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Die Epilepsieforschung der letzten 20 Jahre hat ihre Entwicklung
nicht nur den Bemiihungen um die Kldrung der Pathogenese, im be-
gsonderen der Humoralpathologie, sondern vor allem auch der Anwendung
der Konstitutionslehre und der Herausarbeitung des Anlagebegriffs zu
verdanken. Wenn man. allerdings die Vielzahl von anatomischen,
physiologisch-chemischen und klinischen Untersuchungen zur Patho-
genese der Epilepsie und des Krampfanfalls tiberblickt und mit den
wenigen konstitutionsbiologischen Arbeiten vergleicht, so wird man
zweierlei feststellen miissen: Einmal mul man Mauz zugeben, dafl der
Anlagebegriff, der Schliissel zum Epilepsieproblem, durch die unbio-
logische und unproduktive Alternative ,,entweder anlagebedihgt oder
erworben‘‘ in eine ganz untergeordnete Stellung verwiesen war. Dariiber
hinaus gewinnt man aber auch den Eindruck, daB die experimentell-
pathogenetischen und die konstitutionsbiologischen Forschungsrichtungen
— mit einzelnen Ausnahmen — nebeneinander hergegangen sind, ohne
sich gegenseitig geniigend zu beriicksichtigen und zu einer méglichst
ganzheitlichen Betrachtungsweise zu ergiinzen. Die stoffwechselphysio-
logischen, chemischen, serologischen und anatomischen Untersuchungen
waren im allgemeinen nur auf das humorale, hormonale und cerebrale
Geschehen beim Krampfanfall und im Organismus des Krampfkranken
gerichtet. Die Bedingungen und Einfliisse aber, die von der Konstitution
ausgehen und fiir die Vorgéinge beim Krampfanfall und im Epilepsie-
kranken nicht gleichgiiltig sein konnen, sind dabei nur wenig beachtet
worden. Auf der anderen Seite lassen die konstitutionsbiologischen
Untersuchungen gewthnlich wieder die Beziehungen zu den Erkenntnissen
der pathogenetischen Forschung vermissen. GewiB kénnte man ein-
wenden, daf die Grundbedingungen des Krampfanfalls im wesentlichen
immer die gleichen sind, daB es also belanglos ist, ob der Siurebasen-
haushalt, der hormonale Apparat, das Vasomotorium usw. vor und im
Anfall bei einem leptosomen oder dysplastischen, einem ,,enechetischen
oder einem thymopathischen Epileptiker besondere Stérungsformen
erkennen 148t. Dieser Einwand mag berechtigt sein, wenn man nur
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den einzelnen Anfall, also das Symptom der Krampfkrankheit, ana-
lysieren will. Man kann aber das Symptom, vor allem das fiihrende
Symptom einer Krankheit, wie es der Krampfanfall bei der Epilepsie
nun einmal ist, nicht isoliert fiir sich betrachten, sondern nur im Zu-
sammenhang mit dem konstitutionellen Boden, auf dem er erwéchst
und von dem er nicht zu trennen ist (gemeint sind hier natiirlich nicht
die duBeren Kennzeichen des Anfalls, die gelegentlich Riickschliisse auf
seine Ursache und damit auch auf die Bedeutung der Konstitution
erlauben, sondern -die inneren Regulationsstdrungen, aus denen heraus
er zustande kommt).

Konstitution - und Krampfvorgang unterliegen nicht Gesetzen, die
sich unabhéngig voneinander vollziehen, sondern .die Konstitution be-
einflult jeweils die Dynamik des Anfallsgeschehens und wahrscheinlich
auch die besonderen pathogenetischen Voraussetzungen fiir das Zustande-
kommen des Anfalls selbst. Diese Annahme setzt etwas voraus, was
eigentlich erst bewiesen werden mufl. Es wird die Aufgabe dieser Arbeit
sein, nach Zusammenhingen zwischen Konstitution und Krampf-
bereitschaft bei Epileptikern zu suchen und die Frage zu beantworten,
ob und in welcher Weise die Krampfbereitschaft (Kb.) von konstitu-
tionellen Einfliissen bestimmt oder mitbestimmt wird. Vorerst soll nur
darauf hingewiesen werden, daB der EinfluB der Konstitution auf die
Gestaltung und den Ablauf kérperlicher und psychischer Erkrankungen
unbestritten ist. Es braucht unter anderem nur an die Erfahrungen
Bostroems 1iiber die besondere Widerstandsfahigkeit des pyknisch-
thymopathischen Konstitutionskreises gegeniiber psychotischen Pro-
zessen und auch kérperlichen Erkrankungen erinnert zu werden. Was
die Epilepsie anlangt, so hat Stauder in seiner Monographie iber Kon-
stitution und Wesensinderung der Epileptiker dargelegt, wie weitgehend
das eine der beiden Hauptsymptome der Epilepsie, die Wesensinderung,
von konstitutionellen Faktoren abhingig ist. Es wire nicht einzusehen,
warum nicht auch das kirperliche Krankheitsgeschehen bei der Epilepsie,
das sich in der jeweiligen Kb. und den aus ihr erwachsenden Anfillen
dulert, den Einwirkungen der Konstitution unterworfen sein sollte.

Von diesen (ledankengingen ausgehend, kénnen wir ganz allgemein
vermuten, dafl z. B. eine Epilepsie bei einem Dysplastiker anders ab-
laufen wird als bei einem Leptosomen; bei einem konstitutionell Nervésen
oder vegetativ Dystonen werden vielleicht vasomotorische Stérungen
eine besondere Rolle in der Anfallsgenese spielen; bei einem dysplastischen
Epileptiker kénnen moglicherweise wieder hormonale Vorginge im
Vordergrund der Anfallsbedingungen stehen.

In dem Krankheitshild, das sich aus Krampfanfillen in bestimmter
Periodizitdt und von pathogenetischen Faktoren verschiedener Wertigkeit
sowie aus mehr oder weniger deutlichen psychischen Verinderungen
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zusammensetzt, haben wir den Ausdruck des gegenseitigen Aufeinander-
wirkens von Konstitution und Krankheitsgeschehen vor uns.

Wenn wir uns hier an die erbbiologische Betrachtungsweise Luxen-
burgers halten wollen, so miissen wir in dem ,,epileptischen Syndrom‘
das Ergebnis des Kriftespiels zwischen Amnlage, d.h. epileptischem
Genotypus, — oder anders: den dem epileptischen Merkmalskomplex
zugrunde liegenden Gen-Wirkungen (Conrad) — und Umweltbedin-
gungen sehen. Je nach der Penetranz dieser Anlage und dem Wirkungs-
grad der Umwelteinfliisse wird das epileptische Krankheitsbild entweder
der aus praktischen Erfordernissen aufgestellten Gruppe der erblichen
(,;genuinen®) oder nichterblichen (,symptomatischen®) Epilepsien bzw.
der neuerdings geschaffenen ,,Zwischengruppe® (Conrad), den ,,provo-
zierten Epilepsien” (Stauder) oder den ,symptomatischen Epilepsien
mit erblicher Belastung™ (Schreck) zuzuordnen sein.

In der Gesamtheit der korperlichen und seelischen Verhaltungs-
weisen, mit denen der Organismus nach seiner Struktur und seinem
Funktionsplan auf die krankmachende Ursache reagiert — gleichviel
ob diese ihren Schwerpunkt im epileptischen Genotypus oder in exogenen
Hinfliissen hat — prigt sich die Konstitution des Krampfkranken aus.
Die von ihr ausgehenden Einflisse sind von dem Anfallsvorgang und
der besonderen Gestaltung der epileptischen Erkrankung nicht zu trennen,
auch nicht bei der erworbenen Epilepsie.. Wir heben das hervor, weil
wir auch sog. symptomatische Epilepsieformen in den Kreis unserer
Untersuchungen einbezogen haben.

Bevor auf die Beziehungen zwischen Konstitution und Kb. niher
eingegangen wird, soll versucht werden, diese beiden Leitbegriffe der
vorliegenden Arbeit so zu bestimmen, dal ihre spitere Verwendung
keine Unklarheiten aufkommen liBt. Diese Gefahr besteht bei dem
Begriff Konstitution, der jetzt im allgemeinen ziemlich einheitlich ge-
handhabt wird, nicht so sehr wie bei dem der Kb., den man zwar hiufig
als eine Etikette fiir eine Unbekannte (Comrad) gebraucht, aber
kaum jemals nach pathophysiologischen Gesichtspunkten definiert
findet.

Unter Konstitution verstehen wir in allgemeiner Formwulierung mit
Kretschmer die ,,Summe aller individuellen Eigenschaften, die ihren
Schwerpunkt in der Anlage haben, die.im Kern erbméBig bedingt sind*.
Dieser Konstitutionsbegriff deckt sich im wesentlichen mit dem, den
Krehl auf die einfache Formel gebracht hat: ,,Konstitution ist die Be-
schaffenheit des Organismus, die er zu irgendeiner Zeit schidigenden
Rinfliissen darbietet”. Es ist im Grunde der Konstitutionsbegriff der
alten Klinik, auf den man zuriickgekommen ist, nachdem es sich als
praktisch undurchfithrbar und auch als unfruchtbar erwiesen hat, die
Forderung von Bauer und Tandler zu erfillen, nadmlich Konstitution
mit Genotyp gleichzusetzen und alles, was das Leben hinzufiigt, als
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,.konditional* davon abzutrennen. Wenn wir von Konstitution sprechen,
meinen wir also nicht die ,,Erbkonstitution”, d.h. die ,,Summe der
auf dem Gesamtgenotypus beruhenden Verhaltungsweisen und Merkmale®
(Luxenburger) allein, sondern die Erbkonstitution mit den durch Um-
welteinflisse hinzutretenden erworbenen Kigenschaften.

Aus Griinden der Klarheit erscheint es grundsétzlich und auch im
Rahmen unserer Fragestellungen angebracht, zu betonen, dafl der
krankheitsspezifische Genotypus aus dem Begriff Konstitution weg-
zudenken ist. Die Konstitution kann wohl bestimmte Anomalien des
Stoffwechsels, des hormonalen Zusammenspiels usw. umfassen, sie
schlieft aber nicht den Vorgang der ,Krankheit” im engeren Sinne
ein, Damit es zur Krankheit kommt, muB} sich die Anlage zum epi-
leptischen Syndrom erst im konstitutionellen Milieu entfalten. Zu der
Konstitution ist demnach nichts zu rechnen, was schon dem Krankheits-
geschehen selbst angehort, worauf z. B. auch Krehl hinweist.

Wie aus dem oben Gesagten deutlich wird, ist es notwendig, unter
Konstitution nicht nur eine morphologische, sondern gleichzeitig eine
funktionale Einheit, etwa im Sinne der Definition von Keiter als ,,Ge-
samtheit der Reaktionsfahigkeiten eines Organismus in einem bestimmten
Zeitpunkt®, verstanden zu wissen. Der erste grundlegende Ansatz zu
diesem funktionalen Konstitutionsbegriff stammt wohl von Friedr.
v. Kraus, dessen Definition uns gerade im Hinblick auf die in der Kon-
stitution wurzelnde Dynamik des Anfallsgeschehens und die vegetativen
Regulationsvorgéinge bei der Epilepsie von Bedeutung erscheint.
Kraus sieht in der Konstitution ,,die vermige aller Vorkehrungen zur
Selbstregulierung gewdhrleistete Stabilitat als resultierende Leistung der
Erhaltungsfunktion am ganzen Organismus“. Auch die neueren Formu-
Lierungen des Konstitutionsbegriffes (W. Jaensch, W. Schulz, Roessle,
Curtius und Siebeck) fullen im wesentlichen auf der Krausschen An-
schauung.

Der von Kraus gebrauchte Begriff der ,,Selbstregulierung fithrt uns
zu dem der Kb. Bevor wir die Kb. als solche zu definieren suchen,
miissen wir kurz darlegen, als was wir den Krampfanfall selbst, funktional
gesehen, auffassen. Das duBere Bild, das der groBe epileptische Anfall
bietet, ist das einer stiirmischen, elementaren, zentral-motorischen
Krise mit Aufhebung des BewuBtseins und einer Reihe von vegetativ-
nervisen Storungen. Die vor dem Anfall hiufig bestehenden subjektiven
MiBempfindungen werden im allgemeinen mit dem Anfall beseitigt.
Die Kranken empfinden den Anfall daher vielfach als Befreiung von
einem ihnen unbehaglichen Zustand, wenn erst die dem Krampfvorgang
folgende korperliche Erschépfung voriiber ist. DalBl es auch andere
Epileptiker gibt, denen der Anfall keine Entspannung, sondern besonderes
Unbehagen verschafft, weil jeder, der gewohnt ist, auf die subjektiv
wahrgenommenen Erscheinungen bei den Kranken vor und nach den
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Anféllen zu achten. Auf solche postparoxysmalen Stérungen, bei denen
konstitutionelle Einfliisse eine Rolle zu spielen scheinen, wird spéter
noch einzugehen sein.

Auch ohne Kenntnis der stoffwechselphysiologischen Verdnderungen,
die dem Anfall vorangehen, und die sich in und nach ihm abspielen,
dringt sich jedenfalls, wie Bumke sagt, ,,der Eindruck auf, der Krampf
miisse auf der Entladung eines allmihlich angeschoppten krankhaften
Zustandes beruhen.

Wir betonen an dieser Stelle, dall hier wie auch bei der spiteren Darlegung
der Untersuchungsergebnisse immer nur der grofe motorische Anfall gemeint ist.
Die Dammerzustéinde und sonstigen Formen der BewulBtseinsstorungen ohne
Krampferscheinungen, die ja pathogenetisch und funktionell wahrscheinlich etwas
ganz anderes darstellen als die eigentlichen Krampfanfille (Stauder), sind nicht
in den Kreis unserer Untersuchungen aufgenommen worden. Es wird daher auch
bewuBt von Krampfbereitschaft, nicht von Anfallshereitschaft schlechthin ge-
gprochen. :

Das, was der Arzt aus der einfachen klinischen Beobachtung schlie(t,
was schoh die alte Medizin vorausgeahnt hat, und was der Kranke
selbst wohl manchmal dunkel empfindet, ist durch die Ergebnisse der
stoffwechselphysiologischen Untersuchungen vor, in und nach dem
Anfall als erwiesen anzusehen: Der Krampfanfall stellt einen Ausgleichs-
vorgang, einen Regulationsversuch des Organismus auf bestimmte
Stoffwechselstorungen hin dar. Wir brauchen hier nicht auf die be-
kannten Verdnderungen des Wasser-, Mineral-, Eiweil}-, Saure-Basen-
haushalts und die weniger bekannten Funktionsanomalien des endo-
krinen Systems einzugehen, die in der prdparoxysmalen Phase vor
sich gehen und durch den Anfall groBtenteils wieder ausgeglichen werden.
Wir diirfen uns auf den Hinweis beschrinken, daf nach allem, was
wir wissen, die anfallsfreie Phase durch ein Uberwiegen der vagotonen,
,»trophotropen (Hef3) oder assimilatorischen Stoffwechsellage gekenn-
zeichnet ist, die der Organismus durch sympathikotone, ,.ergotrope‘
oder dissimilatorische Umsteuerungen auszugleichen versucht. Wir
folgen hier der Darstellung von Selbach, der den epileptischen Anfall
als ,,plotzlich eintretende Gesamtumschaltung® in ergotroper Richtung
auffaBt, die immer dann einsetzt, wenn die schwicheren Ausgleichs-
bestrebungen des Organismus im trophotropen Intervall versagen.
Dieser elementare sympathikotone Umsteuerungsvorgang, den auch
Frisch frither schon als solchen gekennzeichnet hat, stellt eine intensive
Leistungssteigerung des gesamten Organismus und gleichzeitig  eine
,»Schutzfunktion gegen eine einseitige Steuerung des Zellstoffwechsels*
dar (Selbach).

Nach dieser Hypothese, die auf unserem Wissen von den Stoff-
wechselvorgangen bei der Epilepsie (Georgi, de COrinis, Frisch) und den
vegetativen Funktionen iiberhaupt (Eppinger, Hep, Dale) auigebaut
ist, lige dem Krankheitsgeschehen bei der genuinen Epilepsie eine ,,Fehl-
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steuerung mit partieller Unterwertigkeit des sympathischen Systems®
zugrunde (Selbach). Ob diese vegetative Fehlsteuerung nun auf einer
degenerativen Hirnanlage, einer ererbten Fehlentwicklung des Gesamt-
organismus, in endokrinen Anlagestérungen oder auf allem zusammen
beruht und wieweit sie bei der symptomatischen Epilepsie durch exogene
Verinderungen bedingt oder mitbestimmt wird, mag dahingestellt
bleiben. Nach Selback sollen sich die vegetativen Bedingungen des
Anfallsgeschehens bei der genuinen von denen bei der symptomatischen
Epilepsie nur dadurch unterscheiden, daB} jene den gesamien Stoffwechsel
betreffen, wihrend diese auf ortlichen Verdnderungen im chemisch-
physikalischen Zustande der Nervenzellen und Gefifie durch Tumeoren,
Hirnnarben usw. beruhen sollen. Diese These bedarf aber wohl noch
der Stiitzung durch vergleichende stoffwechselphysiologische Unter-
suchungen bei den verschiedenen Epilepsieformen. Tiir uns gentigt es
vorerst zu wissen, dall wir im vegetativen System, dem Umschalt-
apparat und Mittler des stoffwechselphysiologischen und hormonalen
Geschehens, einen Indicator vor uns haben, der uns den Krampfanfall
als elementaren Regulationsvorgang erkennen laf3t.

Aus dieser Darlegung der neueren Auffassungen vom Wesen des
Krampfanfalls ergibt sich eigentlich schon, was unter Krampfbereitschaft
bei der Epilepsie zu verstehen ist, Allgemern formuliert ist die Krampf-
bereitschaft die Summe aller ererbten und erworbenen Eigenschaften des
Organismus, die unter bestimmien Voraussetzungen zu einem Krampfonfall
fithren. Erbbiologisch gesehen konnen wir die Krampfbereitschaft an-
sehen als die Summe der korperlichen Vorginge, in denen sich die
krankhafte Erbanlage unter dem Einflul bestimmter Umweltreize
(Luxenburger), z.B. der Pubertdt, sonstiger innersekretorischer und
Stoffwechselinderungen, des Lebensalters usw. manifestiert. Vom
pathophysiologischen Standpunkt aus betrachtet und unter Beriick-
sichtigung des oben Gesagten ist die Krampfbereitschaft Ausdruck des
gesamten Stoffwechselgeschehens beim Krampfkranken, soweit es durch ein
Uberwiegen der assimilatorischen, vagotonen (trophotropen) Vorginge im
anfallsfreien Intervall bestimmt ist und eine zentrale Umsteuerung nach
der dissimilatorischen, sympathicotonen. (ergotropen) Richtung in Form
eines Krampfanfalls notwendig macht. Streng zu trennen von dieser
Krampfbereitschaft, die nur unter Mitwirkung einer entsprechenden
Anlage zu denken ist, ist die Krampffihigkest, die eine aligemeine Eigen-
schaft des menschlichen und tierischen Gehirns darstellt, nimlich das
Vermdgen, auf einen geniigend starken Hirnreiz mit Krampferschei-
nungen zu reagieren.

Mit dieser Betrachtungsweise der Kb. unter dem Gesichtspunkt der
vegetativen- Steuerungsvorginge wird die Krampfbereitschaftsphase in
den Vordergrund des Krankheitsgeschehens bei der Epilepsie geriickt,
wiahrend dem Anfall selbst nur noch die Rolle einer Resultierenden der
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Kb., eines Indicators fiir den Grad der vegetativen Regulationsstérung
und fiir das Ergebnis der Ausgleichsbestrebungen des Organismus zu-
kommt.

