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In den letzten gahren ist die Literatur fiber die ,,Gehi~uften kleinen 
AnfMle der Kinder"  recht stattlich geworden. Der Mannheimer Nerven- 
arzt Friedmann war es, der als erster vor jetzt  bald zwei Jahrzehntelx 
auf dieses eigenartige Krankheitsbild an einer Reihe yon FMlen hin- 
gewiesen hat. Er  fand, daft bei vorher vollst~ndig gesunden Kindera  
kurze, eigenttimtiehe, dem Peti t  real tier Epileptiker ~huliche Anfi~lle 
vorkommen, die ihrem ganzen Symptomenkomp]ex, besonders aber 
ihrer durchaus giinstigen Prognose nach unbedingt yon der genuinen 
Epilepsie zu trennen waren. Leider brachte er dureh die Bezeichnung 
dieser Zust~nde mit ,,kurze narkoleptische Anf~lle" den Streit um das 
yon Gdlineau aufgestellte Krankheitsbild der 57arkol~psie mit in die 
Auseinandersetzungen um die Atiologie und Abgrenzung der gehi~uYten 
kleinen Anf~lle. Waren doch unter diesem Narnen seit den aehtziger 
Jahren epileptisehe und hysterisehe Sehlafzust~nde, Schwindelanf~lle 
und Dammerzust~nde versehiedenster Art  besehrieben worden. Bald 
darauf folgte Heilbronners Arbeit, der die yon ihm angeffihrten Falle 
entweder der Epilepsie oder der t tysterie zureehnen zu Infissen glaubte. 
Sein Schiller E~gelhard bemiihte sieh bereits, diesem Scylta-Charybdis- 
Begriff zu entfliehen und versucht an 20 eigenen FMlen die Diffe- 
rentialdiagnose gegeniiber der Epilepsie herauszuarbeiten, indem er eine 
Gruppe seiner Fglle der ttysterie, eine zweite Mlgemein der Psycho- 
pathie zureehnet. Ffir eine dritte Gruppe gibt er eine eigene Art zu. 
Er  lehnt bereits in seiner Arbeit die yon Mann aufgestellte These, daft. 
die Symptome dieser Gruppe mit den sloasmophilen Zustanden in Zu* 
sammenhang stehen, ab. In zwei weiteren Arbeiten versucht Fried- 
mann den neueu. IZrankheitsbegriH schgrfer zu umgrenzen und seine 
Sonderstellung hervorzuheben, indem er mit Recht darauf hinweist, 
daft erst die fiber Jahre sich erstreckende Beobaehtung der FMle eine 
klare Unterseheidung besonders von dem Peti t  real der Epileptiker 
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bringen kSnne. Stgcker stiitzt in seiner Arbeit die Friedmannsche An- 
sieht, geht einen tiiehtigen Schritt welter, indem er die Fglle, die Engel- 
hard in seine dritte Gruppe stellt, Mso die geh~uften kleinen Anf~lle bei 
Kindern, die weder zur Epilepsie noch zar Hysterie zu gehSren scheinen, 
als solehe ffir sieh hinstellt und davon such die F~lle von Schlafsucht- 
anfgllen bei Erwachsenen abtrennt, yon denen Friedmann unter seinem 
Material zwei erw~hnt hat. Um die Verwirrung, die die Bezeiehnung 
,,narkoleptisch" hervorgerufen hatte, endlieh zu beseitigen, legt Red- 
lich in seiner Arbeit gro~en Weft  darauf, den Namen ,,Narkolepsie" 
den eigentlichen Schlafsuehtanf~llen, wie sie bei Erwaehsenen beobaeh- 
t e t  worden sind, allein zuzuerkennen, eine Bezeichnung, die wohl heute 
auch nur noch ftir diese Gattung angewandt warden sollte. Allerdings 
neigt er zu der Ansicht, da~ es sieh in den yon Friedmann beschriebenen 
Fallen, soweit sie nieht zur i~arkolepsie im Sinne Gglineaus gehSren, um 
Absencezust~nde handele und sie demzufolge zur Epilepsie zu z~hlen 
wgren. In seinen Fu~stapfen wandelt Bolten, der, wie Sauer in ihrem 
Beitrag ,,Uber gehgufte kleine Anf~lle" yon ihm sagt, nachzuweisen 
sucht, dal3 zumeist den geh~uften kleinen Anfallen eine epfleptisehe 
StSrung zugrunde liege, sei es, da~ kS sich um eine genuine (d. h. orga- 
nisch bedingte) oder um eine eerebrale (dttreh encephalitische Prozesse 
hervorgerufene) Epilepsie handelt. Ein neues Moment kommt dureh 
die Arbeit yon Sauer in das Thema, die ihren Fgllen teilweise eine be- 
deutend weitere Grenze steekt als ]Friedmann, was die Vielgestaltigkeit 
der Erseheinungen anbelangt. Da~ sie es schliel~lieh war, die auf An- 
regung Schrgders dem Krankheitsbild den dureh absolut keine gtiolo- 
gische oder sonstige Voraussetzung besehwerten 1Xamen ,,Pyknolepsie" 
gab, der sieh trotz der Kritik, die Cohn in seiner Arbeit daran iiben zu 
mtissen glaubt, vie]fach eingebiirgert hat, sei nebenbei erw~hnt. Von 
Cohns Arbeit aus dem Jahre 1919 sei hier nur auf seine am Schlusse 
gegebene Einteilung hingewiesen, die reiehlich gezwungen erscheint. 
Von seiten der P~diater war es vor allem Max Meyer, der sieh 1921 in 
einer l~ngeren Arbeit mit dem Thema besch~ftigt hat und ebenfalls in 
ihm ein Krankheitsbild sui generis erblickt. Vor 2 Jahren hat dann 
Stier ein reiehliches Materi~] yon F~llen verSffentlicht, die das neue 
Krankheitsbild weiterhin klgren und seine nosologische Einheit erh~rten. 
Er  teilt seine F~lle in 3 Gruppen ein: 

1. Geh~ufte kleine Anf~lle, die nach jahrelangem Bestehen jahre- 
]ang fortgeblieben und naehweislieh nicht in Epilepsie iibergegangen sind; 

2. solche, bei denen naeh jahrelangem Bestehen schlie~lich doeh 
epileptisehe Anf~lle hinzugetreten sind; 

3. solehe, die nach jahrelangem Bestehen noeh nicht fortgeblieben 
sind, zu denen aber aueh sieher epileptische Anf~lle noch nicht hinzu- 
getreten sind. 
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Die letzte mir bek~nnte Arbeit ist wenige Monate nach der Stier- 
sehen und unabhgngig yon dieser yon Pohlisch verSffentlicht worden 
und deekt sich im wesentlichen mit Stier8 Ansehauung. Besonders be- 
tent  Pohlisch noeh, dab ein wesentlieher Teil der Untersuehung bei 
dieser oft sehwer zu differenzierenden Symptomengruppe darin bestehen 
mfisse, den psychisehen t tabitus der Kinder eingehend zu kitten, eine 
Tatsaehe, an der man um so leiehter vorbeizugehen Gefahr l~uft, als 
die Anf~lle ats das am teiehtesten lagbare Symptom im Mittelpunkte 
der klinisehen Beobaehtung stehen. 

Von mehr oder weniger kasuistisehen t~eitr~gen seien augerdem 
hier noeh die yon Bonhoe[[er, Bratz, Byckowski, Klieneberger, Oppen- 
helm, Rohde, Zappert erw~hnt. Auf den yon Klieneberger seinerzeit be- 
sehriebenen Fall mfehte  ieh am SehluB kurz eingehen, insofern Ms er 
jetzt  ebenfalls yon mir naehuntersueht worden ist und ein wesentlich 
anderes Krankheitsbild bietet Ms bei der Besehreibung ,ion 1912. 

Kurz zusammengefagt ist im Laufe der Jahre folgender GrundriB 
des Krankheitsbildes der Pyknolepsie herausgearbeitet worden: 

Die Anf~lle treten fast aussehlieglieh bei Kindern yon 4--10 Jahren 
explosionsartig, geh~uft auf, zeigen einen sieh vielfaeh fiber Jahre in 
h~rtn~ekiger Monotonie und in der Regel kontinuierlieh erstreekenden 
Verlauf mit durehaus gfinstiger Prognose, ohne Hinterlassung einer 
naehweisbaren geistigen oder nervSsen SehS, digung oder gar StSrung. 
Sie bestehen im wesentliehen in einer wenige Sekunden dauernden Unter- 
breehung der hSheren psyehisehen Vorg~nge und der willkiirliehen Be- 
wegangsfghigkeit, sind therapeutisek k~um beeinflnl3b~r. Der kfrl~er- 
liehe Symptomenkomplex ist ein ziemlieh eng begrenzter. Einfaehes 
grs tarren des Gesichtsausdruekes mit einer Drehbewegung der Augen, 
Lidzwinkern oder sonstige automatisehe Bewegungen, teilweises Sehlaff- 
werden der KSrpermuskulatur bis zum Einknieken der ]3eine in den 
Knien, kaum jemals ein Fallen oder Hinstfirzen. DaB diesen AnfMls- 
formen ein eigener Charakter und eine gesonderte Stellung zukommt, 
sell an Hand des in hiesiger Klinik vorhandenen MateriMs dargetan 
werden. 

