kiirzer und leiehter: nut kurze Triibung des BewuBtseins. Keine Reaktion 
auf ~uBere Reize. Unterbricht Handl. Dauer einige Sek. Pat. z~hlt die Anf~lle 
selbst: ,~Mir ist so eigentiimlich". Frequenz: Wahrscheinlich yon Anfang an 
3--4  tfiglich, sparer bis 10 ohne Pause seit 8 J. Ausl~sende Momente: 1. Anfall 
ohne erkennbare Ursache. Mutter glaubt, dab hei Kitlte haufiger Anf~lle sind. 
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Therapie: 1915 3 Bromkuren, I, 2 Woehen und i/4 J'. ohne ]~rfolg. 1922 
mehrere Wochen Kalzan ohne Effolg. 

Psychische Konstitution: Verw~hntes Nesthakchen, n~ehste Schwester 9 J. 
alter. Aufgeweckt, geschiekt. Frisches, gesundes Landmiidehen, aber nieht so 
robust wie die Sehwestern. Will keine Landarbeit maehen, liest lieber, laBt sich 
verwShnen. KSrperlieher Befund: 1915 Fae.-Phan. -~-. 1922 groB, kr~ftig, neurol. 
o. B. )Ienstr. regelmaBig seit 2 J. Hereditat: o. B. Diagnose: Pyknol. 

Fall 16. Charlotte Kr. 
Beobachtungszeit, Alter bei An/allen: Polikl. 1917--1918 u. Marz 1922. Anf. 

veto 5.--10. J. (1917--1922). Zurzeit noeh bestehend. 
Form der An/Slle: Kopf langsam naeh oben oder seitw/irts bewegt, Rumpf 

langsam riickw, geneigt, dabei rfiekw, treten, wie, um Hinfallen zu verhindern. 
Drehende Bewegung der anscheinend etwas steifen Arme (Polikl.). Bulbi start 
geradeaus, manchmal Lidfiattern. Keine Verf~irbung. Auf Kneifen manehmal 
,,Au". Kelne Abwehrbewegung, diese erst nach dem Anfall. I-I{Srt auf zu spreehen, 
fahrt darm gleich fort. Dauer etwa 4 Sek. und langer. 5{eis~ nur Moment absent 
ohne motor. Ersch. Frequer~: Wahrseh. yon Anfang an gehituft. Sicher schon 
im 1. Jahr 4---20 taglieh. 1919 Pause fiber 1 Monat. Seitdem 5--20 taglich. 
AuslSsende Momente: 1. An/all wahrsch, nach harmlosem Sturz yon der Sehaukel. 
Spater vielleicht haufiger bei Ausschelten. 

Therapie: 1917 1/u J. Brom erfolglos. 1919 naeh Brom 1 Monat ausgesetzt. 
Psychische Konstitution: Bis 4. Jahr bei Groi3eltern erzogen, sehr verwShnt. 

Dann bei Eltern schlechte Erziehung, da diese uneinig. Weinerlich angstlich. 
Lebhaft, sehr interessiert. Intell. sehr gut. Gutes Gediichtnis. Kommandiert gern 
die jfingeren Geschwister. Kein epil. Ver~tnderung 5 J. nach 1. Anfall. KSrper- 
licher Befund: 1917. BlaB. Kein Fae.-Ph~n. K. 0. Z. ~ 6 5{. A. (5{ed. u. Pero- 
naeus.) 1922. Grazil. Neurol. o. B. Hereditat :  Vater EigenbrSdler. l~Iutter 
,,nervSs hysterisch". Diagnose: 1)yknol. 

Fall 17. Heinz E. 
Beobachtungszeit, Alter bei An/allen: Polild. 1919---1921. Anf. vom 3.--8. J. 

(1917--1922). Zurzeit noch bestehend. 
Form der An/~lle: Kurze Form, besonders im letzten JaM: Blick start, leichtes 

Lidflattern, etwa 1 Sek. Trfibung des BewuBtseins. Langere Form: Kopfnicken. 
Zuekungen im Corrugater und Frontalis, Lidflattern. Reibt die Hande, klopft 
auf die Hosen, maeht Klatschbewegungen. LaBt sich Gegenstande aus der Hand 
nehmen. Amnesie daffir. Bleibt stehen oder geht welter. 1 AnfM1 auf Baum, 
ohne zu fallen. Keine Reaktion auf Kneifen, aber manchmal nachher Schmerz- 
empfindung. Zuweilen leiehte Verfi~rbung. Wei~ nieht, dab Anfall war. Ant- 
wortet in Polild. auf Ansprechen mit unverst. Lallen. Frecluenz: Vom 1. Tage an 
mindestens 10. 1921 mehrmals tageweise frei, seitdem auch seltener und kfirzer. 
Tage ffei. Ausl6sende Momente: Seltener an ,,ruhigen und gleiehmaBigen Tagen". 
Haufiger nach Aufregungen. In Polild. naeh sehr raseh zurfickgelegtem Weg 
4 Anf~lle in 1 Stunde. 

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

Psychische Konstitution: ,,KolossM lebhaft". Lehrer tadelt seine Wildheit. 
Weint leicht, wenn was nieht paBt, dann aueh aufbrausend, wiitend. Von jeher 
so. Im ganzen bescheiden, liebevoll. Sehr erfinderiseh, konstruiert Autos. Pai3t 
sich neuen Situationen sehnell an, aufgeweekt, interessiert. Gates Gedachtnis. 
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Wegen Mange1 an Aufmerksa,mkeit nut Mittelschiiler. ~berempfindlieh gegen 
Geriiehe. Keine epil. Ver~nderung. Kiirperlicher Befund: Frisehe Gesichtsfaxbe. 
Kri~ftig. Spur Strabism. div, (Vater such). K. 0. Z. ~ 5 l~I. A. Herediti~t: Blurter 
,,blutarm". Diagnose: Pyknol. 

Fall  18. Charlotte S. 
Beobachtungszeit, Alter bei AnfiiZlen: Klinik 7. IX. 1915--20. II.  1916, Polikl. 

1917--1922. Anf. veto 6.--15. J. (1913--1922). Zurzeit noeh bestehend. 
Form der An/51le: P18tzlich stierer Bliek, Blinzeha, wird bla~er, unterbricht 

Ti~tigkeit, hitlt Gegensti~nde fest. Kippt manehmal Tasse aus. Geht such in 
entgegengesetztr Richtung welter oder langsame Drehbewegungen mit Rumpf. 
Kratzen mit H&nden, ba~telt mit Hgnden welter, energische Abwehrbewegung 
mit Kopf bei I{-ueiien, sehliel]t Augen bei Pup.-Pr'dfung. Unartikul. Laute. StSBt 
Elektrode fort helm Elektrisieren. 1918 h~ufiger zusammengekniekt, dabei such 
harmlos verletzt, l~ie krampfhafte Zuekungen. ~.mnesie fiir Einzelheiten, weil~ 
abet oft, dab Anfall war, ,,es war, als ob ieh trgumte". Kann beim AnfaU Ge- 
sproehenes nicht wiederholen, erkennt Tascherdampe nicht wieder. Anfglle meist 
nur absonceartig. Unver~nderte Kiirperhaltung. Dauer bis a/a Min., abet such nur 
1 Sek. Laehelt nachher zuweilen, sagt ,,Aha", finder sieh sofort in die Situation. 
u Anfglle aus dem Schlaf heraus. ]r sah in 9 Jahreu 5mal Zucken 
der Lider im Schlaf. Auf Station jedoch hie beobachtet. Frequenz: Anfangs 
wahrsch. 3--4, sparer 5---10 und mehr, bis 30 ti~glich. Zahl wech~elnd, Monate 
5--20. Im letzten Vierteljahr 5--6 t~glieh. Im ganzen I~eigung zur Besserung. 
Ausl6sende Momente: 1. An/all einige Wochen nach Masern. 1922 in Polikl. 
plStzl. AnfaU, als beim Elektrisieren mit Knall KurzsehluB entsteht. Sparer 
noch 2real Anfall beim Elektrisieren. Anfglle moist morgens, abends bestimmt 
seltener. Oft beim Rechnen. Schlgft gut. 

Therapie: Zum 1. Mal ausgesetzt bei Anginarezidiv (38,20), 1 Tag frei, seit- 
dem 3 Nionate lang nut noch 3--5, vorher 10 (in Klinik genau beobachtet). Da- 
nach keinen Tag mehr frei. 6 l~Ionate Brom, spgter mehrere Monate Luminal 
ohne Effolg, ebenso 2 .Calcium-Kuren (intravenSs) und eingehende 3monatige 
Sugg.-Therapie, vieUeicht geringe Besserung. 

Psychlsch~ Konstitution: Einziges Kind, bei GroBeltem erzogen. Unehelieh, 
gngstlich, schiiehtern, schreekhaft, iiberbescheiden. Darf wegen der Anfglle seit 
Jahren hie allein ausgehen. Still, gleichm~ig, paint sich allem an. Sehr suggestibet. 
Nicht friseh wie gleiehaltrige Kinder. Intell. nach Angaben des Rektors und 
naeh Binet durchaus gut. Keine epil. Ver~nd. Mutter i iberm~ig besorgt u m  
Pat., besonders um die Anfglle. KSrperlicher Befund: 1915 blaB, m~Biger Er- 
n~hrungszustand. Fac.-Phan. bds. ~ - -~ .  Ulnaris mechanisch sehr leicht er- 
regbar, K. (~. Z. ~ 5 ~ .  A. 1922. Auffallend grol~ und welt entwickelt. Seit 
13. Jahr  menstr. Fae.-Phi~n. bds. -~. K. (3. Z. ~ 5 M. A. (Fac.). Leiehter Far- 
benwechsel. Herediti~t: Unehelieh. Diagnose: Pyknol. 

Fa l l  19. Herbert W. 
Be.obachtungezelt, Alter b,i An/iillen: PolikI. 1916, EpiL-Anstalt Potsdam 

15. VI .~15.  IX. 1921, Polikl. 1921--1922, dazwischen in Klinik yon 4. 11.--23. i l l .  
1922. Anf. yo re  6.~13. J. (1914---1922). Zurzeit noch bestehend. 

Form der 2tnlSl~: Form im wesentl, dieselbe, nut in ersten Jahren kiirzer, 
sparer l~nger: 7~10 Sek. Bleibt starr stehen, setzt mit Besch~i/tigung aus, kritzelt 
aber manchmal welter. H~lt Ta~se feat, mauchmal etwas ausgeschiittet. Keine 
Reaktion au/i~ul~ere Reize, lie~ sich 2real Geld stehlen. Keine Verfgrbung. Bulbi 
starr oder verdreht. Kopf sinkt manchmal naeh vorn, l~und steht zuweilen 
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often, Zunge w51bt sieh dann vor. Solten loiehte Wackelbowegung der Arme, 
nie Zuckungen. Atmet zuweilen boi Endo befreit auf, weiB aber nichts davon. 
Merkt Anfall zuweilen daran, dab er T~tigkeit unterbrochen hat. In  letzten 
Monaten wieder kilrzer. Frequenz: Anfangs 2--5 taglich, sp/~ter 30, aueh 50 
und mohr. In ersten Jahren tageweise vielleicht frei. 1921 8 Tage ausgesetzt 
(Luminal). In  Klinik nur 1--3 t/iglich. Nach Entlassung wieder haufiger, aber 
nur 5--10 taglich (vorher 20--30). Ausl/~sende Momente: 1..4~fall ohne erkenn- 
bare Ursaehe. Morgens haufiger. Bei Urlaub aus dor Klinik Steigerung yon 
I auf 10 und yon 2 auf 7, taglich. 