Es ist selbstverstindlich, dafi die Krampfbereitschaft keine kon-
stante GréBe darstellt. Sie ist nicht nur unter Epileptikern iberhaupt
ganz verschieden ausgeprigt, sondern sie schwankt auch beim Einzel-
menschen wihrend des ganzen Lebens in einem gewissen Rhythmus,
wie man aus der klinischen Erfahrung weil, und wie Carl Schneider
in seinen Untersuchungen tiber die krampfarmen und krampfreichen
Lebensphasen zahlenmiBig nachzuweisen versucht hat. Wenn wir von
den Schneiderschen Phasen, deren Allgemeingiiltigkeit wohl noch nicht
erwiesen ist und von Gruhle bestritten wird, absehen, so haben wir uns
die . Krampfbereitschaft als eine Kurve vorzustellen, die im Laufe des
Lebens allméahlich absinkt, aber gewisse Erhebungen in den Zeiten der
endokrinen Umstellung (Pubertdt, Klimax), bei vielen Kranken auch
wihrend des Schlafes aufweist, in dem ja nach Hef3 die assimilatorischen
Vorginge iiberwiegen.

Als einfachstes MaB fiir den Grad der Krampfbereitschaft gilt uns
die Haufigkeit der Spontananfille des Epileptikers. Man wird dagegen
einwenden kénnen, dall dieses MaB unbestimmt und damit fiir wissen-
schaftliche Zwecke wenig brauchbar sei, weil die Anfallshaufigkeit bei
dem einzelnen Kranken stark wechseln und daher nicht in Beziehung
zu einer feststehenden GréBe wie der Konstitution gesetzt werden kann.
Dem ist entgegenzuhalten, dafi die Anfallsperiodizitét trotz gewisser
Schwankungen bei jedem Krampfkranken einem bestimmten biologischen
Gesetz unterliegt. :

Die Anfallskurve jedes Epileptikers hat gewissermaflen ihre indi-
viduelle Physiognomie. Es gibt Epileptiker mit der Tendenz zu hiufigen
Anféllen ebenso wie es solche mit geringerer oder ganz schwacher Kb.
gibt. GRUHLE hat an Hand genauer Aufzeichnungen von 63275 Anfillen
entgegen den Feststellungen Schneiders gefunden, dafl die Anfille bei
jedem Epileptiker unabhingig von Lebensjahrfiinften nach einer ,indi-
viduellen, eigengesetzlichen® Regel ablaufen, die sich schlieBlich auch
mit, den Arzneimitteln abfindet und ibren eigenen Gang unbetroffen
weiter geht. Wir konnen diese Ansicht nach unseren Eindriicken aus
mehrjahriger poliklinischer Téatigkeit nur bestdtigen. Bei denhier be-
arbeiteten Fillen waren die Schwankungen des Anfallsrhythmus durch-
weg nicht erheblich. Gruhle hilt auch den von dmmann u. a. errechneten
EinfluBl der Jahreszeiten auf die Krampfhaufigkeit noch fiir recht un-
gewi. Der von Schreck (auf Grund von 16 Féllen genuiner und 44 Féllen
symptomatischer Epilepsie) geduBerten Annahme, der Anfallsrhythmus
sei bei der genuinen Epilepsie der Kinder unregelmiBig und unberechen-
bar, kommt wohl keine allgemeine, im besonderen keine Bedeutung
fir die Epilepsie der FErwachsenen zu.
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Das alles spricht dafiir, dafl die Krampfbereitschaft wahrscheinlich
weitgehend von konstitutionellen Momenten mitbestimmt wird. Wenn
wir die Krampfbereitschaft mit dem Krampfanfall als vegetative Funk-
tionsstorung mit einem zentralen Regulationsversuch auffassen und in
der Konstitution (mit Kraus) eine durch die Fahigkeit zur Selbst-
regulierung gewdhrleistete funktionale Hinheit sehen, so erscheint es
naheliegend anzunehmen, daf der Ablauf der Storungs- und Ausgleichs-
vorginge, der sich in der Anfallsperiodizitdt widerspiegelt, ohne Mit-
wirkung des konstitutionellen Milieus nicht vor sich gehen kann. Wir
wissen aber bisher noch nichts Nidheres tiber diese Zusammenhdnge
zwischen der Anfallsdynamik und dem konstitutionellen Gefiige.

Die hier zu bearbeitende Aufgabe lautet deshalb:

Welche Beziehungen lassen sich zwischen Konstitution und Krampf-
bereitschaft finden? Oder anders ausgedriickt: Welche Zusammen-
hinge bestehen zwischen den jeweiligen Manifestationserscheinungen
der epileptischen Anlage, — d. h. der Periodizitit wie den erfaBbaren
Bedingungen des Anfallsgeschehens, — und dem konstitutionellen Ge-
samt, in dem dieses ablduft.

An die Beantwortung dieser Frage soll von zwei Seiten aus heran-
gegangen werden:

Es wird 1. zu untersuchen sein, wie sich die ,,absolute’ Krampi-
bereitschaft, die sich in der Héaufigkeit der Spontananfille ausdriickt,
zu den wichtigsten konstitutionellen Faktoren verhilt, und zwar in
erster Linie zum Geschlecht, zur Kérperbauform und zur psychischen
Struktur, soweit diese sich von den sekunddren Wesensverinderungen
abgrenzen 1at. Am Rande dieses Fragenkomplexes wird auch auf die
Beziehungen zwischen der Krampfbereitschaft und anderen Momenten
eingegangen werden miissen, die nur mittelbar mit der Konstitution
in Zusammenhang stehen, aber doch nicht von ihr zu trennen sind und
von Bedeutung fiir den Ablauf des Krampfleidens und die Krampf-
bereitschaft selbst sein kénnen: Das ist die Frage der Ursache, der je-
weiligen Dauer der Epilepsie und des Lebensalters der Kranken.

2. Im zweiten Teil der Arbeit soll nicht die absolute Krampfbereit-
schaft, die sich in der Héufigkeit der spontan auftretenden Anfille
duBert, sondern die ,relative’ Krampfbereitschaft untersucht werden.
Unter relativer Krampfbereitschaft verstehen wir die jeweilige Reaktions-
art des Krampfkranken auf eine kiinstlich gesetzte Belastung seiner
vegetativen und humoralen Funktionen, die geeignet ist, bei ihm einen
oder mehrere Krampfanfille auszulosen. Als Belastung der vegetativen
Leistungen haben wir den Wassersto-Tonephin-Versuch (W.T.V.) ge-
wihlt, durch den in der von uns angewandten Methodik eine intensive
Beeinflussung des Wasserhaushalts, des Sdurebasengleichgewichts und
des Vasomotoriums erreicht wird: Durch die Hypophysenhinterlappen-
(Tonephin-)Wirkung in Verbindung mit starker Fliissigkeitsanreicherung
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kommt es zu einer weitgehenden Hemmung der Diurese und — nach den
Untersuchungen von McQuarrie, Engel u.a. — zu einer Erhéhung der
Zellpermeabilitit, damit zu einer Erregbarkeitssteigerung der Ganglien-
zellen (Héber). Durch die vorangegangene didtetische und medikamentose
Alkalisierung wird — nach Jacobi u. a. -~ ebenfalls eine Zellerregharkeits-
steigerung und Diuresehemmung, wenn auch in wesentlich schwicherem
Mafe erreicht. Auf die noch problematische Rolle der Gefdfkomponente
im vegetativen Effekt der W.T.V. wird spiter eingegangen werden.

Beziiglich der Methodik, die in allen Fallen — von unwesentlichen
Abweichungen abgesehen — einheitlich gehandhabt worden ist, ver-
weisen wir auf unsere fritheren Angaben .

Mit diesen Eingriffen in das humorale und vasomotorische Geschehen
steigern wir die assimilatorischen (trophotropen) Vorginge in einem
MaBe, das den Organismus zu Kompensationsmafinahmen in der ent-
gegengesetzten, also dissimilatorischen (ergotropen) Richtung zwingt.
Wenn dann die latenten Regulationsbestrebungen, die man sich dhnlich
wie im anfallsfreien Intervall zu denken hat, zur Kompensation der
vegetativen Funktionsstorungen nicht mehr ausreichen, kann es zum
Krampfanfall kommen. Wir priifen auf diese Weise also die vegetative
Regulationsfahigkeit des Krampfkranken.

Es ist klar, daBl der Mechanismus des Krampfanfalls um so leichter
ausgelost werden wird, je mehr die Ausgleichsfunktionen schon durch
spontane Stoffwechselverdnderungen, unabhingig vom W.T.V., be-
ansprucht sind, mit anderen Worten also, je mehr die vagotonen Vor-
ginge iiberwiegen, je groBer die absolute, biologische Krampfbereitschaft
ist. Die relative ist somit von der absoluten Krampfbereitschaft nicht
zu trennen. Nur beruht sie auf einer zusitzlichen Belastung der vege-
tativen Regulationen, wihrend die absolute Krampfbereitschaft Aus-
druck der spontan vor sich gehenden Stoffwechselstorungen ist, die zur
Kompensation durch den Anfall fiihren. '

Da die vegetativen Vorginge wesentliche Teilfunktionen der Kon-
stitution darstellen und da die Féihigkeit des Organismus, die Stérungen
dieser Funktionen zu regulieren, im Sinne von Kraus eine Leistung der
Konstitution ist, haben wir in dem W.T.V. nicht einfach eine Methode
zur Auslésung von Krampfanféllen, sondern weiterhin zur Priifung von
konstitutionell bedingten Funktionen vor uns.

Man kénnte hiergegen einwenden, dafl man dann ja nicht rein konstitutionelle,
sondern schon krankhaft gestérte Funktionen priife. Dazu ist zu sagen, daB die
relative Krampfbereitschaft, wie bereits erwihnt, von der absoluten Krampf-
bereitschaft, also damit von der epileptischen Anlage und wahrscheinlich auch von
der Konstitution abhingt. Denn die Anlage, die sich im epileptischen Krankheits-
geschehen manifestiert, wird ja wie jede Abweichung vom Gesunden von der Kon-
stitution gestaltet (Siebeck). Die vegetativen Funktionen kénnen immer nur soweit

1 Arch, f. Psychiatr. 106 (1937). — Danziger Arzteblatt 5, Folge 2 (1938).
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gestort, die Fihigkeit zur Selbstregulierung kann nur soweit verdndert sein, wie
die Konstitution es erlaubt.

Die zweite Hauptfrage lautet also, allgemein gefaBt: Wie reagiert
der Krampfkranke je nach seinem konstitutionellen Gesamt auf die
Belastung der vegetativen (humoralen und vasomotorischen) Funktionen *?
Speziell formuliert heifit die Frage: Welche Beziehungen finden sich
zwischen der Konstitution (Kérperbauform, Geschlecht, psychische
Struktur) und der Auslosbarkeit von Krampfanfillen durch die Be-
lastung der vegetativen Funktionen mit Hilfe des ‘W.T.V.? Auch hier
wird auBerdem auf die Zusammenhinge zwischen der Krampfauslos-
barkeit und dem Ursachenkomplex, der Krankheitsdauer und dem
Lebensalter der Krampfkranken einzugehen sein.

3. SchlieBlich bleibt noch festzustellen ibrig, welche Korrelationen
sich zwischen der absoluten und der relativen Krampfbereitschaft
ergeben. Diese Frage soll bei der jeweiligen Besprechung der Ergebnisse
des W.T.V. erértert werden.

I. Klinische Untersuchungen.

Die Bedeutung der Konstitution fiir das Krankheitsgeschehen bei
dem formenreichen Komplex , Epilepsie” hat Mauz eindringlich und
anschaulich dargestellt. Die Herausarbeitung und plastische Schilderung
der ,,enechetischen Konstitution als der eigentlichen Kerngruppe
dessen, was wir klinisch ,,genuine Epilepsie’ nennen, ist wohl allgemein-
giiltig und bedarf kaum einer Erginzung vom Klinischen her. Proble-
matischer und weniger klar erscheint uns hingegen die Aufstellung der
,,kombinierten Defektkonstitutionen‘‘, in denen sich so viel Uneinheit-
liches vereinigt, exogene mit anlagebedingten Faktoren vermengt sind,
.daB sich fiir die Klinik daraus vorerst wohl schwerlich eine praktisch
brauchbare Abgrenzungsmoglichkeit ergeben kénnte. Vielleicht ist
dieser Eindruck, den die Darstellung der kombinierten Defektkonsti-
tutionen hinterliBt, dadurch zu erkliren, daf die Zeichnung dieser
Konstitutionsgruppe ganz allgemein gehalten und im wesentlichen von
der intuitiven Erfassung geleitet ist — wie auch Conrad in seiner Be-
sprechung der Monographie von Mauz meint, — ohne daf} fest umrissene
klinische Einzelbilder oder zahlenmifBige Unterlagen gebracht werden.
Damit soll keineswegs gesagt sein, dal es diese Epilepsieformen etwa
nicht gibt. An der Richtigkeit der Beobachtungen von Mauz und an
dem Vorkommen der , . kombinierten Defektkonstitutionen‘ besteht wohl
kein Zweifel. Nur werden die Schwierigkeiten, diese Falle in die ,,genu-
inen* oder in die neuerdings von Stauder mit Recht aufgestellten ,,pro-
vozierten Epilepsiegruppen einzuordnen, durch eine so summarische
Darstellung eher gréBer als geringer. Auch die klinische und vor allem
erbbiologische Stellung der ,,iktaffinen Diathesen* scheint noch nicht
geniigend gesichert zu sein. Bumke hat in der letzten Auflage seines

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 112. 10
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Lehrbuches auf die heterogene Zusammensetzung dieser beiden Kon-
stitutionsgruppen aufmerksam gemacht. '

Wenn die kombinierten Defektkonstitutionen und die iktaffinen
Diathesen also unseres Erachtens auch noch keine endgiiltigen Unter-
formen der Gruppe der Krampfkrankheiten darstellen, so ist die Kon-
- zeption von Mauz doch von weittragender Bedeutung fiir die konsti-
tutions- und erbbiologische Forschung auf dem Gebiete der Epilepsie.
Wir halten es fiir notwendig, in diesem Zusammenhang auf die Unter-
suchungen von M, auz eingugehen, weil das vorliegende Thema die-An-
nahme erwecken kénnte, der hier behandelte Fragenkomplex iiber-
schneide sich mit dem von Mauz bearbeiteten. Das ist nicht der Fall.
Denn bei Mauz wird der Anlagebegriff letzten Endes in seinen Bezie-
hungen zu den ursichlichen Faktoren der erhéhten Krampfbereitschaft
entwickelt. Uns hingegen kommt es darauf an, die Beziehungen der
Konstitution zur Dynamik des Anfallgeschehens an einer bestimmten
Zahl von Krampfkranken zu untersuchen. Es soll hier also nicht, wie
bei Mauz, das Krafteverhéltnis zwischen Anlage und duflerer Einwirkung,
zwischen konstitutionellen und erworbenen Ursachenfaktoren, sondern
zwischen der Konstitution als feststehender, wenn auch durch Umwelt-
einfliisse usw. formbarer Gréfe und der Krampfbereitschaft als funk-
tionell-dynamischer Einheit beleuchtet werden. Gegenstand unserer
Untersuchungen ist also — wie schon oben gesagt — der EinfluBB der
Konstitution auf die jeweilige Intensitdt, nicht aber auf die Ursache der
Krampfbereitschaft. Die im zweiten Teil unserer Arbeit mitbehandelte
Frage der Pathogenese des einzelnen Anfalls ist selbstverstdndlich von
der Entstehung der epileptischen Krampfbereitschaft als solcher streng
zu trennen,

" Natiirlich ist auch Mauz schon auf die Rolle der Konstitution bei
der Krankheitsgestaltung eingegangen, wobei er die Auswirkung der
Krampfbereitschaft nicht nur nach ihrer Art, sondern auch nach der
Schwere beriicksichtigt. So scheinen die Erbbeziehungen der enecheti-
schen Konstitution zu ,,voll ausgereiften gut différenzierten und héher
entwickelten Anlageformen, die noch frei sind von Zeichen degene-
rativer Uberziichtung, die pathogene Situation hinsichtlich des Krampf-
geschehens zu verbessern’. Hingegen sollen sich die kombinierten
Defektkonstitutionen in einer ,,Haufung von krankhaften Zufillen und
einer Verschlimmerung der einzelnen Krankheitsformen® auswirken.
Es lag jedoch wohl nicht im Sinne der Darstellung von Mauz, die Krampf-
bereitschaft als solche im Einzelfall niher zu bestimmen. Gerade das
macht aber den wesentlichsten Teil unseres Aufgabenbereiches aus.

Volland, den auch Mauz zitiert, hat ebenfalls die Bedeutuﬁg der
Konstitution, und zwar der pyknisch-thymopathischen, fiir das Krank-
heitsgeschehen einer kleinen Gruppe von Epileptikern hervorgehoben.
Volland kam es aber lediglich auf die Herausarbeitung konstitutioneller
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Beziehungen zu den psychischen Krankheitserscheinungen bei der Epi-
lepsie an. In seiner Arbeit ist michts dariiber gesagt, ob der ,,demenz-
hemmende Einflu}* der thymopathischen Konstitution auch mit einer
geringen Krampfbereitschaft einhergeht. Bei der giinstigen Einwirkung
der pyknischen Konstitution auf das psychische Krankheitsgeschehen
beim Epileptiker wire es naheliegend, das anzunehmen. Oestreicker hat
auf die geringe Affinitét des pyknischen Konstitutionstypus zur Epilepsie
itberhaupt hingewiesen. Auch frither haben schon mehrere Autoren
nachweisen kénnen, dal das Zusammentreffen von Epilepsie mit dem
zirkularen Erbkreis auffallend selten ist (Gerum, Rittershaus u. a.).

Nach diesen wichtigen Vorarbeiten iiber die Beziehungen zwischen
Konstitution und Krankheitsgestaltung, die die Dynamik der Anfalls-
neigung selbst aber nicht behandeln, erschien es uns notwendig, das
Element des korperlichen Krankheitsgeschehens, ndmlich die Krampf-
bereitschaft, an Hand einer Reihe von Einzelfillen niaher zu bestimmen
und auf ihre Beziehungen zu den hauptsichlichsten konstitutionellen
Faktoren hin zu untersuchen.

Bei der Bestimmung der Korperbauformen haben wir uns an die von
Kretschmer gegebenen Richtlinien gehalten. Unter bewuBtem Verzicht
auf die fiir unsere Zwecke entbehrliche Anwendung anthropologischer
Mefimethoden haben wir die Korperbauform jeweils nur durch Betrachten
und Betasten festzustellen versucht. Wir glaubten damit nicht ungenau
zu verfahren und auch nicht der Gefahr einer zu starken Subjektivierung
der Befunde zu erliegen, da sich bei einer eingehenden Beobachtung, die
_ auf den Gesamthabitus gerichtet ist, unseres FErachtens eine fiir klinische
Zwecke brauchbare Koérperbaudiagnose auch ohne Zuhilfenahme von
Einzelmessungen stellen 1aBt. Gruhle und Gans haben z. B. ihre gewiB
nicht unexakten Untersuchungen tber die Koérperbautypen auch ohne
jedes Messen, allein durch die einfachste Form der Beobachtung, das
Betrachten und Betasten, angestellt. s ist selbstverstindlich, daB ein
bei der Kaorperbaudiagnostik leicht unterlaufender Fehler von vorn-
herein vermieden wurde, namlich Einzelmerkmale zu iiberbewerten
oder sie einfach zusammenzuzdhlen und als kennzeichnend fiir einen
bestimmten Typ anzusehen, auch wenn andere wichtige Merkmale nicht
zu diesem Typ passen. Entscheidend fiir die Bestimmung der Korper-
bauform war uns immer nur das Gesamtbild.

Die wesentlichsten Richtungspunkte der Beobachtung waren Rumpf,
Hals, Extremitéten, Muskulatur, allgemeiner Gewebsturgor, Haupt-
beschaffenheit und -farbe.

Die Untersuchungen sind an dem Krankenbestand der Kénigsberger
Klinik, und zwar an 102 Epileptikern, vorgenommen worden. Bei den
Kranken handelt es sich ausschlieBlich um Ostpreufien.

Zur Gruppe der Athletiker wurden in erster Linie Epileptiker mit
starkem Knochenbau, breiter Schulter- und Brustform, relativ hohem

10*
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Hals, straffem Bauch, nach unten zu sich verjiingendem Rumpf, schmalen
Hiiften und kriftiger Muskulatur (plastischem Muskelrelief und straffer
Trapeziuskontur bei Minnern) gerechnet. Die athletischen Frauen
zeigten meist eine entsprechend reichlichere Fettentwicklung und in
einigen Fillen auch die von Kretschmer beschriebenen Maskulinismen
in Gesichtsbildung und Kérperbau, besonders die ,,trophische Akzen-
tuierung des Schultergiirtels®.