Bere t  ieh reich jedoeh naeh diesem kurzen Literaturfiberbliek dem 
eigentliehen Thema, der tlesehreibung, Bespreehung und Wertung der 
an hiesiger KIinik beobaehteten F~lle zuwende, halte ieh es f/it bereeh- 
tigt, mit einigen Worten den Standpunkt der Wissensehaft in der Frage 
der Begrenzung der Epilepsie und Hysterie zu s~reifen. ,,Jeder Erfr te-  
rung fiber ,AnfMle' wird zm " Zeit zweekm~13ig noeh eine ErklSxung 
dariiber vorausgehen, welehe Stellung der Autor den Begriffen Hysterie 
und Epilepsie gegenfiber einnimmt." So l~13t Heilbronner seine Abhand- 
lung fiber die gehS~uften kleinen Anf~lle beginnen, und Max Meyer be- 
merkt  dazu treffend: ,,:Dieser yon Heilbronner an den Anfang seiner 
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Arbeit gesetzte Satz hat  auch heute seine Berechtigung noch nicht ver- 
loren. Wghrend ngmlich bis dahin der Begriff der genuinen Epilepsie 
yon der Mehrzahl angesehener Autoren Mlmghlich immer welter gefM3t 
worden war, indem man ihm so ziemlich Mles einzuordnen suchte, was 
s~eh in organisch bedingten Kramlaferscheinungen oder voriibergehen- 
den Bewul~tseinsst6rungen und in sog. ~quivMentzust~nden dauernd 
oder auch nur voriibergehend i~uBerte, setzten seit dieser Zeit die Be- 
miihungen ein, diesen erweiterten klinischen Begriff der genuinen Epi- 
lepsie durch sorgf~ltige Analyse des einzelnen Anfalls wie des weiteren 
klinischen Verlaufes zu prgzisieren. Versuehte man so Ordnung in den 
Begriff der genuinen Epilepsie zu schaffen, teils durch anatomisch-phy- 
siologische Kriterien, tei]s durch eine rein ldinisch, symptomatologische 
Betraehtung unter Beriicksichtigung des Verlaufes und der Mitbeteili- 
gung lasychischer Eigenschaften der Pers6nlichkeit, oder schliel~lich 
auch nach i~tiologischen Gesichtspunkten, so haben all diese Wege noch 
immer zu keiner einheitlichen Begriffsbestimmung gefiihrt." Daher ist 
es ohne weiteres klar, dM~ die Steilung der geh~uften kleinen Anfglle 
mit der engeren oder weiteren Fassnng des Epilepsiebegriffes steht 
oder fgllt. 

W'enn ich hier yon vornherein die erst in spgteren Jahren, um und 
nach der Pubertgt  znerst auftretenden gehgnften kleinen Anfglle ggnz- 
tich unberfieksichtigt lasse und sie zur Besprechung nicht heranziehe, 
so rue ich es deshMb, weil es meines Erachtens unnStig ist, die Pykno- 
lepsie hiergegen abzugrenzen, ohne dabei die Epilepsie in eine Frfih- 
und Spgtform scheiden zu wollen. I)iese Fglle diirften sich meines Er- 
achtens bei eingehender Analyse, wenn nicht gleich, so doeh in kiirzerer 
Zeit Ms zur Epilepsie gehSrig diagnostizieren lassen, wie der yon mir 

�9 zu besehreibende Fall 7 deutlich zeigt. Denn die Stellung der Diagnose 
,,Pyknolepsie" mul~ eben, was ihren Beginn betrifft, anf die Jahre vor 
der Pubertgt  beschrgnkt bleiben, jede weitere Fassung nach dieser 
Seite bin entzieht dem I~ankheitsbild unbedingt seine selbstgndige Be- 
rechtigung. Hier gilt es demnach nut die Fglle kindiicher Epilepsie ab- 
zugrenzen, die atypisch beginnen. Insbesondere bei Kindern kommt 
es hgufiger vor, dab lange Zeit fiber einige Jahre hinaus regelmgl~ig 
nur leichte lokMe Zuckungen, Augenrollen, Kopfdrehen, Kieferbewe- 
gungen und ghnliche lokal begrenzte Erseheinungen auftreten. BewuBt- 
seinstrfibungen kSnnen dabei fehlen oder sind doch kaum vorhanden. 
Allmghlich erstreeken sieh die Zflcknngen fiber ein grSl3eres Muskel- 
gebiet, dann wird plStzlich ein kurz dauernder, aber bereits mit dent- 
lichen Zuckungen versehener Anfall bemerki und plStzlich tritt dann, 
vielfach jedoch erst n~ch ein- bis mehrjghiiger langsamer Progression 
der vollentwiekeite typische AnfM1 auf. Neben all diesen allmghlich 
und sozusagen folgerichtig sich steigernden FoImen gibt es such zahl- 



112 L. Lindenblatt: 

reiehe F/~lle von sprunghafter Entwicklung, wo einzelne Erseheinungen, 
oft durch Mon~te und Jahre getrennt, Zuckungen, Ohnmachtsan~glle 
und Verstimmungen die hervorbreehende Krankheit vorbereiten. Da 
also aus der Betraehtung der Anf~lle, ihrer Art und H&ufung Mlein sich 
eine Unterseheidung gegeniiber der Epilepsie nicht ergibt, die Vorge- 
schichte vielfach mangelhaft zu eruieren ist, kommt als aussehlag- 
gebendes, kl~rendes moment haupts~chlieh nut der weitere fiber Jahre 
beobachtete Verlauf der Krankheit und die Entwicklung des Kindes 
hinsichtlieh seiner intellektuellen F&higkeiten und seines Charakters in 
Frage. Dabei ergibt sich abet eine groBe Schwierigkeit, denn die Erfah- 
rung lehrt, dab gerade die F&lle, die in Heilung ausgegangen sind, also 
zur Stfitzung der Selbst&ndigkeit des Krankheitsbegriffes wesentlieh 
beitragen w~irden, sich gr6f]tenteils gerade hier in Ostpreuf]en mit 
seinen sehlechten Verkehrsverh~ltnissen der Nachunteisuchnng ent- 
ziehen, nieht in Anrechnung gestellt werden k6nnen und so bei ober- 
fl~chlicher Betrachtung die in Epilepsie iibergehenden Formen das 
~bergewicht zu haben scheinen. Welchen Irrt/imern man bei der Dia- 
gnosensteUung ausgesetzt werden kann, zeigt der Fall 10, auf den weiter 
unten n~her eingegangen werden soll. 

Ist somit die Unterseheidung zwischen Epilepsie und Pyknolepsie 
in gewissen F~llen nicht ganz mSglich, so erscheint die Abgrenzung 
gegen Hysteric meines Eraehtens weir weniger schwierig. In keinem 
tier hier nachfolgend beschriebenen F~lle ist diese Diagnose seinerzeit 
/iberhaupt in Erw~gung gezogen worden. In ihren Symptomen haben 
diese Anf~tle nieht die geringste _~hnlichkeit mit den fiblichen hyste- 
risehen Anfiillen, nein, gerade die Gleiehm~gigkeit und Umsehrieben- 
heir, die vollst~ndige Unabhiingigkeit der einzelnen Anf~lle yon be- 
sonderen Erlebnissen oder anderen exogenen Faktoren, die Unfahigkei% 
Anf~lle willkiirlieh zu unterdriieken, der jahrelang unaufhaltsame Ab- 
lauf in t~glich wiederkehrendem Rhy~hmus, das Fehlen einer eigent- 
lichen hysteriseh-demonstrativen Ch~rakteranlage maehen diese Grund- 
lage h6ehst unwahrseheinlieh. Ein persSnliehes Interesse der Kinder 
an ihren Zust~nden habe ieh in keinem unserer lm~lle naehweisen kSnnen. 

Ahnlieh liegen die Dinge beziiglieh der Psychopathic. Wenn Poh- 
lisch bei seinen Beobaehtungen einen bestimmten psyehopathisehen Ha- 
bitus der pyknoleptisehen Kinder gefunden zu haben glaubL so kann 
ieh dem auf Grund unseres Materials kaum zustimmen. Da gebe ieh 
den Ausfiihrungen Stiers vollauf reeht, der dariiber sagt: 

,,Diese Diagnose lediglich auf Grund des Vorliegens einer heredit~ren 
Belastung zu stellen, mfissen wir heute ablehnen. Bezeichnen wir aber 
als psyehopathisehe Konstitution nur solehc vorwiegend auf dem Ge- 
biete des Temperaments uud Charakters liegende Zustandsbilder, bei 
denen im Individuum selbsb eine Disharmonie des Gefiihls- und Witlens- 
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lebens nachweisbar ist, dann erscheint diese Diagnose sicher unbereeh- 
t igt ."  Es ist doeh meines Eraehtens kaum ang~ngig, yon einer psycho- 
pathisehen Anlage zu sprechen, wie Pohlisch es rut, bei Kindern, die 
lebhaft, quirlig, in ihren Entschlfissen 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 ihr jene Eigenschaften als krank- 
haft  auszudeuten sueht und dabei vergil~t, dal~ man einmal die Psyche 
des Erwachsenen als Mal~stab angewendet, dann aber aueh die psychia- 
trische Einstellung zum Kinde doch etwas zu eng begrenzt in den Vor- 
dergrund gerfickt hat, Eine gewisse ~berempfindliehkeit  und Uber- 
lebhaftigkeit habe ich zweimal, allerdings bei nieht ganz einwandfrei 
pyknoleptischen F~llen, Fehlen harmloser Frisehe, Bettn~ssen, unregel- 
m~l~igen Sehlaf, Neigung zu kr~nkeln, Altklugheit, iible Angewohn- 
heiten und andere vom normalen Kindertypus abweichende Eigen- 
schaften keinmal feststellen k6nnen. Daf~ yon seiten der P~diater ir- 
gendwelehe Zusammenh~nge mit  einer abnormen Konsti tut ion dieser 
Art  angenommen w~ren, ist mir nieht bekannt.  

