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In den letzten Jahren ist die Literatur iiber die ,,Gehduften kleinen
Anfille der Kinder recht stattlich geworden. Der Mannheimer Nerven-
arzt Friedmann war es, der als erster vor jetzt bald zwei Jahrzehnten
auf dieses eigenartige Krankbeitsbild an einer Reihe von Fillen hin-
gewiesen hat. Er fand, dafB bei vorher vollstindig gesunden Kindern
kurze, eigentiimliche, dem Petit mal der Epileptiker dhnliche Anfille
vorkommen, die ihrem ganzen Symptomenkomplex, besonders aber
ihrer durchaus giinstigen Prognose nach unbedingt von der genuinen
Epilepsie zu trennen waren. Leider brachte er durch die Bezeichnung
dieser Zustinde mit , kurze narkoleptische Anfille” den Streit um das
von Qélineau aufgestellte Krankheitsbild der Narkolepsie mit in die
Auseinandersetzungen um die Atiologie und Abgrenzung der gehiuften
kleinen Anfalle. Waren doch unter diesem Namen seit den achtziger
Jahren epileptische und hysterische Schlafzustéinde, Schwindelanfélle
und Démmerzustinde verschiedenster Art beschrieben worden. Bald
darauf folgte Heilbronners Arbeit, der die von ihm angefiihrten Falle
entweder der Epilepsie oder der Hysterie zurechnen zu miissen glaubte.
Sein Schiiler Engelhard bemithte sich bereits, diesem Scylla-Charybdis-
Begriff zu entflichen und versucht an 20 eigenen Fallen die Diffe-
rentialdiagnose gegeniiber der Epilepsie herauszuarbeiten, indem er eine
Gruppe seiner Fille der Hysterie, eine zweite allgemein der Psycho-
pathie zurechnet. Fiir eine dritte Gruppe gibt er eine eigene Art zu.
Er lehnt bereits in seiner Arbeit die von Mann aufgestellte These, daf’
die Symptome dieser Gruppe mit den spasmophilen Zustanden in Zu-
sammenhang stehen, ab. In zwei weiteren Arbeiten versucht Fried-
mann den neuen. Krankheitsbegriff schirfer zu umgrenzen und seine
Sonderstellung hervorzuheben, indem er mit Recht darauf hinweist,
daB erst die tiber Jahre sich erstreckende Beobachtung der Fille eine
klare Unterscheidung besonders von dem Petit mal der Epileptiker
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bringen konne. Stdcker stiitzt in seiner Arbeit die Friedmannsche An-
sicht, geht einen tiichtigen Schritt weiter, indem er die Fille, die Engel-
hard in seine dritte Gruppe stellt, also die gehiuften kleinen Anfille bei
Kindern, die weder zur Epilepsie noch zur Hysterie zu gehtren scheinen,
als solche fiir sich hinstellt und davon auch die Fille von Schlafsucht-
anfillen bei Erwachsenen abtrennt, von denen Friedmann unter seinem
Material zwei erwdhnt hat. Um die Verwirrung, die die Bezeichnung
,narkoleptisch” hervorgerufen hatte, endlich zu beseitigen, legt Red-
lich in seiner Arbeit grofien Wert darauf, den Namen , Narkolepsie‘
den eigentlichen Schlafsuchtanfallen, wie sie bei Erwachsenen beobach-
tet worden sind, allein zuzuerkennen, eine Bezeichnnng, die woh! heute
auch nur noch fiir diese Gattung angewandt werden sollte. Allerdings
neigt er zu der Aunsicht, daf} es sich in den von Friedmann beschriebenen
Fallen, soweit sie nicht zur Narkolepsie im Sinne Gélineaus gehéren, um
Absencezustinde handele und sie demzufolge zur Epilepsie zu zihlen
wiren. In seinen FuBstapfen wandelt Bolten, der, wie Sauer in ihrem
Beitrag ,,Uber gehiiufte kleine Anfille” von ihm sagt, nachzuweisen
sucht, dafl zumeist den gehduften kleinen Anfillen eine epileptische
Storung zugrunde liege, sei es, dal es sich um eine genuine (d. h. orga-
nisch bedingte) oder um eine cerebrale (durch encephalitische Prozesse
hervorgernfene) Epilepsie handelt. Ein neues Moment kommt durch
die Arbeit von Sauer in das Thema, die ihren Fillen teilweise eine be-
deutend weitere Grenze steckt als Friedmann, was die Vielgestaltigkeit
der Erscheinungen anbelangt. Daf sie es schlieBlich war, die auf An-
regung Schroders dem Krankheitsbild den durch absolut keine dtiolo-
gische oder sonstige Voraussetzung beschwerten Namen ,,Pyknolepsie*
gab, der sich trotz der Kritik, die Cohn in seiner Arbeit daran iiben zu
miissen glaubt, vielfach eingebiirgert hat, sei nebenbei erwshnt. Von
Cohns Arbeit aus dem Jahre 1919 sei hier nur auf seine am Schlusse
gegebene Einteilung hingewiesen, die reichlich gezwungen erscheint.
Von seiten der Padiater war es vor allem Max Meyer, der sich 1921 in
einer lingeren Arbeit mit dem Thema beschiftigt hat und ebenfalls in
ihm ein Krankheitsbild sui generis erblickt. Vor 2 Jahren hat dann
Siter ein reichliches Material von Fillen versffentlicht, die das nene
Krankheitshild weiterhin kliren und seine nosologische Einheit erhirten.
Er teilt seine Falle in 3 Gruppen ein:

1. Gehinfte kleine Anfille, die nach jahrelangem Bestehen jahre-
lang fortgeblieben und nachweislich nicht in Epilepsie iibergegangen sind ;

2. solche, bei denen nach jahrelangem Bestehen schlieBlich doch
epileptische Anfille hinzugetreten sind;

3. solche, die nach jahrelangem Bestehen noch nicht fortgeblieben

sind, zu denen aber auch sicher epileptische Anfalle noch nicht hinzu-
getreten sind.
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Die letzte mir bekannte Arbeit ist wenige Monate nach der Stier-
schen und unabhiinglg von dieser von Poklisch verétfentlicht worden
und deckt sich im wesentlichen mit Stiers Anschauung. Besonders be-
tont Pohlisch noch, daB ein wesentlicher Teil der Untersuchung bei
dieser oft schwer zu differenzierenden Symptomengruppe darin bestehen
miisse, den psychischen Habitus der Kinder eingehend zu klaren, eine
Tatsache, an der man um so leichter vorbeizugehen Gefahr liuft, als
die Anialle als das am leichtesten falibare Symptom im Mittelpunkte
der klinischen Beobachtung stehen.

Von mehr oder weniger kasuistischen Beitrigen seien aufllerdem
hier noch die von Bonhoeffer, Bratz, Byckowski, Klieneberger, Oppen-
heim, Rohde, Zappert erwahnt. Auf den von Klieneberger seinerzeit be-
schriebenen Fall mochte ich am Schluff kurz eingehen, insofern als er
jetzt ebenfalls von mir nachuntersucht worden ist und ein wesentlich
anderes Krankheitsbild bietet als bei der Beschreibung von 1912.

Kurz zusammengefa3t ist im Laufe der Jahre folgender Grundrif
des Krankheitsbildes der Pyknolepsie herausgearbeitet worden:

Die Anfille treten fast ausschlieBlich bei Kindern von 4—10 Jahren
explosionsartig, gehduft auf, zeigen einen sich vielfach {iber Jahre in
hartnickiger Monotonie und in der Regel kontinuierlich erstreckenden
Verlauf mit durchaus giinstiger Prognose, ohne Hinterlassung einer
nachweisbaren geistigen oder nervésen Schadigung oder gar Storung.
Sie bestehen im wesentlichen in einer wenige Selkunden dauernden Unter-
brechung der hdheren psychischen Vorginge und der willkiirlichen Be-
wegnngsfihigkeit, sind therapeutisch kaum beeinfluflbar. Der kérper-
liche Symptomenkomplex ist ein ziemlich eng begrenzter. Einfaches
Erstarren des Gesichtsausdruckes mit einer Drehbewegung der Augen,
Lidzwinkern oder sonstige automatische Bewegungen, teilweises Schlaff-
werden der Kérpermuskulatur bis zum Einknicken der Beine in den
Knien, kaum jemals ein Fallen oder Hinstiirzen. Dal diesen Anfalls-
formen ein eigener Charakter und cine gesonderte Stellung zukomrat,
soll an Hand des in hiesiger Klinik vorhandenen Materials dargetan
werden.