Therapie: Nach Brom deutliehe I-I/gufung. 1921 8 Tage 0,1 Luminal, dabei 
prompt ausgesetzt, lgach Aussetzen yon Luminal zun/ichst 2--3, dann wieder 
bis 30 taglich. ])ann in Klinik durch Sugg.-Ther. reduziert auf 1--3, naeh Ent- 
lassung 8--15. 1922 keine Bosserung durch Luminal (3 Wochen lang). Seit 
Entlassung auf 1/2--1/a reduziert. Anfallsdauer kiirzer. Friiherer Land- und See- 
aufenthalt erfolglos. 

Psychische Kon~tltutlon: Immer etwas schwachlich, schiichtern. Payor noctur- 
nus. (~berempfindlich gegen Wolle. Beseheiden, still, Bfieherwurm. Spielt am 
liebsten mit sanften Kindern odor allein. Effinderisch, ,,will hoch hinaus", l~ach 
Angaben des Rektors sehr guter Schiller. Durch Anordnung des Sehularztes monate- 
lang dem Unterricht ferngeblieben und in Epileptiker-Anstalt gewesen. Keine 
epil. Ver~nderung 7 Jahre nach 1. Anfall. KSrperlicher Beflmd: 1922 r. leiehtes 
Fac.-Phitn. K. 0. Z. ~ 5M. A. (Fat.) blal], Pubertat noch nicht eingesetzt. 
Heredit~tt: Eltern o. B. 1. Kind Pat. 2. K. typische spasmophile Krampfe. 3. K. 
frilher Rachitis. 4. K. mit 10 Monaten Stimmritzenkrampf, bald danach gest. 
Diagnose: Pyknol. 

Fall 20. Margarete Sch. 
JBeobachtungszeit, Alter bei An/~llen: Polikl. 1920, Klinik 11. I.--18. II .  1922. 

Anti yon 61/2--8 J. (1920--1922). Zurzeit noch bestehend. 
Form der An/dlle: Kurze Anf/tlle: Lidflattern, Bulbi verdreht, Moment absent. 

L~ngere (selten) mit Kniebewegungen, unartikulierte Laute, 1 real doutlich ,,Milch, 
Milch". Filhrt LSffel welter zum Mund, geht, an der Hand gefiihrt, wolter. LaBt 
auch Gegenstgnde fallen und sich aus der Hand nehmen. Zieht Arm und Kopf 
fort auf Stechen, kneift Lider zu auf Borilhrung. Reibt nachher die~beriibrte 
Stelle, aber Amnesic filr Beriihrung. In  Schulo yon Leiter gestilrzt, obJae sich 
zu verletzen, 1 real gegen Tisch gerannt. Liehtregktion der Fupillen 1real bei 
Boginn doutlich aufgehoben, gegen Ende tr/ige (Dunkolzimmer). ])auer nach 
Uhr: 3real 1/2 Min., lmat  11/2 Min., moist aber kiirzer. Keine Veffgrbung. Findot 
sofort Faden wieder. Frequenz: Am 1. Tage 6, spater wechselnd, 5, 10, 20 t/iglich, 
m~nchmal Serien. Im tetzten Vierteljahr 5--10 taglich. AuslSsende Momente: 
1. Anfall ohne erkelmbare Ursache. Bei ,,Anschnauzen" h~ufiger, ebenso bei 
Schularbeiten. In  Klinik experimentell durch Rechnen und Binetprilfung mehr- 
reals Hauhmg. 

TheraTie: 4 Wochen Phosphor-Lebertran erfolglos, ebenso Pillen (?). Vor 
Klinikaufnahme 4--6 An/. t~glich, dann Lumbalpunktion, danach starke psychog. 
Beschwerden, am n~chsten Tage 11. Dann unter suggesti v. Ausnutzung der 
L.-P. zum 1. Mal 6 Tage frei. Danach wieder Anfalle so o~t wie vorher. Gef~Ut 
sich als Kranke, Stationsverlegung, Bettruhe. Tinct. asafoet ida,  Calcium er- 
folglos, l~ach Klinikentlassung nicht welter vorfolgt. 

Psychische Konstitution: Einziges Kind. Malllos verwShnt. Altklug, l a i r  
andere Kinder nicht zu Worte kommen. La ] t  sioh beim Couplet-Singen und 
Ballett-Tanzen bewundern. Ist  gern krank, m6chte gerne in Klirtik bleiben, am 
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liebsten unter Erwachsenem Strenge Mallnahmen seheitern am Unverstand der 
Angehrrigen. Keine Verstimmungen, nicht reizbar. Intell. gut. Keine epil. 
Veranderung. K6rperlicher Befund: Sehr blaI], Stubenkind. Grazil. Fac.-Ph~n. 
lks. K. (). Z. > 5 M.A. (Fac.). Lumbal-Punktat o. bes. Befund. Hereditat:  
Keine Angaben. Diagnose: Pyknol. 

Fal l  21. Hilde L. 
Beobachtung~zeit, Alter bei An]tiUen: Polikl. 1921--1922, Klinik 15. HI.  bis 

2. V. 1922. Anti veto 5.---8. J. (1919---1922). Zurzeit noch bestehend. 
Form der An]iille: Meist einen Moment absent, Pupillen erweitert. Licht- 

reaktion (mehrmals gepriift) gut, ganz leiehtes Lidzucken. Seltener: Bulbi vet. 
dreht mit Zuckungen, ebenso im Corrugater und Frontalis, KopE slnkt manch- 
real nach hintem LaSt L5ffel sinken~ schfittet Essen aus/zieht  Strich welter beim 
Schreiben, geht welter, dreht sich um sich selbst, Tanzeln. K6rper manchmal 
nach vorn gebeugt oder Kopf nach hinten, leiehtes Taumeln, halt sich lest. Kein 
Taumelgeffihl. 115rt auf zu sprechen. Keine Reaktion auf Ansprechen. Meist 
ohne jede motor. Ersch. Amnesie. Sagt ,,was ist los", findet sieh sofort wieder 
in Situation. Nach Anfall oft kongest. Gesicht. Dauer bis zu 10--15 Sek. Fre- 
quenz: Am 1. Tag gleich 2--3, sparer racist fiber 10, zuweilen 30 und mehr. Zur- 
zeit 8--15. Auslrsende Momente: 1. Anfall wahrend SchieBerei beim Kapp- 
Putsch, bei weiteren Schfissen kein Anfall mehr. Spater vielleicht durch Aus- 
sehimpfen ausl6sbar. 

Therapie: Arson, Brom, Luminal je 14 Tage eriolglos. In  Norwegen vieUeicht 
seltener (mehrere Woehen). In  Klinik (7 Wochen) Suggestiv-Therapie, Bert- 
ruhe dur.chschnittlich 5--10, also nut geringe Besserung. 

Psychische Konstitution: Einziges Kind, unehelich, yon Gro~mutter und 
Mutter sehr verwrhnt. Altklug, sehr interessiert, neugierig. Fremden gegenfiber 
unangenehmes Musterkind. Zu Hause befiehlt sie gern. Gute Auffassungsgabe, 
aber fliichtig. Sehr anschmiegsam. Keine epil. Veranderung 3 J. naeh erstem 
Anfall. Krrperlicher Befund: Sehr klein, grazil. Leichter Farbenwechsel. K. (}. Z. 
> 5M. A. 11eredit~t: Unehelich. Mutter Chorea. Diagnose: Pykno!. 

Fal l  22. 11ildegard K. 
Beobachtunffszeit, Alter bei An]iillen: Polikl. 1922, Klinik 20. 11.--15. I l l .  1922. 

Anti v~n 81/~--101/~ J. (1920~1922). Zurzeit noch bestehend. 
Form der An]iiUe: Blick plrtzlich starr, manchmal leichtes Lidfiattern, sonst 

keinerlei motor. Ersch. bis auf seltenes leichtes Vorwartsbeugen des Rumples 
und Kniebewegungen. Manchmal fallen Gegenstande aus der Hand. Keine Ver- 
farbung (immer sehr blal~). Pupillen welt, Lichtreaktion l mal geprfift, wahr- 
scheinlich aufgehoben. Fragt  nach Anfall ,,was hatte ich gesagt? was ist denn?" 
WeiB oft, dall Anfa11 war. Dauer 1 Moment bis etwa 15 Sek. Frequenz: Anfangs 
mehrere taglich, spater haufiger 10, 15, 30, oft Serien. Seit Klinikbehandlung 
seltener. Aus16sende Momente: 1. Anfall ohne erkennbare Ursache. In Klinik 
1real bei Injektion, ein andermal beim Elektrisieren. Vor beiden groSe Angst. 
In Sehule haufiger {bei Lese- und Rechenaufgaben). Volt Mutter keine Haufung 
bei ~rger und Sehreck beobachtet. Morgens mehr als abends. 

Therapie: In Ferien auf dem Lande seltener. Eine Flasche Brom, dabei 
h~ufiger. Pil. ferr. arsenic, und mehrere andere Medikamente erfolglos, ebenso 
14 Tage 0,1 Luminal .  In  Klinik (Sugg.-Ther.) yon 15--30 in 1. Woche auf 8~10,  
dann auf 4---6 reduziert. Vet Aufnahme oft Serien. Nach Entlassung (2 Monate) 
nut 1 Serie. Besserung hair bei ambul. Weiterbeh. zunachst an, taglieh 5--10 
Anfalle, sparer wieder mehr. 
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Psychische Konstitution: Wie einzigstes Kind aufgewaehsen, Sehwestern 
6--8 J. alter. Sehr verwShnt, 5Testh~tkehen. Schwlndel u n d  Brechgefiihle in 
Stral3enbatm und beim Schaukeln. Unruhiger Schlaf. Zeitweise Kopfschmerzen. 
~aklig im Essen. Phlegmatiseh, spielt wenig, mehr hausfraulich, altldug, dabei 
beseheiden. ~anuell geschiekV und erfinderisch. Es dreht sieh zu Hanse alles 
um die Anfalle, deshalb seit z/2 J. aus der Schule. ~ach Klinikbehandiuag wieder 
zur Sehule. Intellektuell gut. KSrperlicher Befund: BlaB, grol3, sehwammig. 
Weir entwickelt. K. O. Z. ~ 5 5I. A. Hereditat : Eltern abnorm fiirsorglleh. Alle 
4 Geschwister leieht Brechreiz, eine Schwester Keuchhusten; Diagnose: Pyknol. 

Fall 23. F r i t z  M. 
Beobachtungszeit, Alter bei An/lillen: Polikl. 1919--1922, Klinik 13. III.--31. 