Bevor ich nun zur Beschreibung der hier beobachteten F~lle selbst 
iibergehe, mSchte ieh noeh einige sachliehe Bemerkungen einfiigen. Bei 
der Auswahl der F~lle habe ieh nut die herangezogen, bei denen eine 
Naehuntersuehung vorgenommen werden konnte oder zuverlassige 
Naehricht fiber den Verlauf der Krankhei t  und den psyehischen Zu- 
stand des Kindes zu erhalten war. In  der Wiedergabe der Kranken- 
geschiehten habe ieh mieh mSgliehst kurz gefa6t, habe versucht, das 
ffir die Diagnose allein Wichtige herauszuarbeiten, jedoch nur weg- 
gelassen, was an dem Gesamtbilde keine Xnderung hervorruft,  es vor 
allem nicht nach der einen oder anderen Seite versehiebt. In  der Ein- 
teilung unserer F~lle bin ich der Stierschen Aufstellung gefolgt, nur 
habe ich die dort in Gruppe 3 beschriebenen noeh nicht abgelaufenen 
F~lle vorweg unter 2, die in Epilel~sie ausgegangenen unter 3 be- 
sehrieben. 

Gruplge 1. Pyknolepsie (abgelaufen). 
Fall 1: Gertrud Ps., 10 Jahre alt. Aufgenommen 17. VII. 1916, Referent: 

Sehwester und Pat. Keine Belastung. ~qormale Geburt und Entwicklung. An- 
f~lle: seit 5 Jahren, die sehr h/~nfig am Tage auftreten, hie gez~hlt worden sind. 
Der einzelne Anfall dauerte h6chstens 1 Minute. Die Kleine macht dabei sine Be- 
wegung mit dem OberkOrper nach vorne, verdreht die Augen, lal~t Gegenst/~nde, 
die sic gerads in der Hand halt, fallen= Sic selbst merkt yon dem Anfall nichts, 
weiB auch nicht, wie viel Anf/~lle sic am Tage hat. 

Bsfund: Ftir ihr Alter kleines, schw~chliches Madchen, jedoch k6rperlich 
welter keine Besonderheiten, Liquor o. B., Intelligenz ffir ihr Alter rn~$ig, jedoch 
ungefahr dem Durchschnitt entsprechend. Hier wahrend der Untersuchung 3 An- 
falls im Abstande yon wenigen Minuten. Das Kind dreht plStzlieh die Augen 
etwas nach oben, der Unterkiefer bewegt sich in langsamen Zuckungen einige Male 

Arohiv fiir Psychiatr ie .  Bd.  7~. 8 
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hin und her, als ob sie kaue, kein Babinski, Lichtreaktion erhalten, prompt. Kein 
Urinverlust. Dauer des Anfalls ca. 1/2 Minute. Danach vollkommen klar. Auf 
Station weitere Anfalle desselben Typs, nieht gezahlt. Keine Therapie, unveran- 
dert entlassen, 

Auf Anfrage Bericht vom 2. X[I. 1924: Die AnfMle haben kurze Zeit, nach- 
dem Pat. nach Hause gekommen war, pl6tzlich aufgehSrt, ohne in den 8 Jahren 
je wiederzukehren, In der Schule (Stadtvolksschule) ist Pat. seitdem sehr gut 
mitgekommen, jetzt zu vollster Zufriedenheit zu Hause tiitig. Geistig rege, keine 
Wesens~,nderung aufgefallen. 

Pall 2: Albert B., 12 Jahl, e alt, Aufgenommen 1. VII. 1920. Ref.: Vater und 
Pat. Keine ]~elastung. Pat. ist jiingster yon 4 gesunden Geschwistern, Normale 
Geburt und Entwickhmg. In der Sehule lernt er ausgezeichnet, ist ein gutartiger, 
folgsamer Knabe. 1920 Kopfaussehlag, woven mehrere Stellen der Kopfhaut 
haarlos geblieben sind. Sonst immer gesund. 

Anfalle: Im April 1918 bemerkten die Eltern die Anfalle zum erstenmal. Es 
beg~nn ptStzlieh ein eigenartiges Zucken der Augentider, der Knabe waekelte mit 
dem Kopfe, sehlief dann ein, 1/iehelte, fiel manehn~l urn, war gleieh darauf leieht 
zu weeken. Verleizt hat er sieh hie. Die Anfalle kamen 2--6mal am Tage und 
dauerten nur einige Sekunden. 

Befund: Gesund aussehender Junge. I(6rperlleh o. ]3. Maeht einen reeht ge- 
weckten Eindruek. Intelligenz durehaus seinem Alter entspreehend. Hier bei der 
Aufnahme 2 Anf~tlle im Abstand yon nur einigen Minuten beobaehtet. Verlauf 
wie oben besehrieben, fallt dabei im Sitzen nicht veto Stuhl, im Stehen nicht urn. 
Auf Nadelstiehe keine Reaktion, Pupillenlichtreaktion gut. Ist unmittelbar nach 
dam Anfall vollst/indig klar, als ob niehts vorgefallen ware, eine Erinnerung an 
den Anfall hat er nicht. In den folgenden Tagen noch mehrere Anfalle veto selben 
Typ t~iglich beobaehtet. Erh~lt hier Tct. valeriana, I-IOhensonne und wird tara- 
disiert. Nach 14 Tagen kein Anfall mehr beobaehtet. Klagt verschiedentlich fiber 
Sehmerzen in Bein und Knie. Kein Befund. Nach weiteren 8 Tagen als gesund 
entlassen, 

Berieht veto 4. XII. 1924 auf diesseitige Anfrage: Naoh Entlassung aus der 
Klinik traten die Anf~lle nur noeh ganz vereinzelt ~uf, um im Dezember 1920 
vollst~ndig aufzuhfren. ])er Junge hat gut gelernt und s~imtliehe Klassen der 
Volkssehule besueht. Jetzt zu Hause tatig, geistig rege, keine Wesensanderung. 

Fassen wir die beiden F~ille in  ihren Haup~punk ten  zusammen,  so 
ergibt sioh: Im I. Fall ~reSen die Anf~lle im 6. Lebensjahre auf, halten 
5 Jahre in vo]lst~ndiger Monotonie an, h6ren pl6tzlieh auf, ohne in den 
folgenden 8 Jahren je wiederzukehren. Anzeiehen ffir eine epileptisehe 
Grundlage fehlen vollst~ndig. Im 2. Falle beginnen sie mit I0 Jahren, 
erstreeken sieh in gleiehm~Bigem Verlauf mit kurzer Unterbreehung 
fiber fast 2 Jahre, werden allmhhlieh seltener, um dann aufzuhSren. 
Die n~chsten 4 Jahre ist der Junge vollstandig anfallfrei, Anzeiehen, die 

fiir Epilepsie spr~iehen, s ind auch hier n icht  vorhanden.  ]~eide FMle 
passen, was ihren Beginn und  Verlauf anlangt ,  typiseh in  den fiir das 
Krankhe i t sb i ld  aufgestell ten Rahmen.  Von vornherein  ist der Gedanke 
an  eine epileptisehe Grundlage ausgesehaltet worden, wie die Behand- 
lung zeigt, die im 2. Fal le  in  neut ra len  therapeut isehen Verordnungen,  
im ersten in einer Vernaehl~ssigung der AnfMle bestand,  zumal  sieh 
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zu wei teren M a t n a h m e n  infolge der Kiirze des Aufentha l tes  keine Ge- 

legenhei t  bot.  

Grul~pe 2. Pyknolepsie (noeh nicht abgelaufen). 
Fall 3: Irmgard G., 7 Jahre alt. Aufgenommen 28. V. 1924. Ref.: Mutter 

und Pat. Grotmutter der Pat. war nervSs, Gro$vater hatte religi6se Wahnideen. 
Pat. ist das jiingste yon 11 Kindern. Die iibrigen sind gesund. Vor 2 Jahren, 
w/~hrend im Orte die Masern waren, bekam die Kleine einen schlafahnlichen Zu- 
stand mit Fieber, war unklar. Dauer 8 Tage. Danach ganz wie friiher. 

Anfglle: Im Januar dieses Jahres bemerkten die Eltern, da$ das Kind zu- 
weilen am Tage mit dem Kopfe nieke. Anfangs wutte Pat. niehts davon. Jetzt 
fiihlt sie ein Rausehen im Hinterkopf and maeht bei den AnfMlen auch Arm- 
bewegungen. Ob sie naehts Anfalle habe, ist nicht zu eruieren. In letzter Zeit 
w~ren die Anfalle h/~ufiger, das Nicken starker geworden. 