Bevor ich mich jedoch nach diesem kurzen Literaturiiberblick dem
eigentlichen Thema, der Beschreibung, Besprechung und Wertung der
an hiesiger Klinik beobachteten Fille zuwende, halte ich es fiir berech-
tigt, mit einigen Worten den Standpunkt der Wissenschaft in der Frage
der Begrenzung der Epilepsie und Hysterie zu streifen. ,.Jeder Erorte-
rung iiber ,Anfille' wird zur Zeit zweckm#Big noch eine Erklarung
dariiber vorausgehen, welche Stellung der Autor den Begriffen Hysterie
und Epilepsie gegeniiber einnimmt.“ So 1af3t Heilbronner seine Abhand-
lung iiber die gehiuften kieinen Anfalle beginnen, und Max Meyer be-
merkt dazu treffend: ,Dieser von Heilbronner an den Anfang seiner
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Arbeit gesetzte Satz hat auch heute seine Berechtigung noch nicht ver-
loren. Wahrend namlich bis dahin der Begriff der genuinen Epilepsie
von der Mehrzahl angesehener Autoren allmihlich immer weiter gefafit
worden war, indem man ihm so ziemlich alles einzuordnen suchte, was
sich in organisch bedingten Krampferscheinungen oder voriibergehen-
den BewuBtseinsstérungen und in sog. Aquivalentzustinden dauernd
oder anch nur voriitbergehend dullerte, setzten seit dieser Zeit die Be-
miihungen ein, diesen erweiterten klinischen Begriff der genuinen Epi-
lepsie durch sorgfaltige Analyse des einzeluen Anfalls wie des weiteren
klinischen Verlaufes zu prézisieren. Versuchte man so Ordnung in den
Begriff der genuinen Epilepsie zu schaffen, teils durch anatomisch-phy-
siologische Kriterien, teils durch eine rein klinisch, symptomatologische
Betrachtung unter Beriicksichtigung des Verlaufes und der Mitheteili-
gung psychischer Kigenschaften der Persénlichkeit, oder schlieBlich
auch nach #tiologischen Gesichtspunkten, so haben all diese Wege noch
immer zu keiner einheitlichen Begriffsbestimmung gefiihrt.« Daher ist
es ohne weiteres klar, dall die Stellung der gehiuften kleinen Anfille
mit der engeren oder weiteren Fassung des Epilepsiebegriffes steht
oder fallt.

Wenn ich hier von vornherein die erst in spiteren Jahren, um und
nach der Pubertit zuerst auftretenden gehiuften kleinen Anfille ganz-
lich unberticksichtigt lasse und sie zur Besprechung nicht heranziehe,
so tue ich es deshalb, weil es meines Erachtens unnétig ist, die Pykno-
lepsie hiergegen abzugrenzen, ohne dabei die Epilepsie in eine Friih-
und Spatform scheiden zu wollen. Diese Fille diirften sich meines Er-
achtens bei eingehender Analyse, wenn nicht gleich, so doch in kiirzerer
Zeit als zur Epilepsie gehorig diagnostizieren lassen, wie der von mir

. zu beschreibende Fall 7 deutlich zeigt. Denn die Stellung der Diagnose
,»»Pyknolepsie” mull eben, was ihren Beginn betrifft, auf die Jahre vor
der Pubertit beschrénkt bleiben, jede weitere Fassung nach dieser
Seite hin entzieht dem Krankheitsbild unbedingt seine selbstéindige Be-
rechtigung. Hier gilt es demnach nur die Falle kindlicher Epilepsie ab-
zugrenzen, die atypisch beginnen. Insbesondere bei Kindern kommt
es hiufiger vor, daB lange Zeit iiber einige Jahre hinaus regelmiBig
nur leichte lokale Zuckungen, Augenrollen, Kopfdrehen, Kieferbewe-
gungen und &hnliche lokal begrenzte Erscheinungen auftreten. BewulBt-
seinstriibungen konnen dabei fehlen oder sind doch kaum vorhanden.
Allmahlich erstrecken sich die Zuckungen iiber ein gréBeres Muskel-
gebiet, dann wird plotzlich ein kurz dauernder, aber bereits mit deut-
lichen Zuckungen versehener Anfall bemerkt und plétzlich tritt dann,
vielfach jedoch erst nach ein- bis mehrjahriger langsamer Progression
der vollentwickeite typische Anfall auf. Neben all diesen allméhlich
und sozusagen folgerichtig sich steigernden Formen gibt es auch zahl-
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reiche Fille von sprunghafter Entwicklung, wo einzelne Erscheinungen,
oft durch Monate und Jahre getrennt, Zuckungen, Ohnmachtsanfalle
und Verstimmungen die hervorbrechende Krankheit vorbereiten. Da
also aus der Betrachtung der Anfille, ihrer Art und Haufung allein sich
eine Unterscheidung gegeniiber der Epilepsie nicht ergibt, die Vorge-
schichte vielfach mangelhaft zu eruieren ist, kommt als ausschlag-
gebendes, klirendes Moment hauptsichlich nur der weitere tiber Jahre
beobachtete Verlaui der Krankheit und die Entwicklung des Kindes
hinsichtlich seiner intellektuellen Fahigkeiten und seines Charakters in
Frage. Dabei ergibt sich aber eine groBe Schwierigkeit, denn die Erfah-
rung lehrt, daB gerade die Fille, die in Heilung ausgegangen sind, also
zur Stiitzung der Selbstindigkeit des Krankheitshegriffes wesentlich
beitragen wiirden, sich grofitenteils gerade hier in Ostpreufien mit
seinen schlechten Verkehrsverhiltnissen der Nachuntersuchung ent-
ziehen, nicht in Anrechnung gestellt werden kénnen und so bei ober-
flachlicher Betrachtung die in Epilepsie iibergehenden Formen das
Ubergewicht zu haben scheinen. Welchen Irrtiimern man bei der Dia-
gnosenstellung ausgesetzt werden kann, zeigt der Fall 10, auf den weiter
unten niher eingegangen werden soll.

Ist somit die Unterscheidung zwischen Epilepsie und Pyknolepsie
in gewissen Fallen nicht ganz méglich, so erscheint die Abgrenzung
gegen Hysterie meines Erachtens weit weniger schwierig. In keinem
der hier nachfolgend beschriebenen Fille ist diese Diagnose seinerzeit
iiberhaupt in Erwigung gezogen worden. In ihren Symptomen haben
diese Anfalle nicht die geringste Ahnlichkeit mit den Gblichen hyste-
rischen Anfallen, nein, gerade die GleichmiBigkeit und Umschrieben-
heit, die vollstandige Unabhingigkeit der einzelnen Anfalle von be-
sonderen Erlebnissen oder anderen exogenen Faktoren, die Unfahigkeit,
Anfalle willkiirlich zu unterdriicken, der jahrelang unaufhaltsame Ab-
lauf in taglich wiederkehrendem Rhythmus, das Fehlen einer eigent-
lichen hysterisch-demonstrativen Charakteranlage machen diese Grund-
lage hochst unwahrscheinlich. Ein persénliches Interesse der Kinder
an ihren Zustanden habe ich in keinem unserer Fille nachweisen kénnen.

Ahnlich liegen die Dinge beziiglich der Psychopathie. Wenn Pok-
lisch bei seinen Beobachtungen einen bestimmten psychopathischen Ha-
bitus der pyknoleptischen Kinder gefunden zu haben glaubt, so kann
ich dem anf Grund unseres Materials kaum zustimmen. Da gebe ich
den Ausfithrungen Stiers vollanf recht, der dariiber sagt:

,,Diese Diagnose lediglich auf Grund des Vorliegens einer hereditéren
Belastung zu stellen, miissen wir heute ablehnen. Bezeichnen wir aber
als psychopathische Konstitution nur solehc vorwiegend auf dem Ge-
biete des Temperaments und Charakters liegende Zustandsbilder, bei
denen im Individuum selbst eine Disharmonie des Gefiihls- und Willens-
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lebens nachweisbar ist, dann erscheint diese Diagnose sicher unberech-
tigt.'* Es ist doch meines Erachtens kaum angingig, von einer psycho-
pathischen Anlage zu sprechen, wie Pohlisch es tut, bei Kindern, die
lebbaft, quirlig, in ihren Entschliissen sprunghaft sind, keinen tief-
gehenden Affekt, geringe Aufmerksamkeit bei guten intellektuellen An-
lagen, Interessiertheit zeigen. Was ist denn das Wesen des kindlichen
Gemiits, der Kinderseele, wenn man ibr jene Eigenschaften als krank-
haft auszudeuten sucht und dabei vergifit, dafl man einmal die Psyche
des Erwachsenen als MafBistab angewendet, dann aber auch die psychia-
trische Hinstellung zum Kinde doch etwas zu eng begrenzt in den Vor-
dergrund geriickt hat. Eine gewisse Uberempfindlichkeit und Uber-
lebhaftigkeit habe ich zweimal, allerdings bei nicht ganz einwandfrei
pyknoleptischen Fallen, Fehlen harmloser Frische, Bettniissen, unregel-
maBigen Schlaf, Neigung zu krankeln, Altklugheit, iible Angewohn-
heiten und andere vom normalen Kindertypus abweichende Kigen-
schaften keinmal feststellen kénnen. Dall von seiten der Padiater ir-
gendwelche Zusammenhénge mit einer abnormen Konstitution dieser
Art angenommen wéren, ist mir nicht bekannt.

