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Wit unterScheiden am besten zwischan dan kSrperlichen Symptomen, 
die in unmittalbarem Zusammenhang mit den An//~llen vor oder w/~hrend 
der Kr/impfe auftreten und nach Beendigung derselben noah minuten-, 
stunden-, tage-, selbst wochen- und manahmal monatelang fortdauern, 
und zwischen den kSrporliahen Symptomen, die als Dauererscheinungen 
auch im sog. epileptischen Intervall, d.h.  zwisahen den Krampfanfs 
und ohne Zusammenhang mit denselban nachweisbar sind. 

Der Arzt, der erst unmittelbar nach dem Anfall bei dem bewuBt- 
losan oder noah halbbenommenen Kranken eintrifft, finder h~ufig patho- 
logisehe FuBsohlen- und Unterschenke]reflexe. Hempet und Berg haben 
an den Kranken in Wuhlgarten den Babinski in 86 %, den Oppenheim 
in 28 %, den Mendel-Bechterew in 8 % gefunden. Stie]ler hat den Babinski 
in 52%, de Crinis in 86% der F~lla festgestallt. /)er Rossolimosche 
:Reflex fehlt immer. In den letzten Jahren habe iah miah mahr und mehr 
davon iiberzeugt, dab dem Fehlen des Grundgelenkveflexes eine gr5Bere, 
auch differentialdiagnostische Bedeutung zukommen kann. 

C. Mayer und Georg Stie/ler haben nuchgewiesen, dal~ ,,das Fehlen 
des Grundgelenkreflexes zum Bild des vollentwickelten epileptischen 
An/alls gehSrt". Leider ist die Konstanz des Grundgelenkreflexes bei 
Epileptikern im anfallsfreien Intervall wia bei Oligophrenen und Schizo- 
phrenen prozentual niedriger als boi normalen Menschen. Er fehlt bei 
10% der Epileptiker auah im anfallsfreien Zustand. Bei den meisten 
normalen Menschan und beim nichtkrampfenden Durchschnittsepflep- 
tiker tritt  bei bestimmten ruakartigen Bewegungen eine tetanische 
Innervation der Daumenmuskulatur ein. 

Namentlich bei den Kranken, bei denen man im Zweifel sein kann, 
ob es sich um epileptisehe oder hysterisahe Anfi~lle handelt, karm der 
Naehweis dieser ReflexstSrungen unter Umst/~nden ftir die Diagnose 
ausschlaggabend sain. Der Arzt daft sich in seiner Diagnose an/genuine 
Epilepsia nieht beirren lassen, wenn diese ReflexstSrungen nur an einem 
Bein nachweisbar sind. 