Befund: Gesund aussehendes, zart entwiekeltes Kind. Geistig sehr regsam 
Intelligenzalter nach Binet-Simon 9--10 Jahre. W/~hrend der k6rperliehen Unter- 
suehung 3 Anfalle yon je 15--20 Sek. Dauer. Zuerst beginnen die im Ellbogengelenk 
etwa rechtwinklig gehaltenen Arme ticartige Bewegungen nach auswarts zu 
maehen, nach 4--5 Zuckungen beginnt Pat. mit dem Kopfe zu nicken, der dabei 
immer welter naeh vorn gebeugt wird. Pupillen erweitert. Lichtreaktion mit 
Sieherheit nieht zu prfifen. Pat. steht, als die Anf~lle kommen, sehwankt nieht, 
ergreift direkt naeh einem Anfall ein vor ihr auf dem Tiseh stehendes HOrrohr, 
setzt es gleieh wieder bin mit den Worten: ,,Aeh, entsehuldigen Sie, jetzt habe ich 
wieder einen Anfall gehabt." Hier taglich 8--12 Anfalle beobaehtet, yon denen 
Pat. nut einen Tell merkt. Sic bleibt mitten im Spiel stehen, der Blick wird start, 
und tier Verlauf ist der oben besehriebene. Auf Anruf reagiert sie nicht, nimmt 
nachher das Spiel sofort wieder auf. Trotz Bettruhe und Brom versehwinden die 
Anf/~lle nicht. Mi~ Luminal nach Hause entlassen. 

h~achuntersuehung am 10. XII. 1924: Die Anf/~lle bestehen nach wie vor, sind 
t/~glich durchsehnittlieh 8--10mal beobaehtet worden. Das Kind niekt p15tzlich 
mit dem Kopf, der Anfa11 ist voriiber. Zuekungen sind nieht mehr beobaehtet 
worden. Die Sehule hat die Kleine der Anfalle wegen bisher nieht besueht. Eine 
psyehische Veranderung seit tier ersten Aufnahme ist nieht zu konstatieren. 
Wahrend tier Untersuehung 2 Anfalle yon hSchstens Sekundendauer. 

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

Anfalle: Seit einigen Jahren Anfalle, jetzt sehr oft, bis 10real in der Stunde. 
Bleibt dabei stehen, ItAnde hangen sehlaff herunter, verdreht die Augen, Dauer 
einige Sekunden. 

Befund: Kraftiges Kind. AuBer einer maBigen Hypertrophie der Tonsillen 
o. ]3. Intelligenzatter naeh B.-S. 9--10, maeht jedoch einen etwas langsamen, 
schwerf~lligen Eindruek (Landarbeiterkind). Hier Anfs yon 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 h/~tte. Aueh 
jetzt besfehen die Anf~lle noch in derselben Art und H~ufigkeit. Sie treten be- 
sonders gehauft auf, wenn das Kind sieh selbst ilberlassen, ohne Besehaftigung 
ist, in der Sehule und zu Arbeiten bedeutend seltener. Intelligenzprfifung: Uber 
Durchsehnitt. Ist sehr seheu und /ingstlich, wodureh eine gewisse Schwerfallig- 
keit, wie wahrseheinlich auch bei ihrer ersten Vorstellung, vorgetauscht wird. 
Zu Hause ware das Kind, wie die Mutter angibt, sehr armtellig, taunter 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 schw~chlich, normale Entwicklung, taunter. 
sehr rege, stets gngstlich und sehreckhaft. 

Anf~tlle: Seit 2 Jahren, kamen anfangs 5--6real taglich, sp~ter his 20real. 
Das Kind verdreht die Augen, ,,blinzelt ~ Jetzt zuletzt in den Anf~llen zuweilen 
Zuckungen des KSrpers, Einn~ssen, f~llt mitunter hin, steht jedoch sofort wieder 
auf, spielt weiter, als ob nichts gewesen ware. Die Kleine ware empfindlicher ge- 
worden und weine leieht. Arzneiliche Behandlung ohne Erfolg. 

Befund: Schws sch'ms K6rperbau, sonst o. B. Anfangs seheu, 
verlegen, sparer zutraulich. Intelligenzalter nach B.-s 7--8 Jahre. Hier Anf~lle, 
Art und Haufigkeit wechseh~d, zuerst mit, spater, schon vor Einsetzen der Be- 
handlung, ohne Einn~ssen beobachtet. Manchmal im Anfall Andeutung klonischer 
Kri~mpfe, sekundenlang, gew6hnlieh klappt M. nur einige Male mit den Angen- 
lidern, verdreht die Aug~pfel, gleitet seitlich yore Stuhl oder aus dem Bert, nimmt 
gleich ihre Besch~ftigung wieder auf. Behandlung mit Brom und Luminal in 
hoheu Dosen erfolglos. Mit derselben Verordnung naeh Hause entlassen. Nach 
einigen Wochen Bericht: Das Kind fallt bei den Anf~llen nicht mehr him zuckt 
nicht mehr am KSrper, verdreht nur die Augen Ti~glich 7--8 Anf~lle beobachtet. 

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

3. Aufnahme 14. I. 1922. In 41/2 Stunden 16 Arffalle beobachtet, aul3erdem 
20 weitere yon Pat. selbst angegeben, also durehschnittlich alle 71/2 Minuten ein 
Anfall. Dabei ist das Kind heiter, scheu und dreist zugleich, recht spielerisch. 
Hgmoglobin 74. Kein imbeziller Rfickstand. RSntgenbestrahlung der Neben- 
niere. Entlassen. 

Auf Anfrage Berieht am 30.XI. 1924: Die AnfMle bestehen noch in der gleichen 
Weise fort. Die Kleine besucht mit gutem Erfolg die Sehule, lernt gut, willig und 
ieicht, ist jedoch sehr leieht aufgeregt. Im SchlM keine Anf~lle. 

Die Pat. stellt sich am 15. XII. selbst hier vor, hat die Reise allein gemaeht, 
Intellektuell durehaus ihrem Alter entsprechend. (Nach ca. 8 Jahren.) Die jetzt 
beobachteten Anfglle dauern h6chstens 2 Sekunden, das Kind h~lt pl6tzlich mitten 
In der Bewegung den Kopf naeh der Seite gewendet, die Augen zueken einige Male 
hin und her, dann f~hrt es in der Besch~ftigung fort, ohne Notiz yon dem Vorfall 
zu nehmen. Oer Anfall ist nut bei genauester Beobachtung zu konstatieren, wurde 
bei der Vorstellung im Kolleg yon keinem der ]3esucher bemerkt. 

Fall 6: Ilse J., 91/2 Jahre alt. Aufgenommen 15. IV. 1918. Ref.: Mutter und 
Pat. Keine Hereditgt..&lteste Toehter. Geburt und" Entwicklung normal. Lernt 
gut in der Privatschule. Im Charakter manchmal reizbar und launisch. 

Anfalle: Im 4. Lebensjahre zum ersten Male ein kurz dauernder Anfall. Fiel 
auf der Stral3e urn, keine Zuckungen, kein Schaum vor dem Munde, Dauer der 
BewuBtlosigkeit einige Minuten. Im selben Jab_re noeh ein Anfall. Im 5. Lebens- 
jab_re ungef~hr 4--5 Anfalle, einmal hat Pat. dabei geschrien und Ref. bemerkCe 
Zuckungen am K6rper. In den folgenden Jahren H~ufung der Anf~lle, zeitweise 
gehe sie wie eine Traumwandlerin. Ging einmal plStzlich auf tier Stral3e in anderer 
Richtung. Seit Februar 1917 regelm~l~ig t~glich geh~ufte kleine Anf~lle. Fiel im 
Sitze'n urn, lieB Gegenst~nde, die sie gerade in der Hand hielt, fallen. H~ufigkeit 
der Anf~lle sehwankte auBerordentlich, manchmal 8--10, andermal 40--50 am 
Tage. N ~ t  h~ufig ein dabei, sehlug sieh einmal, als sie im Anfall gegen die Hei- 
zung fiel, eine Wunde. Kein Zungenbil] beobachtet. 

Befund: ]]lasses, zartes Kind mit grazilem Knochenbau. Facialis indifferent. 
Sonst o. B. Antwortet auf Befragen prompt, zeigt sehr lebhaftes Mienenspiel, ist 
wghrend der k6rperlichen Untersuehung reeht iiberempfindlich. Intelligenz gut, 
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sehr gewecktes Kind. Im Bert wahrend der Unterhaltung ein Anfall. P16tzliches 
Verstummen, der Kopf sinkt naeh hinten fiber, die Augen werden nach links ,oben 
gedreht, die Lider gleichmal~ig auf und zu gemaeht. Keine Zuckungen, Gesieht 
gerStet. Auf Anruf keine Antwort, Conjunctival- und Cornealreflex erhalten, 
Nadelstiche werden deutlieh empfunden. Pupillenpriifung nieht mSglich, An~all- 
dauer 10 Sekunden. Danach ergreift Pat. laehelnd ihre Spielerei, erklart, sie ffihle 
sich wohl. Wahrertd der kSrperliehen Untersuchung ein ahnlieher Anfall, nur 
sind diesmal die FiiBe krampfhaft gestreckt, die Arme werden langsam rhythmisch 
auf und nieder bewegt, Kaubewegungen. Kein Babinski. Dauer ca. 10 Sekunden. 
tIinterher leb- hafte mimische Bewegungen. Zahl der Anfalle zwischen 5--20 am 
Tage. Trotz Brom und Luminal ungebessert nach Hause. 