Bevor ich nun zur Beschreibung der hier beobachteten Falle selbst
tibergehe, méchte ich noch einige sachliche Bemerkungen einfiigen. Bei
der Auswahl der Fille habe ich nur die herangezogen, bei denen eine
Nachuntersuchung vorgenommen werden konnte oder zuverlissige
Nachricht iiber den Verlauf der Krankheit und den psychischen Zu-
stand des Kindes zu erhalten war. In der Wiedergabe der Kranken-
geschichten habe ich mich moglichst kurz gefaft, habe versucht, das
far die Diagnose allein Wichtige herauszuarbeiten, jedoch nur weg-
gelassen, was an dem Gesamtbilde keine Anderung hervorruft, es vor
allem nicht nach der einen oder anderen Seite verschiebt. In der Ein-
teilung unserer Fille bin ich der Stierschen Aufstellung gefolgt, nur
habe ich die dort in Gruppe 3 beschriebenen noch nicht abgelaufenen
Falle vorweg unter 2, die in Epilepsie ausgegangenen unter 3 be-
schrieben.

Gruppe 1. Pyknolepsie (abgelaufen).

Fall 1: Gertrud Ps., 10 Jahre alt. Aufgenommen 17. VI 1916, Referent:
Schwester und Pat. Keine Belastung. Normale Geburt und Entwicklung. An-
fialle: seit 5 Jahren, die sehr haufig am Tage auftreten, nie gezihlt worden sind.
Der einzelne Anfall dauerte hchstens 1 Minute. Die Kleine macht dabei eine Be-
wegung mit dem Oberkérper nach vorne, verdreht die Augen, 1aBt Gegenstéinde,
die sie gerade in der Hand hdlt, fallen. Sie selbst merkt von dem Anfall nichts,
weil} auch nicht, wie viel Anfalle sie am Tage hat.

Befund: Fiir ihr Alter kleines, schwichliches Madchen, jedoch kérperlich
weiter keine Besonderheiten, Liquor o. B., Intelligenz fiir ihr Alter maBig, jedoch
ungefihr dem Durchschnitt entsprechend. Hier wahrend der Untersuchung 3 An-
falle im Abstande von wenigen Minuten. Das Kind drebt plotzlich die Augen
etwas nach oben, der Unterkiefer bewegt sich in langsamen Zuckungen einige Male
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hin und her, als ob sie kaue, kein Babinski, Lichtreaktion erhalten, prompt. Kein
Urinverlust. Dauer des Anfalls ca. '/, Minute. Danach vollkommen klar. Auf
Station weitere Anfille desselben Typs, nicht gezahlt. Keine Therapie, unveran-
dert entlassen.

Auf Anfrage Bericht vom 2. XII 1924: Die Anfille haben kurze Zeit, nach-
dem Pat. nach Hause gekommen war, plétalich aufgehért, ohne in den 8 Jahren
je wiederzukehren. In der Schule (Stadtvolksschule) ist Pat. seitdem sebr gut
mitgekommen, jetzt zu vollster Zufriedenheit zu Hause titig. Geistig rege, keine
Wesensianderung aufgefallen.

Fall 2: Albert B., 12 Jahre alt. Aufgenommen 1. VIL 1920. Ref.: Vater und
Pat. Keine Belastung. Pat. ist jiingster von 4 gesunden Geschwistern. Normale
Geburt und Entwicklung. In der Schule lernt er ausgezeichnet, ist ein gutartiger,
folgsamer Knabe. 1920 Kopfausschlag, wovon mehrere Stellen der Kopfhaut
haarlos geblieben sind. Sonst immer gesund.

Anfalle: Im April 1918 bemerkten die Eltern die Anfille zum erstenmal. Es
begann plttzlich ein eigenartiges Zucken der Augenlider, der Knabe wackelte mit
dem Kopfe, schlief dann ein, lachelbe, fiel manchmal um, war gleich darauf leicht
zu wecken. Verletzt hat er sich nie. Die Anfille kamen 2—6mal am Tage und
dauerten nur einige Sekunden.

Befund: Gesund aussehender Junge. Korperlich o. B. Macht einen recht ge-
weckten Eindruck. Intelligenz durchaus seinem Alter entsprechend. Hier bei der
Aufnahme 2 Anfille im Abstand von nur einigen Minuten beobachtet. Verlauf
wie oben beschrieben, fallt dabei im Sitzen nicht vom Stuhl, im Stehen nicht um.
Auf Nadelstiche keine Reaktion, Pupillenlichtreaktion gut. Ist unmittelbar nach
dem Anfall vollstindig klar, als ob nichts vorgefallen ware, eine Erinnerung an
den Anfall hat er nicht. In den folgenden Tagen noch mehrere Anfalle vom selben
Typ taglich beobachtet. Erhalt hier Tct. valeriana, Hohensonne und wird fara-
disiert. Nach 14 Tagen kein Anfall mehr beobachtet. Klagt verschiedentlich tiber
Schmerzen in Bein und Knie. Kein Befund. Nach weiteren 8 Tagen als gesund
entlassen.

Bericht vom 4. XII. 1924 auf diesseitige Anfrage: Nach Entlassung aus der
Klinik traten die Anfille nur noch ganz vereinzelt auf, um im Dezember 1920
vollstindig aufzuhoren. Der Junge hat gut gelernt und sémtliche Klassen der
Volksschule besucht. Jetzt zu Hause tdtig, geistig rege, keine Wesensanderung.

Fassen wir die beiden Fille in ihren Hauptpunkten zusammen, so
ergibt sich: Im 1. Fall treten die Anfalle im 6. Lebensjahre auf, halten
5 Jahre in vollstandiger Monotonie an, héren plotzlich auf, ohne in den
folgenden 8 Jahren je wiederzukehren. Anzeichen fiir eine epileptische
Grundlage fehlen vollstindig. Im 2. Falle beginnen sie mit 10 Jahren,
erstrecken sich in gleichmiBigem Verlauf mit kurzer Unterbrechung
iiber fast 2 Jahre, werden allmihlich seltener, um dann aufzuhdren.
Die nachsten 4 Jahre ist der Junge vollstindig anfallirei, Anzeichen, die
tiir Epilepsie sprichen, sind auch hier nicht vorhanden. Beide Falle
passen, was ihren Beginn und Verlauf anlangt, typisch in den fiir das
Krankheitsbild aufgestellten Rahmen. Von vornherein ist der Gedanke
an eine epileptische Grundlage ausgeschaltet worden, wie die Behand-
lung zeigt, die im 2. Falle in neutralen therapeutischen Verordnungen,
im ersten in einer Vernachlissigung der Anfille bestand, zumal sich
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zu weiteren MaBnahmen infolge der Kiirze des Aufenthaltes keine Ge-
legenheit bot.

Gruppe 2. Pyknolepsie (noch nicht abgelaufen).

Fall 3: Irmgard G., 7 Jahre alt. Aufgenommen 28.V.1924. Ref.: Mutter
und Pat. GroBmutter der Pat. war nervés, GroBvater hatte religisse Wahnideen.
Pat. ist das jingste von 11 Kindern. Die iibrigen sind gesund. Vor 2 Jahren,
wiahrend im Orte die Masern waren, bekam die Kleine einen schlafahnlichen Zu-
stand mit Fieber, war unklar. Dauer 8 Tage. Danach ganz wie friiher.

Anfille: Im Januar dieses Jahres bemerkten die Eltern, daff das Kind zu-
weilen am Tage mit dem Kopfe nicke. Anfangs wuflite Pat. nichts davon. Jetzt
fithlt sie ein Rauschen im Hinterkopf und macht bei den Anfillen auch Arm-
bewegungen. Ob sie nachts Anfalle habe, ist nicht zu eruieren. In letzter Zeit
wiren die Anfille hiufiger, das Nicken stérker geworden.