30 (28 méannliche, 2 weibliche) Kranke gehorten zu der Kerngruppe
der Athletiker, den sog. Derb- oder Straffathletikern. Leichte leptosome
Einschlige (schmalere - Schultern, etwas geringere Muskelentwicklung,
hypoplastische Kinnformen), die sich bei 6 dieser Epileptiker fanden,
konnten dem athletischen Gesamtbild zwanglos untergeordnet werden.
4 weitere Kranke dieser Gruppe waren fiir Athletiker relativ klein,
untersetzt und gedrungen. Da sie aber sonst alle Charakteristika des
athletischen Typus aufwiesen, haben wir auch sie in die Gruppe der
Derbathletiker eingereiht. Bei einem weiteren Epileptiker waren die
athletischen Merkmale, besonders die Korpergrofle, Lange der Extremi-
titen, Breite und Umfang der Hinde und Fiifle so stark ausgepragt,
daB man von einem Ubergang zum akromegalen Typ sprechen konnte.
Da es sich hierbei aber noch nicht um eine eigentliche Dysplasie des
Korperwuchses handelte, haben wir diesen Kranken zu den Athletikern
gerechnet.

Bei 4 (2 méinnlichen und 2 weiblichen) anderen Epileptikern fanden
wir die von Weissenfeld beschriebene Unterform des athletischen Korper-
bautyps, die sog. ,,Weichathletiker. Hier ist (nach Weiflenfeld) die
Neigung zum Fettansatz ausgeprigt, und zwar nicht zu einer Stamm-
fettleibigkeit wie beim Pykniker, sondern zu einer mehr diffusen Fett-
anh#ufung am ganzen Korper, vor allem auch am GesiBl. Die Hiiften
sind hier im allgemeinen breiter, das Gesicht ist weicher, das Muskel-
relief weniger deutlich, die Haut dicker, das Unterhautgewebe weniger
straff als beim Derbathletiker, die Hautfarbe ist vielfach blaB, fahl;
nicht selten findet man Hautunreinheiten und Akneefflorescenzen.

Wie Weipenfeld angibt, konnen die Weichathletiker Ubergiinge zu
den dysplastischen Kérperbauformen aufweisen. Das ist bei der Neigung
zu diffuser Fettbildung, die bei Mannern zur Anndherung an feminine
Kérperbaumerkmale (Becken- und Hiiftadipositas) fithren kann, ver-
stindlich. Wir haben minnliche Weichathletiker mit méfiger Fett-
leibigkeit ohne ausgesprochene Angleichung an den femininen Typ und
ohne eigentliche Pastositidt des Unterhautgewebes noch zur Gruppe der
Athletiker gerechnet, wenn die athletische Gesamtstruktur des Korper-
baues deutlich war. Diese Weichathletiker hatten dann auch weniger
einen dysplastischen als einen pyknischen Einschlag. Hingegen zéhlten
wir Epileptiker mit athletischer Grundform des Korperbaues und aus-
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gesprocheneren - Zeichen der Dysplasie schon zur Gruppe der Dys-
plastiker (s.u.).

Aus der Zusammensetzung des Krankenmaterials ergab sich damit
zwangsliufig eine Zweiteilung der Gruppe der Dysplastiker. Erstens
eine gréfere Gruppe von (15) Kranken mit einer kérperbaulichen Grund-
form, die meist dem athletischen und pyknischen, seltener dem lepto-
somen Typ angenithert war, und mit dysplastischen Merkmalen, die so
deutlich in Erscheinung traten, dafl sie dem Gesamthabitus das Geprige
gaben. Zweitens eine kleinere Gruppe von (6) rein dysplastischen Korper-
bauformen ohne erkennbare Einschlige eines anderen Typs.

Die erstgenannte Unterform der Dysplastikergruppe setzte sich
vorwiegend zusammen aus Kranken von plump-undifferenziertem Korper-
bau mit meist reichlichem, fiir das jeweilige Lebensalter zu stark ent-
wickeltem Fettpolster, dessen Konsistenz nicht elastisch und prall,
sondern teigig-matschig ist, mit pastos-gedunsenen, kompakten, stumpf-
profilierten Gesichtern, dicken Jochbeinpolstern und blaBfahler Haut.
Einer dieser Epileptiker wies auflerdem akromegale Ziige auf und hatte
eine Reihe degenerativ - dysplastischer Einzelmerkmale (deformierte
Ohrmuscheln, hoher steiler Gaumen, Aplasie der mittleren Schneide-
zéhne). Eine weibliche Kranke dieser Gruppe zeigte eine ausgespro-
chene HohlfuBBbildung. Ein Mann hatte eine Aplasie des linken Hodens.
Zu diesem adipds-pastosen Typ gehérten 14 Epileptiker (8 Minner,
6 Frauen).

Ein weiterer Kranker, der auBler an genuiner Epilepsie noch an
angeborenem Schwachsinn litt und erblich belastet war (Vater ,,psy-
chotisch®, Bruder beschrinkt), zeigte eine ausgesprochene allgemeine
Hypoplasie mit Kyphoskoliose und hochgradiger PlattfuBbildung. In
der kleinwiichsigen Kiimmerform seines Kérperbaues fand sich — wenn
auch in geringerem MaBe — die teigig-pastése Fettbildung, die auch die
anderen 14 Kranken aufwiesen.

Bei der zweiten Unterform der Dysplastikergruppe handelte es sich
um 6 Epileptiker mit einer reinen Dysplasie ohne Kinschlige eines
anderen Koérperbautyps, und zwar in 5 Fillen um Minner mit der oben
beschriebenen, aber hier noch ausgesprocheneren teigig-pastosen Fett-
leibigkeit, schlechtem Turgor, fahler Haut bei plump-amorphem Kérper-
bau und um einen 14jéhrigen Jungen mit einer schweren allgemeinen
Hypoplasie, Turmschédel und anderen Schédeldeformierungen (,,Schief-
kopfbildung®), starker Gesichtsasymmetrie und hohem steilen Gaumen.
Bei einem der fiinf Dysplastisch-Dicklichen fand sich eine offenbar
angeborene Atrophie des rechten Hodens.

Fast allen Dysplastikern gemeinsam war die blaB-fahle Hautfarbe,

vor allem das Gesichtskolorit, das vielfach ins Schmutzig-Graue hiniiber-
spielt. Bei 11 der 21 Dysplastiker ist dieser fahle Ton der Gesichtshaut
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im Kérperbaubefund besonders hervorgehoben worden. Nur ein Dys-
plastiker hatte ein leicht kongestioniertes Aussehen. Bei den meisten
Dysplastikern waren weiterhin kiihle, nicht selten auch cyanotische
Extremitdten zu finden. FEine ausgesprochene GefaBlabilitii lieB sich
hingegen bei keinem Epileptiker dieser Gruppe nachweisen. Im Hinblick
auf die konstante Blésse ist anzunehmen, daf es sich hierbei wohl im
wesentlichen um einen spastischen Dauerzustand der peripheren GefaBie
handelt.

Aus dieser Aufzihlung der von uns beobachteten dysplastischen
Merkmale bei einem Teil der Krampfkranken geht schon hervor, was
z. B. auch Stauder erwihnt, dall die Dysplastiker keinen eigentlichen,
einheitlichen Konstitutions-Typ reprisentieren, sondern nur das Vor-
kommen verschiedenartiger Kennzeichen der kérperlichen Fehlentwick-
lung und endokrin-vasomotorischer Stérungen gemeinsam haben. Aber
diese gemeinsame Besonderheit des kérperlichen Aufbaues, so ver-
schiedenartig sie auch in Erscheinung treten mag, rechtfertigt ohne
weiteres die Zusammenfassung solcher Kranken zu einer besonderen
Konstitutionsgruppe. ‘

Wenn wir die hier nur summarisch geschilderte Gesamtgruppe der
21 dysplastischen Epileptiker unserer Untersuchungsreihe diberblicken,
so finden wir in ihnen die Kdrperbauformen wieder, die Mauz sowohl
als Ausprigungen der enechetischen Konstitution wie auch der kom-
binierten Defektkonstitution beschrieben hat. Die Dysplasie der Kérper-
anlage beschrinkt sich bei diesen Kranken nicht auf einzelne ,lokale
keimplasmatische Defekte’ (Kretschmer) —— die wir natiirlich nebenher
auch hiufig sehen — sondern sie erweist sich in dem gesamten Korper-
aufbau, der von einer allgemeinen Fehlentwicklung und von anlage-
bedingten Stérungen des endokrinen Apparates bedingt erscheint.
Insbesondere 1iBt sich die bei der Mehrzahl (19 von 21) der Dysplastiker
beobachtete teigig-dystrophische Fettbildung, das Vorkommen von
Genitalhypoplasien und akromegalen Ziigen, andererseits auch die all-
gemeine hypoplastische Entwicklungshemmung der iibrigen zwei Epi-
leptiker an den Einflul hypophysirer Funktionsstérungen denken, die
in der Konstitution dieser Kranken begriindet sein miissen. Diese An-
nshme wird durch die unten zu besprechende Sonderstellung der dys-
plastischen Epileptiker hinsichtlich der Dynamik der Anfallshereitschaft
und der Pathogenese des Krampfanfalls noch eine spezielle Bedeutung
gewinnen. Hier soll nur erwdhnt werden, daB ganz allgemein an die
,,erbmiBige Kombination solcher Minderwertigkeiten der einzelnen
koérperlichen Systeme und Apparate die erhéhte Krampfbereitschaft
gekniipft ist (Mauz), ein Gesichtspunkt, der uns von besonderer
Wichtigkeit fiir die Zusammenhinge zwischen Konstitution und Krampf-
bereitschaft zu sein scheint. '
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Was den von Mauz angenommenen HinfluBl exogener Faktoren auf
die Entwicklung der Krampfbereitschaft bei den verschiedenen Korper-
bauformen anlangt, so ist dazu auf Grund unseres Untersuchungs-
materials zu sagen, dafl von den 21 dysplastischen Epileptikern 18 eine
genuine Epilepsie ohne irgendwelche neurologischen Stérungen oder
anamnestische Anhaltspunkte fiir eine erworbene Hirnschidigung hatten.
Nur bei 3 dieser 21 Kranken war an eine symptomatische Epilepsie
gedacht worden, ohne dafl die neurologisch, encephalographisch oder
anamnestisch gegebenen Hinweise auf exogene Gehirnverdnderungen
ausgereicht hitten, um diesen die ausschlaggebende Bedeutung fiir das
Zustandekommen der Krampfanfille zuzuerkennen. Bei einem dieser
3 Krampfkranken waren leichte neurclogische Stérungen und encephalo-
graphische Verdnderungen nachzuweisen, die Vorgeschichte hatte jedoch
keinen Aphaltspunkt fiir einen exogenen ProzeB ergeben und die Wesens-
art des Kranken war in so ausgesprochenem MaBe epileptisch verdndert,
daB ohne den erwahnten organischen Befund kein Zweifel an der Dia-
gnose ,,genuine Epilepsie’ bestanden hatte. Bei dem zweiten Kranken
war auf Grund des Augenhintergrundbefundes eine Lues connatalis
anzunehmen. Die Luesreaktionen waren jedoch im Blut und im Liguor
negativ. Neurologische Storungen liefen sich nicht nachweisen. Die
Annahme einer genuinen Epilepsie wire im Hinblick auf die haftende,
schwerfillige Wesensart des Kranken, eines 13jihrigen Insassen einer
Bpileptikeranstalt, ohne weiteres gerechtfertigt gewesen, wenn nicht die
Lues und die sehr kurze Anfallsanamnese eine Kontrolle des weiteren
Krankheitsverlaufes . erforderlich gemacht hétte. Der Dritte hatte die
schon oben angefithrte Schideldeformitit, die in diesem Falle erbbedingt
zu sein scheint, da der Vater und der Bruder des Probanden die gleiche
»»Schiefkopfbildung’ aufweisen. Auch andere Degenerationsmerkmale
bei diesem Kranken -wiesen auf eine allgemeine anlagebedingte Fehl-
entwicklung hin, die nicht ohne Bedeutung fiir das Zustandekommen
der Krampfanfille sein kann. Nur die bei ihm festgestellten neurologi-
schen Storungen und die réntgenologisch nachgewiesenen Symptome
eines Druckschidels erlaubten nicht die Diagnose genuine Epilepsie.

Vielleicht wiirde Mauz diese Fille zu den ,kombinierten Defekt-
konstitutionen® rechnen. Wir fiithren sie hier nur gesondert an, um zu
zeigen, daBl in der Gruppe der dysplastischen Krampfkranken die degene-
rative Anlage und damit die Bereitschaft zu Krampfreaktionen einer
relativ leichten exogenen Hirnschidigung offenbar soweit entgegen-
kommt, dafl sich daraus ein Krampfleiden entwickelt. Denn in diesen
3 Fillen von nicht sicher nachzuweisender genuiner Epilepsie bei dys-
plastischem Kdorperbau war kein Nachweis fiir eine massivere Hirn-
schidigung durch Tumor, Meningitis, Trauma o. 4. gegeben. Diese Fest-
stellung ist auch fiir die spdter zu erérternden Beziehungen zwischen
Korperbau und Krampfbereitschaft von Bedeutung. Hier soll nur noch
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darauf hingewiesen werden, daf} sich unter den Dysplastikern prozentual
weitaus weniger symptomatische Epilepsien fanden als unter den anderen
Korperbaugruppen: Bei den Athletikern waren 7 von 34 Epilepsien
nicht genuin, bei den Leptosomen 10 von 29, bei den Dysplastikern
aber nur 3 von 21. Dieser Anteil der symptomatischen Epilepsien an
den verschiedenen Kérperbaugruppen kann natiirlich auf Zufall beruhen.
Auffallend ist aber, daf bei den symptomatischen Epilepsien der Lepto-
somen und Athletischen — mit einer Ausnahme — im Gegensatz zu
den Dysplastikern immer eine inlensivere exogene Hirnldsion (meist
schwerere: Traumen oder Encephalo-Meningitiden) vorlag, die schon
nach der Anamnese anzunehmen war und durch den klinischen Befund
nachgewiesen werden konnte. Es hat also nach diesen Beobachtungen,
denen selbstverstindlich keine Allgemeingiiltigkeit zukommt, den An-
schein, als ob die Hirnldsion geniigend stark sein mull, um auch bei
Nicht-Dysplastikern zu Anfillen zu fiihren.

Die relativ groBe Gruppe der leptosomen Epileptiker (29 von 102,
davon 7 Frauen) umfafBt alle Formen des von Krefschmer festgelegten
leptosom - asthenischen Korperbautyps, d. h. es finden sich unter diesen
Kranken nicht allein langgewachsene Menschen, von denen Kinzelne
leichte athletische Einschlige aufweisen, sondern auch kleinwiichsige,
im engeren Sinne asthenische, die teilweise eine Anniherung an hypo-
plastische Korperbauformen zeigten. Wir haben keine Bedenken gehabt,
auch diese zum Teil ziemlich diirftiz entwickelten asthenischen Epi-
leptiker (im ganzen 10) zu den leptosomen zu zdhlen, weil ihre Klein-
wiichsigkeit noch nicht das Ausmall einer eigentlich dysplastischen
Entwicklungsstérung hatte. Zudem gehdrten zu dieser asthenischen
Unterform der Leptosomen allein 5 (von im ganzen 7) Frauen. Kretschmer
hat aber schon hervorgehoben, dafl gerade Frauen héufig diese asthenisch-
hypoplastische Kérperform innerhalb der Gruppe der Leptosomen
zeigen. Bei einem der méannlichen Leptosomen bestand eine Syndak-
tylie, HohlfuB3bildung und ein femininer Schamhaartyp. Der Gesamt-
habitus war aber — von diesen Fehlbildungen abgesehen — so aus-
gesprochen leptosom, daB wir auch ihn nicht zu den Dysplastikern
rechnen konnten. Das gleiche galt fiir einen anderen Leptosomen mit
einer Kyphose der Brustwirbelsiule und kielférmig vorspringendem
Brustbein. Die meisten der leptosomen Epileptiker waren blal}, ihre
Hautfarbe hatte aber nicht das ins Fahle Spielende, Ungesund-Graue
oder Schmutzig-Fleckige der Dysplastiker, sondern zeigte eine gleich-
méBige Blisse, von der man ja annimmt, daB sie durch GefdBspasmen
bedingt ist (Bumke). Dabei fanden sich bei den Leptosomen — im
Gegensatz zu den Dysplastikern — relativ haufig deutliche Labilitdten
des Gefafisystems in Form von fliichtigen fleckférmigen Erythemen,
rasch auftretendem, intensivem und langdauerndem Dermographismus,
voritbergehenden PulsunregelméBigkeiten usw.
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Von den 5 Vertretern des pyknischen Kirperbautyps waren allein
4 Frauen. Bei allen Kranken dieser Gruppe handelte es sich um ziemlich
reine Formen des pyknischen Baues. Nur eine Frau hatte ein etwas
teigig-weiches Gesicht mit wenig Farbe, ohne dafl man bei ihr deshalb
von einer Dysplastizitdt sprechen konnte.

Unter den Untersuchten waren endlich 13 Epileptiker, die kérper-
baumiBig nicht rubriziert werden konnten. Sie setzten sich zusammen
aus 3 Kranken mit einer aus athletischen und pyknischen Komponenten
gemischten Koérperstruktur und aus 10 Epileptikern, bei denen athletische
und leptosome Ziige erkennbar waren, die nach Krefschmer ja nicht
selten zusammentreffen sollen. Bei allen diesen 15 Kranken war der
korperliche Gesamtaufbau aber so wenig typisch fiir eine bestimmte
Korperbauform, daf wir sie zu einer besonderen Gruppe von kérper-
baulich Uncharakteristischen zusammenfassen muBten, deren Ver-
wertbarkeit fir die Hauptfragestellungen natiirlich nur gering ist.

Im AnschluBl an die Besprechung der Kérperbaubefunde sind noch
. einzelne kérperbauliche Besonderheiten zu erwéihnen, die an keinen be-
stimmten Typus gebunden waren, aber vielleicht von gewisser Bedeutung
fiir die allgemeinen Konstitutionsverhéltnisse der Krampfkranken sind.
Hierzu gehért einmal die auffdllige Frithreife, die wir vor allem bei
jugendlichen Epileptikerinnen, nicht so sehr bei den Ménnern, beob-
achten konnten. Diese Madchen zeigten hiufig eine fiir ihr Alter abnorm
weit fortgeschrittene Entwicklung der sekundiren Geschlechtsmerkmale
(groBe, oft fettreiche Mammae mit stark pigmentierten, umfangreichen
Warzenhofen, reichliche Achsel- und Schambehaarung usw.). Auch die
Menstruation scheint bei diesen Médchen friiher einzusetzen als bei dem
Durchschnitt der gesunden Frauen in OstpreuBen. Diese genitalen
Frithentwicklungen lassen aber meist auch schon die Merkmale des
enechetischen Korperbautyps, das Verstrichene und Amorphe des
korperlichen Aufbaues erkennen. Im Gegensatz zu der kérperlichen,
besonders der genitalen Frihentwicklung findet sich bei diesen Kranken
meist eine auf einer tieferen als dem Alter entsprechenden Stufe stehende
Najvitdt und Kindlichkeit des Wesens und eine oft auch unterdurch-
schnittliche Intelligenz. Man wird die Ursache dieser genitalen Friih-
entwicklungen wohl in anlagebedingten Stérungen der Epiphysen-, viel-
leicht auch der Hypophysenfunktion zu suchen haben. Steltner (zit.
nach Jamin) weist darauf hin, daBl bei epileptischen (und schwach-
sinnigen) Kindern vielfach eine verfriithte Reife und abgekiirzte Reifezeit
zu beobachten sei.