III.  1922. Anti yon 51/2--8 J. (1919--1922). Zurzeit noeh bestehend. 
Form der An/Slle: Im 1. J. kfirzer, Bulbi naeh oben verdreht, unterbricht 

T~tigkeit einen Moment. Sparer l~nger, nickt manchmal mit Kopf naeh vorn, 
brach lmal  zusammen. Liel3 3mal unter sieh. Geht manehmal welter, mehr- 
reals dabei angerannt, Beulen geholt. Grill dem Verf. beim Anfall nach dem 
Krankenblatt. Amnesie dafiir. Beim Sprechen lallt Pat. unverstandlich, aueh 
Wortneubildungeu wie ,,Sehneesalte". Well3 nichts davon. Verschiittet Essen 
aus dem LSffel, 1 mal mit Armen ins Essen gefallen. Wendet Kopf zu der ihn 
anspreehenden Person, aber meist KSrperhaltung beibehalten. Keine Reaktion 
auf auflere Reize. Keine Verfitrbung. Frequenz: ]:m 1. J. mehrere taglich, dann 
langer und h~tufiger, bis 20real. Im Sommer 1921 fast gar kein ArJall. Vor KUnik- 
aufnahmo 4--6, in Klinik vereinzelt, naeh Entlassung wie vorher. Ans15sende 
Momente: 1. Anfall ohne erkennbare Ursache. Beim E1ektrisieren haufig 1 An- 
fall (sonst sehr selten in Klinik). Angst vet Elektr. 5~ehrmals veto Verf. Aural1 
willkiirlieh ausgelSst, indem Pat. um Queraehse gedreht wurde, so dal~ Kopf 
einen Augenblick unten stand. Mehrmals Versuch auch mil3gliickt. 

Therapie: 1921 8 Tage Luminal und Phosphor-Lebertran effolglos. 1922 
2real bei je 14t~gig. Luminal h~ufiger. In Klinik (Sugg.-Ther.) seltener, naeh 
Entlassung wie vorher. 

Psychische Konstitution: Interessiert, untersucht was er sieht. Weichlich, an- 
schmiegsam. Kommt leieht ins Weinen (8 J.). MuttersStmehen. Im iibrigen 
unauffallig. Gute Schulleistungen. Keine psychisehe Veranderung. KSrperlicher 
Befund: 1919 bds. Fac.-Phan. 1922 Fae.-Phi~n. -~-. K. 0. Z. > 8 M.A. (Fac.). 
Klein, grazfl. Heredit~t; o. B. Diagnose: Pyknol. 

Fall 24. Ernst K. 
Beobachtungszeit, Alter bei An]lillen: Polikl. 1919--1922, Klinik 21. I.--22. 

III. 1922. Anf. veto 11.--15. J. (1918--1922). Zurzeit noch bestehend. 
Form der An/lille: In ersten Jahren mehrere Sek., zuletzt nut Moment. ~eist 

dieselbe Form. Stiert vor sieh hin, zuweflen Lidflattern. Beh~lt jeweiligo Hal- 
tung bei, setzt aber auch Tasse langsam bin, geht langsam welter, setzt aber 
immer beim $preohen aus. Keine Reaktion auf Anspreehen und Kneifen. Maneh- 
mal naehher sehwache Erinnerung an Kneifen, abet nicht an Anspreehen. Finder 
meist sofort Faden wieder, hIeist nut kurzes Aussetzen der Willkiirbewegungen. 
Bulbi starr. Keinerlei motor. Erseh. l mal fast yon Elektr. iibeffahren. Nie 
Anfs beim Sehwimmen und Baden, deshalb yon Eltern oft zum Baden ge- 
sehickt. Frequenz: Anfangs unsieher, sparer 5--10 4 Jahre ohne Pause. Seit 
Klinikaufnahme seltener, naehher wieder mehr. Ausliisende Momente: 1. Anfall 
vielleicht I Stunde naeh Stol3 einer Ziege, aber unsieher. AuslSsbar dutch Sehelte, 
~rger, Klavierspiel (unangenehm). Bei Urlaub deutliehe H~tufung, als er zu 
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Hause mit l%agen bestiirmt wird. Auf Station 2 Tage nacheinander um 10 Uhr 
je 1 Anfall vol Untersuch.-Zimmer (die einzigen Anft~lle in 4 Tagen). 

Thera~ie: 1921--1922 nach 1 Flasehe Brom und 30 Tabletten Luminal eher 
noeh ht~ufiger. Landaufenthalt effolglos. 2 Monate in Klinik durchsehn, tttglich 
1 Anfall, vorher 5--10. 3 Hypnosen, Elektr., Sugg.-Ther. ~'aeh Entlassung 
woehenlang nur vereinzelt, dann taglieh 5 trotz Forts. der Elektr. Sugg.-Ther., 
Anfalle aber kiirzer. 

PsyJdsche Konstitution: Bis 11. Jahr Bettnasser. Still, zart, empfindlieh. 
Mul3 vorsichtig behandelt werden, sonst mault er, wird aueh aufbrausend, tragt 
nach. Dickk~pfig, aber sehr gewissenhaft und sauber. Sehr grfindlich, abet nieht 
umstandlich. Sehon als l l /~jahriger wiitend, ,,bil~ sich lest". Jetzt als Kauf- 
mannslehrling sehr gesehatzt, weft intelligent und fix. ][st gleichmal~iger gewor- 
den, paBt sieh jetzt besser an. KSrperlieher Befund: Sehr klein, grazil. Zarte 
Haut. Kann keine Wolle vertragen. K. 0. Z. ~ 5M. A. (Fae.). Hereditat: 6 Ge- 
schwister, alle fiberemt)findlich gegen Wolle. Eine Sehwester Angstanft~lle mit 
Zittern. Eine andere sehr leieht erregt. Ein Bruder nachts AngstanfaUe. 
Diagnose : Pyknoh 

Fal l  ~ Charlotte St. 
Beobachtungszeit, Alter bei An/t~llen: Polikl. 1921, Klinik 2, II .  i922--27. H. 

1922. Anf. yore 6.--8. J. (1920--1922). 
~orm der Anfiille: Verdreht Bulbi, Moment abwesend, keine Reaktion auf 

Ansprechen oder Kneifen. Wird ]edesmal blaB. K5rperhaltung bleibt meist; 
Tatigkeit unterbrochen. Zuweilen dreht sie sich urn, lallt ,,rum, turn". Zieht 
Strich weiter beim Schreiben, verseh(ittet Tasseninhalt. 1 mal in Polikl. leiehtes 
Zucken im 1. Mundwinkel, sonst nie Zuckungen. Drehte 1 mal Halstueh planlos 
hin und her. Sagt naehher ,,ach so", setzt Tt~tigl~eit 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 190 und mehr. Erstes Aussetzen in Klinik. 
Ausl6sende Momente: 1. Anfall einige Tage nach erstem Schulbesuch. Bei Schul- 
arbeiten haufiger. 

Therapie: Baldrian erfolglos. 14 Tage 0,1  Luminal, dabei unver~ndert, his 
100. Weihnaehten 1921 4 Tage Fieber, Grippe, bettlagerig, auf 3---4 Anfalle 
zurfiek. Vor Klinikaufnahme oft bis 100, noch im Wartezimmer vor Aufnahme 
3----4. 10 Tage in Klinik, Anf~lle ohne besondere Therapie wie fortgeblasen, kein 
einziger. Naeh Entlassung 3 Tage verringert, dann wieder bis 100. 

Psychische Konstitution: Sehr verwShnt, trttgt keine Wolle, weint sofort bei 
rauhem Wort. ~ngstlich, schreekhaft, schlaft sehr schlecht seit Jahren (1 Jahr 
vor 1. Anfall). Scheut kaltes Wasser, oft Hautjueken. Still, sehiichtern, ver- 
trtmmt. InteUektuell sehr gut. Sehr interessiert, fragt viel. Gutes Gedaehtnis. 
Keine epileptische Vert~nderung 3 Jahre nach 1. Anfall. KSrperlicher Befund: 
Sehr zart, klein. K. 0. Z. ~ 7 M. A. (Fae.). Kein Fac.-Phan. Puls: Arythmie. 
Hereditat:  Vater ,,Gehirnhautentziindung". Immer nervSs, kann keinen Larm 
vertragen. Mutter ebenso. Pat. u. 1 Bruder sehr verwShnt. Diagnose: Pyknoh 

Fal l  26. Helene E. 
Beobachtunffszeit, Alter bei An]dllen: Polikl. 1913~1914, I . - - I I I .  1922; Klinik 

30. I IL - -6 .  IV. 1914, 2. IH.~15 .  I IL  1922. Polikl. I I I . - -V.  1922. Anf. yore 
12.--22. J. (1912~1922). Zurzeit noch bestehend. 

Form der An]Slle: Bulbi starr, selten vercheht oder leiehte Zuekungen, Lid- 
flattern, behalt KSrperhalmng bei, halt Gegeustande lest. l mal Stuhl welter 
getragen, kaut manchmal meehaniseh weiter ,,wie benommen". Halt  LSffet 
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oder Federhalter in der jewefligen Haltung. Keine Reaktion auf ~u~ere Reize. 
Nachher ffisch, nach rasch geh~uften Anfallen vielleicht etwas miide. Sagt zu- 
weilen nach Anfall ,,ja", ,,was ist denn". Manehmal leichtes Blal~werden. Lichtr. 
der Pupillen 1 real anfangs wahrsch, erloschen, dann prompt. Mehrmals Monate 
kfirzel und leiehter: Bulbi starr, Lider fallen zuweflen zu, einen Augenblick absent. 
Merkt oft Anfall an Unterbrechung der T~tigkeit. Amnesie, kann ein beim An- 
fall zugeworfenes Weft  nieht wiederholen. Nie Anfglle anderer Art. Frequenz: 
Anfangs unsicher, spater 30, 50 und mehr, meist 5--10. Mehrmals wochen- und 
tageweiso ausgesetzt. Zahl weehselnd. Ansl6sende 1VIomente: Erste Anf~lle etwa 
zu Beginn der Menses. M. ohne besondere Besehwerden, kurz vorher oft H~u- 
lung, ebenso vor Erkaltungen, Unp~Blichkeiten, so dab Eltern die Hiiufung als 
Indikator ansehem Friiher oft Serie gleich beim Aufstehen, auch naeh gutem 
Schlaf. Abends selten. Bei angestrengtem Stenographieren seltener, so dab Vor~ 
gesetzter seit Jahren noch keinen Anfall gesehen hat. Anfall abet nicht willkfir- 
lieh unterdriickbar. 

Therapie: Nach wochenlangem Brom haufiger. Nach Luminal 2 mal 8 Tage 
ausgesetzt. CO s B~der, Dusehen, Einwiekelungen zum Schwitzen, Hom6opathie, 
Wunderdoktor, 7 Arsenspritzen erfolglos. Von L-- IV.  1922 wahrend polikl, und 
kliniseher Behandlung (6 Kalk intrav., Kalktabletten, Elektr. Sugg.-Ther.) An- 
f~lle yon 5 auf 1--2 zurfiek, bei der wechselnden Zahl unsicher, ob Fo]ge der 
Therapie. 

Psychische Konstitution: Psychisch unauffalliges Madchen, lebhaft, aufgeweckt, 
besonders gute Auffassungsgabe..4xtig, hSflich, zuvorkommend. Jetzt seit Jahren 
geschatzte Stenotypistin bei hSherer~BehSrde. Aus 1. Klasse abgegangen. Gutes 
Gedaehtnis. GleichmaBig, heiter. Liest gem. Intell. fiber dem Durehsehnitt yon 
M~dehen ihres Standes. 10 Jahre nach 1. Anfall keine epfl. Ver~nderung. KSr- 
perlieher Befund: Im 3. Jahr (1903) Sturz yon Treppe,~wahrseheinl. harmlos. 
Keine nachweisb. Schadelver~nderungen. 1914 leiehter Nyst.. im iibrigen o. B. 
1922 Fac.-Phan. Keine galv. ~bererregb. (Fac.). Starkes HautnachrSten. Kraftig 
entwickelt, sehr zarte Haut. ttereditgt: o. B. Diagnose: Pyknol. Spatform. 
Abnorm spates Einsetzen (bei Pubertat) und langes Fortbestehen. i Seltener naeh 
Luminal. 