Befund: Gesund aussehendes, zart entwickeltes Kind. Geistig sehr regsam
Intelligenzalter nach Binet-Simon 9—10 Jahre. Wahrend der kérperlichen Unter-
suchung 3 Anfille von je 15—20 Sek. Dauer, Zuerst beginnen die im Ellbogengelenk
etwa rechtwinklig gehaltenen Arme ticartige Bewegungen nach auswirts zu
machen, nach 4—5 Zuckungen beginnt Pat. mit dem Kopfe zu nicken, der dabei
immer weiter nach vorn gebeugt wird. Pupillen erweitert. Lichtreaktion mit
Sicherheit nicht zu priifen. Pat. steht, als die Anfille kommen, schwankt nicht,
ergreift direkt nach einem Anfall ein vor ihr auf dem Tisch stehendes Hérrohr,
setzt es gleich wieder hin mit den Worten: ,,Ach, entschuldigen Sie, jetzt habe ich
wieder einen Anfall gehabt.” Hier taglich 8—12 Anfslle beobachtet, von denen
Pat. nur einen Teil merkt. Sie bleibt mitten im Spiel stehen, der Blick wird starr,
und der Verlauf ist der oben beschriebene. Auf Anruf reagiert sie nicht, nimmt
nachher das Spiel sofort wieder auf. Trotz Bettruhe und Brom verschwinden die
Anfalle nicht. Mit Luminal nach Hause entlassen.

Nachuntersuchung am 10. XI1. 1924: Die Anfille bestehen nach wie vor, sind
taglich durchschnittlich 8—10mal beobachtet worden. Das Kind nickt plétzlich
mit dem Kopf, der Anfall ist voriiber. Zuckungen sind nicht mehr beobachtet
worden. Die Schule hat die Kleine der Anfille wegen bisher nicht besucht. Eine
psychische Verinderung seit der ersten Aufnahme ist nicht zn konstatieren.
Wiahrend der Untersuchung 2 Anfille von héchstens Sekundendauer.

Fall 4: Edith K., 9 Jahre alt. Aufgenommen 7. V. 1923. Ref.: Tante und Pat.
Keine Belastung. Drittélteste von 9 gesunden Kindern. Einmal augenkrank
(Bindehautkatarrh). In der Schule lernt sie gut.

Anfalle: Seit einigen Jahren Anfalle, jetzt sehr oft, bis 10mal in der Stunde.
Bleibt dabei stehen, Hande hingen schlaff herunter, verdreht die Augen, Dauer
einige Sekunden.

Befund: Kraftiges Kind. AuBer einer maBigen Hypertrophie der Tonsillen
o. B. Intelligenzalter nach B.-§. 9—10, macht jedoch einen etwas langsamen,
schwerfalligen Eindruck (Landarbeiterkind). Hier Anfille von geschildertem Typ.
Tonsillen-Exstirpation. Mit Luminal entlassen.

Nachuntersuchung 22. XI. 1924: K. hat zu Hause einige Monate hindurch
Luminal genommen, ohne daB der Zustand eine Anderung erfahren hatte. Auch
jetzt bestehen die Anfille noch in derselben Art und Haufigkeit. Sie treten be-
sonders gehauft auf, wenn das Kind sich selbst uberlassen, ohne Beschaftigung
ist, in der Schule und zn Arbeiten bedeutend seltener. Intelligenzpriifung: Uber
Durchschnitt. Ist sehr scheu und &ngstlich, wodurch eine gewisse Schwerfallig-
keit, wie wahrscheinlich auch bei ihrer ersten Vorstellung, vorgetiuscht wird.
Zu Hause ware das Kind, wie die Mutter angibt, sehr anstellig, munter und
lebhaft.

8%
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Fall 5: Margarete M., J 7ahre alt. Aufgenommen 22. X 1919. Ref.: Mutter
und Pat. Keine Belastung. Von Geburt schwichlich, normale Entwicklung, munter.
sehr rege, stets angstlich und schreckhaft.

Anfille: Seit 2 Jahren, kamen anfangs 5—6mal téglich, spater bis 20mal.
Das Kind verdreht die Augen, ,,blinzelt‘. Jetzt zuletzt in den Anfallen zuweilen
Zuckungen des Korpers, Einnsssen, fallt mitunter bin, steht jedoch sofort wieder
auf, spielt weiter, als ob nichts gewesen wire. Die Kleine wire empfindlicher ge-
worden und weine leicht. Arzneiliche Behandlung ohne Erfolg.

Befund: Schwichlicher, schmichtiger Kérperbau, sonst o. B. Anfangs scheu,
verlegen, spiter zutraulich. Intelligenzalter nach B.-8. 7—8 Jahre. Hier Anfille,
Art und Haufigkeit wechselnd, zuerst mit, spater, schon vor Einsetzen der Be-
handlung, ohne Einniissen beobachtet. Manchmal im Anfall Andeutung klonischer
Krampfe, sekundenlang, gewshnlich klappt M. nur einige Male mit den Augen-
lidern, verdreht die Augépfel, gleitet seitlich vom Stuhl oder aus dem Bett, nimmt
gleich ihre Beschéftigung wieder auf. Bebandlung mit Brom und Luminal in
hohen Dosen erfolglos. Mit derselben Verordnung nach Hause entlassen. Nach
einigen Wochen Bericht: Das Kind fallt bei den Anfillen nicht mehr bin, zuckt
nicht mehr am Kérper, verdreht nur die Augen Téglich 7—8 Anfille becbachtet.

2. Aufnahme 21. II. 1921. Anfalle wie im Bericht beschrieben, jedoch 10 bis
20 Anfalle taglich.

3. Aufnahme 14.1.1922. In 4%/, Stunden 16 Anfille beobachtet, auBerdem
20 weitere von Pat. selbst angegeben, also durchschnittlich alle 7%/, Minuten ein
Anfall. Dabei ist das Kind heiter, scheu und dreist zugleich, recht spielerisch.
Hamoglobin 74. Kein imbeziller Riickstand. Rontgenbestrahlung der Neben-
niere. Entlassen.

Auf Anfrage Bericht am 30.X1.1924: Die Anfalle bestehen noch in der gleichen
Weise fort. Die Kleine besucht mit gutem Erfolg die Schule, Jernt gut, willig und
ieicht, ist jedoch sehr leicht aufgeregt. Im Schlaf keine Anfille.

Die Pat. stellt sich am 15. XII. selbst hier vor, hat die Reise allein gemacht,
Intellektuell durchaus ihrem Alter entsprechend. (Nach ca. 8 Jahren.) Die jetat
beobachteten Anfille dauern héchstens 2 Sekunden, das Kind hilt plotzlich mitten
In der Bewegung den Kopf nach der Seite gewendet, die Augen zucken einige Male
hin und her, dann fihrt es in der Beschéftigung fort, ohne Notiz von dem Vorfall
zu nehmen. Der Anfall ist nur bei genauester Beobachtung zu konstatieren, wurde
bei der Vorstellung im Kolleg von keinem der Besucher bemerkt.

Fall 6: Ilse J.. 91/, Jahre alt. Aufgenommen 15. IV. 1918. Ref.: Mutter und
Pat. Keine Hereditit. Alteste Tochter. Geburt und Entwicklung normal. Lernt
gut in der Privatschule. Im Charakter manchmal reizbar und launisch.

Anfille: Im 4. Lebensjahre zum ersten Male ein kurz dauernder Anfall. Fiel
auf der StraBe um, keine Zuckungen, kein Schaum vor dem Munde, Dauer der
BewuBtlosigkeit einige Minuten. Im selben Jahre noch ein Anfall. Im 5. Lebens-
jahre ungefahr 4—5 Anfille, einmal hat Pat. dabei geschrien und Ref. bemerkte
Zuckungen am Kérper. In den folgenden Jabren Hiufung der Anfille, zeitweise
gehe sie wie eine Traumwandlerin. Ging einmal plotzlich auf der Strafle in anderer
Richtung. Seit Februar 1917 regelmiflig tiglich gehaufte kleine Anfalle. Fielim
Sitzen um, lieB Gegenstinde, die sie gerade in der Hand hielt, fallen. Haufigkeit
der Anfille schwankte auBerordentlich, manchmal 8—10, andermal 40—50 am
Tage. NaBt hiufig ein dabei, schlug sich einmal, als sic im Anfall gegen die Hei-
zung fiel, eine Wunde. Kein Zungenbill beobachtet.

Befund: Blasses, zartes Kind mit grazilem Knochenbau. Facialis indifferent.
Sonst 0. B. Antwortet auf Befragen prompt, zeigt sehr lebhaftes Mienenspiel, ist
wahrend der kérperlichen Untersuchung reeht iiberempfindlich. Intelligenz gut,
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sehr gewecktes Kind. Im Bett wahrend der Unterhaltung ein Anfall. Plotzliches
Verstummen, der Kopf sinkt nach hinten iiber, die Augen werden nach links oben
gedreht, die Lider gleichmaBig auf und zu gemacht. Keine Zuckungen, Gesicht
gerétet. Auf Anruf keine Antwort, Conjunctival- und Cornealreflex erhalten,
Nadelstiche werden deutlich empfunden. Pupillenpriifung nicht méglich, Anfall-
dauer 10 Sekunden. Danach ergreift Pat. lichelnd ihre Spielerei, erklirt, sie fiihle
sich wohl. Wahrend der korperlichen Untersuchung ein dhnlicher Anfall, nur
sind diesmal die Fiie krampthaft gestreckt, die Arme werden langsam rhythmisch
auf und nieder bewegt, Kaubewegungen. Kein Babinski. Dauer ca. 10 Sekunden.
Hinterher leb- hafte mimische Bewegungen. Zahl der Anfille zwischen 5—20 am
Tage. Trotz Brom und Luminal ungebessert nach Hause.