Bericht vom 17. IX. 1919: Nach Entlassung Anfalle wie friiher, August 1918 
erkrankte das Kind mit hohem Fieber und lag ca. 2 Woehen zu Bert. Wahrend 
und nachher langere Zeit voltkommen alffallfrei. Jetzt haben sich vor kurzer Zeit 
wieder einige Anfalle eingestellt, 4--5 am Tage, aber kaum merkbar. Geistig keine 
Veranderung, eine der besten Sehiilerinnen der Klasse. 

Auf Anfrage Berieht veto 4. XII. 1924: Immer noch taglich einige Anfalle. 
Pat. halt in ihrer Arbeit inne, scheint olme ]~esinnung, kaut beim Essen jedoch 
welter, singt ab und zu im Anfall. AuBerdem ware seitdem jedes Jahr einmal ein 
Anfall yon Tagesdauer aufgetreten. (Leider macht Ref. darfiber keine naheren 
Angaben.) Sonst keine Veranderungen, in der h6heren M~dchensehule sehr gute 
Fortschritte. 

Diese 4 F~lle sehlieBen sich ihren Symptomen und ihrem bisherigen 
Verlauf naeh eng an die vorigen an, haben nut den Naehteil, nieht ab- 
gelaufen zu sein. Trotzdem kann, was ihre Prognose betrifft, mit ziem- 
lieher Sieherheit gesagt werden, dab sie in definitive Heilung ausgehen 
werden. Ob bei Fall 3, den anamnestisehen Angaben nach zu urteilen, 
eine Encephalitis vorausgegangen ist, die Anf~lle als deren Restzust~nde 
zu betrachten w~ren, laBt sich mit Sicherheit zwar nicht ausschlieBen, 
ist jedoeh kaum anzunehmen, denn den recht besorgten und verst~n- 
digen Eltern w~ren die Zust~inde nnmSglich 2 Jahre hindureh unbe- 
merkt geblieben. Fall 4 ist insofern bemerkenswert, als bei ihm die An- 
f~lle mit Vorliebe auftraten, wenn das Kind ohne Besch~ftigung, sich 
selbst iiberlassen war, wahrend in der Literatur mehrfach darauf hin- 
gewiesen ist, dab gerade bei angestrengter geistiger T~tigkeit oder bei 
gewissen gravierenden seelischen Eindriieken die Zahl der Anf~lle sich 
h~ufe. Bei Fall 5 ist verschiedentlieh eine Andeutung klonischer 
Kr~mpfe und Einn~ssen 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 k6nnte. 
DaB nun trotz mehr als 7j~hrigen Bestehens keine fiir Epilepsie spreehen- 
den Zeiehen oder grebe Anf~tle hinzugekommen sind, spr~ehe immer- 
hin geniigend fiir seine gutartige Beschaffenheit, glaubt doeh Stier noeh 
Symptome wie Pupillenstarre, Einn~ssen, leichtes Erblassen und ganz 
leiehte Steifigkeit der Gl ider  mit einer guten Prognose in Einklang 
bringen zu k6n.nen. Als untersttitzendes Moment kommt noeh hinzu, 
daf~ gerade dieser Fall die ganze Zeit unter eingehendster Beobachtung 
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s tand ,  eine geis6ige Vergnderung sieh dadu reh  mi t  aller S ieherhei t  aus- 
sehtieBen lieB, die  ausgiebigs te  Ep i l eps iebehand lung  versagte .  DaB, win 
bei  F a l l  6, wghrend  einer  f ieberhaf ten  E r k r a n k u n g  die Anfglle ver- 
sehwanden  und  noeh lgngere Zeit  naeh  der  Genesung ausbl ieben,  is~ 
yon verseh iedenen  Au to ren  beobaeh te t  worden,  unerk la r l i eh  b le ib t  je- 
doeh der seit  dieser Zei t  jghr l ieh  e inmal  aufge t re tene  Anfa l l  yon  Tages- 
dauer ,  wol l te  m a n  ihn  n ich t  als ep i lep t i sehmf  D g m m e r z u s t a n d  deuten.  
Dieser  a n d  das  Mlmghliehe sporadisehe  Auf t r e t en  der Anfglte lassen be i  
der  Prognosens te l lung  immerh in  doeh gewisse Zweifel aufsteigen,  wenn- 
gleich das  Ngdehen,  das j e t z t  be inahe sehon fiber die Pubert~tt  h inaus  
se in  dfirfte,  t ro tz  fas t  13jghrigen Bestehens der  Anfgl le  nine epi lept isehe  
Wesensi inderung n ieht  im ger ings ten  aufweist .  G ib t  man  hier  den Aus-  
ff ihrungen Stints recht ,  der  sagt,  daB, wenn Kinde r  mi~ gehguf ten  kle inen 
Anfgl len die P u b e r t g t  h in ter  sieh haben,  ohne dal~ grol3e Anfglle hinzu- 
ge t r e t en  sind, die Prognose gfinstig ges te l l t  werden  kSnne,  so is t  aueh  
dieser Fa l l  t ro tz  der  sonst igen Bedenken  als g a t a r t i g  zu bezeiehnen.  

Gruppe 3. Gehaufte kleine Anfglle, die in Epilepsie tibergegangen sind. 
Fall  7: I-Ielene P., 13 Jahre alt, aufgenommen 6. IV. 1921. Ref.: Mutter nnd 

Pat. Vater Potator. 2 Fehlgeburten, 5 Kinder klein an Kr/impfen trod L~thmungen 
gestorben. 2 leben, sind krgnktich nM sohlecht ml~wickel~. :Pat. yon klein auf 
sehw/~ehlieh, hat Raehitis and Masern gehabt. Lernte erat mit 3 Jahren gehen, 
leieht erregt, gngstlieh und sehreekhaft, in der Sehule nicht mitgekommen. 

Anfalle: Im Dezember 1920 treten die Anfglle angeblieh nach Sehreek zum 
ersten 2r auf. Pat. sehreit auf, verliert die Besinnung, Igllt zu Boden, Zuekungen 
in alien Gliedern. Wghrend des Anfalls ist sie vollkommen bewllgtlos, ngBt oft 
ein. Nachher bes~ehen grofle M/idigkeit and Klagen fiber sehleehtes GehvermSgen, 
eine Erinnerung an den Anfall hat Pat. nieht. Die Anfglle treten 8--10real sowohl 
am Tage Ms aueh in der Naeht auf, dauern 1--3 Minuten und kanden sieh der 
Pat. in letzter Zeit dutch eine Trfibung vet den Augen an. 

Befund: Recht kleines, abet krgftiges Ngdchen. IntelligenzMter hochstens 
9--10. Hier Anfall beobaehtet. Pat. sehreit auf, wirft sieh einige Minuten unruhig 
umher, sucht mit den tIgnden, die Pupillen sind extrem weir und reagieren sehleeht 
auf Liehteinfall, Babinski ist fraglieh. Nach dem Anfall kurze Zeit unklar. Er- 
halt zungebst Brom ohne Erfolg. Naeh Luminal t r i t t  eine Verringerung der An- 
fglle ein. Nebennierenbestrahlung. Entlassen. 

Auf Anfrage Berieht veto 10. XII.  1924: Naeh der Entlassmlg blieben die 
Anfglle ca. 1 Jahr lang aus, kehrten dana in ungefghr seehsw6ehmltliehen Inter- 
vallen ein- bis zweimal winder, allmghlieh wurde die anfallfreie Zeit kiirzer. Sei~ 
Sommer dieses Jahres treten die Anf/ille jedoeh winder geMuft 4-~Smal am Tage 
auf, naeh dem Anfall folgt vielfaeh mehrstiindiger Sehlaf. In der Sehule hat das 
Kind seitdem keine Fortsehritte gemaeht, ist dageger~ eigensinnig und reizbar 
geworden. 

Fall 8: Marta K., 10 Jahre Mr. Aufgenommen den 1. X. 1919. Ref.: Mutter 
and Pat. Keine Hereditgt. Normale Oeburt and Entwieklung. Anfglle: Erster 
AnfM1 mit 21/2 aahren. Daunt ca 3 Stunden, lag da mit offenen Augen, sehlaffen 
Gliedern, zum Sehlul~ einige Zuekungen in Armen und Beinen. Naeh dem Anfall 
ganz benommen. Na.eh einem Jahr der nfiehste Anfall: Zuekungen, Einngssen. 
]~is ~[anuar 1919 ca. 7 Jat~re hlndureh keine ArffMle. 8eitdem kleine Anfalle: 8ah 
mig weitgeSffneten Augen um sieh, hSrte nieht auf Anruf, weinte vielfaeh hinter- 
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her. Dauer einige Sekunden. Bald traten wahrend des Anfalls Zuckungen der 
Gliedmal~en hinzu. Jedoch kein Einnassen, kein Schaum vor dem Mund. Seit 
dem zweiten grolten Anfall ist das Madchen in der geistigen Entwicklung und in 
der Schule deutlich zurtickgeblieben. 

Befund: Ffir ihr Alter kleines, sehmaehtiges Madehen, geistig weit unter 
Durchschnitt. Bekommt bier einige Sekunden dauernde AnfMle mit Sistieren der 
Lichtreaktion, Augenverdrehen, einigen Zuekungen der Arme. Zahl der AnfalIe 7 
und mehr am Tage. ~b]iehe Therapie ohne Eriolg. Entlassen. 

Berieht vom 14. II. 1921: Kleine Anf/~lle 8--12mal in 24 Stunden. Noch 
starkerer geistiger Rflckstand. 