Weiter haben wir gesehen, dafl die von Mauz beschriebene Struktur-
armut, Breite und Plumpheit des Gesichtes nicht nur auf die eigentlich
- iktaffinen, hier als dysplastisch zusammengefaBten Korperbauformen,
beschrinkt ist, sondern sich ebenso bei den athletischen und pyknischen,
zum Teil sogar bei sonst reinen leptosomen Korperbautypen finden kann.
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Wir méchten glauben, daB es sich hierbei weniger um ein konstitutionelles
Merkmal der Iktaffinen als vielmehr um die in OstpreuBen, besonders
in Stid-Ostpreullen relativ haufige Ausprigung ostischer Rassemerkmale
handelt. '

Zu erwahnen ist auch, dafi die Blutsenkung in einem relativ hohen Prozent-
satz auffallic langsam war. Von 65 Epileptikern, bei denen die Blutsenkungszeit
bestimmt worden war, hatten 30 eine abnorm langsame Senkung, und zwar
drei 1/, mm, zwel 1/, mm, je einer 1/, 1, 2/, 2/,, 3/, und %/, mm, sechs 2/,, finf 2/
und je zwei 2/, 3/, 3/, und 3/;; mm. Diese Befunde kénnten auf eine iiberwiegend
vagotone (trophotrope) Tonuslage-des vegetativen Systems im anfallsfreien Inter-
vall hinweisen. Die Werte bei den itbrigen 35 Kranken entsprachen etwa dem ge-
wohnlichen Durchschnitt. Irgendwelche Beziehungen zwischen der Langsamkeit
der Blutsenkung und bestimmten Kérperbauformen lielen sich nicht nachweisen.

Die Blutdruckwerte, die bei jedem der Kranken bestimmt worden sind, zeigten
keine Besonderheiten. Sie bewegten sich durchschnittlich um 120/70.

Von .den untersuchten 102 Kranken waren 74 = 72,5% Minner und
28 = 27,5% Frauven. Bei 79 der 102 Epileptiker, d. h. in 77,5% lag
mit Sicherheit oder groBer Wahrscheinlichkeit eine erbliche Fallsucht
vor, bei 23, also in 22,5% war nach der Vorgeschichte, dem neuro-
logischen und encephalographischen Befund eine erworbene Epilepsie
oder wenigstens die Mitwirkung exogener Faktoren bei dem Zustande-
kommen der Anfille anzunehmen. '

Als exogene Faktoren kamen in Betracht bei den symptomatischen
Epilepsien in 11 Féllen ein Gehirntrauma, in 5 Féllen eine in der Kindheit
durchgemachte Encephalomeningitis (nach Masern, Scharlach, Impfung
und unbekannter Ursache), einmal eine konnatale Lues, einmal ein
Geburtstrauma. In 4 Fallen bot die Anamnese keinen Hinweis fiir eine
exogene Hirnschadigung, so daf die Ursache der neurologischen und
encephalographischen Verdnderungen ungeklirt blieb, und in einem
Fall lag wahrscheinlich ein Hypophysentumor vor, der auller zu Anfillen
auch zu Potenzstérungen gefiihrt hatte.

Die Gesamtzahl der untersuchten Epileptiker gliedert sich nach
Kérperbautypen geordnet in folgende Gruppen:

Tabelle 1.
Athletisch . . . . . . . . . . .. 34:102 = 33,3%
Leptosom . . . . . . .. . ... 29:102 = 28,6%
Pyknisch. . . . . . . . ... .. 5:102 = 49%

Rein oder vorwiegend dysplastisch . 6:102 = 5,9%
Deutliche dysplastische Merkmale . 15:102 = 14,7%
Uncharakteristisch . . . . . . . . 13:102 = 12,7%

Aus den oben (8. 150) angefithrten Griinden haben wir die rein dys-
plastischen Epileptiker und die Kranken mit deutlichen dysplastischen
Merkmalen, aber noch erkennbaren Einschligen einer anderen Korper- .
bauform, zu einer gemeinsamen ,Dysplastikergruppe” zusammen-
gefalit, die also aus 21 Krampfkranken besteht (20,6% der Gesamtzahl).
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Wenn wir diese Zahlen mit den Ergebnissen anderer Autoren ver-
gleichen, so finden wir im allgemeinen eine ziemlich weitgehende Uber-
einstimmung. K. Westphal hat die bis 1931 verdffentlichten Unter-
suchungen iiber den Kérperbau der Epileptiker in einem kurzen Sammel-
referat zusammengestellt und die Durchschnittswerte aller Ergebnisse
errechnet. Die von 11 verschiedenen Autoren bearbeiteten Falle von
. insgesamt 1505 Epileptikern verteilen sich in folgender Weise auf die
einzelnen Korperbautypen:

Athletiker. . . . . . . . . 28,9%
Leptosome . . . . . .. .25,1%
Pyknische. . . . . . . .. 5,5%
Dysplastische . . . . . . . 29,6%
Uncharakteristische . . . . 11,0%

Die in der Tabelle angegebene Zahl 1505 stimmt iibrigens weder mit der von
Westphal errechneten (1565) noch mit der tatsdchlichen (1487) Gesamtsumme
der bisherigen Untersuchungen iberein.  Offenbar liegt in der Arbeit ein Druck-
oder Rechenfehler vor.

In unserem Material sind die Athletiker. etwas stirker und die Dys-
plastiker .dafiir etwas schwicher vertreten. Die Unterschiede bei den
anderen Korperbauformen sind minimal. Mit den KErgebnissen der
einzelnen Autoren verglichen, kommen unsere Zahlen den von Delbriick
angegebenen am néchsten. Delbriick hat nur noch mehr Athletiker und
entsprechend weniger Dysplastiker unter seinen 75 Kranken gefunden
und folgende Prozentwerte mitgeteilt:

Athletiker. . . . . . . . . 38,7%
Leptosome . . . . . . . . 28,0%
Pykniker . . . . . . . .. 9,2%
Dysplastiker. . . . . . . . 17,3%
,»Leptosome Mischformen® . 6,7%

Das bisher umfangreichste Material (700 Anstaltsfille) ist von
Kreyenberg bearbeitet worden, der folgende Zahlen angibt:

Athletiker. . . . . . . . . 32,1%
Leptosom-Athletische. . . . 7,9%
Leptosome . . . . . . .. 12,6 %
Pykniker . . . . ... . .. 2,4%
Dysplastiker. . . . . . . . 45,0%

Der Begriff der Dysplastiker scheint hier etwas weiter gefallt zu
sein als von den anderen Autoren, was auch Conrad meint.

Der eigentliche Zweck unserer Korperbaubestimmungen und der
Zusammenstellung ihrer zahlenmiBigen Ergebnisse war — wie schon
das Thema der Arbeit sagt — nicht die Nachpriifung fritherer dhnlicher
Untersuchungen. Wir brauchten diese Bestimmungen vielmehr nur als
Grundlage und festen Ausgangspunkt fiir die Herausarbeitung der
Beziehungen * zwischen Korperbautyp und Krampfbereitschaft der
Kranken.
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Es bedarf an dieser Stelle noch einer Erklirung dafiir, ob es berechtigt
ist, die Falle von wahrscheinlich symptomatischer Epilepsie bei den
Kérperbauuntersuchungen nicht von der genuinen Epilepsie zu trennen.
Dazu ist einmal grundsétzlich zu sagen, dal} fiir die vorliegenden Frage-
stellungen die Abgrenzung der symptomatischen von der genuinen
Epilepsie nur von untergeordneter Bedeutung ist. Denn, wie schon
oben erwihnt, kommt es uns im allgemeinen ja nicht auf die Heraus- -
schilung der exogenen und der Anlagefaktoren, sondern auf die Erfassung
einer Gruppe von Kranken an, denen die Neigung zu Krampfanfillen,
eben die Krampfbereitschaft als wichtigstes nosologisches Kennzeichen
gemeinsam ist. Soweit die Beziehungen zwischen der Krampfbereitschaft
und der Genese der Krankheit zu untersuchen sind, wird dieses in be-
sonderen Abschnitten geschehen. '

Im ibrigen aber gilt fir die Zusammenhénge zwischen Krampf-
bereitschaft und Konstitution und auch fir die Erfassung des Korperbau-
typs als wesentliches und gemeinsames Merkmal die Anlage zu epi-
leptischen Anfillen, die den meisten symptomatischen Epilepsien ja
ebenso zukommt wie den genuinen, nur .dafl sie bei diesen ausschlag-
gebend und bei jenen nur mitbestimmend fiir das Zustandekommen
der Anfille ist. Die Bedeutung der Anlage fiir die symptomatische
Epilepsie ist inzwischen durch die Untersuchungen von Conrad, Stauder
und Schreck gesichert worden. Wir diirfen uns hier aulerdem auf Mauz
berufen, der gefunden hat, daB auch die ,,symptomatischen* Epilepsien
der ,,enechetischen Anlage zugeordnet sind. Nach Mauz herrschte bei
30% von 65 traumatischen Epilepsien die enechetische Konstitution
im Familienbild vor, die ja ,,nicht nur an eine erhshte Krampfbereit-
schaft, sondern dariiber hinaus an die Veranlagung zu genuiner Epilepsie
gekniipft ist. In korperbaulicher Beziehung unterscheiden sich unsere
vorwiegend exogen Krampfkranken von den genuinen Epileptikern nur
dadurch, daB die Leptosomen bei ihnen héufiger, die Dysplastiker da-
gegen etwas seltener vertreten sind als bei den genuinen Epileptikern.
Aus den Angaben von Kreyenberg geht hervor, dall die kérperbaulichen
Verhiltnisse bei den symptomatischen Epilepsieformen &hnlich sind wie
bei den genuinen.

Die Verteilung der iibrigen Kérperbauformen ist im wesentlichen
die gleiche wie bei den genuinen Krampfkranken:

Tabelle 2.

Symptomatisch ] Genuin
Athletisch. . . . . . . . 7:23 = 30,4% 27:79 = 33,3%
Leptosom . . . . . . . . 10:23 = 43,6% 19:79 = 28,5%
Pyknisch . . . . . . .. 0 5:79 = 4,9%
Dysplastisch . . . . . . 3:23 =13,0% 18:79 = 20,6%
Uncharakteristisch . . . . 3:23 =13,0% 10:79 = 12,7%
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Die Feststellungen iiber die jeweilige absolute Krampfbereitschaft,
ausgedriickt in der Haufigkeit der Spontananfille, stiitzen sich in erster
Linie auf Angaben, die von den Kranken eingehend erfragt wurden,
sowie auf die zur Verfiigung stehenden Aktenunterlagen iber die An-
fallshdufigkeit.

Es wire im Interesse einer moglichst genauen Bestimmung der absoluten Kb.
natiirlich wiinschenswert gewesen, die Anfélle zu zihlen, wie es bei den Unter-
suchungen von Gruhle und Stauder gemacht worden ist. Leider war das nicht mog-
lich, da ja nicht Anstalts- sondern Durchgangsfille in der Klinik untersucht
worden sind. ‘ ‘ ,

In der Mehrzahl der Fille handelte es sich um Personen, die von den Erb-
gesundheitsgerichten zur Beobachtung und Begutachtung in die Klinik eingewiesen
worden waren. Die Auskiinfte, die die Kranken selbst gaben, waren im allgemeinen
sachlich und glaubhaft gehalten. Sie stimmten auch meist mit den von anderer
Seite gemachten Angaben tber die Héaufigkeit der ‘Anfdlle tiberein. In den ver-
einzelten Fallen, in denen die Mitteilung der Kranken fraglich oder unglaubwiirdig
erschienen, konnte aus den Akten der Erbgesundheitsgerichte, die ja gewdhnlich
Aussagen von Zeugen (Arzten, Fiirsorgepersonen, Arbeitsgebern, Lehrern usw.)
enthalten, Naheres ersehen werden.

Im einzelnen haben wir fiir die Bestimmung der Krampfbereitschaft
3 Grade der Anfallshiufigkeit unterschieden: ‘

1. Unter haufigen Anfdllen verstehen wir solche, die einmal bis zu
mehreren Malen in der Woche auftreten.

2. Mittelhaufig sind solche Anfille, die 1—2mal im Monat auftreten.

3. Selten sind Anfdlle, zu denen es in noch gréBeren Abstinden
kommt. ' .

Diese Einteilung, die man vielleicht als schematisch oder sogar will-
kiirlich bezeichnen kann, erwies sich als praktisch notwendig, weil es
darauf ankam, einzelne Gruppen von verschiedenem Anfallsrhythmus
voneinander abzugrenzen und sie in Beziehung zu den konstitutionellen
Faktoren, spiter zu den Ergebnissen des W.T.V. zu setzen. Die von
uns gewihlte Gruppierung hat sich bei der Zusammenstellung dér An-
fallshéufigkeit bei den 102 Kranken zwanglos ergeben. Die Gefahr,
daB z. B. Kranke, deren Anfallshéufigkeit sich nur wenig unterscheidet,
dem Einteilungsschema entsprechend doch zun zwei verschiedenen
Gruppen gerechnet werden, konnte dabei vermieden werden. Denn die
Zeitraume, in denen sich die Anfalle zu wiederholen pflegen, lagen in
fast allen Fillen jeweils so weit auseinander, dafi die Einordnung in
verschiedenen Gruppen ohne weiteres angdngig war. So setzt sich die
erste Gruppe z. B. fast nur aus Kranken mit einem Anfall in der Woche
zusammen, 1 Kranker hatte 4—5 Anfille in einer Nacht, 1 anderer
mehrere Anfille (Absencen) in der Woche, 2 bekamen an jedem 2. Tag
einen Anfall. In der zweiten Gruppe finden sich nur Kranke, deren
Anfille im Durchschnitt in Abstdnden von 2—3 Wochen wiederkehren.
In der dritten Gruppe betrigt das kleinste Anfallsintervall 3 Monate,
das groBte 9 Jahre. Am héufigsten ist in dieser Gruppe ein Turnus
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von durchschnittlich 1—4 Anfillen im Jahr. 2 Kranke hatten sehr un-
bestimmte Angaben tiber die Héufigkeit ihrer Anfélle gemacht. Da auch
die Angaben ihrer Angehérigen nicht viel genauer waren, konnten sie
in das Schema nur so weit eingeordnet werden, als man auf Grund der
mehrwochigen klinischen Beobachtung sagen konnte, dafBl sie keine
héufigen oder mittelhdufigen Anféille haben. Bei 6 Kranken, deren
Anfallshiufigkeit stirker wechselt, wurde das Intervall zugrunde gelegt,
das am hiufigsten wiederzukehren pflegt.

Tabelle 3. Verteilung der Anfallshiufigkeit auf die Gesambzahl der

Untersuchten.
Haufig . . . . . . 10:102 = 9,8%
Mittelhdufig . . . . 30:102 = 29,4%
Selten. . . . . . . 62:102 = 60,8%

Der relativ hohe Prozentsatz von Kranken mit seltenen Spontan-
anfillen erklart sich durch die besondere Zusammensetzung des Kranken-
materials, das, wie erwdhnt, iiberwiegend aus Begutachtungsfillen be-
steht. Das seltene Vorkommen von Anfallen hatte grofenteils den Nach-
weis einer Epilepsie durch die klinische Beobachtung iiberhaupt erst
erforderlich gemacht. :

Wir haben zunéchst festzustellen gesucht ob sich aus dem Verhéltnis
zwischen dem Grad der Krampineigung zu dem Geschlecht der Kranken
Besonderheiten ergeben. Zahlenm#fBig stellen sich die Beziehungen
zwischen Krampfbereitschaft und Geschlecht folgendermafBen dar:

Tabelle 4.
’ Méanner Frauen
Hiufig . . . . . . . .. ' 8:10 2:10
Mittelhdufig. . . . . . . 22:30 = 72,3% 8:30 = 26,7%
Selten . . . . . e 44:62 = T71% 18:62 = 29%

Die absolute Kb. ist also in unseren Féllen bei Ménnern und Frauen
ungefihr gleich groB, denn die Prozentzahlen fiir den Anteil der Ge-
schlechter an selten und mittelhdufig auftretenden Anfillen stimmen
im wesentlichen mit dem Gesamtanteil der Geschlechter (72,5% bzw.
27,5%) tiberein. Die Zahlen fiir hdufige Anfalle sind natiirlich zu klein,
um verwertet werden zu konnen, entfernen sich aber auch nicht erheblich
von dem Anteil der Minner und Frauen am Gesamtmaterial. Wir
kénnen also bei unseren Kranken keinen Unterschied in der absoluten
Krampfbereitschaft zwischen Mannern und Frauen erkennen. Selbst-
verstindlich diirfen diese Zahlenwerte nicht in dem Sinne verallgemeinert
werden, daB die absolute Krampfbereitschaft sich bei ménnlichen und
weiblichen Krampfkranken grundsitzlich gleich verhilt. Dazu ist das
Material zu klein. Allerdings ist diese Frage unseres Wissens im Schrift-
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tum bisher noch nicht eingehender behandelt worden. Hier wird aunf
sie nur aus folgenden Griinden eingegangen: Der absoluten Krampf-
bereitschaft soll spiter die relative gegeniibergestellt werden. Dabei wird
festzustellen sein, ob sich hinsichtlich der Auslésbarkeit von Anfillen
Unterschiede zwischen den Geschlechtern ergeben, und ob etwaige
Verschiedenheiten in der Ansprechbarkeit und Reaktionsweise auf den
W.T.V. durch die Art der absoluten Krampfneigung bei den untersuchten
Ménnern und Frauen erklirt werden konnen.

Praktisch wichtiger erscheint die Frage, ob sich aus den Beziehungen
zwischen der absoluten Krampfbereitschaft zu der jeweiligen Genese
des Krampfleidens Riickschlisse auf die Bedeutung konstitutioneller
bzw. exogener Faktoren fiir die Anfallsneigung ziehen lassen. Wir haben
zu diesem Zweck die genuinen von den symptomatischen Formen ab-
getrennt und die Anfallshiufigkeit auf jede dieser beiden Gruppen be-
zogen. Die Zahlenergebnisse sind folgende:

i

Tabelle 5.
‘ . \ : Symptomatische & twert
i Genuine Epilepsien Epilepsien esamtwerte
Haufig . . . . . L 7:79= 8,9% 3:23 =13,0% | 10:102 = 9,8%
Mittelhaufig . . . . 25:79 = 31,6% 5:23 =21,8% 30:102 = 29,4%
Selten . . . . . . 47:79 = 59,5% 15:23 = 65,2% 62:102 = 60,8%

Die Werte fiir hiufig auftretende Anfille liegen bei den sym-
ptomatischen Epilepsien (s. E.) also etwas iiber denen bei der genuinen
Epilepsie. (g. E.), dafiir iiberwiegt die Gruppe der mittelhdufigen Anfille
bei der g. E. iiber die bei der s. E., wihrend die s. E. dafiir entsprechend
stérker an den selten vorkommenden Anfillen beteiligt sind.

Bei einer der drei s. E. mit haufigen Anfillen handelte es sich um einen lebhaften,
nicht wesensverinderten Leptosomen, der unmittelbar nach einem schweren
Schadeltrauma grofe generalisierte und auBerdem linksseitige Jackson-Anfille be-
kommen hatte, die meist mehrmals in der Nacht auftraten. Der zweite, ein dys-
plastischer Junge mit connataler Lues und einseitiger Hodenatrophie hatte mehr-
mals wochentlich grofie Anfille und Absencen, bei dem dritten, einem von Hause
aus schwerfalligen und etwas beschrankten Leptosomen, kam es in jeder 2. Nacht
zu vorwiegend linksseitigen Anféllen mit BewuﬁtloSngelt einmal sogar zu einem
Status epilepticus. Beiihm lag Wahrschemhch ein Hirntumor oder eine entzindliche
Hirnerkrankung vor.

Bei den 15 symptomatischen Epileptikern mit seltenen Anféllen handelte es
sich in 6 Fallen um eine traumatische Hirnschidigung, 5mal um eine Encephalitis
nach Infektionskrankheiten, einmal um eine frithkindliche Meningitis und in
einem Fall um einen Hypophysentumor. Bei 3 Kranken bot die Anamnese keinen
bestimmten Hinweis fiir die Art der exogenen Hirnschidigung. Kérperbaulich
gehorten 4 dieser Kranken zum athletischen, 7 zum leptosomen, einer zum dys-
plastischen Typ, 3 waren uncharakteristisch. 5 exogen Krampfkranke mit seltenen
Anfillen boten das psychische Bild der enechetischen Konstitution, wihrend alle
ibrigen keinerlei epileptische Wesensziige aufwiesen. Die Leptosomen bilden hier
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also einen auffallend groBen Anteil an den symptomatischen Epilepsien mit ge-
ringer absoluter Krampfbereitschaft. Andererseits haben wir aber auch unter den
3 exogenen Epilepsien mit haufigen Anféllen 2 Leptosome gefunden.