Bericht vom 17. IX. 1919: Nach Entlassung Anfille wie friiher, August 1918
erkrankte das Kind mit hohem Fieber und lag ca. 2 Wochen zu Bett. Wihrend
und nachbher lingere Zeit voltkommen anfallfrei. Jetzt haben sich vor kurzer Zeit
wieder einige Anfalle eingestellt, 4—5 am Tage, aber kaum merkbar. Geistig keine
Verénderung, eine der besten Schiilerinnen der Klasse.

Auf Anfrage Bericht vom 4. XII. 1924: Immer noch taglich einige Anfalle.
Pat. hilt in ihrer Arbeit inne, scheint ohne Besinnung, kaut beim Essen jedoch
weiter, singt ab und zu im Anfall. AuBlerdem wire seitdem jedes Jahr einmal ein
Anfall von Tagesdauer aufgetreten. (Leider macht Ref. dariiber keine miheren
Angaben.) Sonst keine Veranderungen, in der hoheren Médchenschule sehr gute
Fortschritte.

Diese 4 Falle schlielen sich ihren Symptomen und ihrem bisherigen
Verlauf nach eng an die vorigen an, haben nur den Nachteil, nicht ab-
gelaufen zu sein. Trotzdem kanu, was ihre Prognose betritft, mit ziem-
licher Sicherheit gesagt werden, daB sie in definitive Heilung ausgehen
werden. Ob bei Fall 3, den anamnestischen Angaben nach zu urteilen,
eine Encephalitis vorausgegangen ist, die Anfille als deren Restzustinde
zu betrachten wiaren, 14t sich mit Sicherheit zwar nicht ausschlieBen,
ist jedoch kaum anzunehmen, denn den recht besorgten und verstin-
digen Eltern wiren die Zustdnde unméglich 2 Jahre hindurch unbe-
merkt geblieben. Fall 4 ist insofern bemerkenswert, als bei ihm die An-
falle mit Vorliebe auftraten, wenn das Kind ohne Beschiftigung, sich
selbst tiberlassen war, wihrend in der Literatur mehrfach darauf hin-
gewiesen ist, daB gerade bei angestrengter geistiger Tatigkeit oder bei
gewissen gravierenden seelischen Eindriicken die Zahl der Anfalle sich
haufe. Bei Fall 5 ist verschiedentlich eine Andeutung klonischer
Krampfe und Einnissen beobachtet worden, so daB man, wenn man
der Umgrenzung Sauers nicht ganz folgen kann, doch immerhin bei
der Zuordnung des Falles zu dieser Gruppe in Zweifel geraten konnte.
Dafl nun trotz mehr als 7jahrigen Bestehens keine fiir Epilepsie sprechen-
den Zeichen oder groBe Anfille hinzugekommen sind, spriche immer-
hin gentigend fiir seine gutartige Beschaffenheit, glaubt doch Stier noch
Symptome wie Pupillenstarre, Einnissen, leichtes Erblassen und ganz
leichte Steifigkeit der Glieder mit einer guten Prognose in Einklang
bringen zu kénnen. Als unterstiitzendes Moment kommt noch hinzu,
daf gerade dieser Fall die ganze Zeit unter eingehendster Beobachtung
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stand, eine geistige Verinderung sich dadurch mit aller Sicherheit aus-
schlisBen lieB, die ausgiebigste Epilepsiebehandlung versagte. Daf, wie
bei Fall 6, wihrend einer fieberhaften Erkrankung die Anfille ver-
schwanden und noch lingere Zeit nach der Genesung ausblieben, ist
von verschiedenen Autoren beobachtet worden, unerklarlich bleibt je-
doch. der seit dieser Zeit jihrlich einmal aufgetretene Anfall von Tages-
dauer, wollte man ihn nicht als epileptischen’ Dimmerzustand deuten.
Dieser und das allmahliche sporadische Auftreten der Anfille lassen bei
der Prognosenstellung immerhin doch gewisse Zweifel aufsteigen, wenn-
gleich das Madchen, das jetzt beinahe schon iiber die Pubertdt hinaus
sein diirfte, trotz fast 13jihrigen Bestehens der Aunfélle eine epileptische
Wesensinderung nicht im geringsten aufweist. Gibt man hier den Aus-
fithrungen Stiers recht, der sagt, daB, wenn Kinder mit gehéuften kleinen
Anfallen die Pubertit hinter sich haben, ohne dal} groBe Anfélle hinzu-
getreten sind, die Prognose giinstig gestellt werden konne, so ist auch
dieser Fall trotz der sonstigen Bedenken als gutartig zu bezeichnen.

Gruppe 3. Gehaufte kleine Anfalle, die in Kpilepsie tibergegangen sind.

Fall 7: Helene P., 13 Jahre alt, aufgenommen 6. IV. 1921. Ref.: Mutter und
Pat. Vater Potator. 2 Fehlgeburten, 5 Kinder klein an Krimpfen und Lahmungen
gestorben, 2 leben, sind kranklich und schlecht entwickelt. Pat. von klein auf
schwachlich, hat Rachitis und Masern gehabt. Lernte erst mit 3 Jahren gehen,
leicht erregt, angstlich und schreckhaft, in der Schule nicht mitgekommen.

Anfalle: Im Dezember 1920 treten die Anfille angeblich nach Schreck zum
ersten Male auf, Pat. schreit auf, verliert die Besinnung, fillt zu Boden, Zuckungen
in allen Gliedern. Wahrend des Anfalls ist sie vollkommen bewulBtlos, nafit oft
ein. Nachher bestehen grofie Miidigkeit und Klagen iiber schlechtes Gehvermégen,
eine Erinnerung an gen Anfall hat Pat. nicht. Die Anfille treten 8—10mal sowohl
am Tage als auch in der Nacht auf, dauern 1—3 Minuten und kiinden sich der
Pat. in letzter Zeit durch eine Triibung vor den Augen an.

Befund: Recht kleines, aber kraftiges Madchen. Intelligenzalter hochstens
9—-10. Hier Anfall beobachtet. Pat. schreit auf, wirft sich einige Minuten unruhig
umbher, sucht mit den Handen, die Pupillen sind extrem weit und reagieren schlecht
auf Lichteinfall, Babinski ist fraglich. Nach dem Anfall kurze Zeit unklar. Er-
hilt zunachst Brom ohne Erfolg. Nach Luminal tritt eine Verringerung der An-
fille ein. Nebennierenbestrahlung. Entlassen.

Auf Anfrage Bericht vom 10. XII. 1924: Nach der Entlassung blieben die
Anfille ca. 1 Jahr lang aus, kehrten damn in ungefihr sechswochentlichen Inter-
vallen ein- bis zweimal wieder, allméhlich wurde die anfallfreie Zeit kiirzer. Seit
Sommer dieses Jahres treten die Anfalle jedoch wieder gehiduft 4—5mal am Tage
auf, nach dem Anfall folgt vielfach mehrstiindiger Schlaf. In der Schule hat das
Kind seitdem keine Fortschritte gemacht, ist dagegen eigensinnig und reizbar
geworden.

Fall 8: Marta K., 10 Jahre alt. Aufgenommen den 1.X.1919. Ref.: Mutter
und Pat. Keine Hereditit. Normale Geburt und Entwicklung. Anfille: Erster
Anfall mit 21/, Jahren. Dauer ca 3 Stunden, lag da mit offenen Augen, schlaffen
Gliedern, zum SchluB einige Zuckungen in Armen und Beinen. Nach dem Anfall
ganz benommen. Nach einem Jahr der nichste Anfall; Zuckungen, Einnissen.
Bis Januar 1918 ca. 7 Jahre hindurch keine Anfalle. Seitdem kleine Anfille: Sah
mit weitgesfneten Augen um sich, horte nicht auf Anruf, weinte vielfach hinter-
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her. Dauer ejnige Sekunden. Bald traten wahrend des Anfalls Zuckungen der
GliedmaBen hinzu. Jedoch kein Einnassen, kein Schaum vor dem Mund. Seit
dem zweiten grofien Anfall ist das Madchen in der geistigen Entwicklung und in
der Schule deutlich zuriickgeblieben.