Fal l  ~7. Georg G. 
Beobachtungszeit, Alter bei An]dllen: Polikl. 1912. Anti veto 8.--151/~. J. 

190 4--1912}. l~icht weiter~verfolgt. 
Form der Anfdlle: 1. F o r m :  Bulbi starr geradeaus. In Polikl/3mal Licht- 

st~rre. Gesichtsausdruck starr. Bleibt stehen, selten leichtes Taumeln. K e i n e  
Steifheit der Glieder, keinerlei krampfh. Zuek. Keine Reaktion~ auf Kneifen. 
Sehr selten (1--2real im Jahr) Einnassen. Einmal auf Treppe umgefallen. Vor- 
her und n~ehher frisch. Amnesie, weiB aber zuweilen, dal3 Anfalt war. 2. F o r m :  
Gro~e echte epil. Krampfanfglle. Frequenz: 1. Form Anfangszahl nicht-lbekannt. : 
Spgter 71/2 J. lang 20---30, manehmal stfindlich 30. 2. Form: 5 Jahre nahe 
Anfang der kleinen Anfalle. In 21/2 J. 5--8 gro{3e Anfalle. AuslSsende lYIomente: 
1. :Form: Nach Meinung der Schwester bei :Freude seltener, bei _~rger hgufiger. 
2. :Form: Unabh~ngig yon Erlebnissen" 

TheraTie: Mehrere Woehen Brom, Wirkung unsieher, zeitweise weniger An- 
falle. Andere Medikamente effotglos. Luminal nieht versueht. 

P~ychische Konstitution: Bis zum 8. Jahr (Einsetzen der kl. Anfglle) intell. 
gut, dann intell.~iRiickgang. Nur bis 3. Volksschulklasse. Affektive Ver~nderung 
nicht sicher. KSrperlicher Befund: Staphyloma post. Fae. bdsts, mechaniseh 
fibererregb~r, Hereditat" Mutter mit 16 Jahren Sehreikr~mpfe, ,,nervSs". 

29* 
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Diagnose: Gen. Epil., 5 Jahre ausschl~efllich Petit-mal-Anfalle, der Zahl und Form 
nach wie pyknoleptL~che, aber frfih einsetzender intell. Riickgang und naeh 5 Jahren 
echte grebe epil. Anf~lle. 

Fal l  28. Herta Schw. 
Beobachtunq~zeit, Alter bei An/iiUen: Polikl. 1916---1918. Anf. vom 4.--12. J. 

(1910--1918). Nicht welter verfolgt. 
Form der An/iille: 1. Anfall 6 Men. alt: sah starr zur Decke, bewuBtlos. Keine 

genauen Angaben. Sparer 2 Formen. 1. F o r m :  Sagt ,,mir wird schlecht", blin- 
kert,  verzieht den Mund, wird etwas blaB, faint sich eigenartig an die 2~ase. Vet- 
her und nachher frisch. I~l~t manchmal Gegensti~nde fallen. Manchmal Ein- 
ni~ssen. Riickerinnerung ffir Aura, die jedesmal eintr i t t ,  dann Amnesic. Dauer 
bis zu  3 Min. ,,hath Uhr gemessen". 2. F o r m :  grol3e, echte epileptische Krampf- 
anf~lle. Frequenz. 1. Form anfangs ganz vereinzelt, spgter oft mehrmals t~glich, 
aber Tage und Wochen Pausen. 2. Form: Einsetzen 7 Jahre nach den Petit-real- 
Anfi~llen. 5 Anfalle in 1 Jahr. AuslSsende Momente: Beide Formeu yon An- 
fi~llen ohne guBere Ursachen. 

Therapie: Brom wochenlang erfolglos. Nach Luminal wesentl. Bcsserung 
der kleinen und grol~en Anfglle. 

Psychische Konstitution: 7 Jahre nach Beginn der Anfiille keine epil. Ver- 
iinderung. Intell. gut. lfficht reizbar. Weichherzig, gutmfitig, leicht lenkbar. 
KSrperlicher Befund: Dem Alter entsprechend entwickelt. Heredit~t: Vater 
wahrseh. Tubes. Diagnose: Gem Epi l .  7 Jahre hindurch nur Petit-real ohne 
epil. Wesensveri~nderung, Form u. Zahl der Anf~lle abet yon der pyknoleptischen 
abweichend: Aura, Mundzuckungen, mehrmals Einnassen, anfangs vereinzelt. 
7 Jahre naeh Beginn der kl. Anfi~lle grol3e epil. Im 1. Jahr ein ungeklarter Anfall. 

Fall  29. Johann Str. 
Beobachtungszeit, Alter bei Anfiillen: PolikL 1918. .N~achunters. l~Iai 1922. 

Anf. veto 7.--11. J. (1916---1920). Frei seit 2 Jahren. 
Form der Anfi~lle: Bulbi verdreht, oft in seitliehen Endstcll., manchmal 

nystagm. Zuck., Kopf hiiufig krampfhaft seitlich gedreht, Arme leicht erhoben, 
krampfh, gestreckt, selten auch leichte Zuckungen. Anf~lle abet meist ohne motor. 
Reizersch., absenceartig. Bleibt steben, kritzelt auch weiter. Keine Aura, well3 
oft, dal3 Anfall war, dal3 er angesprochen wurde, abet keine Reaktion darauf. 
Im 3. Jahr I Anfall andcrer Form: Lag steif und bewul3tlos im Bett. Frequenz: 
Anfangs wahrseh. 5--6  taglich, spi~ter 20--30 taglich. 1920 plStzIiches Aussetzen 
bei fieberhafter Erkrankung. Seitdem frei. AuslSsende Momente: 1. Anfall ohne 
erk. Ursache. Hi~ufung bei Schularbeiten, bes. beim Rechnen. Bei Ermfidung 
nicht haufiger. 

Therapie: Mehrere Monate Luminal, dabei h~ufiger. 1920 Erk~tltung mit 
41,4 o, deliriert. Am Tage vorher noch 20---30 Anf~lle. Mit Fieber plStzliches Aus- 
setzen. Noch 4 Wochen bettlagcrig. 

Psychischc Kon~titution: MuttersShnchen, zimperlich, weichlich. Starke Haut- 
iiberempfindlichkeit, wi~hlerisch im Essen. 1918 nach eingehenden Angaben des 
Rektors intell, fiber dem Durchschnitt. In  letzten Jahren aber deutliche epil. 
Vergnderung. Schwerf~llig, umstandlich geworden. Gedachtnis und Auffassungs- 
gabe versehlcchtert. EigenbrSdleriseh, gedriickte Stimmung. K~,nn kein Unrecht 
sehen. KSrperlicher Befund: 1918 Chvostek. Starke mech. Ubererregbarkeit der 
periph, lqerv,, beim Druek auf Lrlnaris Fingerbewegung. Fae.-Phan. -[--~-. K. 0. Z. 

6 M. A. (Fac.). Zart, grazil. 1922 IffeuroL o. B. Keine ~erv.-~bererregbarkeit 
mehr. Herexlitiit: Mutter ,,nervSs". Psychogene Beschwerden versch. Art. 
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Diagnose: Wahrseh. gen. Epil. Fiir Epil. sprieht 1 Streckkrampf im 3. Jahr. 
H~ufige primitive motor. Reizerseheinungen bei den geh. kl. 2inf. - -  Wesens- 
ver~nderung. UngewShnl .  fiir Epil .  ist: 1. 5j~hriges geh~uftes Auftreten. 
2. Haufung bei Sehulaufgaben. 09. H~ufnng bei Luminal 4. Aussetzen nach 
fieberhafter Erkrank. 

Fall gO. Toni Gr. 
Beobachtungszeit, Alter bei Anflillen: Polikl. 1916, X. 1918, Klinik 9. I. 1922 

bis 18. I. 1922. Anf. veto 5.--10*/2 J. (1916--1922). Seit 1/' 2 J. frei. 
Form der Anl~lle: Blickt plStzlich abwesend vor sich bin, Bulbi geradeaus 

oder nach oben verdreht, zuweilen Zuckungen in Brauen. Unterbricht T~ttigkeit, 
behalt K5rperhaltung bei, H~tnde in ersten Jahren manchmal geballt, hie krampfh. 
Zuck. Keine Reaktion auf aul3ere Relze. Farbe unver~tndert. Nach Anfall 
sofort frisch, fahrt in Beschaftigung richtig ~ort. MuI3 manchmal nachher Urin 
lassen, nie Urinabgang im Anfall. Amnesie. Beachtet Anfalle nicht. In letzten 
Jahren kfirzer und leichter, nut Moment abwesend. Jan. 1922 1/'2tagiger Dam- 
merzustand. Ratlos, verwirrt, ging traumhaft planlos umher. Amnesie fiir viele 
Einzelheiten. MJt 3/4 J. 3mal Anfalle: Krahender Laut ,,a|s ob die Luft weg- 
blieb". Keine Zuckungen, kein Blauwerden. 1/2 Min. Frequenz: Am 1. Tag be- 
stimmt 2, seitdem taglich 3--10 und mehr. 3real mehrmonatige Pause. AuBer- 
halb der Pausen immer gehauff. Auslhsende Momente: Unabh~tngig yon aul]eren 
Einflfissen. 1918 und 1920 3/4 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 ganzliches Aussetzen. Volher 5--10 
taglich. Seit Entlassung (4 Monate) nicht wieder aufgetreten. 

Psychische Konstitution: Bis 5. Jahr haufiges Bettnassen. Im iibrigen unauf- 
~allig bis zum 5. J. nach dem Best. der kl. Anfalle. Seitdem (1920--1921) leichter 
reizbar, pedantisch, sitzengeblieben wegen schlechten Rechnens. Gedachtnis 
und intell, im iibrigen noch gut (1922). K5rperlicher Befund: o. B. Hereditat: 
o.B. Diagnose: Gen. Epil. : 3 Anf. im I. Lebensjahr. Wesensanderung im 10. Jahr 
(erst 5 J. nach Best d. kl. Anfalle). 1 Dammerzust. im ]0. J. Form u. Ver]auf 
der kl. Anf. 5 Jahre hindurch groBe _~hnlichkeit mit Pyknol. 

Fal l  31. Werner G. 
Beobachtungszeit, Alter bei Anfiillen: Polikl. 1920. Nachunters. 3. L 1922. 

Anf. vom 1.---6. J. (1916~1921). Frei seit 3/4 J. 
Form der Anfi~lle: Rhythmisehe Armbewegungen ohne Zuekungen. Kopf 

gebeugt. Bulbi nach oben verdreht. K5rperhaltung im iibrigen beibehalten. 
Handlungen unterbrochen. Anfalle immer in ders. From. Dauer 1--3 Sek. Fre- 
quenz: 10, 20, 30 Anfalle taglich. Wahrsch. yon Anfang an gehauft. Tageweise 
seltener. Hie Pause. Juli 1921 pl5tzliches Ausse~zen nach Unfall. Auslhsendo 
Momente: Die ersten _kufalle nieht beobachtet. Haufung bei Angst und ~rger. 