Nachuntersachnng am 22. XI. 1924: Die Anfalle treten jetzt grSgtenteils in 
der Nacht auf, dauern einige Sekunden, Zucknngen, Sehaum vor dem Mund, der 
manchmal etwas blutig ist, kein Einnassen. Tagelang kein Anfalt, hei Auftreten 
1--2mal in 24 Stunden. Hat in der Schule gleieh immer wieder alles vergessen, 
keine Fortschritte gemaeht, ist leicht aufgeregt, reizbar und heftig. Pat. maeh~ 
einen vSllstandig sehwaehsinnigen, verbl6deten Eindruck, klammert sich ratlos 
und angstlieh an die Mutter an, ist nicht zum SpI'echen zu bewegen. 

Fall 9: Reinhold P., 2 Jahre alt. Aufgenommen den 31. IIL 1922. Ref.: 
Mutter. Keine Hereditat. Ein alterer Bruder yon 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. 

Anfi~lle: Erster Anfall Pfingsten 1921: Zuckungen im ganzen K6rper, Schaum 
vor dem Munde, unter sich gelassen. Wahrend der Grippe zweiter Aniall/~hn]icher 
Art, war 2 Tage vorher aas dem ]]ett der Mutter gefallen. Seitdem sind die An- 
falle haufiger aufgetreten, fast jeden Tag, aueh nachts zuweilen beobachtet. Der 
Anfall dauert einige Minuten, Inanehmal treten Zuekungen auf, vielfaeh jedoch 
nur kfirzere Anf/~lle, bei denen Pat. wie ,,vom Schul3 getroffen" umfgllt, steif da- 
liegt, um gleieh wieder aufzustehen. Ist mit ]~rom und Luminal zu Hause behandelt 
worden. 

Befund: 2~icht besonders kr~ftiges Kind, Sehadelnmfang 48 em. Wa.R. in 
Blur und Liquor negativ. Sehr lebhaftes, aufgeweektes Kind. Bekommt bei der 
Aufnahme einen Anfall: Blaufarbung des Gesiehtes, Steifigkeit der Glieder, Lieht- 
reaktion erha]ten. Am selben Tage im Bett ein zweiter Anfall yon wenigen Se- 
kunden Bauer: I)er Kleine f~Lllt beim Versuch, ttber die ]~ettwand zu klettern, 
pl6tzlieh sackartig ins Bert zuriick, es zeigen sich einige rhythmisehe Zuckungen 
im Facialis, Liehtreaktion erhalten, kein Babinski, kein Einnhssen, kein Zungenbiit. 
St6hnt einige Male weinerlieh, springt sofort wieder lebhaft auf, spielt weiter. 
Wiederholung der Anfalle fast jede Minute, knicl~t mitunter nut mit den Beinchen 
zusammen oder bleibt stehen, wahrend im Gesich* einzelne Zuckun~en auftreten, 
halt sieh dabei an der Bettwand fest, der Kopf sinkt ihm vorniiber. ~ Mitunter be- 
steht der Anfall nur in sekundenlanger toniseher Starre der Muskulatur. Am 
Tage 15--20 Anfalle im Tagesdurchschnitt beobaehtet, besonders in den Vor- 
mittagsstunden. Dann treten pl6tzlich kurz ~or der in Aussicht genommenen 
Entlassung an einem Tage zwei ungefi~hr je 3 Minuten anhaltende sehwere An- 
falle auf, mit toniseh-klonischen Zuekungen, Pupillenstarre, Babinski und Ein- 
nassen. ]%i der daraufhin noeh mehrw6ehigen Beobaehtung weehselte die 
Art der Anti, lie fortwahrend, jedoeh seheint es, als ob die kleinen im ganzen selte- 
net werden. Wird mit Brom, Queeksilberschmierkur behandelt. Ungebessert 
entlassen. 

2. Aufnahme um 29. III. 1923: Das Kind hat norm~le geistige Fortsehritte 
gemaeht, ist sehr lebhaft und aufgeweckt, die Spraehe ist noch etwas dfirftig, 
der Wortschatz nicht besonders umfangreieh, kann sieh abet sehr gut verstandlich 
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machen. Je tz t  nur kleine Anf/~lle mit leichten Zuckungen und gelegentlichem Urn- 
fallen beobaehtet. Erh~lt Ophthalmosaninjektionen, wonaeh die Anfalle anschei- 
nend seltener werden. Bekommt Tonsillenschwellung mit hoher Temperatur, di~ 
Erseheinungen klingen in 14 Tagen ab, darauf keine Anfalle mehr beobaehtet. 
Entlassen. 

Auf Anffage ]3erieht vom 3. XII .  1924: Die Anf~lle seien zu Hause wieder 
aufgetreten, h~ttten im Juli  1923 aber vollst~ndig aufgehSrt. K6rperlich ist das 
Kind gut entwiekelt, die Sprache ist etwas undeutlieh. 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 tterediti~t. Normale Entwieklung. Pfingsten 1920 leiehte Grippe. 
Ende Sommer 1920 Diphtherie und Scharlach, nicht besonders sehwer krank 
gewesen. 

Anf~lle: Erster Anfall kurz vor der Grippe in der Sehule bemerkt. Pat. sagte, 
es sei ihm etwas in die Augen gekommen. Nach der Grippe Haufung der Anfalle. 
Hielt sich die H~nde vors Gesieht, ,,sah wild um sich". W~hrend der Scharlaeh- 
erkrankung waren die Anfs sehr selten, nachher jedoeh um so haufiger. Je tz t  
treten sie nur noch selten am Tage auf, meistens naehts oder w~hrend des Mittag- 
schlafes, Manchmal erwaeht Pat. voriibergehend dabei. Je tz t  bis 24 Anf~lle in 
einer Nacht yon allerhSchstens einer halben Minute Einzeldauer gez~hlt. Ein- 
gena~t oder auf die Zunge gebissen hat  er sich dabei nie. Am Tage merkt er 
vorher immer ein eigenttimliches Zucken in den Sehl~fen, gleieh darauf kommt 
der Anfall. Er toni3 sich die Hande vor die Angen halten, und es zuekt im ganzen 
KSrper, besonders in den Fingern und in den Beinen. Die Besimaung verliert er 
nie dabei. Hat  bis vor einigen Wochen Luminal ohne Effo]g genommen. Als er 
damit  aufhSrte, sind angeblieh 2 groi]e Krampfanf~lle an einem Vormittag ge- 
wesen mit Schaum vor dem Munde und Zuckungen, die ungef~hr eine VierteL 
stun@ gedauert haben, aber aueh da sei er bei Bewul~tsein gewesen. Die kleinen 
Anf~lle sind jedoch his jetzt  auch geblieben und nehmen besonders bei Auf- 
regungen an tt/~ufigkeit zu. Einmal ist er im Anfall yon einem Holzstapel gefallen. 
Pat. ist einziges Kind, sehr leicht erregbar, ungezogen und yon der Grol3mutter 
verwShnt. 

Befund: Kr~ftiger, gut entwickelter, gesund aussehender Kzlabe, zutraulich, 
ungeniert. Hier Anf~lle wie oben geschildert, fast aussehlieBlieh am Abend und 
des Nachts beobachtet. Pupillenreaktion prompt, kein ]3abinski. Erwacht manch- 
real naeh dem Anfall, um sofort wieder einzuschlafen. Nach Aufregung (es wird 
ibm gesagt, er miisse im Bert bleiben, bis die Anf~lle weg sind) Anf~lle auch am 
Tage und bedeutend vermehrt, vielleieht einige Sekunden langer dauernd. Wird 
elektrisiert ohne Erfolg. Entlassen. 

Nachuntersuehung 20. XI.  1924: Grol3mutter gibt an, die Anf/~lle h~tten trotz 
Elektrisierens unvermindert fortbestanden, so dal3 die Behandlung aufgegeben 
wttrde. Naeh einigen Mona~en w~ren sie beinahe pl6tzlieh verschwunden, so dal3 
der Junge jetzt  bereits fiber 3 Jahre anfallfrei ist. Er lernt gut, ist fleiBig und folg- 
sam, nur zuweilen etwas eigensinnig und zu Jungenstreichen aufgelegt. Die Sehule 
hat  er der Anfi~lle wegen 2 Jahre ausgesetzt. Er macht einen geweekten Eindruck, 
gibt prompt Auskunft, Intelllgenzpriifung nach B.-S. fiber sein Sehulalter hinaus, 
dem Lebensalter nach zuriick. 

Zirka 8 Tage darauf erseheint Pat. plStzlich mit der besorgten Grol~mutter 
wieder und gibt an, dal3 die Anfs erneut, besonders des Naehts, aufgetreten 
seien, will eine Bescheinigung haben, da er meint, deswegen nicht zur Schule gehen 
zu k6nnen. Dies wird ihm abgeschlagen, er wird wieder franklinisiert und erhalt 
ein Kalkprgparat. Darauf lassen die Anfglle nach und sind naeh seehsmaliger 
Franklinisation verschwunden. 
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Am 3. II. 1925 erscheint er wieder, die Grogmutter gibt an, die Anf~lle warelx 
des Nachts gehii~uft wiedergekehrt. Auf der rechten Zungenseite ist eine relativ 
frische Bignarbe zu konstatieren. Erh~lt Brom und Luminal ohne Erfolg, die 
Anf~lle bestehen welter, treten besonders im Schlaf auf und zeigen den friiheren 
Verlauf. 