Befund: TFir ihr Alter kleines, schméachtiges Madchen, geistig weit unter
Durchschnitt. Bekommt hier einige Sekunden dauvernde Anfalle mit Sistieren der
Lichtreaktion, Augenverdrehen, einigen Zuckungen der Arme. Zahl der Anfalle 7
und mehr am Tage. Ubliche Therapie ohne Erfolg. Entlassen.

Bericht vom 14.11.1921: Kleine Anfalle 8—12mal in 24 Stunden. Noch
stirkerer geistiger Ruckstand.

Nachuntersuchung am 22. XI.1924: Die Anfalle treten jetzt groBtenteils in
der Nacht auf, dauern einige Sekunden, Zuckungen, Schaum vor dem Mund, der
manchmal etwas blutig ist, kein Einndssen. Tagelang kein Anfall, bei Auftreten
1—2mal in 24 Stunden. Hat in der Schule gleich immer wieder alles vergessen,
keine Fortschritte gemacht, ist leicht aufgeregt, reizbar und heftig. Pat. macht
einen vollstandig schwachsinnigen, verblddeten Eindruck, klammert sich ratlos
und éngstlich an die Mutter an, ist nicht zum Sprechen zu bewegen.

Fall 9: Reinhold P., 2 Jahre alt. Aufgenommen den 31.TII 1922, Ref.:
Mutter. Keine Hereditit. Ein alterer Bruder von 10 Jahren gesund. Normale
Geburt. Lernte mit 9 Monaten laufen. Spricht schon einzelne Worte. Hat in
letzter Zeit gut zugelernt. Neujahr 1922 nach Angabe des Arztes Grippe mit ge-
ringem Fieber.

Anfille: Erster Anfall Pfingsten 1921: Zuckungen im ganzen Kérper, Schaum
vor dem Munde, unter sich gelassen. Wahrend der Grippe zweiter Anfall shnlicher
Art, war 2 Tage vorher aus dem Bett der Mutter gefallen. Seitdem sind die An-
falle haufiger aufgetreten, fast jeden Tag, auch nachts zuweilen beobachtet. Der
Anfall davert einige Minuten, manchmal treten Zuckungen auf, vielfach jedoch
nur kiirzere Anfille, bei denen Pat. wie ,,vom Schuf getroffen** umfallt. steif da-
liegt, um gleich wieder aufzustehen. Ist mit Brom und Luminal zu Hause behandelt
worden.

Befund: Nicht besonders kraftiges Kind, Schadelumfang 48 ce. Wa.R. in
Blut und Liquor negativ. Sehr lebhaftes, aufgewecktes Kind. Rekommt bei der
Aufnahme einen Anfall: Blaufarbung des Gesichtes, Steifigkeit der Glieder, Licht-
reaktion erhalten. Am selben Tage im Bett ein zweiter Anfall von wenigen Se-
kunden Dauer: Der Kleine fallt beim Versuch, uber die Bettwand zu klettern,
plotzlich sackartig ins Bett zuriick, es zeigen sich einige rhythmische Zuckungen
im Facialis, Lichtreaktion erhalten, kein Babinski, kein Einnassen, kein Zungenbil.
Stéhnt einige Male weinerlich, springt sofort wieder lebhaft auf, spielt weiter.
Wiederholung der Anfalle fast jede Minute, knickt mitunter nur mit den Beinchen
zusammen oder bleibt stehen, wahrend im Gesicht einzelne Zuckungen auftreten,
balt sich dabei an der Bettwand fest, der Kopf sinkt ihm vorniiber. Mitunter be-
steht der Anfall nur in sekundenlanger tonischer Starre der Muskulatur. Am
Tage 15—20 Anfille im Tagesdurchsehnitt beobachtet, besonders in den Vor-
mittagsstunden. Dann treten plotzlich kurz vor der in Aussicht genommenen
Entlassung an einem Tage zwei ungefihr je 3 Minuten anhaltende schwere An-
falle auf, mit tonisch-klonischen Zuckungen, Pupillenstarre, Babinski und Ein-
nassen. Bei der daraufhin noch mehrwéchigen Beobachtung wechselte die
Art der Anfalle fortwithrend, jedoch scheint es, als ob die kleinen im ganzen selte-
ner werden. Wird mit Brom, Quecksilberschmierkur hehandelt. Ungebessert
entlassen.

2. Aufnahme am 29. ITI. 1923: Das Kind hat normale geistige Fortschritte
gemacht, ist sehr lebhaft und aufgeweckt, die Sprache ist noch etwas diirftig,
der Wortschatz nicht besonders umfangreich, kann sich aber sehr gut verstindlich
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machen. Jetzt nur kleine Anfélle mit leichten Zuckungen und gelegentlichem Um-
fallen beobachtet. Erhilt Ophthalmosaninjektionen, wonach die Anfalle anschei-
nend seltener werden. Bekommt Tonsillenschwellung mit hoher Temperatur, die
Erscheinungen klingen in 14 Tagen ab, darauf keine Anfalle mehr beobachtet.
Entlassen.

Auf Anfrage Bericht vom 3. XII. 1924: Dije Anfille seien zu Hause wieder
aufgetreten, hitten im Juli 1923 aber vollstindig aufgehért. Korperlich ist das
Kind gut entwickelt, die Sprache ist etwas undeutlich. Der Knabe ist sehr leb-
haft, unstet, ziemlich eigensinnig, sonst aber angeblich geweckt und geistig rege.

Fall 10: Horst E., 9 Jahre alt. Aufgenommen 3. I.1921. Ref.: Mutter und
Pat. Keine Hereditit. Normale Entwicklung. Pfingsten 1920 leichte Grippe.
Ende Sommer 1920 Diphtherie und Scharlach, nicht besonders schwer krank
gewesen.

Anfalle: Erster Anfall kurz vor der Grippe in der Schule bemerkt. Pat. sagte,
es sei ihm etwas in die Augen gekommen. Nach der Grippe Haufung der Anfille.
Hielt sich die Hinde vors Gesicht, ,,sah wild um sich®. Wahrend der Scharlach-
erkrankung waren die Anfille sehr selten, nachher jedoch um so haufiger. Jetzt
treten sie nur noch selten am Tage auf, meistens nachts oder wahrend des Mittag-
schlafes. Manchmal erwacht Pat. voriibergehend dabei. Jetzt bis 24 Anfille in
einer Nacht von allerhochstens einer halben Minute Einzeldauer gezahlt. Ein-
genaft oder auf die Zunge gebissen hat er sich dabei nie. Am Tage merkt er
vorher immer ein eigentumliches Zucken in den Schlifen, gleich darauf kommt
der Anfall. Er muf sich die Hande vor die Augen halten, und es zuckt im ganzen
Kérper, besonders in den Fingern und in den Beinen. Die Besinnung verliert er
nie dabei. Hat bis vor einigen Wochen Luminal ohne Erfolg genommen. Als er
damit aufhérte, sind angeblich 2 grofie Krampfanfille an einem Vormittag ge-
wesen mit Schaum vor dem Munde und Zuckungen, die ungefihr eine Viertel-
stunde gedauert haben, aber auch da sei er bei BewulBtsein gewesen. Die kleinen
Anfille sind jedoch bis jetzt auch geblieben und nehmen besonders bei Auf-
regungen an Héufigkeit zu. Einmal ist er im Anfall von einem Holzstapel gefallen.
Patb. ist einziges Kind, sehr leicht erregbar, ungezogen und von der GroBmutter
verwohnt.

Befund: Kriftiger, gut entwickelter, gesund aussehender Knabe, zutraulich,
ungeniert. Hier Anfille wie oben geschildert, fast ausschliefillich am Abend und
des Nachts beobachtet. Pupillenreaktion prompt, kein Babinski. Erwacht manch-
mal nach dem Anfall, um sofort wieder einzuschlafen. Nach Aufregung (es wird
ihm gesagt, er miisse im Bett bleiben, bis die Anfille weg sind) Anfille auch am
Tage und bedeutend vermehrt, vielleicht einige Sekunden langer dauernd. Wird
elektrisiert ohne Erfolg. Entlassen.

Nachuntersuchung 20. XI. 1924: GroBmutter gibt an, die Anfille hitten trotz
Elektrisierens unvermindert fortbestanden, so dafBi die Behandlung aufgegeben
wurde. Nach einigen Monaten wiren sie beinahe plétzlich verschwunden, so dafl
der Junge jetzt bereits iiber 3 Jahre anfallfrei ist. Er lernt gut, ist fleiBig und folg-
sam, nur zuweilen etwas eigensinnig und zu Jungenstreichen aufgelegt. Die Schule
bat er der Anfille wegen 2 Jahre ausgesetzt. Er macht einen geweckten Eindruck,
gibt prompt Auskunft, Intelligenzpriifung nach B.-§. iiber sein Schulalter hinaus.
dem Lebensalter nach zuriick.