Die PupillenstSrungen wird man, wenn der Arzt nicht zn//~llig am 
Platze ist, w/~hrend der An/all stattfindet, h~ufig nieht mehr vorfinden: 
Da ist es auch, um eine Fehldiagn0se zu vermeiden, von groBer Wiahtig. 
keit, zu wissen, daft nach den An~dllen nicht so selten cerebrale Herd. 
erscheinungen, meist A us/aUserseheinungen nachzuweisen sind. Sie werden 
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meist als ErschSpfungssymptome, als Zeichen fiberm/il]iger Inanspruch- 
nahme gewisser Zentren durch den Krampfvorgang angesehen. Die Be- 
rechtigung dieser Erkl/irung ist mir ffir die meisten F/~lle zwei/elhaft. 
Ich werde auf die yore theoretisehen Standpunkt au~erordentlich wiehtige 
Frage spi~ter ausffihrlicher eingehen. Hier sei nur auf die praktische 
Seite der Sache hingewiesen, um dem Hausarzt die Wichtigkeit dieser 
auch ffir die Differentialdiagnose gelegentlich entscheidenden cerebralen 
Symptome eindringlich vor Augen zu fiihren und ihm zum Verst~ndnis 
und zu einem Urteil an der Seite des Kranken zu verhelfen. Wenn 
nach einem Anfall yon allgemeinen epfleptischen Konvulsionen bei einem 
mit normalem Gehirn Ausgerfisteten der rechte Arm einige Zeit schlaff 
und gel/ihmt bleibt, so ist der Gedanke, dai~ es sich um eine ErschSpfung 
des cerebralen Armzentrums in der Mitte der linken Zentralwindung 
dutch die gewaltsame konvulsive St6rung handelt, plausibe], und 
wenn nachweisbar der rechte Arm besonders stark yon den Kr/impfen 
ergriffen war, gerechtfertigt. Aber wie soll man z. B. die viel h/~ufigeren 
SprachstSrungen durch Ersch6pfung erkl/iren? Eine transitorische 
motorische Aphasie z. B. ? Der Epileptiker braucht doch nach dem 
initialen Schrei das motorische Sprachzentrum im Anfall nicht, ge- 
schweige denn, dab es fibermgI3ig in T/~tigkeit versetzt wfirde; es ist 
also kein Grund zu der Annahme vorhanden, da~ dieses Zentrum be- 
sonders fiberanstrengt und fibermfidet und ersch5pft w/ire nach den 
Anfi~llen. Ich habe eine Erkl/irung ffir diese Vorg/inge zu geben ver- 
sucht, die ich noch jetzt  ffir begrfindet halte. Ich dare wieder auf meine 
1922 in der Z. Neur., Bd. 75 erschienene Arbeit fiber ,,cerebrale Herd- 
erscheinungen bei genuiner Epilepsie" hinweisen. Diese t terdsymptome 
sind praktisch und theoretisch gleich bedeutungsvoll. Das yon Mir 
selbst beobachtete und aus der Literatur  gesch5pfte Material ist so inter- 
essant, ausgedehnt und fiberzeugend, dab jeder Arzt, auch der praktische, 
sieh mit diesen Fragen auseinandersetzen mu[3. Meine Arbeit fiber 
SprachstSrungen bei Epflepsie 1 is~ gleichfalls roll  interessanter, auch ffir 
die Differentialdiagnose wichtiger und 5fters entseheidender Beob. 
achtungen. Ich beschr/inke reich bier auf eine kurze Erw/~hnung der- 
jenigen cerebralen Herderseheinungen, die yon den Konvulsionen hinter- 
]assen werden und in direktem Zusammenhang mit ihnen stehen. 

Die L/ihmung oder Schw/iche einer K6rperh/ilfte oder eines Gliedes 
oder eines Gliedabschnittes als postkonvulsivische Erseheinung dauert 
in der Regel nut  kurze Zeit. Es gibt aber Ausnahmen sowohl bei Einzel- 
anf/illen, die nicht einmal schwer zu sein brauchen, als auch besonders 
eindrucksvoll nach Serienepilepsie. Dalm kann die L/ihmung rage-, 
wochen-, selbst in seltenen Fitllen monatelang dauern. Den Zwe~fler, 
der die Monoparese nicht als ein Symptom einer genuinen Epilepsie 
glaubt ansehen zu dfirfen, sondern sie als Beweis ffir eine Herderkran- 

1 Knapp, Albert: Arch. f. Psychiatr. 60, Heft 1 (1918). 
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kung der vorderen Zentralwindung auffassen mSchte, kann man manch- 
real durch den eklatanten Erfolg der Brombehandlung bekehren. Auch 
sensible St6rungen einer KSrperh/flfte oder eines Gliedes kommen vor. 
Manchmal kann man yon einem sensiblen Jackson reden. 

~/s sind die postkonvutsivischen St6rungen der Sprache. Mo- 
torische Aphasien bleiben nach den Anf/illen zurfick; racist dauern sic 
nur minutenlang, hSchstens bis zu 1 Stunde ; Kutzinski hat sic in 2 F/~llen 
nach Anfallsreihen 2 Monate bzw. sogar fiber ]2 Monate lang andauern 
sehen. 

()fter als die motorisehe Aphasic bleibt eine sensorische Aphasic 
und eine Paraphasie, die im postkonvulsiven Stadium immer eine Teil- 
erscheinung der sensorischen SprachstSrung ist, bestehen. Am h/~ufigsten 
babe ich amnestische Aphasien nach Anf/s gesehen, auch yon ihr 
1/s sich gelegentlich nachweisen, dab sic ein Schl/~fenlappensymptom 
ist. Verbigeration und Echolalie sind nicht selten. 