TheraTie: Brom mehrere Jahre erfolglos, ebenso andere Medik. P15tzl. Aus- 
setzen nach Verletzung: Quetschung der gr. Zehe mit anschl. 14tag. Bettruhe. 
Seitdem kein Anfall mehr. 

Psychische Konstitution: Einziges Kind, interessiert, ,,zu lebhaft". Spie]t 
gem mit Kindern, ist racist vergnfigt. Scheu gegen Fremde. • ahem zufrieden. 
Nicht reizbar, nicht launisch. Intellektuell gut. Keine psych. Verand. 6 Jahre 
nach 1. Anf. Sei~ 1 Jahr in Sehule. Gutes Gedachtnis, aber schlechtes Rechnen. 
K5rperlicher Befund: 1922 klein, dem'Alter entspreehend entwickelt. Neurolo- 
giseh o. B. Leichter hydrocephaler Schadel 51,5 (Norm 50,0). Hereditat: Mutterl 
eklamptische Krampfe bei Geburt des Pat. Diagnose: Pyknol. ? Epil. ? Auffallend 
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friihes Einsetzen fiir Pylmoh (ira 1. Jahr). Hydrocephalus! Diagn. trotz 5j'~hr. 
Anfallszeit nieht sicher. 

Fal l  32. Erika S. 
Beobach~ungszeit, Alter bei Anftillen: Polikl. 1918. Anf. vom 3.--8. J. (1903 

bis 1908). ~Tivht weiter veffolgt. 
Farm der An]tiUe: Blinzeln, Bulbi verdreht, Pupillen (2real in Polikl.) welt, 

Lichtreakt. aufgehoben. Gesichtsfarbe unvergndert, KSrperhaltung bleibt; Mus- 
kutatur nie gespannt. Selten leichtes Taumeln. Zuweilen Urinabgang, aber nieht, 
wenn zu regelm~{~iger Blasenentleerung angehalten. Self Bestehen der Anf~llo 
~vSehentl. l mal Bettnassen nachts. AnfKUe auch nachts. Keine Reaktion auf 
Anruf. Gegenst~nde fallen oft aus dor Hand, hie Zordrficken. Weifl nicht, dab 
Anfall war. Dauer bis 10 Sek. Anfall im Sehlaf: Bleibt liegen, Lidflattern, Bulbi 
naeh oben verdreht. Keine Verf~rb. Schl~ft welter. Wahrsch. h~ufiger Ein- 
nassen. Frequenz: Vom 1. Tag ab gohAuft, durehschnittl. 20--30. Seit 5 Jahren 
keine Pause. AuslSsende Momente: H~ufigor vormittags und bei Schularbeiten. 
Beim Spieten seltener. In einer Nacht 6---8 Anf~llo aus Sehlaf heraus yon mutter 
beobaehtet. 

Therapie: 3 Monate Sedobrol, 2 Honate 0,1 Luminal. Eisenpr~parate er- 
r 

Psychlsche Konstitution: Hit 2 Jahren kurze Zeit gestottert. Sehr anh~ng- 
lieh, bray, freundlieh. In Sehule 4. Platz. Intell. aueh nach Binet gut. Nicht 
reizbar, gutes Gedaehtnis. KSrperlieher Befund: Sehr sehwachlich, grazil, Ha- 
bitus wie 6j~hrig (8 J.). Mit 13/~ J. Rachitis. Raeh. Zahne. Kein Fae.-Ph~n. 
K. 0. Z. > 5 M. A. (Uln. Med.). Heredit~t: GroBv. (v~t.) epil. Kr~mpfe. Tante 
(miitt.) Kr~mpfe. Diagnose: Pyknol.? Epil.? Fiir Epil. spreehen n~ehtliche 
Anf~ille, .h~ufiges Einnfissen bei Anf~llen u. Epil. in A~zend. Diagn. trotz 5j~hr. 
Anfallszeit nieht sieher. 

Die in den beigefiigten Krankengeschichten angeffihrten F~lle 
weisen ohne weiteres auf das Fehlen irgendwelcher pathognomonischen 
Merkmale bei der Pyknolepsie him Diese Erfahrung werden wit bei 
:Besprechung der einzelnen Symptome immer  berficksichtigen miissen. 

Der F o r m  d e r  A n f ~ l l e  nach sind yon der Pyknolepsie alle mor- 
phologischen Variat ionea auszuschliel~en, die nicht der nachstehend 
geschilderten scharf umrissenen Ablaufsform zugehSren, die yon F r i e d -  
m a n n  im Gegensatz zu den krankhaf ten  motorischen Entladungen als 
, ,passiver Vorgang" bezeichnet wurde, d. h. als eine ohne motorische 
Reize sich abspielende kurze Ausschaltung tier hSheren Denk- un4 
Wiliensti~tigkeit. Daher denn auch die viel grSgere Monotonie der 
t)yknoleptischea Anf~lle. Zwar kann sich die genuine Epilepsie Jahre  
hindurch in derselben eintSnigen Verlaufsform entwickeln, jedoch 
pflegen frfiher oder sparer aadere Anfallsformen dieser vielgestaltigen 
Krankhei tsgruppe hiazuzutreten oder sind schon (Fall 28 und 29) 
J ah re  ve t  dem Einsetzen der gehi~uften kleinen Anfi~lle, oft ganz ver- 
einzelt und anfangs nlcht sicher als epileptisch zu deuten, vorange- 
gangen. Der pyknoleptische AafalI dagegen bleibt dauernd in einem 
e n g  umschriebenen Formenkreis.  Aurasymptome wie Schwindel-, 
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Angst-, Beklemmungsgefiihle, Benommenheit fehlen, ebenso im Nach- 
stadium des AnfaUs psychische Alterationen wie Mattigkeit, Benom- 
menheit, Dammer- und Schlafzustande, selbst nicht nach einem ,,Status 
loyknolepticus '' (Oppenheim).  Miidigkeitsgefiihle habe ich, entgegen 
den Fr iedmannsehen  und St6ckerschen Mitteilungen, bis auf einen 
einzigen, in diesem Punkte jedoch nicht sicher geklarten Fall (13), nicht 
erlebt. Die Bewul~tseinsst6rung setzt ruckhaft ein und klingt fast 
ebenso rasch wieder ab. Die Kinder setzen ihre Beschaftigung fort als 
sei nichts vorgefaUen, merken meist gar niehts yon dem abgelaufenen 
Anfall, oder sie gebrauchen, allerdings selten, einen Augenblick zur 
Wiederorientierung, nach _~uBerungen zu sehliel3en wie ,,ach ja", ,,was 
habe ieh gesagt?", ,,was ist denn?". Meist besteht Amnesie. Versuehe, 
vorgesproehene WorSe nach dem Arffall wiederholen zu lassen, fielen 
immer negativ buS, bestenfalls war eine dumpfe Riiekerinnerung fiir 
das Vorgesprochene feststellbar. Dagegen wurden nach dem Anfall 
Hautreize wie Stechen und Kneifen haufiger richtig lokalisiert. Manche 
Kinder lernen aus der Beobachtung, dab sie ihre Tatigkeit unter- 
brochen haben, den SchluB ziehen, dal3 ein Anfall abgelaufen ist und 
k6nnen auf diese Weise die tagliehe Ardallszahl angeben. Eine Empfin- 
dung fiir die BewuBtseinsveranderung wahrend des Anfalls scheint 
nieht zu bestehen, nur sehr selten hsrt man you den Kindern auf aus- 
driickliehes Befragen hin ~ul3erungen wie ,,mir war so komisch". An- 
dererseits ist die BewuI3tseinstrfibung hie so stark, dal3 grebe St6rungen 
im statisehen Gleichgewicht auftreten. Cber ein kurzes Schwanken, 
Ei~l~nicken in die Knie, Verlust der Aufrechterhaltung des Kopfes, 
Sinken der Arme geht die Tonusherabsetzung nicht hinaus. Meist 
wird die jeweilige K6rperhaltung beibehalten: der erhobene Arm ver- 
harrt in seiner Lage, die Hand halt in natiirlicher Weise ohne krampf- 
haftes Zusammenballen Gegenstgnde lest, das MSmikspiel ist erloschen, 
der Gesichtsausdruck ist leer, inhaltslos. Neben einem automatischen 
Ausweichen yon Hindernissen und planlosen Sichumdrehen, Weiter- 
gehen in anderer Riehtung, finden sich traumhaft-delirante Tast-, 
Greif-, Klatschbewegungen, Spreizen der Finger, Lallen unverstand- 
richer Worte oder Neubildungen wie ,,Schneesalte" und Zungenbewe- 
gungen. Vor dem 2knfall eingeleitete Bewegungsimpulse k6nnen mecha. 
nisch zur Ausfiihrung kommen; das Kind geht welter, manchmal in 
veranderter schleppender Gangart, der LSffel wird automatisch zum 
iVIunde weitergefiihrt, der Bissen zu Ende gekaut. 

Alle diese nicht krampfhaften motorischen Reizerscheinungen 
kompliziereu die Grundform, das einfache abseneeartige Bild, nut ge- 
legentlieh oder phasenweise und finden sieh, wie es scheint, sowohl in 
den ersten wie it/ den letzten Anfallsjahren seltener. Krampfhafte 
Reizerscheinungen sind zwar nicht auszusehlieBen, bleiben aber an ein 
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engumsehriebenes Gebiet gebunden und stel]en nur eiufachss mo- 
torische En~ladungen dar wie Lidflattern, Bulbiverdrehen, meist nach 
oben, selten in seitliehen Entstellungen oder nystagmu~artige Bewe- 
gungen; gelegentlich auch Zuckungen im Corrugator und Frontalis. 
Dagegen bleiben erfahrungsgemaB andere K6rperregionen versehont. 
Krampfhaftes Kopfdrehen, streekkrampf~ihnliehe Bewegungen der Ex- 
tremit~ten, Zuckungen im Facialis siud yon der Pyknolepsie au~zu- 
schliel~en, wie besonders deutlieh Fall 28 u. 29 zeigen, bei denen Jahre 
hindureh nut derartige rudiment~re Anfallserscheinungen bei sonstiger 
weitgehender :-~hnlichkeit des Verlaufsbildes mit der Pyknolepsie be- 
standen, die sieh dann doeh hack Jahr und Tag als sieher zur genuinen 
Epilepsie geh6rig herausstellten. 

Vasomotorisehe St5rungen treten recht h~ufig im Verlauf des An- 
falls auf, doch nicht so gesetzma$ig, daI~ sis als zum Krankheitsbild 
notwendig angesehen werden und einen' pathogenetischen Hinweis 
geben k6nnen, l~ber sin kurzes kaum merkliehes Erblassen kommt es 
resist nieht hinaus. Seltener tritt nach dem Anfall eine kurze Kon- 
gestion auf. 

Unfreiwilliger Urinabgang scheint nur bei gefiillter Blase vorzu- 
kommen, wofiir neben dem sp~rlichen Auftreten die bei einem Kinde 
gemachte Erfahrung spricht, da$ eine h~ufiger sieh einstellende In- 
kontinenz durch Anhalten zu regelm~l~iger Blaaenentleerung 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 F~lle ein- 
wandfrei (ir~ der Dunkelkammer) naehweisbar war. 