Wir sind nicht berechtigt, aus diesen Ergebnissen allgemeine Schliisse
zu ziehen, da die zahlenmé&Bigen Unterschiede dazu zu gering und die
Fehlermoglichkeiten bei dem Ausgangsmaterial von 23 s. E. zu grof§
sind. Wir brauchen diese Zahlen hier ebenfalls nur, um fir spiter eine
Vergleichsmdoglichkeit mit der relativen Krampfbereitschaft bei genuinen
und symptomatischen Epilepsieformen an einem klinisch und experi-
mentell einheitlich untersuchten Krankenbestand zu haben.

Uber die Beziehungen zwischen Krampfbereitschaft und Korper-
bautyp liegen unseres Wissens im Schrifttum noch keine Untersuchungen
vor. Wenn wir dieser Frage hier nachzugehen versuchen, so konnen
wir das aus &4uBleren Griinden noch nicht an Hand eines geniigend grofien,
rein statistisch verwertbaren Materials tun. Es kam uns aus den schon
angefilhrten Griinden vielmehr darauf an, pur die fiir die Behandlung
des Gesamtthemas zur Verfigung stehenden 102 Epilepsie-Kranken,
die gleichzeitig mit dem W.T.V. untersucht werden konnten, kérperbau-
typologisch zu erfassen. Es mull deshalb vorerst davon abgesehen
werden, noch andere Fille, bei denen der W.T.V. nicht angewandt
worden war, fir diese Fragestellungen heranzuziehen. Erst wenn die
Zahl der mit dem W.T.V. untersuchten Fille geniigend grof ist, wird
eine stalistische Nachpritfung der vorldufig rein klinisch gewonnenen
Ergebnisse maoglich sein. Zundchst haben die Untersuchungen an dem
vorliegenden Krankenmaterial lediglich den Zweck, einen Weg an-
zubahnen zur Erweiterung unserer Kenntnisse von den Krafteverhilt-
nissen zwischen Konstitution und Krampfleiden im allgemeinen und der
Einwirkung des Kérperbaues auf die Dynamik des Anfallgeschehens im
besonderen. Wir haben uns daher nur darauf beschrankt, das Verhéltnis
der durchschnittlichen Anfallshiufigkeit zu den einzelnen Kdorperbau-
formen zahlenm#Big darzustellen. Dabei haben sich folgende Pro-
portionen ergeben: (Die s. E. sind hier von den genuinen nicht getrennt

Tabelle 6.

Hautig Mittelhsutig Selten
Athletische . . . . 3: 34= 8,8% 1 10: 34— 20,4% | 21:34 = 61,8%
Leptosome L. 3: 29 =10,4% 9: 29=231,0%| 17: 29 =58,6%
Pyknische. . . . . 0: 5 2: b 3: b
Dysplastische und
andere K.B.F. mit
dysplastischem Ein-
sehlag . . . . . . 3: 21 =14,3% 7: 21 =233,3% | 11: 21 =524%
Unbestimmte . . . 1: 13= 7,7% 2: 18=154% | 10: 13 =176,9%
Gesamtzahl . . . . | 10:102 = 9,8% | 30:102 — 29,4% | 62:102 = 60,8%
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worden, weil wir bei ihnen ja keine nennenswerten Unterschiede be-
ziiglich der absoluten Krampfbereitschaft gefunden haben).

Diese Zusammenstellung zeigt, dall die reinen Dysplastiker und die
Epileptiker mit stérkeren dysplastischen Merkmalen im Korperbau
zahlenmiBig an erster Stelle in der Gruppe der gréBten Anfallshiufigkeit
stehen, wéhrend der Anteil der tbrigen Koérperbauformen an dieser
Gruppe sich nicht nennenswert von dem Durchschnittswert (also der
Gesamtzahl der Kranken mit haufigen Anféllen, bezogen auf die Zahl
aller Untersuchten) entfernt. Dementsprechend sind die Dysplastiker
umgekehrt am geringsten an der Gruppe der Epileptiker mit selten
auftretenden Anfillen beteiligt. Die Unterschiede gegeniiber dem Anteil
der anderen Korperbauformen an der grofiten und geringsten Anfalls-
hiufigkeit sind zwar nicht sehr groB und rein rechnerisch-statistisch
bei der Kieinheit der Ausgangszahlen kaum verwertbar. Aber sie lassen
sich vielleicht durch bestimmte klinische Beobachtungen stiitzen: Nach
unseren Erfahrungen fallen die Epileptiker mit dysplastischem Kérper-
bau oder ausgeprigten Teildysplasien nicht nur durch die relative
Haufigkeit als gerade durch die Schwere ihrer Anfélle und deren Begleit-
erscheinungen auf.

Die priparoxysmalen Beschwerden, das kérperliche Unbehagen, die
vegetativ und besonders vasomotorisch bedingten Mifempfindungen im
Intervall, das haufig kurz vor dem Anfall einsetzende Vernichtungs-
gefiih]l und die nach dem Anfall zurtickbleibenden Zeichen der Somnolenz
und Erschopfung sind bei ihnen im allgemeinen wesentlich intensiver
ausgeprdgt und von lingerer Dauer als bei Epileptikern von anderer
Korperbauform. Man hat bei dysplastischen Krampfkranken viel-
fach den Eindruck, daB die Anzeichen und die Folgeerscheinungen des
Anfalls besonders heftig und oft geradezu bedrohlich sind und daf der
Anfall hier nicht als ein erlosender Kompensationsvorgang, sondern
vielmehr als ein von dem Kranken gefiirchtetes und nachhaltiges Er-
eignis von besonderer Schwere in Erscheinung tritt. Diese Beobachtungen
wiirden zusammen mit der anscheinend vorhandenen Neigung zu
haufigen Anfillen dafiir sprechen, daB das epileptische Krankheits-
geschehen sich besonders schwer auswirkt, wenn es auf dem Boden
einer dysplastischen Korperbauform erwachsen ist. Vielleicht wirkt
sich die von Mauz als Kennzeichen der kombinierten Defektkonstitu-
tionen genannte vegetative und zentral-nervése Anlageschwiche in
einem erhohten Versagen der Regulationsmechanismen und damit in
einer besonders starken K.B. aus.

Wir werden im zweiten Abschnitt der Arbeit sehen, daf sich die
Annahme einer , Affinitat” der dysplastischen Korperbauform zu
stirkeren Graden der absoluten Krampfbereitschaft auch experimentell,
‘némlich durch die Ergebnisse des W.T.V., stiitzen laft.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd, 112. 11
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Weiterhin auffillig an den Beziehungen zwischen Korperbauform
und Krampfbereitschaft ist der tiberdurchschnittliche Anteil der un-
bestimmten Korperbauformen an der Gruppe der Epileptiker mit selten
auftretenden Anfillen. Worauf dieser Unterschied gegentiber dem Ver-
halten der reineren Korperbauformen zuriickzufithren ist, 148t sich
schwer sagen. Nicht ausgeschlossen erscheint es, daB der pyknische
Einschlag bei einem Teil dieser Epileptiker (83 von 13) einer stéirkeren
Entwicklung der Krampfbereitschaft entgegenwirkt. Es wire in diesem
Zusammenhang und im Rahmen des Gesamtthemas iiberhaupt wiin-

" schenswert, die Bedeutung des pyknischen Kérperbaues fiir die Krampf-
bereitschaft niher zu untersuchen. Leider 1iBt aber der geringe Anteil
der Pykniker an dem Krankenmaterial (von 102 Epileptikern waren
nur 5 pyknisch) eine Verwertung der Ergebnisse nach keiner Richtung
hin zu. Uberhaupt diirfte es bei der Seltenheit pyknischer Kérperbau-
formen bei Epileptikern schwierig sein, ein statisch verwertbares Material
fiir diese Fragen zu sammeln. Wir miissen uns daher vorerst mit der
Feststellung begniigen, daf sich unter den reinen Pyknikern unseres
Materials kein Epileptiker mit hiufigen Anféillen findet, und daB unter
den 13 unbestimmten Korperbauformen, bei denen die Krampfbereit-
schaft allgemein etwas geringer zu sein scheint, 3 Kranke mit deutlichen
pyknischen Merkmalen sind. .

Bei einer pyknischen Epileptikerin traten die Anfille alle 4—6 Wochen, bei
der zweiten ein- bis hochstens zweimal im Jahr, bei der dritten und einem pyk-
nischen Mann jeweils in Abstdnden von mehreren Monaten bis Jahren auf. Nur
bei einem 16jahrigen Madchen wiederholten sich die Anfille hiufiger, und zwar
in Intervallen von zwei bis mehreren Wochen. Bei den 3 Kranken mit unbe-

stimmtem Kérperbau, aber deutlichen pyknischen Merkmalen traten die Anfille
nur 1—3mal im Jahr auf.

Selbstverstindlich konnte es sich hierbei um einen Zufallsbefund
handeln, zumal ja die Epileptiker mit biufigen Anfillen in unserem
Material iiberhaupt nur wenig vertreten sind. Es mufl daher noch offen-
gelassen werden, ob die pyknische Korperbauform einen dhnlich giinstigen,
in diesem Falle krampfwidrigen EinfluB auf das kérperliche Krankheits-
geschehen ausiibt wie es die manisch-depressive (thymopathische) Kon-
stitution mit den psychischen Vorgingen bei der Epilepsie — namlich
im Sinne einer Verhinderung der Demenz (Volland) — tut. Immerhin
ist das Zusammentreffen der voll oder teilweise pyknischen Epileptiker
unseres Krankenbestandes mit einer geringen absoluten Kb. trotz der
Kleinheit des Zahlenmaterials auffallend.

Beziiglich des Verhaltens der Krampfbereitschaft bei athletischer
und leptosomer Korperbauform lassen unsere Untersuchungen keine
Auffalligkeiten erkennen. Die klinischen Beobachtungen zeigen, dafl bei
leptosomen und athletischen Krampfkranken die Neigung zu hiufigen
Spontananfillen und vor allem zu schweren Verlaufsformen des Krampf-
leidens nicht so ausgeprigt ist wie bei den dysplastischen Epileptikern.
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Ein Faktor, der nur mittelbar mit der Konstitution zusammenhéingt,
aber allgemein-nosologisch von Wichtigkeit ist, mufl in diesem Zu-
sammenhang wenigstens kurz beriicksichtigt werden, namlich die .Be-
deutung der Dauer des Krampfleidens fir den Grad und die Schwan-
kungen der Krampfbereitschaft. Nach Schneider soll es krampfarme
und krampfreiche Phasen im Leben des Epileptikers geben, die etwa
von Jahrfiinft zu Jahrfinft wechseln.
~ Inzwischen ist die Richtigkeit dieser Beobachtungen — wie schon erwahnt —
von anderer Seite, besonders von Gruhle, bestritten worden. Nach den Berech-
nungen, von Gruhle an 92 Anstaltsepileptikern scheinen die einzelnen Lebens-
jahrzehnte und -jahrfinfte keinen erkennbaren Einfluf} auf die Krampfbereitschaft
zu haben, nur 1a6t die Haufigkeit der Anfalle im allgemeinen etwa vom 48. Lebens-
jahre an nach.

Hier soll jetzt nicht der etwaige EinfluB des Lebensalters, sondern
der bisherigen Krankheitsdauer auf die absolute Krampfbereitschaft
untersucht und die Frage aufgeworfen werden, ob sich die Kérper-
konstitution in irgendeiner Weise auf die Intensitit der Krampfbereit-
schaft wihrend des Krankheitsverlaufs auswirkt. Selbstverstandlich
wird sich hieriiber nur auf Grund eines groBen statistischen Materials
etwas Bestimmtes sagen lassen. Unsere zahlenmiBigen Zusammen-
stellungen haben zudem den Nachteil, daf sie nicht auf beobachteten
und in der Anstalt einwandfrei gezdhlten Anfillen, sondern auf den
Angaben der Kranken und Zeugen beruhen, die zwar glaubhaft, aber
tiir rein rechnerisch-statistische Zwecke natiirlich nicht genau genug sind.
Die Ergebnisse kénnen daher nur Anniherungswerte wiedergeben. Sie
gentigen aber zur ersten Beantwortung der hier gestellten Fragen, die
ja nicht die Aufstellung einer Statistik bezwecken, sondern klinisch-
konstitutionsbiologischen Gesichtspunkten dienen sollen.

Die jeweilige Dauer der Epilepsie ist einmal in je 6 kleinere Jahresgruppen
und dann der besseren Ubersicht und der VergroBerung der Ausgangszahlen halber

in 2 groBe Jahresgruppen unterteilt worden. Als MaB8 der Krampfbereitschaft
wird die bisherige Aufstellung von 3 Gruppen der Anfallshiufigkeit beibehalten,

Tabelle 7.
Dauer Haufigkeit der Spontananfille
der Epilepsie Selten | Mittelhsutie | Haufig
1.
Unter 1 Jahr . . . 5: 7 2: 7 0: 7
1—2 Jahre . . . 5: 7 2: 7 0:-7
3—5 Jahre . . . . 15:23 = 65,2% 4:23 =17,8% 4:23 =17,8%
6—10 Jahre . . . | 14:26 = 53,9% 9:26 = 34,6% 3:26 =11,6%
11—20 Jahre . . 18:29 = 62,1% 10:29 = 34,5% 1:29 = 3,5%
Uber 20 Jahre. . . 4: 8 2: 8 2: 8
2.
Unter 10 Jahren. . | 39:63 — 61,9% | 17:63 —26,9% | 7:63 = 11,1%
37=327% | 3:37T= 8,1%

Uber 10 Jahre. . . | 22:37 = 59,5% 12:
' 11%
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wobei natiirlich jeweils die Haufigkeit der Anfille wihrend der betreffenden Jahres-
gruppen seit Bestehen der Epilepsie gemeint ist. Zwei Epileptiker konnten fiir diese
Aufstellung nicht herangezogen werden, weil weder von ihnen noch durch Zeugen-
aussagen etwas Bestimmtes iiber die Krankheitsdauer zu erfahren war. Es sind
also nur 100 Falle verwertet worden (siehe Tabelle 7 S. 163).

Was aus dieser Zusammenstellung ersehen werden kann, ist ein
leichtes Absinken der Zahlen fiir das Vorkommen héufiger Anfille mit
zunehmender Dauer der Epilepsie. Vor allem aufféllig ist hierbei der
Unterschied zwischen den Werten fiir die Gruppen: 3—10 Jahre und
denen fiir die Gruppe: 11—20 Jahre: Von den 49 Epileptikern, deren
Krankheit seit 3—10 Jahren besteht, haben 7 = 14,3% haufige Anfille,
withrend von den 29 Kranken, die seit 11—20 Jahren an Krampfen
leiden, nur noch einer (= 3,5%) héufige Anfille bekommt. Fine erheb-
liche Beweiskraft kommt diesen Werten nicht zu, da wegen der be-
sonderen Zusammensetzung des Krankenmaterials nur 10 Kranke mit
hiufigen Anfallen zur Verfiigung stehen, deren Anteil an den einzelnen
Jahresgruppen auch ebensogut hitte anders sein kénnen. Wir fiihren
auch diese Zahlen hier nur an, um fiir spiter eine Vergleichsmoglichkeit
mit der relativen Kb. zu haben. Daf} es zu einer nennenswerten Abnahme
der absoluten Kb. im Laufe der Krankheit nicht zu kommen scheint,
geht aus den Zahlen fiir die héufigen Spontananfille hervor, die sich
in den einzelnen Jahresgruppen prozentual nicht wesentlich dndern.

Wenn also nach Gruhle das héhere Lebensalter, besonders die Riick-
bildungsphase einen allmihlich krampfmindernden Einfluf haben soll,
so scheint die zunehmende Dauer des Krampfleidens allein die absolute
Kb. nicht herabzusetzen, solange der Einflull der Involution noch nicht
wirksam ist (die weitaus meisten unserer Kranken standen zwischen
dem 16. und 36. Lebensjahre, die 8 Epileptiker mit einer Krankheits-
dauer von iber 20 Jahren waren 25, 29, 30, 33, 42, 43, 47 und 53 Jahre
alt). ‘

s fragt sich nun, ob nach iber 10jahriger Krankheitsdauer eine
Anderung der absoluten Krampfbereitschaft deutlich wird, wenn man
den Anteil der einzelnen Kérperbauformen an den Jahresgruppen be-
riicksichtigt. Zur vorliufigen Beantwortung dieser Frage, der noch an
Hand eines groBeren, statistisch einwandfrei verwertbaren Materials
nachgegangen werden miillte, haben wir die drei Grade der Anfalls-
hiufigkeit bei den verschiedenen Kdorperbautypen ausgezahlt und in
Bezichung zu den beiden Gruppen der Krankheitsdauer (weniger bzw.
mehr als 10 Jahre) gesetzt. Dabei haben sich folgende Proportionen
ergeben (siche Tabelle 8 8. 165).

Aus dieser Zusammenstellung, die durch die Aufteilung in Unter-
gruppen natiirlich den Nachteil der kleinen Zahl hat, geht hervor, daB3
nur die Pykniker, vielleicht auch die HEpileptiker mit unbestimmten
Kérperbauformen und pyknischem Einschlag, eine gewisse Tendenz zur
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Abnahme der durchschnittlichen Krampfhiufigkeit im Laufe der Epi-
lepsie erkennen lassen, wihrend sich bei den anderen Kérperbauformen
die absolute Kb. nicht nennenswert zu &ndern scheint. Unter den
pyknischen Epileptikern, die tiber 10 Jahre krank sind, ist keiner mit

Tabelle 8.
’ Athletisch Leptosom Dysplastisch Pyknisch Unbestimmt

Krankheitsdauer unter 10 Jahren
Hiutig 2:16 3:22 2:13 0:3 0:9
Mittelhaufig 1 16 6:22 4:13 2:3 2:9
Selten. . . 1:16 13:22 7:13 0:3 7:9

Kr_ankheitsdauer iiber 10 Jahre
Haufig 1:17 0:7 1:7 0:2 1:4
Mittelhéufig 6:17 3:7 3:7 0:2 0:4
Selten. . . 10: 17 4:7 3:7 2:2 3:4

haufigen oder mittelhiufigen Anfillen. Von den 3 Kranken mit un-
bestimmtem Korperbau, die bei einer Krankheitsdauer von iiber 10 Jahren
seltene Anfille haben, zeigten 2 einen ausgesprochen pyknischen Ein-
schlag. Selbstverstindlich ist aus diesen kleinen Zahlen noch kein
bindender Schlufl in der Richtung zu ziehen, daB der pyknische Korper-
bau das Seltenerwerden der Anfille im Laufe der Epilepsie besonders
begiinstigt. Aber im Zusammenhang mit den oben gegebenen Hin-
weisen auf die geringe Krampfbereitschaft bei pyknischem Kérperbau
und pyknischem Einschlag bei anderen Kérperbauformen liegt es doch
nahe anzunehmen, daB das Krankheitsgeschehen beim pyknischen
Epileptiker im allgemeinen gutartiger ist als bei den iibrigen, besonders
den dysplastischen Kdérperbauformen.