In  einzelnen F/~llen haben ich und andere agnostische (asymbolische) 
und apraktische Symptome und Perseveration beobachtet. Rindentaub- 
heir, Anosmie und Ageusie, Amaurose kommen seltener vor, vielleicht 
deshalb, weft ihre Voraussetzung eine symmetrische Sch/idigung beider 
Gehirnh/ilften ist, die naturgem/iB verh/s seltener zustande 
kommt. Bei den SehstSrungen handelt es sich selten um eine voll- 
kommene Rindenblindheit, sondern racist um allerdings oft sehr hoch- 
gTadige Gesicht sfeldeinschr/~nkungen. 

Da das Auftreten der tonischen Kr/impfe durch einen Reizzustand 
der infracorticalen Zentren bedingt ist, so kann es uns nicht wunder- 
nehmen, wenn in und nach dem Anfall auch andere in/racorticale Sym- 
ptome auftreten. Als solche sind die automatischen Prinzipalbewe- 
gungen wie Trampeln, Strampeln, StoBen und Schleudern anzusehen. 
H/iufiger wird das Trampeln vor Einsetzen der Konvulsionen beob- 
achtet. Auch das Laufph/inomen verdankt nach Binswanger hSchst- 
wahrscheinlich seinen Ursprung einer irffracorticalen Erregungsent- 
ladung. 

In seiner Abhandlung vom Jahre 1922 fiber Pathogenese und Prognose 
der Epilepsie macht Otto Binswanger darauf aufmerksam, ,,dab stri/ire 
Kralykheftssymptome im epileptisch konvulsiven Gesamtbilde eine viel 
grSBere Rolle spielen, als gemeinhin angenommen wird. Bei diesen 
organisch bedingten, mit striiiren Herderkrankungen zusammenh/~ngen- 
den Epilepsief/illen 1/~l~t sich bei der Analyse des einzelnen Anfalls un- 
schwer feststellen, dab jede motorisch cortieale Krampfkomponente 
fehlt und nur die Bewul~tlosigkeit auf die Beteiligung der Gehirnrinde 
hinweist." ,,Jeder, der sich kfinftighin mit einer klinischen Analyse 
der einzelnen epfleptischen Krampfformen besch/~ftigt, wird auf diese 
stri/~ren motorischen Reiz- und Hemmungserscheinungen genau zu 
achten haben." 
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Ich werde noch davon zu sprechen haben, dab ich w/s meiner 
konsultativen T~tigkeit an einer der grSl]ten Anstalten der Vcreinigten 
Staaten ungewShnlich viele Krankc mit ganz leichten infracorticalen 
Dauersymptomen, besonders halbseitigen Mitbewegungen oder ein- 
seitigem Verlust derselben, ohne da$ anamnestische oder klinische 
Zeichen einer grSberen Sch~digung der entsprechenden Bezirke vor- 
gelegen h/~tten, beobachtet habe. Ich habe in einer Versammlung yon 
Epileptiker/~rzten den anf/~nglich ge~tul~erten Zweifel vSllig beseitigen 
kSnnen. 

Die yon mir beschriebene E,pile,psia slgastica mit dem Symptomen- 
komplex einer spastischen Spinalparalyse, pseudobulb/~ren Erscheinungen 
und dem Parkinsonschen Krankheitsbild ist gleichfalls auf StSrungen 
in den basalen Systemen zuriickzuffihrcn. 

Unter den bulbaren oder vielmehr pseudobulbdren Erscheinungen 
sind die SprachstSrungen weitaus am h/~ufigsten. Die Sprache ist ent- 
weder verlangsamt, monoton oder lallend, stockend und skandierend. 
Die artikulatorische SprachstSrung ist gelegentlich mit Zungenl/~hmung 
und Schlingbehinderungcn verbunden. Bei dem schon erw/~hnten 
Kranken mit der Epilepsia spastica war der pseudobulb/~re Symptomen- 
komplex besonders auff/~llig. Die Sprache war nicht blol~ langsam und 
schwerY/~llig, einfSrmig, zSgernd, lallend, verwaschen, breimaulig und 
silbenverschluckend, sondern es war auch eine deutliche Schw/~che der 
Zunge und Erschwerung des Schluckens vorhanden. Durch Brom 
wurden diese Symptome ganz wcsentlich gebessert trotz ihrer langen 
Dauer. 