Der kaum verhnderte Tonus der KSrpermuskulatur, die wenig tiefe 
Bewuf3tseinstrfibung und die kurze Anfallsdauer erkl~ren den harm- 
losen Verlauf des einzelnen Anfalles, der sich ja aueh meist so wenig 
augenfallig abspielt, dal3 er nich~ selten yon Niehtkundigen, aueh yon 
~rzten, fibersehen 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 Anf~lle in 
heiklen Situationen wie beim Schwimmen, Ktettern auf Baumen, Trep- 
pensteigen, im Getriebe der Gro$stadtstral3e. Der Ausschlul3 vom 
Sehulunterrieht, st~ndige Bewachung bei Ausg~ngen sind also fiber- 
flfissige VorsiehtsmaSregeln, um so mehr, als dureh die damit ver- 
bundene Absperrung vom Umgang mit Gleiehaltrigen die psycho- 
pathischen Eigenheiten der pyknoleptischen Kinder anstatt abge- 
sehw~cht nur noch verstarkt werdeu. Unterbringnug in sine Epilep- 
tiker-Anstalt ist nieht zu empfehlen. Die yon den ,4_ugeh6rigen be- 
obachtete fibergrol~e Sorgfalt steht in eigentfimliehem Gegensatz zu der 
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Sorglosigkeit, mit der oft schwere epileptische Anfalle unbeobachtet 
bleiben. Hier muB der Arzt erzieheriseh auf die Eltern einwirken und 
zu verhindern suehen, dab pyknoleptisehe Kinder yon Arz~ zu Arzt 
und schlieBlich zum Kurpfuseher uncl Wunderdoktor gebraeht werden 
und sieh gerade bei diesen empfindsamen Psyehopathen das BewuSt- 
~ein, krank zu sein, festsetzt und zu Rficksichten bei ErziehungsmaS- 
nahmen ffihrt, die selbst bei einem sehwer kranken Kinde unheilvoll 
wirken mfissen. 

Das L e b e n s a l t e r ,  die K r a n k h e i t s d a u e r  und  A n f a l l s z a h l  
weisen im allgemeinen bestimmte Gesetzm~Bigkeiten auf. Die Krank- 
heit ist im allgemeinen an die Zeit ~visehen Sehulbeginn und Einsetzen 
der Pubert~t gebunden und heilt dann restlos aus. Meist bestehen die 
Anf~lle unausgesetzt wahrend dieser Jahre; sie kSnnen aber auch yon 
mehrwSchigen oder mehrmonatigen Pausen unterbrochen sein. Da- 
gegen finder sieh kein vereinzeltes, tageweises Aussetzen, es sei denn 
in der Zeit des endgiiltigen Abklingens. Als Minimum der Krankheits- 
dauer ergibt sich nach unsern an.sgeheil~en l~llen eine 4j~hrige, als 
Maximum eine 10j~hrige Anfallszeit. Bei Beginn der Anfalle sind die 
Kinder durchschnittlieh 4--6 Jahre alt, das jfingste Kind der F~lle 
1--11 war 3 Jahre, das ~lteste 9 Jab_re alt. Das Aufh6ren k~nn Jahre 
vor oder naeh dem Beginn der ersten Pubert~tserscheinungen eintreten, 
bei unsern F~llen wurde Aussetzen je einmal im 9. und 10. Jahre (frei 
seit 5 bzw. 2 Jahren) und 3real im 15. und i6. Jahr (1--2 Jahre nach 
der ersten Menstruation) beobachtet. 

Im Prinzip dieselben Ergebnisse liefern die noch nicht zum Ab- 
schlul~ gekommenen Beobachtungen (Fall 12--26); hiernach scheinen 
echte pyknolepti~che F~lle auch erst im 10.--11. Lebensjahr einzu- 
setzen. Ein pedantisches zeitliehes l~ixieren des Auftretens und Aus- 
setzens der Anf~l]e ist also zur Rechtfertigung der Diagnose Pyknolepsie 
nieht angebracht, deshalb mSehte ich den kliniseh und poliklinisch 
sehr eingehend beobachteten Fall 26 trotz des Bestehens der Anf~lle 
yore 12.--23. Jahr wegen der sonstigen Uberein~timmung mit dem 
pyknoleptisehen Krankheitsbild nicht zur genuinen Epilepsie reehnen, 
sondern ~ls Sphtform ansehen. Fraglicher dfirfte wegen Einsetzens 
bereits im 1. Jahr trotz sonstiger 5 Jahre hindureh gehender Uberein- 
stimmung mit der Pyknolepsie Fall 31 sein. 

Charakteristisch fiir Pyknolepsie ist geh~uftes Auftreten vom ersten 
Anf~llstage ab. 5--10 Anf~lle t~glieh in der ersten Zeit trifft man so 
rege]m~ig an, dab bei einer geringeren Zahl an genuine Epilepsie zu 
denken is%. l~aeh Monaten oder Jahren kommen sogar tage- und woehen- 
]ange Exacerbationen bis zu 100 und mehr am Tage vor, ohne dal~ da- 
durch im Gesamtbild, besonders in der gfinstigen Prognose, eine Ver- 
~nderung eintritt. Man hat den Eindruek, als ob der Anfallsmeehanis- 
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mus, einm~l eingespielt, ohne gr6beren AnstoB sich unaufhaltsam fort- 
setzt. Dafiir spricht neben dem explosionsartig gehauften Einsetzea 
auch das Fehlen yon Zeiten mit nur vereinzelten Anfallen, ausgenom- 
men in den Monaten des enclgiiltigen Abklingens. Im tibrigen besteht 
abet gehauftes Auftreten oder v6Uig freie Intervalle. 

Die A b h a n g i g k e i t  yon  e x o g e n e n  NIomenten  ist zweifellos 
gr61~er als bei der genuinen Epilepsie. Allerdings l~uft das Gros der 
pyknoleptisehen Anfalle ~utomatisch und unbeeinfluBt yon Milieu. 
einfliissen ab, ]edoch h6ren wir in der Anamneee immer wieder, dab sich 
ltaufungen in bestimmten Situationen, besonders unangenehmen, ein- 
stetlen. Der yon anderen Autoren ge~ul~erten Meinung, wonaeh der 
erste An/all dutch eine psychische Emotion ausgelSst worden ist, kann 
ich im allgemeinen nieht beitreten. Sicher nachweisbar ist bei den 
vorstehenden Fallen eine erkennbare auf~ere auslSsende Ursache beim 
ersten An/all nut bei Fall 21 (Schreek dureh Sehiisse beim Kapp- 
Putsch), m6glieh bei Fall 2 und 16. Die Neigung der Angeh6rigen, in 
~uBeren Ursaehen eine Erklarung fiir das Zustandekommen der Am 
I~lle linden zu wollen, ffihrt, wie ich mehrmals nachweisen konnte, 
teieht zu falsehen anamnestisehen Angaben, um so eher, als diese oft 
erst nach Monaten oder Jahren gemaeht werden. Retrospektiv wird 
dann ein zeitlieh dem Anfallsbegirm nieht fernliegendes besonderes Er- 
]ebnis als auslSsendes Moment angegeben. 

Auf das Zustandekommen yon sp~teren Anfallen wirken jedoch 
stark affektbetonte Erlebnisse wie .~rger, Angst, Sehreek nicht selten 
begiinstigend ein. 

Auff~llige Haufung dureh das bei der arztliehen Untersuchung her- 
vorgerufene Spannungs- und Erwartungsgefiihl erlebte ieh mehrmals, 
ebenso beim Elektrisieren, beim Besueh der Kinder dutch AngehSrige 
auI der Station und bei Beurlaubungen ins Elternhaus, in der Schule 
bei Situationen wie Deklamieren, besonders haufig beim Reehnen, wie 
dies auch in einem Fall {20) experimentell naehgewiesen werden kormte. 
Eine F~higkeit, die Anfiille willkiirlieh zu unterdriicken, besteht, ent- 
gegen den Beobaehtungen anderer Autoren, bei unsern Fallen nieht. 
:Die Eltern berichten aueh fibereinstimmend, dab aUe padagogisehen 
MaBregeln scheitern. 

Von Tageszeiten sind nicht seLten die Vormittagsstunden und die 
Zeit naeh dem Aufstehen reicher an Anfallen als der Abend, eine Be- 
obachtung, die gegen die F r i edmannsche  Annahme sprieht, dab Er. 
mtidung begfinstigt, 

Anfglle aus dem Sehlaf heraus maehen naeh unseren Erfahrungen, 
im Gegensatz zu der F r i edmannschen  Ansicht, die Diagnose Pykno- 
lepsie unwahrscheinlich, tqur in einem der 26 F~lle (18) werden in der 
Anamnese 'mehrere n~ehtliche, jedoeh nicht genau beobach~ete und 
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wahrend der Klinikbehandlung nicht best~tigte Anfalle angegeben, 
dagegen konnten bei allen anderen Kindern durch eingehendes anam- 
nestisches Nachforschen und teilweise aueh durch Klinikbeobachtung 
Anf~lle aus dem Schlaf heraus ausgesehlossen werden. 

Die T h e r a p i e  liefert ~uBerst undankbare Ergebnis~e. Brom wurde 
bei 21 F~llen l~ngere Zeit hindureh gegeben, 7mal zeigte sich Haufung 
der Anf~lle, 12real keinerlei BeeinfluBbarkei% und nut 2real ein vor- 
iibergehender nicht nennenswerter Erfolg. Die Nutzlosigkeit der Brom- 
prliparate ist naeh diesen und naeh vielen yon anderer Seite gem~ch~en 
Erfalmangen so auffallend, dab man sie als eins der differentialdiagnosti- 
schen ,.~lerkmale gegen die genuine Epilepsie verwerten kann. Dagegen 
kann ich dies beim Luminal nicht bestlitigen.. Bei 17 mit Luminal 
behandelten Kindern wurde 6real eine voriibergehende Besserung bei 
Flillen erzielt, die gegen Brom wirkungslos geblieben waren, 8real 
blieb die Anfallszahl vSllig unverlindert, 3mal trat augerfflillige Hliu- 
lung ein. Eine Suggestivwirkung des Luminals ist bei der Nutzlosig- 
keit der bei diesen Flillen vorher angewandten anderen Medikamente 
und Suggestivma/3nahmen auszusehliel~en. 