Wenn wir die kérperliche Konstitution in Beziehung zur Krampi-
bereitschaft gesetzt haben, so miilten wir das eigentlich auch mit der
psychischen Struktur zu tun versuchen. Nur ist eine Klirung der Zu-
sammenhdnge zwischen Krampfbereitschaft und Konstitution hin-
sichtlich der psychischen Vorginge naturgemiB wesentlich schwieriger
als vom korperlichen Gebiet her. Die Elemente des kérperlichen Auf-
baues lassen sich im allgemeinen festlegen und zu einer der Haupt-
formen der von Kretschmer aufgestellten Korperbautypen zusammen-
fassen, so dal diese meist hinreichend klar voneinander abgegrenzt
werden konnen. Die psychischen Strukturelemente hingegen sind bei
einer Reihe von Epileptikern iiberhaupt nur sehwer fafbar, bei anderen
wieder so polymorph und uneinheitlich, daB eine methodische Rubri-
zierung und Abgrenzung kaum mdglich ist. Aus der Darstellung, die
Moauz von diesem Gebiet der Psychiatrie entworfen hat, wird erst deutlich,
wie weitgespannt der Rahmen des Psychischen bei der Epilepsie ist,
wie flieBend die Grenzen sind, wieviel Heterogenes hier zusammen-
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kommen und nur schwer entwirrbar miteinander verflochten sein kann.
Von der enechetischen Konstitution bis zu den iktaffinen Diathesen
liegt ein weiter Weg und zwischen Anfang und Ende dieses Weges finden
sich alle Moglichkeiten, die das psychische Bild des Krampfkranken zu
bestimmen vermégen. Besonders grofi ist die Schwierigkeit, konsti-
tutionell bedingte von sekundir, also durch die epileptische Hirn-
veriinderung zustande gekommenen Wesensverinderungen abzugrenzen.
Da wir ja konstitutionelle Faktoren in Beziehung zum Xrankheits-
geschehen setzen wollen, miissen wir also die sekundir entstandenen
psychischen Verdnderungen von dem konstitutionellen Gefiige, auf dem
sie erwachsen sind, zu trennen suchen. Praktisch wird das aber kaum
moglich sein, ohne dafl man dem Begriff der Konstitution Zwang antut
und in ihn Faktoren hineinnimmt, die nicht mehr konstitutions-, sondern
krankheitsbedingt sind. Denn man wird z. B. in vielen Fillen von
leichten ,,epileptischen Wesenseigeutiimlichkeiten nicht mit Sicherheit
sagen konnen, ob eine gewisse Langsamkeit, Umstindlichkeit oder
Pedanterie schon vor der Manifestierung der Krampfanlage dagewesen
ist oder ob sie sich erst durch das fortschreitende cerebrale Krankheits-
geschehen herausgebildet hat. Andererseits wird in dem voll entwickelten
Bilde einer epileptischen Charakterverinderung .oder Demenz kaum
noch etwas von dem wurspriinglichen, also konstitutionellen Geprage
der Personlichkeit zu erkennen sein.

Trotz aller dieser grundsétzlichen und methodischen Schwierigkeiten
habe/n wir bei unseren Untersuchungen auf die Zusammenhénge zwischen
der Kb. und der psychischen Struktur geachtet, um eine Grundlage
fiir die Erfassung der relativen Kb. in ihren Beziehungen zum Vor-
handensein oder Fehlen von Wesensverdnderungen zu schaffen. Es
kam uns dabei vor allem auf die Fragen an, ob und iriwieweit das Aus-
bleiben von Wesensinderungen mit der Kb. zusammenhéingt oder ob
es den unmittelbaren Ausdruck einer konstitutionellen Leistung un-
abhingig von der Anfallshiufigkeit darstellt, und weiterhin, ob sich
Beziehungen zwischen dem Fehlen einer Wesensverinderung und dem
Kérperbautyp ergeben. Inzwischen sind diese Probleme monographisch
von Stauder behandelt worden. Die Untersuchungen Stauders haben
gegeniiber den unserigen den Vorteil, daf sie sich auf genaue psychische
Analysen vornehmlich mit Hilfe des Rorschach-Tests stiitzen und daB
die einzelnen Anfille wihrend eines bestimmten Zeitraumes gezihlt
werden konnten. Dabei hat sich im wesentlichen ergeben, daB das
Einsetzen der Wesensinderung weitgehend unabhingig von der Zahl
der Anfille zu sein scheint und enge Beziehungen zu der kérperlichen
Konstitution insofern erkennen 1a8t, als Athletiker frither und schwerer
wesensverindert werden als Leptosome und vor allem Pykniker. An-
- gesichts der groBangelegten Untersuchungsreihe Stouders fritt die Be-
deutung unserer lediglich als Nebenproblem aufgefaliten Zusammen-
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stellungen naturgemdl zuriick, zumal unser Material hinsichtlich der
Kb. nicht auslesefrei ist. Denn der Anteil der Falle mit geringer oder
mittelstarker Kb. tiberwiegt so, daf die kleine Zahl der Kranken mit
haufigen Anfillen (10 Falle} schon keine statistische Auswertung mehr
‘zuliBt. Wir beschrinken uns daher darauf, die Zahlen anzugeben, die
wir bei der Sichtung der Kranken nach der Kb. und dem Grad der
Wesensinderung gefunden haben:

Tabelle 9.

Haufig Mittelhdutig Selten

Keine Wesens-
anderung . . 5: 37T=13,5% 8: 37=21,6% | 24: 37 =64,9%
Leichte bis mlttel
schwere Wesens-

anderung . . . . |- 4: 57 = 7,0% | 21: 57 =36,9% | 32:57 = 56,1%
Schwere Wesens-
anderung . . . . 1: 8 l: 8 6: 8

Insgesamt. . . . . 10:102 = 9,8% | 30:102 = 29,4% | 62:102 = 60,8%

An dieser schematischen Ubersicht zeigt sich, daB das Fehlen oder
Vorhandensein bzw. der Grad einer Wesensinderung keinerlei Ab-
hingigkeit von der Héaufigkeit der Spontananfille, also der absoluten
Kb., erkennen 14fit. Wenn eine solche Abhingigkeit bestinde, miilten
sich die nicht wesensverinderten Kranken viel zahlreicher unter der
Rubrik ,,Seltene Anfille” und spérlicher unter der Rubrik ,,Haufige
Anfille® finden als es tatsichlich der Fall ist. Natiirlich miissen hier
noch. besondere Faktoren beriicksichtigt werden, die fiir das Ausbleiben
oder Auftreten einer Wesensverinderung von Bedeutung sind, z. B. die
Dauer der Erkrankung, das Lebensalter, die Genese der Epilepsie. Von
den 37 Kranken ohne deutliche Wesensinderung sind z.B. 20 aus-
zusondern, bei denen das Fehlen von psychischen Auffilligkeiten auf
eines dieser Momente zuriickzufiihren sein konnte. Immerhin diirfen wir

~wohl die Annahme Stauders, die Wesensinderung vollziehe sich unab-
hingig von der Hiufigkeit der Krampfanfille, grob zahlenmiBig ge-
wissermalen als Nebenbefund unserer Untersuchungen bestéitigen.

In diesem Zusammenhang sollen noch die nur am Rande unseres
Fragenkomplexes liegenden Beziehungen zwischen den einzelnen Kérper-
bauformen und dem Ausbleiben oder Vorhandensein von Wesensverinde-
rungen berithrt werden. Sie sind aus der folgenden Tabelle ersichtlich
(siehe Tabelle 10 S. 168).

Aus dieser Gegeniitberstellung geht vor allem hervor, da3 sich bei
unseren Kpileptikern mit leptosomer Kérperbauform auffallend selten
Wesensverdnderungen finden, wihrend die Haufigkeitszahlen fiir Wesens-
vertinderungen bei den Athletikern und Dysplastikern erheblich iiber
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den Durchschnittswerten liegen. Bei dem starken Anteil der Leptosomen
an der Gruppe ohne Wesensverinderung ist allerdings zu beriick-
sichtigen, daB bei 10 der 19 Leptosomen das Fehlen von Wesensverinde-
rungen mit dem Vorliegen einer symptomatischen Epilepsie, mit jugend-
lichem Alter oder kurzer Dauer der Krankheiten in Zusammenhang

Tabelle 10.

Korperbautyp Keine Wesenséinderung Deutliche Wesensinderung
Athletisch. . . . . . . . 7: 34 =20,6% 27: 34 =794%
Leptosom . . . . . . . . 19: 29 =65,5% 10: 29 = 34,6%
Pyknisch . . . . . . . . 3: 5 2: 5
Dysplastisch . . . . . .

Dysplastischer Einschlag . 5: 21 =23,6% 16: 21 =76,4%
Mischformen . . . . . . 3: 13=23,1% 10: 13 = 76,9%
Insgesamb. . . . . . . . 37:102 = 36,2% .65:102 = 63,7%

gebracht werden muB. Immerhin liegt die sich nach Abzug dieser
Kranken ergebende Proportion von 9:19 bei den’ Leptosomen immer
noch wesentlich iiber der Durchschnittszahl fiir Epileptiker ohne Wesens-
verdnderung. Umgekehrt bleiben die entsprechenden Werte bei den
Athletikern und Dysplastikern auch nach Beriicksichtigung der Genese,
des Lebensalters und der Krankheitsdauer wesentlich hinter dem Durch-
schnitt zuriick. DaB es auch bei Pyknikern seltener zu Wesensveridnde-
rungen kommt als bei Dysplastikern und Athletischen, 146t sich aus den
kleinen Zahlen, die uns zur Verfiigung stehen, nicht entnehmen.

In diesen Beobachtungen ist vielleicht insofern eine Bestdtigung der
Angaben von Stauder zu sehen, als die Athletiker in besonderem Mafle
zu epileptischen Wesensverinderungen neigen. Hingegen hat Stauder
bei den Dysplastikern nicht die gleiche Affinitét zu psychischen Ano-
malien gefunden wie wir. Der Zeitpunkt des Kinsetzens der Wesens-
dnderung in seinen Beziehungen zur kdrperlichen Konstitution ist von
uns nicht beriicksichtigt worden.

II. Experimentelle Untersuchungen.

Bevor wir uns der zweiten Fragestellung, den Beziehungen zwischen
Konstitution und ,relativer” Krampfbereitschaft, also der Ansprech-
barkeit des Krampfkranken auf den WasserstoB-Tonephin-Versuch, zu-
wenden, miissen wir kurz darlegen, was von den Ergebnissen der humoral-
pathologischen und pathogenetischen Epilepsieforschung iiberhaupt als
gesichert gelten kann, und ob es berechtigt ist, gerade den Wasserstof-
Tonephin-Versuch in konstitutionsbiologische Untersuchungsreihen ein-
zufiihren.

Aus der Vielzahl der Untersuchungen iiber die Pathogenese des
Krampfanfalls heben sich — wenn wir von den Bemiihungen um die
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Klirung des Entstehungsorfes der Anfille absehen — zwei Forschungs-
komplexe heraus, die theoretisch und vor allem experimentell am besten
fundiert erscheinen: Es sind dies die Erkenntnisse iiber die Bedeutung
der Storungen des Vasomotorensystems und des Wasser- und Mineral-
haushalts fiir das Zustandekommen des Krampfanfalls, die auch Stauder
mit Recht in den Mittelpunkt seiner Darstellung der neueren Epilepsie-
forschung gestellt hat. Nach den pathologisch-anatomischen Unter-
-suchungen Spielmeyers und seiner Schule, besonders Neubiirgers, den
Beobachtungen Farsters, Penfields und Jacobis am {freigelegten Epi-
leptikergehirn, den klinisch-experimentellen Studien Stauders u.a. und
nach den biologischen Versuchen von Marx und Weber ist als erwiesen
anzusehen, dafl dem XKrampfanfall vasokonstriktorische Vorginge im
Gehirn wie auch im Gesamtkreislauf vorangehen. Ob man in diesen
Gefdliverengerungen nach neueren Anschauungen den Ausdruck einer
Schutzreaktion des Organismus gegen primére Stoffwechselschadigungen
(sympathicotone Umsteuerung im Sinne von Selback, Kompensations-
vorgang gegen Vermehrung der hochdispersen Bluteiweilphasen nach
Frisch) sieht oder ob man ihnen mit geringerer Berechtigung (wie z. B.
Wuth) die Rolle eines ursichlichen Faktors fiir praparoxysmale Stoff-
wechselstérungen zuweist, soll dahingestelit bleiben. Sicher ist, daB die
vasomotorischen Vorgénge eine wesentliche Komponente des Bedingungs-
komplexes in der Anfallsgenese darstellen, Foerster hat die Vasokon-
striktion sogar als die ,,wichtigste Komponente des Kausalnexus® des
Krampfanfalles bezeichnet, und Frisch, der der Ansicht Wuths entgegen-
tritt, rdumt den vasomotorischen Vorgingen immerhin die Bedeutung
,,wichtiger, wenn auch nicht obligater Faktoren in der Anfallsgenese‘
ein und gibt zu, daB sie mitunter indifferenten Reizen eine krampf-
auslgsende Wirkung vermitteln koénnen. Nach den Versuchen von Marz
und Weber liegt es nahe, firr die priparoxysmale Vasokonstriktion und
Blutdrucksteigerung hormonale Stoffe, und zwar Produkte des Hypo-
physenhinterlappens, verantwortlich zu machen, die vor dem Anfall im
Blut angereichert sind. Hiernach und im Hinblick auf unsere Kenntnisse
von den Gefalvorgingen vor dem Krampfanfall erscheint es berechtigt,
anzunehmen, daB die zu dem W.T.V. gehorenden Hypophysenhinter-
lappenhormoninjektionen giinstige Teilbedingungen fir die Anfalls-
auslosung schaffen. Denn durch die wiederholten Tonephingaben tritt
eine zwar kurz dauernde, aber intensive allgemeine GefidBiverengerung
neben Sensationen ein, die Ahnlichkeit mit den vasomotorischen MiB-
empfindungen vor Spontananféllen haben. Diese durch die Hormon-
injektionen erzeugte Vasokonstriktion 148t sich einwandfrei nachweisen —
zwar nicht durch eine Blutdrucksteigerung, die nach unseren Erfahrungen
bei der subcutanen Applikation nur minimal ist, aber — durch die fast
immer einsetzende Blasse und die subjektiv empfundenen cerebral-
vasomotorischen Reaktionen.
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Die Rolle, die dem GefidBeffekt des Tonephins im vegetativen Zusammenspiel
zukommt, erscheint indes noch nicht ganz klar. Wir sind von der Annahme aus-
gegangen, daB der W.T.V. in seiner Gesamtheit eine trophotrope Wirkung bis zum
Umschlag in die ergotrope Kompensation durch den Anfall entfaltet. Die den
Tonephingaben folgende Gefdfverengerung wie die bei intravendser Zufubr auf-

. tretende Blutdrucksteigerung scheint indes fiir eine ergotrope Reaktion zu sprechen
und damit der assimilatorischen Hauptwirkung des W.T.V. entgegengerichtet zu
sein. Gleichwohl kommt es nicht ganz selten unmittelbar nach der Tonephin-
injektion zum Krampfanfall, wie wir mehrfach beobachten konnten. Eine Erklirung
dieser Zusammenhange ist schwierig, solange die teleologischen Deutungen der
Vasokonstriktion vor den Spontananfillen noch nicht eindeutig sind. Es wére nicht
ausgeschlossen, daf durch die maximale Tonephinvasokonstriktion sofort eine starke
trophotrope (egenreaktion und damit die Vorbedingung fiir den Anfall erzielt
wird. Vielleicht kann hier aber auch die von Selbach geduferte Vermutung weiter-
helfen, nach der ergotrop wirkende Inkrete (Schilddriise, Nebenniere usw.) dadurch
Anfille auslosen, daB sie die im Intervall ,unterwertige Sympathicusfunktion
unterstittzen und erfolgreich machen.*

Der Einwirkung auf das Vasomotorium ist jedoch sicher nicht der
Hauptanteil bei der Anfallsauslosung zuzumessen, was schon aus der
von Stauder u. a. erwihnten und von uns bestétigten Tatsache hervor-
geht, daB der Anfall gewdhnlich nicht auf dem Maximum der GefiB-
verengerung, sondern auf der Héhe der Wasserretention erfolgt.

Die ausschlaggebende Bedeutung fiir die Anfallsauslosung hat wohl
vielmehr die durch den W.T.V. herbeigefiihrte Diuresehemmung und die
damit eintretende Permeabilitdtserhohung der Zellmembran, durch die
es nach Hober zu einer FErregbarkeitssteigerung der Zelle kommt.
Die biologischen und physiologisch-chemischen Untersuchungen der
MecQuarrieschen und der Siebeckschen Schule hieriiber erscheinen, wenn
man die Originalarbeiten liest, so exakt und iibereinstimmend und damit
so schliissig, daB an ihrer Giiltigkeit fiir die humoralen Entstehungs-
bedingungen des Krampfanfalls unseres Erachtens nicht mehr zu zweifeln
ist. Die Beobachtung Frischs, daBl in der préparoxysmalen Phase zwar
meist eine Wasserretention einsetzt, gelegentlich aber auch eine relative
Wasser- und Kochsalzdiurese kurz vor den Anfillen vorkommt, kann
die Bedeutung der McQuarrieschen Feststellungen unseres Erachtens
nicht einschrinken. Vielleicht 148t sich aber durch diese seltene ,,diu-
retische” Form des Vorstadiums der Anfille ein Teil der negativen
Ergebnisse des W.T.V. erkliren.

DaB die Veranderung des Wasser- und Saurebasenhaushalts -durch
den W.T.V. einen assimilatorischen Vorgang darstellt, wird daraus
ersichtlich, daB8 die von McQuarrie nachgewiesene Permeabilitits-
steigerung zu Quellungserscheinungen im Gehirngewebe fiihrt, die
ihrerseits die Folge eines intensiven Uberwiegens der assimilatorischen
Steuerung sind (Selback). In gleichem Sinne sind die Untersuchungen
von Wezler zu verwerten, nach denen intravendse Pitressingaben eine
Abnahme des Schlag- und Minutenvolumens, also ebenfalls assimila-
torische Vorgange, bewirken. Allerdings soll nach Wezler bei stark aus-
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geprigter vagotoner Ausgangslage gelegentlich auch eine umgekehrte
Pitressinwirkung vorkommen.

Inzwischen konnte die praktische Verwertbarkeit dieser Erkenntnlsse
mit dem Ergebnis nachgeprift werden, dafl sich durch das kiinstliche
Herbeifiihren der Permeabilitits- und Erregbarkeitserhohung auf dem
genannten Wege in einem bemerkenswert hohen Prozentsatz Krampf-
anfille bei Epileptikern auslésen lassen. Ks dirften also keine Be-
denken bestehen, diese Methode fiir unsere Zwecke -— die Verbindung
von Dbiologischem Experiment mit konsti’outionsbiolog’ischen Unter-
suchungen — zu verwenden.

Wir wiirden uns auf einem experimentell und theoretisch keineswegs
so gesicherten. Boden befinden, wenn wir versuchen wollten, Unter-
suchungsarten in den Dienst unserer Aufgabe zu stellen, die aus anderen
Richtungen der pathogenetischen Forschung hergeleitet wiren. Zum
Beispiel erscheinen die Ergebnisse der Untersuchungen iiber die Rolle
des Kohlehydratstoffwechsels, des endokrinen Systems, der Allergie usw.
doch noch zu wenig einheitlich, als dall man sie schon praktisch aus-
werten konnte. Auch die Versuche, den EinfluB der Regulations-
stérungen des Vago- und Sympathicotonus auf die Entstehung des
Krampfanfalls durch pharmakodynamische Methoden nachzuweisen,
miissen nach den Darlegungen von Frisch und Frank und auch nach
unseren eigenen experimentellen Erfahrungen vorlaufig als gescheitert
angesehen werden. '

Bei allen mit pharmakologischen Methoden arbeitenden Unter-
suchungen ergeben sich, wie unter anderem Clark (zit. nach Wezler)
betont, grundsitzliche Schwierigkeiten und Fehlermoglichkeiten durch
die ,,individuelle Variation der Lebewesen und ihre verschiedenartigen
Reaktionsweisen. Soweit es sich um die Tonephinwirkung handelt,
trifft das auch auf unsere Untersuchungen zu. Nach Wezler ist es iiber-
haupt schwierig, ,,die charakteristische vegetative Struktur des einzelnen
Menschen zu erfassen. Wezler hat in interessanten Versuchen zeigen
koénnen, daB die Reaktionsweise des Individuums gegentiber bestimmten
Belastungen abhingig ist von der jeweiligen Ausgangslage des vege-
tativen Tonus. Diese kann wechseln und bei starkem Uberwiegen des
sympathico- oder vagotonen CGrundzustandes nicht zu einer fiir das
' Individuum typischen Reaktion, sondern zu einer ,,Reaktionsumkehr
fihren. Wir werden daher, was die Tonephinwirkung anlangt, bei der
Verwertung unserer Versuche immer die Moglichkeit im Auge behalten
miissen, daf3 die Reaktion auf den W.T.V. nicht ausschlieBlich in einer
fiir die betreffende Konstitution typischen Weise erfolgt, sondern ge-
legentlich auch durch den Wechsel der vegetativen Ausgangslage ab-
gewandelt werden kann.