Schr wichtig ist es, zu wissen, dab auch Silbenstollgern bei Epileptikern 
nicht so selten vorkommt. Ich habe eine ganze Reihc yon F~llen ver- 
5ffentlicht, bei denen wcder Alkohol noch Bromvergiftung als Erkl/~rung 
in Betracht kam. 

Paresen der Lippenmuskeln und mimische StSrungen habe ich 5fter 
beobachtet. Besonders aber mSchte ich auf den bulb/s Gesichts- 
ausdruck mancher Kranker aufmerksam machen, die man freilich scltener 
in der Speziatpraxis der GroBstadt Ms unter den Kranken der An- 
stalten und auf den Dorfstral~en antrifft. 

In allen diesen F/~llen handelt es sich, wie schon bier bemerkt sein 
soll, um bilateral symmetrische StSrungen in der Gehirnrinde oder im 
Subcortex. Auch die yon mir beobachteten AugenmuskelstSrungen 
waren immer doppelseitig und cortical bedingt. 

Endlich sei noeh der Symptomenkomptexe Erw/~hnung getan, die 
ich als l~seudocerebellare und l~seudomenidresche bezeichnet habe. Nach 
den Anf/~llen wird nicht so selten Rombergsches Zeichen, Schwanken, 
Taumeln, t/~ppischcr und unsicherer, sogar ataktischer Gang beobachtet. 
Auf Bromdarrejchung verschwinden diese Erscheinungen. Meni6re- 
/~hnliche Anf/~lle sind seltener, der GehSrapparat ist dabei intakt. Ich 
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habe diese pseudomeni~reschen Anf~lle wie die pseudocerebellaren 
Symptome aug StSrungen im Schl~fenlappen zuriickgefiihrt. Durch 
die Spiegelschen gli~nzenden Exper]mente am Hunde, wodureh naeh- 
gewiesen worden ist, dab die Endungen des Vestibularnervs im Sehl~fen, 
lappen zu suchen und zu finden sind, ist meine schon 1905 klinisch und 
anatomisch begriindete Anschauung, dab im Schl~fenlappen Gleich- 
gewichtsorgane vorhanden sind, einwandfrei bests worden, 

Naehdem wir die Symptome,  welehe in direktem Zusammenhang mit  
den Anfi~llen auftreten, angeffihrt haben, wenden wir uns denjenigen 
kSrperlichen Erscheinungen zu, welche die AnfMle und ihre unmittel- 
baren Folgen iiberdauern und auch in freien Intervallen nachweisbar sind. 

Erw~hnung soll zuerst der sog. Degenerationszeiehen getan werden. 
Ihre Bedeutung wird fibersch~tzt, ffir eine diagnostische Entscheidung 
kommen sie nicht in Betracht,  Ganter gibt folgende Zahlen in Prozenten 
an, wobei zu bedenken ist, dab ihre relative Hi~ufigkeit bei verschie- 
denem Krankengut  sehr ungleich ist, und dab sie z. B. in der Privat-  
praxis weniger oft angetroffen werden, als bei den Anstaltskranken. 
AuBerordentlich verschieden ist der '  Prozentsatz der Degenerations- 
zeichen bei den verschiedenen Rassen, 
verh~ltnism~Big reinen 
Rassen. Anomalien yon 

Asymmetrien der Ge- 
sichtshalften und Pro- Iris . . . . . . .  

Ohren . . . . . .  
gnathie und Progenie der Zahnen . . . . .  
Kiefern sind also bei Epi- Kiefern . . . . .  