Zitka 8 Tage darauf erscheint Pat. plétzlich mit der besorgten Grofimutter
wieder und gibt an, daB die Anfille erneut, besonders des Nachts, aufgetreten
seien, will eine Bescheinigung haben, da er meint, deswegen nicht zur Schule gehen
zu kénnen. Dies wird ihm abgeschlagen, er wird wieder franklinisiert und erhilt
ein Kalkpriparat. Darauf lassen die Anfille nach und sind nach sechsmaliger
Franklinisation verschwunden.
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Am 3. II. 1925 erscheint er wieder, die GroBmutter gibt an, die Anfille waren
des Nachts gehauft wiedergekehrt. Auf der rechten Zungenseite ist eine relativ
frische BiBnarbe zu konstatieren. Erhdlt Brom und Luminal ohne Erfolg, die

Anfille bestehen weiter, treten besonders im Schlaf auf und zeigen den friiheren
Verlauf,

Die ersten 3 Falle dieser Gruppe sind leicht als zur Epilepsie ge-
horig zu erkennen. Bei Fall 7 finden wir als dem einzigen Trunksucht
beim Vater. Suspekt ist ferner das Alter von 13 Jahren, das schon
jenseits der fiir Pyknolepsie durch die Erfahrung aufgestellten zu-
lassigen Hochstgrenze liegt, das niichtliche Auftreten der Anfille, das
hinterher folgende Miidigkeitsgefiibl, der angedeutete Babinskische
Zehenreflex. Der weitere Verlauf hat die damals angenommene epilep-
tische Grundlage der Anfille bestitigt. Wahrend bei Fall 8 die Be-
obachtung der Anfille allein keine sicheren Anhaltspunkte ergab, konnte
doch aus der Anamnese die Diagnose ,,Epilepsie’ mit Sicherheit ge-
stellt werden. Auch Fall 9 konnte von vornherein als epileptisch gedeutet
werden, bei Fall 10 ergaben sich erhebliche Schwierigkeiten. Zuerst
kleine Anfille, trotz Luminal keine Besserung, das Absetzen der Medi-
kation hat zwei groBere Anfalle zur Folge. Die Beschreibung dieser
beiden Anfille 140t eine reaktive Komponente nicht ausgeschlossen er-
scheinen, eine Annahme, die durch die stationire Beobachtung noch
bestiarkt wurde. Nach 3jahrigem Wohlbefinden wird dann durch die
vorgenommene Nachuntersuchung und damit verbundene Fragenstei-
lung das kindliche Interesse an den Anfillen wachgerufen, sie stellen
sich wieder ein, der Junge glaubt, deswegen abermals die Schule ver-
sdumen zu diirfen. Als er sich darin getauscht sieht, héren die Anfille
wieder auf. Thre rein psychogene Grundlage scheint sicher, da erscheint
der Junge nach 8 Wochen plétzlich wieder, und jetzt 148t die frische
Zungenbifinarbe an der Diagnose ,,Epilepsie” keinen Zweifel mehr.

Uberschaut man das Ergebnis der hier zur Beobachtung gekomme-
nen Fille von Pyknolepsie, so 148t sich sagen, sie passen durchaus in
den in der Literatur festgelegten GrundriB hinein. Sie sind, was An-
fallszahl, Auftreten, Lebensalter und Krankheitsdauer anbelangt, an
ziemlich festbestimmte GesetzmiBigkeit gebunden, treten explosions-
artig gehduft auf, der Anfallsmechanismus pflegt sich wie ein fertiges
Réaderwerk, das einmal in Gang gekommen, monoton, gleichmifBig und
unaufhaltsam abzuwickeln. Mit einer epileptischen Grundlage sind ir-
gendwelche Zusammenhénge nicht zu erkennen, weder im Verfolg der
Anfille noch in der Analysierung des psychischen Habitus. Und gerade
letzterer ist der Hauptstiitzpunkt bei der Abgrenzung gegen die Petit-
mal-Formen der genuinen Epilepsie. Diese Frage im Einzelfalle zu
entscheiden, eine Erkrankung der Persénlichkeit im Sinne einer fort-
schreitenden epileptischen Wesensiinderung auszuschlieBen, bedarf es
einer eingehenden Beobachtung, die sich in schwierigen Fillen wohl
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iiber einige Jahre erstrecken wird. Eine Wartezeit von 7 und mehr
Jahren, wie Bolien sie fiir nofwendig erachtes, ist jedoch wohl in keinem
Falle erforderlich. Bei eingehender Analyse wird es groBtenteils, be-
sonders dann, wenn das Kind sich bereits im schulpflichtigen Alter be-
findet, wenn nicht von vornherein, so doch nach spitestens 3—4 Jahren
gelingen, eine psychische Alteration als unwahrscheinlich abzulehnen
und damit den Eltern die Sorge um das Wohlergehen ihres Kindes ab-
zunehmen.

Was nun die hysterische Grundlage unserer Fille betrifft, so ist
schon an anderer Stelle darauf hingewiesen, daf ein solcher Zusammen-
hang sich in keinem Falle ergeben hat. Befinden sich die Kinder doch
in einem Alter, wo eine hysterische Reaktionsbereitschaft selten ist,
ganz abgesehen davon, da die Anfille in ihrer monotonen und gleich-
formigen Art jeglicher hysterischer Charakteristica entbehren.

Es ergibt sich also aus der Betrachtung folgendes Resultat: Die ge-
hauften kleinen Anfille der Kinder stellen ein Krankheitsbild eigner
Art dar, das sich von der Epilepsie vollstandig klar abgrenzen 1aft,
eine durchaus gute Prognose bietet und zur Hysterie absolut keine Be-
ziehungen aufweist.

Auf die vielertrterte Frage des Zusammenhanges der Pyknolepsie
mit der echten Narkolepsie an dieser Stelle einzugehen, geht iiber den
Rahmen dieser Arbeit hinaus. Dieser Zusammenhang wird wohl jetzt
auch von allen Autoren abgelehnt. Wenn ich es dennoch tue, so ge-
schieht es aus dem Grunde, weil der in der Literatur von Klieneberger
1912 mitgeteilte Fall, der damals recht viel Ahnlichkeit mit dem pykno-
leptischen Krankheitsbilde aufwies, bei der Auswahl der Falle erneut
zur Untersuchung kam und wesentlich neue Momente ergab.

Es handelte sich um einen damals 20jahrigen Mapn, Otto K., der Jaut Anam-
nese mit 19 Jahren eine Lungenentziindung mit lingerer Rekonvaleszenz durch-
machte, seitdem zeitweise iiber Kopfschmerzen, Frost- und Schwindelgefiihl klagte,
allmahlich stiller und wortkarger wurde 1nd mitunter weinte. Den Eltern fiel
bald danach auf, daf er langsamer wurde, zeitweise, besonders beim Anziehen,
wie in Gedanken versunken stehen blieb, mitten in einer Bewegung innehielt.
Auch beim Essen machte er plotzlich Pausen. Die Anfalle wechselten an Haufig-
keit sehr. Zweimal war er morgens nach dem Aufwachen, offenbar in solchen
Anfillen, mit Urin, einmal mit Stuhl unsauber gewesen. Irgendwelche epilepti-
schen Merkmale bestanden nicht, inshesondere war er seit Krankheitsbeginn nicht.
reizharer, noch leichter erregt geworden. Die Anfalle kamen otne alle Vorhaten,
aber nur, wenn er sich bewegte, nicht beim Sprechen, oft wollte er sich noch an-
gtrengen, dachte, es miisse doch gehen, aber immer ohne Erfolg. Wahrend des
Anfalls war ihm schwindlig, er hatte Augen und Hande gar nicht in der Gewalt.
Besonders gern kamen die Anfille, wenn iiber ihn geredet wurde oder wenn ihm
jemand zusah. Wahrend des Anfalls hatte er oft ein Gefithl von Zucken in den
Gliedern und konnte nur schwer denken, ja, er meinte, dann ganz andere Gedanken
zn haben. Das Bewuftsein blieb immer erhalteu, er merkte, daf ein Anfall da sei,
ist nie umgefallen, kein ZungenbiB, hat nie etwas aus den Handen fallen lassen.
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Gleich zu Anfang des Anfalls kann dieser unterbrochen werden durch Anruf
oder AnstoBen, mitten drin jedoch nicht mehr. Nachts keine Anfalle.

Damals wurden hier Anfille bis zu 100 und mehr taglich beim An-
und Ausziehen, beim Schreiben, Essen und anderen Bewegungen be-
obachtet. Durch Zuruf und #hnliches gelang es mitunter, den Anfall
Zu coupieren.