In diesem Zusammenhang ist noch auf die Kritik einzugehen, die
Pette und Jonzen daran iiben, dafB Epileptiker ,,mit Einzelmethoden‘
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untersucht werden, und daBl man aus den Reaktionen auf die akute
Belastung des Wasserhaushalts Schliisse hinsichtlich der Pathogenese
des Krampfanfalls ziehen konnte. Mit Recht betonen diese Autoren,
dafl es weniger darauf ankomme, einmalige Bilanzuntersuchungen im
Querschnitt anzustellen, als vielmehr die vegetativen Funktionsabliufe
im Léngsschnitt, d. h. in den verschiedenen Phasen der Anfallsbereit-
schaft, vor, in und nach dem Krampfanfall, zu erfassen. Ihre so ge-
wonnenen Ergebnisse fassen Pelte und Janzen darin zusammen, dall
durch die akute Belastung des Wasserhaushalts (Wasserstol mit
Injektionen von Hypophysenhinterlappenhormon) ,,im allgemeinen
keine erhohte Anfallsbereitschaft geschaffen werde”. Die Wasser-
belastung, d. h. die Anspannung der vegetativen Regulationsfdhigkeit,
kénne die Anfallsbereitschaft héchstens deutlich werden lassen, habe also
nur die Bedeutung eines ,,Indicators®. Sie konne allerdings ,,gelegéntlich*
das auslosende Moment bei bestehender Anfallsbereitschaft werden.

Hierzu ist zu sagen, daB — wie schon oben einmal erwihnt — eine
bereits bestehende Anfallsbereitschaft Voraussetzung fir die AuslGs-
barkeit von Anfillen sein mufl. Wenn das nicht der Fall wire, wenn
durch die Wasserbelastung also erst eine Anfallsbereitschaft geschaffen
werden wiirde, dann wire der W.T.V. ebenso wie alle direkt krampf-
erregenden Maflnahmen (durch Krampfgifte wie Cardiazol, Campher
usw.) fiir pathogenetische Untersuchungen und diagnostische Zwecke
iberhaupt unbrauchbar. Dal er das aber nicht ist, sondern dal} er
nur bei bestehender Anfallsbereitschaft zu Anfallen fithrt, ist durch
unsere Kontrollversuche an Nichtepileptikern erwiesen, iiber die wir
schon friiher berichtet haben: Von den bisher untersuchten 82 Nicht-
epileptikern hat keiner mit einem Krampfanfall auf den W.T.V. reagiert.
Die kiinstliche Herabsetzung der Krampfschwelle bis zur Krampf-
auslosung gelingt aber nach unseren Erfahrungen nicht nur, wie Peffe
und Janzen angeben, gelegentlich, sondern bei einem so hohen Prozent-
satz der Epileptiker, dal man in den Regulationsstorungen durch den
W.T.V. doch mehr als einen ,,Indicator, ndmlich eine Teilbedingung
fiir das Zustandekommen des Anfalls sehen mufi. Jedenfalls diirfte
damit der Einwand, die Methode sei ,,unzuverlissig® und habe allenfalls
Bedeutung fir die Kinder-Epilepsie, widerlegt sein. Inzwischen hat
Janzen selbst mitgeteilt, daB er mit Wasseranreicherung und Pituglandol
(ohne die von uns angewandte Vorbereitung durch mehrtigige Alkali-
sierung und Fliissigkeitszufuhr) bei 14 von 39 genuinen Epileptikern,
d. h. in 36%, Anfille hat auslésen kénnen.

Es ist zuzugeben, dafl der W.T.V. eine ,,unphysiologische’’ Methode
darstellt. Dazu ist ganz allgemein zu sagen, dafl es in der Medizin
héufig genug gerade ,,unphysiologische‘* Untersuchungs- und Forschungs-
methoden sind, die uns einen Einblick in das innere Krankheitsgeschehen
schaffen, wie er durch die einfache Registrierung der spontan vor sich



iiber Konstitution und Krampfbereitschaft bei Epileptikern. 173

gehenden Ablidufe vielfach nicht méglich ist. Wir brauchen nur an die
elektrische Reizung der Rindenregionen, an die Encephalographie oder
auch nur an den gewthnlichen Volhardschen Wassersto zu denken,
Methoden, die unsere Kenntnisse von funktionellen und morphologischen
Zusammenhingen ungemein bereichert haben, ,,obwohl sie mit mehr-
oder weniger briisken Eingriffen in den Organismus verbunden sind.
Sogar der gewifl nicht physiologische Cardiazolkrampf hat, wie Selbach
zeigen konnte, aufschluBreiche Beobachtungen iber die Stoffwechsel-
verdnderungen ermoglicht, die den Krampfanfall als solchen begleiten.
Bei dem W.T.V. handelt es sich auflerdem um eine Untersuchungsart,
die aus unserem Wissen von den Spontanvorgingen beim Krampf-
kranken entwickelt ist und nur eine Nachahmung und Potenzierung
vegetativer Storungen bedeutet, die als wichtige Teilbedingungen fiir
das Zustandekommen von Krampfanfillen erkannt sind. Das ,,Un-
physiologische der Methode besteht auch nicht in der A7¢ der ein-
verleibten Stoffe (Wasser, Hormon), die im Organismus selbst enthalten
sind, sondern nur in deren Menge, die in relativ kurzer Zeit appliziert
wird. Die Verabfolgung groBler Mengen kérperverwandter Stoffe oder
Flitssigkeiten kann selbstverstandlich ,,toxisch® wirken (,,waterintoxi-
cation Rowntrees), aber hier verursacht sie beim Gesunden keinerlei
toxische Erscheinungen, wihrend sie beim Anfallskranken bereitliegende
Krampimechanismen ausiésen kann. Darin liegt der Wert der Methode,
der das ,,Unphysiologische’* daran unseres Erachtens vollauf rechtfertigt.
Leider werden die Angaben von Peite und Janzen nur durch je
4 Fille von genuiner und symptomatischer Epilepsie belegt, so daB
ein Vergleich mit dem von uns bearbeiteten Material von insgesamt
102 Fillen vorerst nicht moglich ist. Es kam den Verff. ja aber auch in
erster Linie nur auf eine moglichst vielseitige Léngsschnittanalyse der
vegetativen Funktionen, nicht auf die diagnostische Verwertbarkeit des
W.T.V. oder die Beziehungen zwischen K.B. und Konstitution an.
Was nun die Feststellungen von Peite und Janzen anlangt, die durch
die Wasserbelastung hervorgerufenen Regulationsstérungen seien keine
spezifischen Bedingungen des epileptischen Anfalls, sondern kénnten
auch anderen (,,funktionellen und ,,vegetativen*) Anfillen voran-
gehen, so ist dem ohne weiteres zuzustimmen. Wir haben schon frither
darauf hingewiesen, daf dhnliche Funktionsstérungen des Wasserhaus-
halts auch vor tetanischen und Migraneanfillen beobachtet worden sind
(vgl. auch Stauder, Baar, Bratusch-Marrain) und konnten selbst durch
den W.T.V. gelegentlich vasomotorische Anfélle auslosen. Nicht folgen
konnen wir hingegen der Bemerkung, daB die aus dem Provokations-
experiment gewonnenen Erkenntnisse iiber die Anfallsentstehung nicht
fur die ,,spontane Anfallsbereitschaft’ und damit auch nicht fiir die
Pathogenese des Krampfanfalls gelten sollen. Dem ist entgegenzuhalten,
daf die Permeabilititssteigerung, die durch den W.T.V. eintritt, und
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die Anfallsbereitschaft erh6hen kann, von McQuarrie und seinen Schiilern
wie auch von der Siebeckschen Schule (Hngel) und von Stubbe-Teglbjaerg
eben nicht nur bei der kiinstlichen Wasseranreicherung und -retention,
sondern auch gerade vor Spontananfillen nachgewiesen werden konnte.

DaB der durch den W.T.V. gesetzten humoralen Umstimmung eine
pathogenetische Bedeutung gerade fiir das Zustandekommen des Krampf-
anfalles beigemessen werden muB, 188t sich auch aus folgenden Beob-
achtungen schliefien, die wir bei unseren Versuchen gemacht haben:
Durch den W.T.V. lassen sich wohl groBe motorische Anfille, nicht aber
Absenzen, Dammerzustinde und Jackson-Anfélle auslsen, die alle ganz
andere pathogenetische Bedingungen haben als der generalisier e
Krampfanfall. 22 von unseren 102 Kranken litten neben groBen Krampf-
anfallen auch an Absenzen. Bei 13 von thnen wurden motorische Krampi-
anfille, in keinem Fall aber Absenzen ausgel6st. 7 weitere Kranke
hatten nach der Beschreibung Jackson-Anfille. Bei 2 von ihnen kam
es auf den W.T.V. hin zu groBen, aber nicht zu Jackson-Anfillen. Nur
bei einer Kranken mit sensiblen Jackson-Erscheinungen in einem Arm
traten nach dem W.T.V. dhnliche Paristhesien in dem Arm auf, wie
sie sie auch spontan gehabt hatte. Motorische Jackson-Zustinde konnten
bisher noch niemals durch den W.T.V. ausgelost werden. Offenbar
bestehen also zwischen den Entstehungsbedingungen der Jackson-Anfille
und Absenzen einerseits und den humeoralen Stérungen beim W.T.V.
andererseits keine oder zumindest keine so deutlichen Beziehungen wie
zwischen diesen und den groBen generalisierten Anfillen. Hierfiir scheint
auch die Feststellung von Stubbe-Teglbjaerg zu sprechen, nach der sich
Absenzen durch Dehydrationstherapie wenig oder gar nicht beeinflussen
lassen.

Wenn Pette und Janzen schlieBlich feststellen, dal3 die ,,bisherigen
Theorien der Pathogenese des epileptischen Anfalls bzw. der Anfalls-
bereitschaft zu einer einheitlichen Kldrung der beobachteten Phinome
nichtausreichen®, so glauben wir, dal man auf eine ,,einheitliche’ Deutung
der Anfallsgenese bei der Vielfiltigkeit und komplizierten Koppelung
der einzelnen pathogenetischen Faktoren wohl iiberhaupt wird ver-
zichten missen. Auch hier wird man sich zu einer mehrdimensionalen
Betrachtungsweise zu entschlieBen haben. Eine der wichtigsten Dimen-
-sionen, an die wir uns halten miissen, um in der Pathogenese der Epi-
lepsie weiterzukommen, ist die Konstitution. Vielleicht ist die Un-
einheitlichkeit der  bisherigen humoral-pathologischen Untersuchungs-
ergebnisse, die die Entwicklung unseres Forschungsgebietes teilweise
nicht recht vorankommen 1iBt, zum Teil nur darauf zuriickzufiihren,
daB das jeweilige konstitutionelle Milieu, in dem sich die verschiedenen
vegetativen Funktionen abspielen, nicht geniigend beachtet wurde. Ge-
rade der von Pette und Janzen erhobene Einwand, der Petressin‘est
fihre nur gelegentlich zu Anfillen, macht gegeniiber den Erfabrungen
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von uns und anderen, insbesondere italienischen, Autoren eine Klirung
dieser Widerspriiche erforderlich. Deshalb sollen unsere Untersuchungen
ja auch der Beantwortung der Frage dienen, ob und wieweit der Grund
fiir das verschiedenartige Reagieren der Krampfkranken in konsti-
tutionellen Faktoren zu suchen ist. Wir kommen hier notwendig auf
das zuriick, was schon eingangs ausgefiihrt worden ist. Ein Ansatz zu
dieser Betrachtungsweise ist vielleicht in der Bemerkung von Pelfe und
Janzen zu sehen, daB eine der wichtigsten Erkenntnisquellen fiir das
vorliegende Problem die sorgfiltige Analyse der Vorgeschichte des
Kranken sei. Wir fiigen hinzu: Die Analyse des konstitutionellen
Gesamts.

Vorbemerkung zu dem folgenden statistischen Teil der Arbeil.

Die Besonderheit der hier bearbeiteten Materie bringt es mit sich, daB bei
allen zahlenmiflig gewonnenen Ergebnissen mit einer bestimmten Fehlerquote
gerechnet werden muBl. Gerade bei einer von so vielen variablen Faktoren abhén-
gigen Grofe wie der epileptischen Krampfbereitschaft sind die Fehlermaglichkeiten
naturgemifl besonders gro. Wenn wir die Krampfbereitschaft mit Hilfe einer
bestimmten Untersuchungsmethode priifen und die Ergebnisse an dem an sich nicht
kleinen Gesamtmaterial (102 Fille) nach verschiedenen Gesichtspunkten verwerten
wollen, so sind wir uns von vornherein dariiber klar, daff die Krampfbereitschaft
wohl zwar im wesentlichen von den jeweils beriicksichtigten Faktoren (Kérper-
konstitution, Geschlecht, Lebensalter, Dauer der Erkrankung usw.) abhingt, daB
sie aber auch von einer Reihe anderer Umsténde mithestimmt wird. Wir brauchen
nur an den EinfluBl der Jahreszeiten und meteorologischen Schwankungen, an die
Herabsetzung der Krampfbereitschaft, die oft nach dem Anfall eine gewisse Zeit
lang bestebt, u. a. m. zu denken. Das gleiche gilt natiirlich auch fir die relative
Kramptbereitschaft, die Auslosbarkeit von Anfillen, die ja auch nicht ausschlieBlich
von bestimmbaren Faktoren, also der Art und Intensitit der hier angewandten
Provokationsmethoden, und der Konstitution abhiéngt, sondern indirekt auch
von der jeweiligen biologischen (absoluten) Krampfbereitschaft und den oben
erwihnten Nebenfaktoren mitbestimmt wird, die sich nur schwer erfassen lassen.
Soweit es notwendig und moglich war, sind diese Faktoren im einzelnen bei der
Auswertung der Ergebnisse berticksichtigt worden. Dabei spielt aber z. B. die
Beeinflussung der Kb. durch medikamentose Behandlung fiir unsere Fragestellungen
keine wesentliche Rolle. Denn einmal hat Gruhle — was die absolute Kb. betrifft —
gefunden, daf8 die Anfallshiufigkeit durch Medikamente (Luminal usw.) letzten
Endes kaum beeinflufit wird. Die relative Kb. konnte in unseren Fillen ohnedies
nicht medikamentds beeinflult sein, weil die Kranken vor dem W.T.V. mehr oder
weniger lange Zeit hindurch kein Luminal bekommen hatten.

Ganz lassen sich aber nicht-konstitutionelle Faktoren, die die Verschiedenheit
‘der Kb. mitbestimmen konnen, kaum ausschalten. Es kommt hinzu, daB die Zahl
der einzelnen Beobachtungen und Versuche an unserem Material vielfach kleiner
als Hundert ist, weil die jeweiligen Fragestellungen eine Aufteilung des Ausgangs-
materials in einzelne Gruppen erforderlich machen. Um nun trotz kleinerer Aus-
gangszahlen und schwer bestimmbarer Faktoreneinfliisse nicht zu grob fehlerhaften
Resultaten zu gelangen, haben wir unseren Berechnungen da, wo es erforderlich
schien, die Gesichtspunkte zugrunde gelegt, die von Heidenhain und Sitsen als
allgemeingiiltig fiir jede medizinische Statistik angegeben worden sind. Der mittlere
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Fehler (m) ist nach der Formel: m = + z(n—2z)

berechnet worden. (z = Zahl

des Erfolges, n = Ausgangszahl der Versuche). Fiir den praktisch wichtigen Ver-
gleich von statistischen Proportionen, auf den es auch uns meist ankommt, hat
Heidenhain eine Formel mitgeteilt, der die Differenz der Ergebnisse in den Urzahlen
und die mittleren Fehler der zu vergleichenden Proportionsergebnisse zugrunde
gelegt sind. Diese Formel, die es ermoglicht, den richtigen Wert fir den Vergleich
zweler Statistiken zu ermitteln, lautet:

diff./m diff = 2, — 7,/)/m2 + my?.
Beziiglich der mathematischen Begriindung ihrer Richtlinien verweisen wir auf die
Originalarbeiten von Heidenhain und Sitsen.

Von, den 102 Epileptikern haben insgesamt 63 positiv, d.h. mit
einem oder mehreren Krampfanfillen, auf den W.T.V. reagiert, das
sind 61,8%. Negativ waren demnach 39 von 102, also 38,2%. Wir
fihren diese Zahlen hier lediglich als Ausgangs- und Vergleichswerte
fir die folgenden Korrelationen an. Sie stiitzen aber mit dem frither
erwihnten Ausfall der Kontrollversuche gleichzeitig die schon oben
genannte Feststellung: Die biologische Krampfbereitschaft kann durch
den W.T.V. in einem so hohen Vomhundertsatz bis zur Anfallsauslésung
gesteigert werden, dafl man den durch die Wasserbelastung eintretenden
humoralen Umstimmungen, vor allem den Quellungsvorgingen und
Permeabilititsverinderungen die Bedeutung eines pathogenetischen
Teilfaktors zumessen mull und sie nicht lediglich als ,,Indicator® fiir
die Anfallsbereitschaft ansehen darf.

Wenn wir diese Gesamtzahlen nach Geschlechtern aufteilen, so er-
geben sich folgende Werte: Von den 63 Krampfkranken, die positiv
auf den W.T.V. reagiert haben, waren 44 = 69,8% Ménner und 19 =
30,2% Frauen. Von den 39 negativ Reagierenden waren 30 = 77%
Minner und 9 = 23% Frauen. Diese Ergebnisse milssen natiirlich in
Beziehung gesetzt werden zu der Verteilung der Geschlechter auf die
Gesamtzahl der Untersuchungen: Von den 102 Untersuchten waren
74 = 72,5% Mianner und 28 = 27,5% Frauen. Wie stellen sich diese
Ergebnisse rechnerisch (unter Beriicksichtigung des mittleren Fehlers)
dar? Wenn wir das positive Ergebnis bei den Ménnern mit dem Gesamt-
anteil der Minner vergleichen, ergeben sich die Proportionen:

1. 63:44 = 69,8% + 3,64 '

2. 102:74 =72,5% 4 4,6
Der Vergleich der beiden Resultate nach der oben angefiithrten Formel ergibt:

52
diff. jm diff, = a1
Man wird also den etwas geringeren Anteil der Manner an den positiven Aus- -
fallen des W.T.V. rein rechuerisch verwerten diirfen, da die Differenz der Ergebnisse
in den Urzahlen 5,2mal so groB ist wie ihr mittlerer Fehler. Fiir die negativen
Ergebnisse des W.T.V. bei den Ménnern ergeben sich im Vergleich mit dem Gesamt-
anteil der Minner folgende Proportionen:
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1. 102: 74 ="72,5%
2. 39:30="T1%

8,5
diff./m diff. = =~

Hier ist die rechnerische Genauigkeit noch grofer als bei der vorigen Proportion.
Der relativ groBere Anteil der Manner an den negativen Ergebnissen ist demnach
rein mathematisch erwiesen.

Bei den Ergebnissen der Frauen haben wir folgende Zahlen: Ausfall der W.T.V,
im Vergleich mit dem Gesamtanteil der Frauen:
A. Positiv:
1. 102:28 =27,5% + 4,5
2. 63:19=30,2% £ 3,64
1,6
diff./m diff = -
Obwohl also der m. ¥. der einzelnen Proportionen so gering ist, dal diese fiir
sich verwertet werden kénnten, 148t sich ein mathematischer Vergleich zwischen
beiden Ergebnissen hier nicht rechtfertigen, weil der m. F. der Differenz nur wenig
kleiner ist als die Differenz selbst.
B. Negativ:
1. 102:28 = 27,5% =+ 4,5
2. 39: 9=23% 42,7

. 3,7
diff. fm diff. = T

Rein rechnerisch wiire also nur der geringere Anteil der Frauen an den negativen
Ergebnissen des WTV zZu verwerten.