Gesichtsh~lften . . 
leptikern erheblich hs Strabismus . . . .  
tiger als bei Gesunden. Nystagmus . . . 
Die Mehrzahl der Epi- 

erheblich kleiner bei den 

Beim 
Normalen 

5,7 
0,74 

15,1 
]5,7 
9,9 
1,0 
0,8 

Bei Epi- Beim 
leptikern Idioten 

30,6 
1,04 1,46 

15,8 37,0 
39,3 97,0 
20,4 35,0 
3,8 5,0 
3,8 12,0 

leptiker ist athletisch oder dysplastisch gebaut. Der Habitus  ist oft 
charakteristisch. Das ,,amorphe, s t rukturarme und breite Gesicht zeigt 
kein lebhaftes Zusammenspiel der Gesamtinnervation, haf tet  passiv an 
den Gegensts und l~Bt den Typ entstehen, welchen Dostojewski als 
treuen und gutmiitigen Tierblick besehrieben hat. Aueh der Druck 
der H~nde, die sich nicht 15sen wollen, Farbe, Klang und Tempo der 
Sprache, Haltung, Bewegung iibermitteln uns das Haf ten  als Kern- 
sttick der epileptischen Konstitution. KSrperlieh wiegt die Dysplasie 
vor"  (Mauz). 

Kurt Westphal land, dab von 1500 Epileptikern 58,4% dem athle- 
tiseh-dysplastischen Typus angehSrten. Auch Grundler konnte bei 
563 Krampfkranken  eine starke Beteiligung dos athletisehen und be- 
sonders dos dysplastischen Typus feststellen. Wei[3 hi~lt im Gegensatz 
zu Gruhle ebenfalls an einem (~berwiegen dieses Typus Zest. Ich habe 
relativ nicht mit  so vielen Athletikern and  Dysplastikern zu tun 



418 Albert Knapp: 

gehabt. Auch bei dieser Frage spielen rassische Unterschiede eine erheb- 
liehe Rolle. 

Brauchbar sind im fibrigen nur Beobachtungen an Kranken, bei denen 
es nieht denkbar ist, da$ sie unter Bromeinflul~ stehen oder in den letzten 
5 Wochen gestanden haben. Die Bromvergiftung tuf t  eine Reihe yon 
kSrperlichen StSrungen hervor, die auch bei der genuinen Epilepsie 
beobaehtet werden. Beim langsam auftretenden Bromismus kommen 
,,Spraehverlangsamung, Stocken und Schwere der Spraehe, sprachliche 
Artikulationsst6rungen, Verdrehen und Verweehseln yon Silben und 
Worten" vet  neben schweff~tlligen und manehmal schwankenden Be- 
wegungen. Bei chronisehen bromfreien Epileptikern sind Verlangsamung 
und Schwerf~lligkeit der Spraehe, auch Monotonie beobachtet worden 
yon mir und anderen; auch Stottern und besonders das Silbenstolpern 
kommen im freien Intervall vor. Ich babe StSrungen der Sehriftspraeho 
gesehen, die von den paraly~isehen nicht zu unterscheiden waren. Amau- 
rose ist auch zwischen den Anf/~llen beobachtet worden, die ffeihch 
einander sehr nahe geriickt waren, wie in dem Fall von Fano und Copeyrat. 
Gesichtsfeldeinschr/~nkungen sind von Binswanger und yon Thomsen 
gemeinsam mit Oppenheim festgestellt worden. Ich habe konzentrischo 
Gesichtsfeldeinschr/~nkungen bei psychischen und affektiven Anomalien 
yon Epileptikern im anfallsfreien Intervatl h/~ufig gefunden. 

Einer meiner Patienten hatte im freien Intervall zeitweise das Ge- 
ffihl, da$ ihn etwas dr/~ngte, mit dem Kop~ zu nieken. Er  ta t  das aueh 
gelegentlich, ohne da6 andere Erscheinungen seines epileptisehen Lei- 
dens zum Vorschein gekommen w/~ren. Andere Patienten -con mir 
litten an Gesiehtszuekungen, Grimmassieren, Kopfwendungen oder an 
leiehten Zuckungen der H/~nde, Ffil3e, einzelner Rfickenmuskeln, der Ge- 
s/t6muskeln, nieht dauernd, sondern gelegentlich, gleichsam als epilepti- 
schen J~quivalenten. Auch Laehmund hat aus der Hallenser Klinik 
w/~hrend meiner Oberarztzeit einen solchen Fall beschrieben. 