Von dem Gedanken ausgehend, dab eine Verwandtschaf~ mit der 
spasmophilen Diathese mSglieh sei, wurden mehrmals Kalkprliparate 
intraven6s oder per os gegeben, jedoch vergeblieh. Der grazile KSrper- 
bau und die blasse Gesichtsfarbe maneher Kinder legten den Versueh 
nahe, mit Eisen, Arsenprliparaten und Phosphorlebertran auf dem 
Wege der Verbesserung des Stoffweehsels die Anf~le zu beklimpfen 
ebenfalls ohne Effolg. Das .Verfolgen des Krankheitsverlan/es einiger 
alter Flille wies nun darauf hin, dab eine Beein/luBbarkeit der An/lille 
durch exogene 1~r nieht ohne weiteres abzulehnen ist. ]3ei einem 
Knaben (8) hSrten sieher naehweisbar die An/lille naeh 8j~khrigem Be- 
stehen am Morgen der Kommunion yon der Stunde der Feier ab plStz- 
lieh auf und haben seit nunmehr 2 Jahren ausgesetzt. Ein Mlidchen (5) 
verlor naeh 4jahrigem Bes~ehen im 11. Lebensjahr dureh die Auf- 
nahme in die G6~tinger Klinik ohne besondere Behandlung die An/lille 
und ist seitdem - -  3 Jahre lang - -  frei. Ein gleiches jlihes Aussetzen 
konnte bei 2 Flillen durch Aufnahme in unsere Klinik beobachtet 
werden (25 und ein nut 1 Jahr hindurch beobaehteter und deshalb 
hier nicht besonders aufgeftihrter Fall). Wenn wir noch Fall 31 (Aus- 
setzen naeh Sehreek in/olge l~berfahrens der gro~en Zehe) hinzunehmen, 
so ergeben sieh geniigend Beweispunkte fiir die Annahme, dal~ stark 
affektbetonte Erlebnisse die An/lille coupieren kSnnen. Offenbar kann 
lange Bettruhe ebenso wirken, naeh Fall 12 zu sehlieBen, bei dem naeh 
einer Anfallsdauer yon vielen Jahren eine interkurrente Erkrankung 
Knochenhautentziindung ~ das Kind zu einer 6wSchigen Bettruhe 
zwang, in deren Verlauf die erste Anfallspause einsetzte mit anschlieBen- 
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dem vieUeicht dauerndem Freibleiben. Fall 1 (Nierenentzfindung) 
und 6 (fieberha~te Erkrankung?) liefern weitere Beispiele zu dieser Re- 
obachtung, die fibrigens such yon anderen Autoren gem~cht worden ist. 

Richtlinien ffir therapeutisches Handeln w~ren also gegeben: Bett- 
ruhe und Suggestivmal~nahmen. H e i l b r o n n e r  und E n g e l h a r d  sind 
diesen Weg bereits gegangen und beriehten fiber Erfolge. Bei der 
Mehrzahl der 9 in unserer Klinik aufgenommenen Kinder konnte ich 
ebenfalls eine Besserung beobachten. Die Anfallszahl ging dureh- 
schnittlich auf die Hglfte bis ein Drittel zuriick, rnehrmals se~zten die 
Anf~lle sogar ganz aus; die Besserung hielt jedoch meist nicht l~nger 
als nur Tage oder VC'ochen fiber die Dauer der Klinikzeit hinaus an, 
such wenn dieselbe Suggestivmethode ambulant welter durchgeffihrt 
wurde. Neben mehrt~giger Bettruhe und Isolierung babe ich woehen- 
und monatelang den elektrischen Strom mir der nStigen Verbalsug- 
gest{on angewandt, fast immer mit anf~nglichem Erfolg, den ich w~h- 
rend der Klinikbehandiung selbst nachweisen konnte und den naeh 
der Entlassung such die AngehSrigea beriehteten - -  bis dann fiber 
kurz oder lang die alte Anfallszahl wieder auftrat und die anfangs 
yon der Wirksamkeit fiberzeugten Eltern ihre Kinder immer unregel- 
m~2iger zur Weiterbehandlung schiekten. Der :Erfolg des Klinik- 
aufenthaltes ist also offenbar auf das geregeltere, ruhigere Leben zurfick. 
zuffihren. Daffir spricht aueh die Beobachtung, dal3 psychische Emo- 
tionen und anstrengende geistige Leistungen, die ja w~hrend der Kran- 
kenhauszei~ bedeutend geringer sind, die Zahl der Anfalle zu steigern 
pflegen. Klima- und Ortswechsel, zu denen man so gem greift, wenn 
alles andere versagt,/iben so gut wie keinen bessernden EinfluB aus 
bis auf den Klinikaufenthalt, den man also, wenn Epflepsiemedika- 
mente versagt haben, ffir mehrere Woehen empfehlen kann. 

IM:i$ der Bespreehung des p s y e h i s c h e n  H a b i t u s  kommen wir zu 
einer der wichtigsten Seiten des pyknoleptischen Krankheitsbildes, d a  
einer der grunds~tzlichen Untersehiede zwisehen der genuinen Epilepsie 
und Pyknolepsie in der Frage gipfelt: Ist bei der l~yknolepsie eine Er- 
krankung der PersSnlichkeit im Sinne einer fortschreitenden epilep- 
tischen Wesensver~nderung auszusehlieSen? Zur Entscheidung dieser 
Frage h~lt B o l t e n  trotz der allgemeinen Erfahrung, da$ gerade die 
Petit-mal-Formen in wenigen Jahren zu ausgesprochenen psychischen 
Ver~nderungen ffihren, eine Wartezeit yon 7 und mehr Jahren ffir not- 
wendig. Solche psyehischen Sp~tver~ndernngen kommen allerdings 
beim epileptischen Petit-real vor, z .B.  Fall 28 (7 Jahre nach Anfalls- 
beginn noch unvergndert), sie sind jedoch selten. Eine Beobaehtungs- 
zeit yon 5~14  J~hren (durchschnittlieh 10 Jahren) bei 11 sei~ Jahren 
abgeklungenen F~llen (1~11) diirfte geniigen, um eine noch sp~ter 
einsetzende psyehisehe Alteration als unwahrscheinlieh anzunehmen.. 
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Psyehische Auff~lligkeiten bestehen allerdings bei pyknoleptisehen 
Kindern, aber durchaus anderer Art. Der psyehisehe Habitus steht 
meist in so augenfalligem Gegensatz zu dem der Kinder mit jahre- 
langen kleinen echten epileptisehen Anfallen, dab dieser Untersehied 
direkt differentialdiagnostiseh zu verwerten ist: Bei den epileptischen 
Kindern affektive Veri~nderungen, Reizbarkei~, Zorn- und Wutaus- 
brfiehe, also tiefgehende Affekte, sparer dann die eharakteristische 
intellektuelle Einengung, Diirftigkeit, das  Schweffallige, Pedantische, 
Umstandliehe. - -  Diesen psychisehen Veranderungen, die so charak- 
teristisch sind, da$ man aus ihnen altein die Diagnose genuine Epi- 
lepsie stellen kann, steht bei der Pyknolepsie ein gerade entgegen- 
gesetzter psyehiseher Typus gegenfiber: Lebhafte, quirlige Kinder mit 
rasch weehselnden, weniger tier gehenden Affekten, schneller Wechsel 
zwisehen Laehen und Weinen, in ihren Entschlfissen eher sprunghaft; 
geringe Aufmerksamkeit bei guten oder sehr guten intellektuellen An- 
lagen. Die meisten stehen intellektuell fiber dem Durehschnitt flares 
Alters, sind altklug, sehr interessiert, erfassen sofort das Wesenthehe 
einer Sache, und haben nieht die harmlose Frische anderer Kinder. 
Dazu kommen neuropathisehe Zfige wie Hautiiberempfindlichkeit, 
abnorm langes Bettn~ssen, urrregelm~Biger Sehlaf, ~eigung zu kr~nkeln, 
wechselnder Appetit, iible Angewohnheiten. Frei yon psychopathischen 
Ziigen sind nur Fall 5, 6 und 26, jedoch lassen sieh bis auf Fall 26 bei 
Eltern und Geschwistern degenerative Ziige nachweisen. Abweiehend 
yon dem fiberlebhaften, iiberempfindliehen Typus ist der brutal- 
egoistische Knabe Franz B. (Ichthyosis). Intellektuelle ~[inderwertig- 
keit konnte ieh in keinem Falle feststellen; 2 zu kurz beobachtete und 
deshalb bier nicht mitgeteilte Falle mit Debilit~t he6en die Diagnose 
Pyknolepsie bislang nicht aussehlie6en. 

Unsere Kasuistik fiberrascht dutch den auffallend hohen Prozent- 
satz yon Kindern, die als einziges in der Familie aufgewaehsen sind - -  
unter den 11 seit gahren abgeklungenen ~'~llen nicht weniger als 5, 
einschhe$1ich eines sogenarmten ,,Nesth~kehens" (1), bei dem bis zur 
naehst~lteren Sehwester ein Untersehied yon 11 Jahren besteht. Hier 
ist also ein Zuviel an Sorgfalt und Verkehr mit Erwachsenen, wie 
dieser Fall besonders krat~ zeigt, eher noeh gr6Ber als bei dea ein- 
zigen Kindern. 

Die noch nieht ausgeheilten Falle (12--26) weisen ein ~hnliehes 
Zahlenverh~ltnis auf; unter 15 Kindern 7 einzeln erzogene, darunter 
2 NachkSmmlinge (6--9 Jahre jfinger als die n~ehsten Gesehwister) und 
3 Uneheliche. Bemerkenswerterweise sind 2 yon diesen 3 unehelichen 
Kindern in sozial geordneten Verh~lt~ssen aufgewachsen und geh~ren 
nicht zu der viel grSBeren Gruppe der verwahrlosten unehelichen Kin- 
der. Beide sind yon Grol3eltern und Mutter verh~tschelt worden und 
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standen, wig die meisten der pyknoleptischen Kinder, unter dem uu- 
gfinstigen Einflul] einer verweichliehenden, nicht energischen Erziehung. 

Es sind also insgesamt unter 26 Kindern 12 als einzige Kinder 
erzogen worden. Von den res~liehen 14 linden sich fast immer in der 
Anamnese zahlreiche Hinweise auf ahnliche Erziehungsfehler. Die Kin- 
der entstammen zum gr6$ten Tell Berufen wie: gelernter Arbeiter, 
kleiner oder mittlerer Beamter, Gewerbetreibender, Kellner, Reisender, 
Techniker, also einer Bev61kerungsschieht, die wihrend and vor der 
Kriegszeit in der Lage war, ihr einziges Kind oder wenige Kinder iiber- 
trieben sorgfiltig zu erziehen. Nur eins der 26 Kinder stammt aus einer 
sozial tiefen Schieht (Fall 13, uneheliches verwahrlostes Midehen), 
trotzdem gerade diese Kreise einen nicht geringen Tell der Besueher- 
zahl unserer Potiklinik ausmachen. 

So unverkennbar der Einflul] der Milieuwirkung auf das Zustande- 
kommen der psyehopathischen Zfige ist, die wit bei den Kindern an- 
treffen, so last sich andererseits bei niehtwenigen eine nerv6se heredit/ire 
Belastung nachweisen, bemerkenswerterweise in keinem der 26 F/~lle 
Epilepsie und Alkoholismus, eine gegen die epilepti~che Gene~ce der 
pyknoleptischen Anfille sprechcnde Tat~ache, wenn man beriicksieh- 
tigt, wie oft sich beide Krankheitsformen in der Aszenderm der epilep- 
tisehen Kinder vorfinden. Bei der Hilfte unserer ~'ille trafen wir 
nervSs-degenerative Zfige der Eltern an, besonders bei der Mutter 
Neigung zu hysterischen Reaktionen und eine Reihe anderer psychi- 
scher Auffilligkeiten, die meist auf eine abnorm gesteigerte Erregbar- 
keit hinwiesenl). Auch bei Geschwistern der yon uns behandelten 
Kinder waren naeh den anamnestisehen Angaben mehrmals derartige 
Besonderheiten vorhanden. Fyknolepsie selbst konnte bei keinem 
Aszendenten nachgewiesen werden. 