Die ersten 3 F~lle dieser Gruppe sind leicht Ms zur Epilepsie ge- 
h6rig zu erkennen. Bei Fall 7 linden wir als dem einzigen Trunksucht 
beim Vater. Suspekt ist ferner das Alter yon 13 Jahren, das sehon 
jenseits der ffir Pyknolepsie dureh die Erfahrung aufgeste]lten zu- 
l~ssigen H6ehstgrenze liegt, das n~chtliche Auftreten der Anf~lle, das 
hinterher folgende Miidigkeitsgefiihl, der angedeutete Babinskisehe 
Zehenreflex. Der weitere Verlauf hat die damals angenommene epilep- 
tisehe Grundlage der Anf~tlle best~tigt. W~hrend bei Fall 8 die Be- 
obaehtung der Anfi~lle Mlein keine sicheren Anhaltspunkte ergab, konnte 
dock aus der Anamnese die Diagnose ,,Epilepsie" mit  Sicherheit ge- 
stellt werden. Aueh Fall 9 konnte yon vornherein als epileptiseh gedeutet 
werden, bei Fall 10 ergaben sick erhebliehe Schwierigkeiten. Zuerst 
kleine Anf~Llle, trotz Luminal keine Besserung, das Absetzen der Medi- 
kation hat zwei grSBere Anf~lle zur Folge. Die Besckreibung dieser 
beiden Anf~lle l~[~t eine reaktive Komponente niekt ausgeschlossen er- 
seheinen, eine Annahme, dig dureh die station~re Beobaehtung noch 
best~rkt wurde. Nach 3j~krigem Wohlbefinden wird dann durch die 
vorgenommene Naehuntersuehung und damit verbundene Fragenstel- 
lung das kindliche Interesse an den Anf~llen waehgerufen, sie stellen 
sick wieder ein, der Junge glaubt, deswegen abermMs die Schule ver- 
siiumen zu diirfen. Als er sick darin get~useht sieht, h6ren die Ani~]le 
wieder auf. Ihre rein psychogene Grundlage scheint sicher, da erscheint 
der Junge nach 8 Woehen pl6tzlich wieder, and jetzt  l~gt die Irische 
Zungenbignarbe an der Diagnose ,,Epilepsie" keinen Zweifel mehr. 

Ubersehaut man das Ergebnis der hier zur Beobaektung gekomme- 
nen Fi~lle von Pyknolepsie, so li~gt sich sagen, sie passen durchaus in 
den in der Literatur festgelegten Grundrig hinein. Sie sind, was An- 
fallszahl, Auftreten, LebensMter und Krankheitsdauer anbelangt, an 
ziemlich festbestimlnte Gesetzmagigkeit gebunden, treten explosions- 
artig geh~Luft auf, der AnfMlsmeehanismus pftegt sick wie ein fertiges 
R~derwerk, das einmM in Gang gekommen, monoton, gleiehm~Big und 
unaufhMtsam abzuwickeln. Mit einer epileptisehen Grundlage sind ir- 
gendwelche Zusammenhi~-nge nieht zu erkennen, weder im Verfo]g der 
AnfNle noeh in der AnMysierung des psyehisehen Habitus. Und gerade 
letzterer ist dex Hauptsti i tzpunkt bei der Abgrenzung gegen die Petit- 
mM-Formen der genuinen Epilepsie. Diese Frage im EinzelfMle zu 
entseheiden, eine Erkrankung der PersSnlichkeit im Sinne einer fort- 
sckreitenden epileptisehen WesensSnderung auszuscMieBen, bedurf es 
einer eingehenden Beobachtung, die sick in schwierigen Fi~llen wohl 
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t iber einige J a h r e  ers~reeken wird.  E ine  W a r t e z e i t  von 7 und mehr  
Jah~e~,  wie B~lten ~i~ f~r  no~wendig eravhte t ,  ~st jedoch wohl in keinem 
Fa l l e  erforderl ieh.  Bei  e ingehender  Analyse  wi rd  es gr6Btenteils ,  be -  
senders  dann,  wenn das K i n d  sieh berei ts  im sehulpflieh~igen Al te r  be- 
f inder ,  wenn n ich t  yon vornherein ,  so doch naeh  sp~testens  3 - - 4  J a h r e n  
gelingen,  eine psyehisohe A l t e r a t i on  als unwahrsehe in l ich  abzulehnen  
a n d  dami~ den  E l t e rn  die Serge um das Wohle rgehen  ihre~ Kindes  ab-  
zunehmen.  

Was  nun die hys ter i sche  Grundlage  unserer  FMle bet r i t f t ,  so is~ 
sehon an  anderer  Stelle da rauf  hingewiesen,  dab  ein soleher Zusaramen-  
hang  sieh in ke inem Fa l l e  ergeben hat .  Bef inden sieh die K inde r  doeh  
in  e inem Alter ,  we eine hys ter i sehe  l~eakt ionsbere i t sehaf t  sel ten ist,. 
ganz abgesehen davon,  d~fl die Anf~lle in ihrer  mono tonen  und gleich- 
fOrmigen Ar~ jegl ieher  hys te I i seher  Charak te r i s t i ea  entbel~'en. 

Es erg ib t  sieh also aus der  Be t r aeh tung  folgendes 1%esul~at: Die ge- 
h~uf ten  k le inen  AnfMle der  K i n d e r  s tel len ein K r a n k h e i t s b i l d  eigner  
A r t  dar ,  das  sieh yon der  Epi]epsie  vol ls t~ndig  k lar  abgrenzen  1~1~, 
eine durehaus  gute  Prognose b ie te t  a n d  zur  Hys te r i e  abso lu t  keine Be- 
z iehungen aufweist .  

Auf  die v ie le rSr te r te  F rage  des Zusammenhanges  der  Pykno leps ie  
mi t  der  eehten  Narkoleps ie  an  dieser Stel le  einzugehen,  geht  fiber den  
l~ahmen dieser A r b e i t  hinaus.  I ) ieser  Zusamme nha ng  wi rd  wohl jetzg 
aueh yon al ien Au to ren  abgelehnt .  W e n n  ieh es dennoeh  rue, so ge- 
sehieht  es aus dem Grunde,  well der  in der  L i t e r a tu r  yon Klienebertler 
t g l 2  mitge~eilge Fal l ,  c[er datums reekg viel  Ahn l i ehke i t  m i t  dem pyknv-  
lep t i sehen  K r a n k h e i t s b i l d e  aufwies, bei  der  Auswah l  der  FMle erneug 
zur Unte r suehung  k a m  und wesent l ieh neue Momente  ergab.  

Es handelte sieh um einen damals 20j~hrigen Mann, Otto K., der l~ut Anam- 
nese mit 19 Jahren eine Lungenentzfindung mi~ lgngerer Rekonvaleszenz dureh- 
maehte, seitdem zeitweise fiber Kopfsehmerzen, Fro~t- and Sehwindelgeffihl klag~e, 
allm~h[iek stiller und wor~k~rger wurd~ ~md mitunter we~n~e. Den E[tern fiel 
b~ld d~nach auf, d~B er langsamer wurde, zeitweise, besonders beim Anziehen, 
wie in Geda.nken versunken stehen blieb, mitten in einer Bewegung innehiel~ 
Aueh beim Essen maehte er pl6tzlieh P~usen. Die AnfMle weehselten an I-I/~nfig- 
keit sehr. Zweimal war er morgens naeh dem Atffwaehen, offenbar in solehen 
Anf~llen, mit Urin, einm~l mit S~uhl nns~uber gewesen. Irgendwelehe epilel0ti - 
sehen MerkmaIe bestanden nieht, mshesondere war er seit Krankheit~beginn nieh~b. 
reizh~rer, neck teiehger erreg~ geworden. Die AnfMle k~me~ olme ~lle Vorho~en, 
abet nur, wenn er ~ieh bewegge, nich~ helm Spreehen, oft wollte er sieh naeh an- 
~trengen, dachte, es miisse doeh gelaen, aber immer ohne Erfolg. W/~hrend des 
Anfalls w~r ihna sehwindlig, er h~tte Augen and H~nde gar nieht in der Gewal~ 
Besonders gena kamen die Anf/ille, wenn fiber ihn geredet wurde oder wenn ihm 
~emand zusah. Wfihrend des Anfalls hatte er oft ein Geffihl yon Zucken in den 
Gliedern und konnge nut sehwer denken, ja, er meinte, dann ganz andere Geclanken 
zu h~ben. Das Bewugtsein blieb immer erhalteu, er merktae, d~B ein Anfall d~ se~, 
%t hie umgelallen, kein Zungenbil3, last hie etwas aus den H/~nden fallen l~ssem 



I)ber gehaufte kleine Anfalle (Pyknolepsie). 123 

131eieh zu Anfang des Malls  kann dieser nnterbroehen werden dureh Anruf 
oder AnstoBen, mitten drin jedoeh nieht mehr. Naehts keine Anfalle. 

Damals wurden bier Anf~lle bis zu 100 und mehr tgglieh beim An- 
und Ausziehen, beim Schreiben, Essen und anderen Bewegungen be- 
obaehtet. Dureh Zuruf und ~hnliehes gelang es mitunter, den Anfall 
zu eoupieren. 