Die Bewegungen der ehronischen Epileptiker sind oft langsam, un- 
sicher, schwerf~llig und plump. EmpfindungsstSrungen will Richter his 
zu 63% beobachtet haben, davon 40% mit fieckenweiser An~tsthesie 
und 12,2% mit allgemeiner Analgesie. Bei 10,2% waren die Sensibili- 
t~tsstSrungen halbseitig. Muskens hat  umschriebene wechselnde Hyper- 
und Analgesien gesehen, voriibergehend oder dauernd, auch Analgesie 
yon segmentaler Ausbreitung. Auch bei der Affektepilepsie kommen 
Sensibilit~tsstSrungen, 5frets an die bei Hysterikern erinnernd, vor. 

Zungenbil~narben sind unter 430 Fallen in knapp der H/~lfte der 
F/~lle zu konstatieren gewesen. Meine Kranken diesseits und jenseits 
des Ozeans viaren nicht so bissig. H/iufig wird man durch Narben und 
andere Verletzungsspuren, dutch Verbrennungsnarben und Zahnverluste 
zum Verdaeht einer Epilepsie veranlal~t. Weniger Wert legen wir, wie 
schon gesagt, auf die sog. kSrperliehen Degenerationszeichen, die frfiher 
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in der Krankengeschichte und besonders auch in den gerichtlichen Gut- 
achten eine erhebliche Rolle spielten. Es ist zweifellos, ,,dab dem ver- 
eiinzelten Vorkommen solcher Degenerationszeichen eine grSl~ere ~tio- 
logisch-klinische Bedeutung nicht zugemessen werden darf, dab aber 
die tt~ufung derselben bei einem Patienten den Verdacht einer schweren 
erblichen Belastung rechtfertigt" (Binswanger). 

Die Blutuntersuchung ergibt nach den Krampfanfi~llen eine erheb- 
liche Vermehrung der weiBen BtutkSrperchen. Doch kann man nut 
einige Minuten nach dem Anfall die Vermehrung der Leukocyten nach- 
weisen. Nach 10--20 Min. ist die Zahl wieder normal. J6dicke hat Leuko- 
cytenvermehrung yon 8200 auf 19600, 7300 auf 17900, 8800 auf 16100 
usw. festgestellt. Bei hysterischen Anfs hat das Symptom immer 
gefehlt. Dagegen hat er es auch bei einzelnen Petit mal-Anf~llen nach- 
weisen kSnnen. Mosug und Pinard und andere haben nach den Anf~llen 
inamer Lympho- oder Polynukleose ge~unden als Zeichen eines menin- 
gealen Reizzustandes w~hrend des Anfalls. 

Die Alkalescenz des Blutes soll h~ufig durch die von den Muskel- 
kontraktionen gebildete Milchs~ure vermindert sein. Nach den An- 
f~llen ist angeblich der Reststickstoff des Blutes vermehrt. Endlich 
trit t  im Urin' zuweilen Eiwefl~ auf, bei manchen Kranken nach jedem 
oder fast nach jedem Anfatl, manchmal mit hyalinen Zylindern. Nur 
daft man das Albumen nicht bei dem ersten den Krampfanfifllen folgen- 
den Urin, meist auch nicht bei dem zweiten erwarten, denn es dauert 
einige Zeit, bis die im Anfall zerstSrten Zellen abgebaut und ihre Zer- 
fallsprodukte herausgeschwemmt werden. 

Erw~hnt soll noch werden, dal~ die Hautreflexe halbseitig tagelang 
t!ehlen kSnnen, und dab in einigen F~llen auch Babinski u. Oppenheim 
noch l~ngere Zeit nach Beendigung der Krampfanf~lle nachgewiesen 
worden sind. 