K S r F e r l i c h  fiel oft der grazile Bau, die blasse Gesiehtsfarbe und 
der besonders bei den Midehen unter dem Durch~chnitt stehende 
Kriftezustand auf. Mehrere Kinder ~ r d e n  deshalb mit 6 Jahren vom 
Sehulbesueh zurfickgestellt. Arhythmie des Pulses land sieh mehrmals. 

Der dutch die vorstehenden Fille erbraehte I~aehweis eines be- 
stimmten psyehopathischen Habitus der pyknoleptisehen Kinder be- 
rechtigt zu der Hoffnung, eine befriedigende Antwort auf die viel 
diskutierte Frage nach der Pathogenes'e der l>yknolepsie zu geben. 

Die yon Mann angegebene enge Verwandtsehaft mit der spasmo-  
ph i l en  D i a t h e s e  besteht sieherlich nieht; nut ein einziger Fall (5) 

i) Stargardter und bes0nders Husler wiesen in kiirzlich erschienenen 
Arbeiten, die mir erst nach Abfassung meiner Ausfiihrungen bekann~ warden, 
eingehend auf die erbliche psyehopathische Bela~tung bin. Beide kommen in 
ihren Beobachtungen fiber die psychopathische Konstitution der pyknoleptischen 
Kinder zu ~hnlichen Ergebnissen wie Veff. 
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bet einwand2rei als spasmophil anzusprechende Symp~ome (Zahn- 
kri~mpfe des Pat. selbst und der 6 Geschwister). Die yon Mann als 
Beweis der spasmophilen Genese angeffihrte elektrische ~rbererregbar- 
keit der peripheren Nerven war in keinem :Fall naehweisbar; Werte 
unter 5 M. A. bei der K. 0. Z. konnten niemals erhoben werden. Die 
Untersuehung wurde an 2/.~ der angefiihrten Fi~lle, meist am Faeialis, 
mehrmals aueh am Medianus und Ulnaris durchgeffihrt. Das nieht 
selten beobachtete Facialis-Phi~nomen kann bei dem Fehlen jedes 
anderen spasmophilen Anzeiehens nur als neuropathisehes Symptom 
bewertet werden. 

Aueh zur Narko leps i e  G61ineaus lgBt sieh eine Verwandtschaft 
nicht naehweisen. Der pyknoleptisehe Anfall hat zu wenig Uberein- 
stimmendes mit den l~nger dauernden, schlafghnlichen Zustgnden der 
Narkolepsie, die tiberdies bisher fast nur bei m~nnliehen Erwachsenen 
beobaehtet wurden. Die yon F r i e d m a n n  ftir einen Teil seiner ge- 
hi~uften kleinen Anfi~lle angegebene Ahnliehkeit mit narkoleptisehen 
Zusti~nden bezieht sich auf Anfallsformen, deren ganzes Krankheits- 
bilit nicht die scharf umrissene Einheitliehkeit darstellt, die nach un- 
seren Erfahrungen ftir die Diagnose Pyknolepsie unbedingt gefordert 
werden muG. F r i e d m a n n ,  yon dem Gedanken geleitet, alle bei Kin- 
dern und Erwaehsenen geh~uft auftretenden kleinen Anf~lle, die nicht 
epileptiseher und nicht rein hysteriseher Natur sind, zu klassifizieren, 
bringt alle diese Formen unter die Bezeichnung ,,narkoleptische Absen- 
cen". Durch diese gezwungene Zusammenfassung yon Anfi~llen ver- 
sehiedener Pathogenese zu einem einzigen Krankhei~sbegriff wurde 
viel Verwirrung in die Erkenntnis der pyknoleptisehen Anfi~lle ge- 
braeht. Die nosologisehe Einteilung mancher Anfallsformen, besonders 
des Kindesalters, mu/3 eben nach unsern heutigen noeh zu geringen 
Kenntnissen einer Zeit tiber]assen bleiben, die besser in dem grol?en 
Gebiet zwischen Epilepsie und Hys~erie zu gruppieren versteht. Scharf 
heransheben aber sollte man klinisch wie genetiseh klar zu effassende 
Typen wie die Pyknolepsie, auf deren klinisehe Einheit F r i e d m a n n  
- -  dies Verdienst bleibt ihm unbenommen - -  als erster, mehr intuitiv 
al's auf grebes Effahrungsmaterial gesttitzt, hingewiesen hat. Vermen- 
gungen mit anderen Anfallsformen ffihren uns in die Zeit der Hystero- 
Epilepsie-Diagnostik zurtick. 

Auch H e i l b r o n n e r  und  E n g e l h a r d t  halten sieh nicht frei yon 
Vermengungen der Pyknolepsie mit Anf~llen anderen, besonders solehen 
hysterischen Char~kters. Aber auch Fi~lle yon zweffellos eehter Pykno- 
lepsie, bei denen Besserungen dureh Suggestivmagnahmen und Ab- 
hgngigkeit yon Erlebnissen beobaehtet wurde, sehen beide Autoren 
als auf hysteriseher Basis entstanden an. Naeh unseren Erfahrungen 
spreehen eine Reihe triftiger Momente gegen eine hysterisehe Grund- 
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late: Die GleiehmM~igkeit und Umsehriebenheit cter An/allsform, die 
weitgehende Unabh~ngigkeit der einzelnen Anf~lle you Erlebnissen. 
Die Kinder sind iiberhaupt in einem Alter, in dem hysterische Reak- 
tionen sehr selten sind; eine eigentliehe hysterische Charakteranlage 
l~13t sich bei ihnen nieht nachweisen, auch fehlt beim einzelnen An/all 
jedes Demonstrative. Wie weaig es gelingt, pyknoleptisehe An/~lle 
nachzubilden, geht aus folgender Beobachtung hervor. Die 9 klinisch 
behandelten Pyknoleptiker kamen an/ unserer Sonderstation flit ju- 
gendliche Psyehopathen in engste Berfi]nmng mit Kiudern, die ffir 
eine hysterische Nachformung und Fixierung der kleinen Anf~lle als 
besonders disponiert angesehen werden miissen. Da aus ~ul]erlichen 
Grfinden nut jewefls ein pyknolep~isches Kind unter 12 anderea lag, 
bedeuteten die Anf~lle immer ein grol~es Ereignis, wurden aufs ge- 
naueste dem Arzt berichtet und immer wieder der Versuch gemacht, 
sie nachzuahmen - -  ohne dal3 jemals bei den anderen Psychopathen 
ein echter An/all beobaehtet worden ist, gesehweige denn An~lle sich 
iu gesetzmaBig ablaufender Weise fixiert haben. Natfirlieh k6nnen 
pyknoleptische Kinder, ebenso wie epileptisehe und andere, gelegent- 
lieh hysteriseh reagieren und hysterisehe Anfalle produzieren, die dann 
aber der Form und Zahl nach durehaus nieht die gesehlossene Gesetz- 
m~Bigkeit der pyknoleptischen bleten und, hack Fall 9 und 10 zu 
urteilen, in sp~terem Alter als die pyknoleptischen einsetzen (bei diesen 
beiden F~llen erst nach dem Aufh6ren der Pyknolepsie im 14. und 
9. Jahr). Die weitgehende Unabh~ngigkeit yon exogenen Faktoren, 
die Un/ahigkeit, Anf~lle willkfirlich zu unterdrfieken, das jahrelange 
unaufhaltsame Ablaufen yon geh~uft auftretendeu t~gfiehen Anf~llen 
- - d i e s  alles sprieht eher ffir eine organische Basis, ohne dab irgend- 
eine genaue Erkl~rung fiber den ArLfallsmeehanismus gegeben werden 
k6nnte. 

In der Erkennung des Krankheitsbfldes sind wir jedoch einen Sehritt 
welter gekommen dureh den Naehweis einer diesen Anf~llen zugrunde 
]iegenden einheitliehen Pathogenese. Man lauft zu leicht Gefahr, die 
Anfalle als das am leiehtesten fagbare Symptom in den Mittelpunkt 
der klinisehen Beobachtung zu stellen und schwerer zu differenzierende 
Symptomgruppen wie den psyehisehen Habitus eines Kindes weniger 
eingehend zu kl~ren. Die Erhebung des psyehisehen Habitus stellt 
aber einen wesentliehen Teil der Untersuehung dar. Die Diagnose- 
stellung wird um so sieherer, je mehr eine fortsehreitende epileptisehe 
Wesensver~ndenmg auszuschlieBen und je einwandfreier andererseits 
der Nachweis einer bestimmten psyehopathisehen Konstitution ent- 
spreehend dem vorstehend gesehilderten Typus gelingt. Letzten Endes 
sind die pyknoleptischen Anf~lle als ein Symptom dieser besonderen, 
klinisch faBbaren Form der Psychopathie aufzufassen. 
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Praktiseh wird man bei der Diagnosestellung immer dureh Aus- 
schluB der genuinen Epilepsie und anderer Epilepsiegruppen vorgehen. 
Dabei sind nach der bisherigen dureh die vorstehenden 26 F~lle wesent- 
lich erweiterten Kasuistik yon der Pyknolepsie Symp~ome auszu- 
sehliel]en wie: Polymorphe Anf~lle, besonders solche mit motorischen 
Reizerscheinungen, Auragef~ihlen und psychischen Ver/inderungen im 
AnschluB an den einzelnen Anfall; Anfall~quivalente aller Art;  Anf/ille 
aus dem Schlaf heraus; vereinzelte und unregelm~f]ig auftretende 
Absencen; im allgemeinen auch Anfalle augerhalb der Jahre yon der 
Schu]zeit bis zur Pubert/~t; Erfolglosigkeit der Brompr/~parate, w~hrend 
nach unseren Erfahrungen Luminal vorfibergehend wirken kann. 

�9 Die Diagnose ist wegen der oft jahrelangen -~nlichkeit  mit der 
genuinen Epilepsie (27--32) h~ufig erst nach langer Beobaehtung und 
auch dann nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. Als Beispiele solcher 
Sehwierigkeiten m6gen besouders die Fhlle 31/32 dienen, bei denen 
Symptome wie n~chtliche Anf~lle, h~ufiges Einn~ssen bei den An- 
f~llen, Beginn im ersten L~bensjahr trotz des Fehlens anderer epileptischer 
Symptome 5 Jahre nach Anfallsbeginn die Diagnose Pyknolepsie un- 
wahrscheinlich machen. Ebenso ist es mSglich, dab der eine oder 
andere der noch nieht abgeklungenen uuter ,,Pyknolepsie" aufgeffihrten 
F/file (12--26) trotz mehrj/ihriger Beobachtung, eingehender anamnesti- 
scher Erhebungen und anderer sorgf/~ltigster Berficksichtigung aller 
differentialdiagnostischer Merkmale sich sparer als epileptiseh heraus- 
stellen kann. Derartige diagnostische Irrtiimer sind durch Unvollkom- 
menheiten unserer klinischen Denk- und Beobachtungsmethoden be- 
dingt, reehtfertigen aber nicht, den Krankheitsbegriff der Pyknolepsie 
abzulehnen, der sieh nach dem klinischen Verlaufsbilde und der Patho- 
genese dieser Anfalle als abtrennungsberechti~, v o n d e r  genuinen 
Epilepsie erwiesen hat. 
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