Im ganzen wurden vier Arten von Anfallen beobachtet:

1. Zuweilen sah es aus, als ob der Kranke plotzlich in einer Bewegung
langsamer wurde, um sie nach kurzer Zeit in schuellerem Tempo fort-
zusetzen.

2. Der Kranke hielt plotzlich mitten in einer Bewegung inne, ver-
harrte mehrere Sekunden regungslos in derselben und fuhr dann fort,
als ob nichts gewesen wire.

3. Der Kranke wiederholte plotzlich nach kurzem Stocken mehr-
mals die zuletzt ausgefithrte Bewegung in kurzen, ruckweisen Absatzen,
ohne dafl es zu einem Fortschreiten in der Bewegung kam.

4. Der Kranke verharrte plotzlich in einer Bewegung und machte
mit den Fingern leicht delirante Bewegungen, umfuhr z. B. spielend
mit Daumen und Zeigefinger einen Knopf usw. Keine Farbendnderung
des Gesichts, wohl aber zuweilen ausgesprochenes Grimassieren, Un-
ruhe der Mundmuskulatur, lebhaftes Vibrieren und Zwinkern der Augen-
lider wurde im Anfall beobachtet. Die Lichtreaktion der Pupillen war
nach und im Anfall stets vorhanden, ebenso die Schmerzempfindung.
Der kérperliche und geistige Befund wies eine grofe Reihe von Dege-
nerationserscheinungen auf, sonst waren an Nervensystem und inneren
Organen krankhafte Verinderungen nicht nachzuweisen. Alle thera-
peutischen Versuche waren ohne Erfolg.

Im Januar dieses Jahres kam K. erneut zur Untersuchung. Der
Vater und die Ehefrau gaben an, daf die Anfélle nach seiner Entlassung
abgenommen und Anfang 1914 ginzlich aufgehért hitten. K. machte
ohne Beschwerden den Feldzug mit, heiratete Mai 1919, hat 2 gesunde
Kinder. War bis jetzt bei den Entfestigungsarbeiten als Erdarbeiter
mit vollem TLohn beschaftigh. Bald nach der Heirat bemerkten die
Ehefrau und der Vater, daB sich bei ihm wiederum Anfille einstellten,
deren Kinzeldauer sich jedoch iiber Stunden erstreckte. Sie schilderten
sie folgendermafBen:

K. steht z. B. vielfach des Morgens am Waschtisch, dreht den Kopf nach der
Seite, macht am ganzen Kérper eigentiimliche Muskelbewegnungen, steht stunden-
lang da, ohne sich zu waschen. Wird er zum Essen aufgefordert, schreitet er wohl
zum Tisch, setzt sich jedoch nicht nieder, sondern bleibt traumverloren stehen.
bis das Essen langst kalt geworden ist. Abends bleibt er vielfach mitten im Aus-
kleiden stehen, ohne bis zum Morgen das Bett aufzusuchen, zittert vor Kilte

am ganzen Korper, ohne anscheinend etwas davon zu empfinden oder Verstand-
nis fiir seine Situation zu zeigen. Wird er in diesem Zustande gestort, ist er sehr
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reizbar, weist jede Hilfeleistung ab, will in Ruhe gelassen sein, bedroht die Frau
mit Schimpfworten, nur durch giitliches, geduldiges Zureden ist er zur Fortsetzung
seiner Tatigkeit zu bewegen. Er ist besonders am Morgen nach dem Schlaf so
Jangsam und gedankenlos, daB er mit seinen Bewegungen nicht von der Stelle
komme und vielfach es nicht fertig bringe, den Urin in das bereit gestellte Gefa3
zu lassen, sondern ihn auf den FuBboden lasse. Oft steht er auch zitternd da, ein
Bein vom Boden gehoben, ohne es niederzusetzen. Wenn er in Bewegung oder
bei der Arbeit sei, treten die Stdrungen nicht auf, auch Milieuwechsel wirkt fir
Stunden anregend und belebend auf ihn ein, am nachsten Morgen jedoch ist der
Zustand in gewohnter Umgebung der gleiche. Seit mehreren Jahren lguft ihm
sténdig die Nase, bei seiner Verlangsamung gerat er nicht dazu, sie zu putzen,
sondern hilt das Taschentuch unbenutzt in Hinden. Seine eigenen Angaben ent-
sprechen denen der Angehorigen. Ergdnzend fiige ich von ihnen noch an: Er
werde plotzlich sehr miide, wenn der Zustand herannahe, sei nicht imstande, sich
zu rithren. Die Gedanken habe er wohl zusammen, sei vollstdndig bei BewuBtsein,
aber es fehle ihm die Energie, der Kopf gehe ihm immer in die Runde, er kénne
einfach nicht von der Stelle, auch wenn er sich zusammen nihme. er habe das
Gefiihl, als ob ibm sdmtliche Knochen zerstiickelt wirden. Im vorigen Jahre
hatte er eine schwere Grippe mit Lungenentziindung zu ilkerstehen. die jedoch
keine Anderung seines Leidens zur Folge hatte.

In seinem psychischen Verhalten erscheint K. schwerfallig, unbeholfen in der
Ausdrucksweise, bei Schilderung seiner Beschwerden leicht gereizt, mit sich selbst
unzufrieden, spricht dann in etwas polternder Art, ist im Grunde seines Wesens
jedoch gutmiitig. Im organischen Befunde ist keine nennenswerte Abweichung
gegen frilher zu konstatieren. Die seinerzeit nur im Anfall beobachteten motori-
schen Entladungen der Gesichtsmuskulatur sind jetzt mehr oder weniger konstant
vorhanden.

Auf Station und besonders bei der kérperlichen Untersuchung fillt eine deut-
liche Verlangsamung der Kérperbewegung auf. Zum An- und Auskleiden braucht
K. das Vielfache der gewdhnlichen Zeit, mehrmals traf ich ihn morgens im Saal
vor seinen Stiefeln stehen, mit den Hénden an den Knopfen der schon geschlosse-
nen Kleidung zupfend, versonnen vor sich hinstarrend, reagierte jedoch sofort
beim Eintritt, schaute auf, gab prompt Antwort und fuhr fort, sich anzukleiden.
Zustdnde von soleh langer Dauer wie die von den iibrigens durchaus glaubwiirdig
erscheinenden Angehérigen geschilderten, konnten hier nicht beobachtet werden,
nur zog K. dauernd unter lautem Gerdusch den Nasenschleim hoch. Durch die
hiesige Ohrenklinik wurden beiderseits Nagenpolypen festgestellt, nach deren Be-
seitigung die Erscheinungen von seiten der Nase wesentlich abklangen.

Klieneberger nahm seinerzeit an, daf es sich um das damals noch
unter dem Namen , Narkolepsie* gehende Friedmannsche Krankheits-
bild der gehduften kleinen Anfille, entstanden auf dem Boden einer
psychopathischen Veranlagung handele. Jetzt kann man wohl auf
Grund des weiteren Verlaufes sagen, dafl der Fall wenigstens jetzt nicht
der Pyknolepsie zuzurechnen ist. Die alten Zustandsbilder sind voll-
kommen verschwunden, wie das auch von ibnen, als pyknoleptisch be-
dingt, zu erwarten war, gefunden haben sich dagegen anscheinend erst
nach Jahren Stérungen, die vielleicht gewisse Anklinge an das alte
Qélineausche Krankheitsbild der echten Narkolepsie, wie es jetzt von
Redlich vertreten wird, aufweisen. Nach R., dessen letzte Arbeit dar-
iiber hier nur im Auszug vorlag, ist die Narkolepsie nicht allein charak-
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terisiert durch die narkoleptischen Schlafanfille, sondern es kime dazu
ein eigentiimliches Verhalten der Kranken bei heftigen Affekterregungen.
Zwischen beiden Symptomen bestinden gewisse Uberginge. Dieses
Verhalten der Kranken bezeichnet Redlich als affektiven Tonusverlust,
weil es sich um einen unter dem EinfluBl des Affektes auftretenden mo-
mentanen Tonusverlust mehr allgemeiner (Zusammensinken) oder um-
schriebener Art handelt. Auch in unserem Falle kénnte man von einer
gewissen Affektbetonung sprechen, die hier durch die zu beginnende
Tatigkeit und in der Tatigkeit zur Auslésung kommt und zu den beob-
achteten Erscheinungen fithrt.

Uber die Pathogenese des Falles an dieser Stelle zu sprechen, gehért
nicht zum Thema, so viel mul} aber gesagt werden, dai die Erscheinun-
gen zweifelsohne auf einer gewissen degenerativen Grundlage basieren,
es sich um ein Leiden handelt, das zu den ausgesprochenen organischen
hiniiberfithrt und sich somit jetzt auch von der Pyknolepsie scharf
abgrenzt.
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