Von besonderer Bedeutung ist der Grundgelenkreflex, der normaler- 
weise bei 87--95 % der untersuchten Gesunden vorhanden, bei Meningitis 
gesteigert, bei Herderkrankungen des Gehirns manchmal abgeschw~cht, 
manchmal aufgehoben ist. Er fehlt immer im epileptischen Anfall, im 
postparoxysmalen Korea in 24% der ]~lle. Zuerst kommen nach dem 
terminalen Koma oder Schlaf die Sehnenreflexe, dann die Hautreflexe 
wieder, auch der Pupillenreflex stellt sich eher wieder ein, zuletzt kehrt 
der Grundgelenkreflex zurfick. Das Lgriesche Vorderarmzeichen geht 
dem Grundgelenkreflex parallel, ist abet schwieriger und umst~ndlicher 
zu prii~en. Auch im Hyperventilationsversuch, der mehr hysterische als 
epfleptische Anfi~lle zutage fSrdert, fehlt der Grundgelenkreflex bei 
Epfleptikern, w~hrend er bei Hysterikern und Psychopathen hs 
gesteigert ist. Ffir die AuslSsung geniigt eine leichte Beugung des Grund- 
gelenkes. Das Fehlen des Grundgelenkreflexes iiberdauert nach den 
Anf~llen das Fehlen der Sehnen- und Hautreflexe und der Pupillen- 
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reflexe. Er  fehlt nicht bloB in dem den Anfi~llen folgenden Koma, sondern 
auch ws der Schlafzust~nde, die nach den Anfi~llen auftreten, 
und sein Feh]en seheint aueh diese gelegentlich zu fiberdauern. Das 
kann differentialdiagnostiseh wiehtig sein, wenn es sich darum handelt, 
einen postkonvulsivischen Sehlafzustand yon dem physiologischen Schlaf, 
besonders dem Schlaf der Berausehten, yon den eneephalitischen und 
narkoleptisehen Schlafzust~nden zu unterscheiden, die s~mtliche den 
Grundgelenkreflex nicht vermissen lassen. 

Der Grundgetenln'eflex ist auch bei tgnger dauerndem Peti t  maI 
und kurzen D~mmerzust~nden nachweisbar. Bei manchen Ausnahme- 
zust~nden ist das Fehlen des Grundgelenkreflexes das einzige diagno- 
stisehe Kennzeichen. Unter 350 Epileptikern ist derselbe nur in 9,7% 
im anfallsfreien Zustand uicht auszulSsen, tibertrifft also die Reflexe 
dutch seine Bestgndigkeit und AuslSsbarkeit. 

In der 2. Moskauer Nervenklinik sind 1927 von Tschlenoi] Er- 
hebungen fiber die pathologischen Reflexe bei genuiner Epilepsie angestellt 
worden. Er hat gefunden, da~ der Gordonsche Reflex am h/~ufigsten, 
ungefi~hr in s/3 aller Fi~lle vorkommt, und zwar gleich hi~ufig bei Kin- 
dern unter 10 Jahren im Alter yon 10--15 Jahren und bei ~lteren Epi- 
leptikern. Den Oppenheimsehen Reflex land er in 1/2 , einen mehr oder 
weniger deutlichen Babinskischen Reflex in 1/4 aller F~lle. Die abnorm 
hohen Zahlen kommen daher, dal3 die Fi~lle organischer Epilepsie nicht 
vorsiehtig genug ausgeschaltet worden, und wohl auch daher, dab unter 
der russischen Bev61kerung die Alkoholepilepsie und die Fi~lle yon 
Alkoholparalysie besonders h~ufig sind. 

Stertz hat Kranke mit stri~iren Erscheinungen von l~ngerer Dauer 1 
besehrieben. Bei manchen Kranken, besonders bei solehen mit  rudi- 
ment~ren, auf die tonische Phase beschri~nkten Anfiillen beobachtet 
man im freien Intervall bei vSllig unver~ndertem BewuBtsein plStzliche 
tonische Anspannungen in einzelnen Extremititten und Extremit~ten- 
abschnitten oder ruckartige Erscheinungen des ganzen K6rpers. Auf 
die Arbeit yon Gertrud Saken tiber die striiire tonische Epilepsie sei naeh- 
drfieklich hingewiesen. 

DaB bei manehen Kranken mit iniracortiealer Epilepsie Ausfi~lle der 
unwillktirlichen Bewegungen, halbseitig oder auf ein Glied beschr~nkt, 
und Mitbewegungen h~ufig sind, werden wir noch sparer zu erws 

h a b e n .  In Deutschland erinnere ich mich nicht, solchen Kranken be- 
gegnet zu sein, in amerikanischen Anstalten habe ich sie in ~rztekursen 
h~ufig demonstrieren kSnnen. 

1 Stertz: Arch. f. Psychia~r. 48 (1911). 