Im ganzen wurden vier Arten yon AnfMlen beobaehtet: 
1. Zuweilen sah es aus, Ms ob der Kranke pl6tzlieh in einer Bewegung 

langsamer warde, um sie nach kurzer Zeit in sehnellerem Tempo fort- 
zusetzen. 

2. I)er Kranke hielt pl6tzlieh mitten in einer Bewegung inne, ver- 
h~rrte mehrere Sekunden regungs]os in derselben und fuhr dann fort, 
als ob nichts gewesen w~re. 

3. Der Kranke wiederholte pl6tzlieh nach kurzem Stocken mehr- 
reals die zuletzt ausgefiihrte Bewegung in kurzen, ruekweisen Abs~tzen, 
ohne dab es zu einem Fortschreiten in der Bewegung kam. 

4. Der Kranke verharrte plStzlich in einer Bewegung und machte 
mit den Fingern ]eicht de]irante Bewegungen, umfuhr z .B.  spielend 
mit Daumen und Zeigefinger einen Knopf usw. Keine Farbenanderung 
des Gesichts, wohl aber zuweilen ausgesprochenes Grimassieren, Un- 
ruhe der Mundmuskulatur, lebhaftes Vibrieren und Zwinkern der Augen- 
lider wurde im Anfall beobaehtet. Die Lichtreaktion der Pupillen war 
nach und im Anfall stets vorhanden, ebenso die Sehmerzempfindung. 
Der kSrperliehe und geistige Befund wies eine groBe Reihe yon Dege- 
nerationserscheinungen auf, sonst waren an Nervensystem und inneren 
Organen krankhafte Veranderungen nicht nachzuweisen. Alle thera- 
peutischen Versuche waren ohne Erfolg. 

Im Januar dieses Jahres kam K. erneut zur Untersuehung. Der 
Vater und die Ehefrau gaben an, dag die AnfMle naeh seiner Entlassung 
abgenommen und Anfang 1914 ggnzlieh aufgeh6rt hgtten. K. machte 
ohne Beschwerden den Feldzug mit, heiratete Mai 1919, hat 2 gesunde 
Kinder. War bis jetzt bet den Entfestigungsarbeiten als Erdarbeiter 
mit vollem Lohn besch~ftigt. Bald nach der Heirat bemerkten die 
Ehefrau und der Vater, dab sigh bei ihm wiederum Anf~lle einstellten, 
deren Einzeldauer sich jedoch tiber Stunden erstreckte. Sie schilderten 
sie folgendermaBen: 

K. steht z. B. vielfaeh des Morgens am Waschtiseh, dreht den Kopf naeh der 
Seite, maeht am ganzen KSrper eigentiimliehe 3/Iuskelbewegungen, steht stunden- 
lang da, ohne sich zu wasehen. Wird er zum Essen anfgefordert, sehreitet er wohl 
zum Tiseh, setzt sieh jedoch nicht nieder, sondern bleibt tranmverloren stehen. 
bis das Essen langst kalt geworden ist. Abends bleibt er vielfaeh mitten im Ans- 
kMden stehen, ohne bis zum Morgen das Bert aufzusuchen, zittert vor Kglte 
am ganzen K6rper, ohne anscheinend etwas davon zu empfinden oder Verstgnd- 
his fiir seine Situation zu zeigen. Wird er in diesem Zustande gestSrt, ist er sehr 
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reizbar, weist jede Hilfeleistung ab, will in Ruhe gelassen sein, hedroht die iCrau 
rai~ Schimpfworten, nur durch ga~liches, gednldiges Zureden ist er zur Fortsetznng 
seiner T/~tigkeit zu bewegen. Er ist besonders am Morgen nach dera Schlaf so 
langsara und gedankenlos, dab er mit seinen Bewegungen nicht yon der Stelle 
korame und vielfach es nicht fertig bringe, den Urin in das bereft gestellte Gef/~B 
zu lassen, sondern ihn auf den Ful]boden 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 Starungen nieht auf, aueh )Iilieuwechsel wirkt ftir 
Stunden anregend und belebend auf ihn ein, am nachsten Morgen jedoeh ist der 
Zustand in gewohnter Uragebung der gleiche. Seit mehreren Jahren 1/~uft ihm 
st~tndig die Nase, bei seiner Yerlangsamung ger/~t er nicht dazu, sie zu pntzen, 
sondern halt das Tasehentuch unbenutzt in ttanden. Seine eigenen Angaben ent. 
spreehen denen der Angeharigen. Erganzend fiige ich yon ihnen ~oeh an: Er 
werde platzlich sehr raade, wenn der Znstand herannahe, sei nieht irastande, sieh 
zu rahren. Die Gedanken habe er wohl zusararaen, sei vollst/~ndig bei BewuBtsein, 
aber es fehle ihra die Energie, der Kopf gehe ihra iraraer in die Runde, er kanne 
einfaeh nieht yon der Stene, auch wenn er sieh zusararaen n/~hme, er h~be das 
Gefah], als ob ihra s/~mtliehe Knochen zerstiickelt warden. Ira vorigen Jahre 
hatte er eine schwere Grippe raft Lungenentziindung zu iiberstehen, die jedech 
keine )inderung seines Leidens zur Folge hatte. 

In seinera psyehisehen Verhalten erscheint K. sehwerfallig, unbeholfen in der 
Ausdrucksweise, bei Schilderung seiner Beschwerden leicht gereizt, raft sieh selbst 
unzufrieden, spricht dann in etwas polternder Art, ist im Grunde seines Wesens 
jedoch gutmiitig. Ira organisehen Befunde ist keine nennenswerte Abweiehung 
gegen frfiher zu konstatieren. Die seinerzeit nur ira Anfall beobachteten raotori- 
schen Entladungen der Gesichtsmuskulatur sind jetzt raehr eder weniger konstant 
vorhanden. 

Auf Station und besonders bei der k6rperliehen Untersuchung fgllt eine deut- 
liche Verlangsaraung der Karperbewegung auf. Zura An- und Auskleiden braueht 
K. das Vielfache der gewahnlichen Zeit, raehrmals traf ieh ihn raorgens ira Saal 
vor seinen Stiefeln stehen, raft den H~nden an den Knapfen der schon gesehlosse- 
nen Kleidung zupfend, versonnen vor sich hinstarrend, reagierte jedoeh sofort 
beim Eintritt, schaute auf, gab prompt Antwort und fuhr fort, sieh anzukleiden. 
Zustande yon soleh langer Dauer wie die yon den iibrigens durchaus glaubwfirdig 
erscheinenden Angeh6rigen geschilderten, konnten hier nicht beobachtet werden, 
nur zog K. dauernd unter lautera Gerausch den Nasenschleim hoch. Dutch die 
hiesige Ohrenklinik wurden beiderseits Nasenpolypen festgesteUt, nach deren ]3e- 
seitigung die Erscheinungen ~zon seiten der Nase wesentiich abklangen. 

Klieneberger n a h m  seinerzeit  an, dab es sich u m  das damals  noch 
un te r  dem Namen  ,,Iqarkolepsie" gehende ];riedmannsche Krankhei t s -  
bi ld der geh~uften kle inen Anf~lle, en t s t anden  auf dem Boden einer 
psychopathischen Veranlagung handele.  Je tz t  k a n n  m a n  wohl auf 
Grund  des weiteren Verlaufes sagen, dab cter FM1 wenigstens je tz t  n icht  
der Pyknolepsie  zuzurechnen ist. Die al ten Zus tandsbi lder  s ind voll- 
kommen  verschwunden,  wie das auch yon  ihnen,  als pyknolept isch be- 
dingt ,  zu erwar ten  war, gefunden haben  sich dagegen anscheinend erst  
nach J ah ren  St6rungen,  die vielleicht gewisse Anklange  an  das alte 
Gdlineausche Krankhe i t sb i ld  der echten Iqarkolepsie, wie es je tz t  yon  
Redlich ver~reten wird, aufweisen. Nach /~ . ,  dessen letzte Arbei t  da.r- 
fiber hier n u t  im Auszug vorlag, ist die Narkolepsie n icht  allein charak- 
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terisiert dureh die narkoleptischen Schlafanfi~lle, sondern es k~me dazu 
ein eigentiimliches Verhal ten der Kranken  bei heftigen Affekterregungen. 
Zwisehen beiden Symptomen  best~nden gewisse ]~bergange. Dieses 
Verhal ten der Kranken  bezeiehnet R e d l i c h  als affektiven Tonusverlust ,  
weft es sich um einen unter  dem Einflul~ des Affektes auftre~enden mo- 
men tanen  Tonusverlust  mehr  allgemeiner (Zusammensinken) oder um- 
schriebener Art  handelt .  Aueh  in unserem Falle kSnnte man  yon  einer 
gewissen Affektbe~onung sprechen, die hier durch  die zu beginnende 
T~tigkeit  und  in der T~tigkeit  zur AuslSsung k o m m t  und  zu den beob- 
aehteten Erseheinungen fiihrt. 

Uber  die Pathogenese des Falles an dieser Stelle zu spreehen, gehSrt 
nicht  zum Thema,  so viel mul~ abet gesagt werden, dal~ die Erseheinun- 
gen zweifelsohne auf einer gewissen degenerat iven Grundlage basieren, 
es sich um ein Leiden handelt ,  das zu den ausgesprochenen organischen 
hinfiberfiihrt und  sieh somit  jetzt  auch von  der Pyknolepsie scharf 
abgrenzt.  
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