Im ganzen sieht es demnach so aus, als ob die Frauen bei den positiven
Ergebnissen etwas mehr und bei den negativen etwas weniger beteiligt
sind als es ihrem Anteil an dem Gesamtmaterial entspricht. Umgekehrt
scheinen die Ménner im Vergleich mit ihrer Gesamtbeteiligung etwas
mehr bei den negativen und weniger an den positiven Ergebnissen be-
teiligh zu sein. Das wiirde heillen, dafl krampfkranke Frauen im ganzen
etwas leichter auf den W.T.V. ansprechen, also eine geringere Toleranz
gegeniiber der Belastung ihrer Wasserhaushaltsregulation und des vaso-
motorischen Apparates aufbringen als die Manner. Wir glauben aber
trotz der mathematischen Verwertbarkeit dieser Ergebnisse doch noch
nicht berechtigt zu sein, endgiiltige Schlulfolgerungen aus dem stérkeren
Anteil der Ménner an dem negativen und der Frauen an dem positiven
Ausfall des W.T.V. zu ziehen. Immerhin erhalten die zahlenméiBigen
Resultate eine Stiitze durch die gleich anzufiihrenden weiteren Ergebnisse.

Einen wichtigen MaBstab fiir die Ansprechbarkeit der Krampf-
kranken auf die Wasserbelastung und die Beeinflussung des Vaso-
motoriums haben wir ndmlich in der Zahl der jeweils ausgelosten Anfille.
Insgesamt lieBen sich in den 63 positiven Féallen auslésen:

1 Anfall bei 36, also in 57,1%, 2 Anfille bei 13, also in 20,6%, 3 und
mehr Anfille bei 14, also in 22,3%.

Archiv tiir Psychiatrie. Bd. 112. 12
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Es handelt sich dabei selbstverstindlich nur um Anfille, die zweifels-
frei unter dem unmittelbaren EinfluB des Versuches aunfgetreten waren,
d. h. gewShnlich innerhalb der ersten 12, selten bis zu 24 Stunden nach
Beginn der Provokation. Auf die Geschlechter verteilt ergeben sich
folgende Werte:

Ménner Frauen
ay 1 Anfall . . . . . . .. 28:36="T78% 8:36=222%
b) 2 Anfille . . . . . . . . 6:13=46,1% 7:13=53,9%
c) 3 und mehr Anfille . . . 10:14="71,4% 4:14=28,6%

Da die einzelnen Ausgangszahlen bei b und ¢ zu klein sind, als daB sie statistisch
verwertet werden diirften, miissen die Falle mit 2 zu den mit 3 und mehr ausgelosten
Anfillen zusammengezogen werden: Von 27 Epileptikern, die 2 bzw. 3 und mehr
Anfille bekommen haben, waren.-16 Manner und 11 Frauen. Die Méanner sind also
mit 59,2% im Verhiltnis zu ihrem Gesamtanteil (72,5%) geringer, die Frauen
mit 40,8% (27,5%) dagegen stirker an den Reaktionen mit mehr als einem aus-
-gelosten Anfall beteiligt. Der m. F. dieser beiden Proportionen betragt je 2.5,
sein Dreifaches ist jeweils kleiner als z (11 bzw. 16), die Ergebnisse sind also Tech-
nerisch zu verwerten. Auf den Gesamtanteil der Ménner und Frauen bezogen,
ergeben sich folgende Proportionen:

Minner.

. ) 11

1. 27:16 = + 2,5 diff./m diff. = 1
2.102:74 = 1-45

Frauven.

3.3
1. 27:11 = + 2,5 diff./m diff. = T

2.102:28= + 4,5

Rein rechnerisch gesehen kann demnach angenommen werden, daf3
die Frauven im Vergleich zu ijhrem Gesamtanteil bei den Reaktionen
mit 2 und mehr Anfillen stirker beteiligt sind als die Ménner. Wenn
dieses Ergebnis bei der Kleinheit der Urzahlen fiir sich allein auch noch
nicht verwertet werden diirfte, so gewinnt es im Zusammenhang mit
den oben angefiihrten Zahlen der Gesamtergebnisse doch an Bedeutung.
Die — auch bei weiteren hier nicht mehr beriicksichtigten Untersuchungen
beobachtete — Hiufigkeit der Auslésung mehrerer Anfille bei Frauen
spricht dafiir, da die biologische Krampfbereitschaft weiblicher Epi-
leptiker durch die Belastung der vegetativen Funktionen.leichter ge-
steigert werden kann als bei krampfkranken Minnern.

Wenn wir diese Ergebnisse des W.T.V. mit den an unserem Material
gefundenen Zahlen fiir die absolute Krampfbereitschaft vergleichen, so
ergibt sich, daB sich Anfélle bei Frauen leichter auslosen lassen als ihre
absolute Kb. es erwarten 1i8t. Man wird also daraus schlieBen miissen,
daB die Stérung der humoralen und vasomotorischen Funktionen bei
Frauen leichter zu einem Versagen der vegetativen Steuerungsvorginge,
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nimlich zur elementaren Kompensation in Form des Krampfanfalls,
fiihrt als bei Méannern. Diese Annahme wird noch besonders gestiitzt
durch die spater dargelegten Einzelbeobachtungen, aus denen ersichtlich
werden wird, daf die Reaktionen auf den W.T.V. bei Frauen im all-
gemeinen eine grolere Labilitdt der vegetativen Funktionen erkennen
lagsen als bei minnlichen Krampfkranken.

Wir kommen nun zu den zahlenmiBigen Beziehungen zwischen der
Ansprechbarkeit auf den W.T.V. und den Kérperbauformen der Epi-
leptiker. Die Ergebnisse sind folgende:

Tabelle 11.
Positiv Negativ
Athletisch. . . . . . . . 21: 34 =61,8% 13: 34 = 38,2%
Leptosom . . . . . . . . 15 29 =51,0% 14: 29 = 49%
Pykniseh . . . . . . .. 4: 5 I: 5
Dysplastisch,
dysplastischer Einschlag: 16: 21 =176,2% 5: 21 = 23,8% -
Unbestimmt.. . . . . . . 7: 13 =53,8% 6: 13 =46,2%
Insgesamt. . . . . . . . | 63:102 = 61,8% 39:102 = 38,2%

Wir ersehen aus diesen Ergebnissen, daB die Zahl der positiven und
negativen Ausfille bei den Epileptikern mit athletischem Kérperbautyp
genau den Gesamtwerten fiic die positiven bzw. negativen Reaktionen
auf den W.T.V., also dem Durchschnitt der relativen Kb., entspricht.
Hingegen haben die Leptosomen und die Epileptiker mit unbestimmtem
Kérperbau einen geringeren Prozentsatz von positiven und einen ent-
sprechend hoheren von negativen Ergebnissen. Die kleinen Zahlen fiir
die Pykniker sind nicht zu verwerten. Hinsichtlich der im Gegensatz
zu den Dysplastikern bemerkenswert geringen Beteiligung der Lepto-
somen an den positiven Provokationsergebnissen ergeben sich im Ver-
gleich mit den Werten fiir die Dysplastiker einerseits und der Gesamt-
zahl der positiven Reaktionen folgende Proportionen:

1. 162:63 = 61,8% m2_241 85
2. 29:15 =51,0% m? =

Am auffallendsten ist die hohe Beteih'gung der Dysplastiker und der
Krampikranken mit stirkeren dysplastischen Merkmalen im Kérperbau
an den positiven Provokationsergebnissen: Der Prozentsatz fiir die
positiven Ausfalle des W.T.V. liegt bei den Dysplastikern wm 147/, tiber
dem Gesamtwert der positiven Ergebmsse

Der Vergleich der kleineren Ausgangszahl bei den Dysplastikern (21) mit der
groBeren des Gesamtmaterials (102) macht die Berechnung des m. F. und der
Proportionen diff./m diff. erforderlich:

12*
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1. 102: 63 = 61,8% m? = 24,1
2. 21:16=1762% m:= 43

8,9
diff./m diff. — =~

Rechnerisch wire also die prozentual stérkere Beteiligung der Dysplastiker an
den positiven Provokationsergebnissen zu verwerten, wenn auch die Fehlerquellen
trotz des relativ kleinen m. F. bei der Proportion 16:21 noch erhebliche sind.

Es kann kaum ein Zufall sein, daB alle 6 Epileptiker mit rein
dysplastischem Korperbau, also ohne erkennbare Einschlige -eines
anderen Kérperbautyps, positiv auf den W.T.V. reagiert haben, und
zwar einer mit 2, einer mit 3, ein Dritter mit 2 groBen und 6 kleinen
Krampfanfillen und die iibrigen 3 mit je 1 Anfall. Von den 15 Epi-
leptikern mit vorwiegend dysplastischem Kérperbau hatten gerade die
10 Kranken auf den W.T.V. mit einem oder mehreren Anfillen reagiert,
bei denen die dysplastischen Merkmale, und zwar der teigig-pastise
Turgor mit blaBfahler Haut, besonders ausgeprigt waren.

Diese Annahme einer Sonderstellung der dysplastischen Epileptiker
beziiglich ihrer relativen Krampfbereitschaft 148t sich durch die gleich
zu besprechenden Beziehungen zu ihrer absoluten Krampfbereitschaft
gegeniiber den entsprechenden Verhiltnissen bei den anderen Kérperbau-
formen stiitzen.

Die im Vergleich mit den iibrigen Kérperbautypen auffallend leichte
Ansprechbarkeit -det Dysplastiker auf den' W.T.V. wird zahlenmiBig
weiterhin deutlich durch die Beriicksichtigung der Zahl der durch jeden
Versuch ausgelésten, am Provokationstage aufgetretenen Anfille. Zu
2 und mehr Anfillen kam es ndmlich bei 8 von den untersuchten
21 Dysplastikern (in 38,1%), von den 34 athletischen Epileptikern
hatten 6 (17,6%), von den 29 Leptosomen 7 (24,1%), von den 5 Pyk-
nikern 2, von den 13 kérperbaulich Uncharakteristischen 4 jeweils 2
und mehr Anfille auf den W.T.V. hin bekommen.

Wenn wir das Ergebnis bei den Dysplastikern mit dem Durchschnitt der Werte
fiir 2 und mehr ausgeldste Anfille (bezogen auf die Gesamtzahl der Untersuchungen)
vergleichen, ergeben sich folgende Proportionen:

1. 102:27 = 26,4% m?=19,8

2. 21: 8=2381% m?®= 4,9

diff. /m diff. = 3’T8
’ Es ist also angéingig, die relativ starke Beteiligung der Dysplastiker an den
Provokationsergebnissen mit 2 und mehr ausgeldsten Anféllen rechnerisch zu ver-
werten, wenn auch die Ausgangszahl von 21 Untersuchten den Anforderungen der
klinischen Statistik nicht ganz gentigt.

Im Hinblick auf die Gesamtergebnisse der Provokation wird man
zusammenfassend feststellen koénnen, dafl die Dysplastiker zahlenmafig
an erster Stelle stehen, sowohl was die Auslésbarkeit von Anféllen
durch den W.T.V. iiberhaupt als auch die jeweilige Provokation von
mehreren Anfillen betrifft.
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Der Vergleich dieser Ergebnisse des W.T.V. bei den einzelnen Kérper-
bauformen mit der absoluten Krampfbereitschaft zeigt ganz allgemein,
dafB die relativ grofle Ansprechbarkeit der Dysplastiker auf die Stérung
des Wasserhaushalts und des Vasomotoriums mit deren vermutlich
iiberdurchschnittlicher Neigung zu héufigen und schweren Spontan-
anfillen iibereinstimmt und durch sie erklért ist. Wir konnen also in
der leichten Auslosbarkeit von Anfillen bei den Dysplastikern gewisser-
mafen eine experimentelle Stiitze fiir die rein statistisch noch wenig
gesicherte Annahme sehen, daB sich bei Krampfkranken mit dieser
Korperbauform auch eine besonders ausgeprigte absolute Krampf-
bereitschaft findet. Bei einem relativ grofen Prozentsatz der Dysplastiker
ist aber die relative Krampfbereitschaft sogar noch gréBer als die ab-
solute es erwarten 146t.

- Wenn wir in jedem einzelnen Fall die Beziehungen zwischen der
absoluten zur relativen Krampfbereitschaft unter dem Gesichtspunkt
der Korperbautypologie betrachten, so ergeben sich folgende Zusammen-
hinge, die fiir das Verhalten der Dysplastiker bei dem W.T.V. von
"~ Bedeutung sind:

Tabelle 12.

__L_ ___0__ X

S M H S M H S M H
Athletisch . . . . . . . 9 4 2 l 10 3 0 2 3 1 34
Leptosom . . . . . . . 4 3 1 9 4 1 4 2 1 29
Pykniseh . . . . . . . 2 1 1 1 5
Rein Dysplastisch . . . 2 ll Ol 0} 0) O 0) 2] 1

. 4 2 12 4 1 3 =4 1 } 21

Vorwiegend dysplastisch 2] 1 l 2 l 4] 1} 0 3] 2 0

Erkldrung der Buchstaben und Zeichen:
S Seltene, M Mittelhdufige, H Haufige Spontananfille. O Provokation negativ,
| ein Anfall provoziert. X zwei oder mehr Anfille provoziert.

Aus diesen Zahlen geht hervor, daB bei seltenen und mittelhiaufigen
Spontananfillen, also bei relativ geringer absoluter Krampfbereitschaft,
7 von 21 Dysplastikern mit 2 und mehr Anféllen auf den W.T.V. reagiert
haben. Von 29 Leptosomen haben indes nur 6, von 34 Athletikern nur
5 zwei und mehr Anfille bei seltenen und mittelhdufigen Spontan-
anfillen bekommen. Das heift: Die relative Krampfbereitschaft war
bei einem Drittel der Dysplastiker gréBer als die absolute es erwarten
lie#, wihrend dies nur bei einem Fiinftel der Leptosomen und einem
Siebentel der Athletiker der Fall war. Auffallend ist auBerdem vielleicht
noch, daB 7 der 21 Dysplastiker bei seltenen Spontananfillen iiberhaupt
positiv, also mit einem oder auch mehreren Anfillen, reagiert haben.
Dieser Anteil ist ebenfalls relativ etwas gréBer als der entsprechende
bei den 29 Leptosomen, von denen im ganzen nur 8 positive Reaktionen
zeigten. Auch unsere weiteren Erfahrungen mit dem W.T.V., die aus
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duBeren Griinden hier nicht mehr zahlenméBig dargelegt werden konnten,
scheinen die Annahme einer besonderen Neigung der dysplastischen
Epileptiker zu Krampfreaktionen auf den W.T.V. hin zu bestitigen.

Alles in allem  kann gesagt werden, daB sich bei dysplastischen
Krampfkranken auch dann leichter Anfille durch den W.T.V. auslésen
lassen als bei Epileptikern mit anderen Korperbauformen, wenn die
absolute Krampfbereitschaft gering, also das Auftreten von Spontan-
anfillen selten ist.

Wenn wir die Bezichungen zwischen der psychischen Struktur bzw.
der Wesensiinderung der Epileptiker und der Ansprechbarkeit auf den
W.T.V. zu erfassen versuchen, so miissen wir uns hier wie auch in dem
entsprechenden Abschnitt des ersten Teils der Arbeit im wesentlichen
darauf beschrinken, summarisch zwischen Krampfkranken mit und
solchen ohne Wesensinderung zu unterscheiden. Fine Aufteilung.der
Gruppe nicht wesensverinderter Epileptiker nach einzelnen konsti-
tutionellen Unterformen (syntonen, schizothymen und anderen Person-
lichkeitstypen) wiirde das dafiir zur Verfiigung stehende Material von
37 nichtwesensverinderten Krampfkranken in zu viele und damit zu
kleine Gruppen zerlegen. Eine Klirung dieser Zusammenhinge ist
aber naturgemifl von vornherein dadurch erschwert, daf das Vorhanden-
sein bzw. der Grad oder auch das Fehlen einer Wesensverédnderung ja

Tabelle 13. Beiiehungen zwischen Dauer der Epilepsie und relativer

Krampfbereitschaft.
Positiv 4: 7= 57,1%
Negativ 3: T= 42,5%.
a) Unter 1 Jahr 2 oder mehr ausgeloste
Anfille 2: 4= 50,0%
‘ Positiv 4: 7= 57,1%
Negativ 3: T= 429%
b} 1-—2 Jahre 2 oder mehr ausgeldste
Antille 4: 4 =100,0%
Pogitiv 13:23 = 56,6%
Negativ 10: 23 = 43,6%
©) 3—35 Jahre 2 oder mehr ausgeldste
Anfille 6:13 = 46,2%
Positiv 17:26 = 65,4%
Negativ 9:26 = 34,6%
d) 6—10 Jahre 2 oder mehr ausgeldste
Antille 8:17= 47,0%
Positiv 19:29 = 65,6%
Negativ 10:29 = 34,5%
e) 11—20 Jahre 2 oder mehr ausgeloste
Anfille 6:19 = 31,6%
Positiv 5: 8= 62,5%
. : Negativ 3: 8= 375%
f) iiber 20 Jahre 2 oder mehr ausgeldste
Anfille 1: 5= 20,0%
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selbst von verschiedenen  Faktoren, nimlich der Konstitution, der
Ursache der Epilepsie, der' Art und der Dauer des Krankheitsverlaufs,
bestimmt wird, die ihrerseits wieder die relative Krampfbereitschaft
beeinflussen. Wenn man also die relative Kb. in Beziehung zu dem
Vorhandensein oder Fehlen einer Wesensveranderung setzen will, muf}
man zunichst einmal festzustellen versuchen, wie sich die Krankheits-
dauer auf die Auslosbarkeit von Anfillen durch den W.T.V. auswirks.
Denn im allgemeinen wird sich mit zunehmender Krankheitsdauer
auch eine Wesensverdnderung einstellen. s fragt sich nur, ob die
Wesensverinderung, die ja organische Gehirnverinderungen voraus-
setzt, irgendeinen EinfluB auf die relative Kb. erkennen 1ift. Denn es
wire ja denkbar, daBl die Bereitschaft des Gehirns zu Krampfreaktionen
mit zunehmender Krankheitsdauer und Wesensverinderung nachlift,
da auch die absolute Kb. im spiteren Leben allmihlich abnimmt. Man
weifl auch, daB die Regulationsfahigkeit seitens des Zwischenhirns ge-
ringer wird, wenn erst die epileptische Wesensdnderung als ,,Dauer-
zustand des veréinderten BewuBtseins Platz gegriffen hat (Stauder).
Wir haben daher zunichst die Krampfkranken nach Jahresgruppen
geordnet und die Provokationsergebnisse in jeder Gruppe verzeichnet
(sieche Tabelle 13 S. 182). :

Es zeigt sich also, daf3 die Zahlen fir die positiven Ergebnisse withrend
der ganzen Dauer der Epilepsie nicht erheblich variieren. Nur die
Hiufigkeit der Auslosung von 2 und mehr Anfillen nimmt mit zunehmen-
der Dauer der Epilepsie ab. Noch deutlicher wird dieses Seltenerwerden
der Auslosbarkeit von mehreren Anfillen im Laufe des Krampfleidens,
wenn wir alle Fille nach der Krankheitsdauer in zwei Gruppen von
unter bzw. iiber 10 Jahren aufteilen:

‘Tabelle 14.
Krankheitsdauer
Ergebnis des W.T.V. :
Unter 10 Jahren Uber 10 Jahre
Positiv . . . . . . . .. 38:63 = 60,3% 24:37 = 64,9%
Davon 2 und mehr aus- :
geloste Anfille . . . . 20: 63 = 31,8% 7:37=18,9%
Negativ. . . . . . . .. 25:63 = 39,7% 13:37 = 35,1%

DaB es sich rechnerisch um eine echte Abnahme der Héaufigkeit von Provo-
kationsergebnissen mit mehreren Anfillen wihrend der Krankhejtsdauer handelt,
geht aus folgenden Proportionen hervor: '

1. 63:20=31,8% m?=13,6

2.37: T=189% m?= 5,7

2,9

diff./m diff. — =

Wir kénnen also zusammenfassend sagen, dafl die einfache Aus-
16sbarkeit von Anfillen als allgemeiner Ausdruck der relativen Krampf-
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bereitschaft im Verlaufe der Erkrankung sich nicht nennenswert zu
andern scheint, dafl es aber im Beginn der Epilepsie erheblich hiufiger
zu 2 und mehr Anfillen auf den W.T.V. hin kommt als spiter. Die
Fihigkeit des Gehirns zu einer intensiven Krampfreaktion auf den
W.T.V. diirfte also doch geringer werden, je linger die Epilepsie dauert.

Wie verhilt sich hier die relative zur absoluten Krampfbereitschaft ?
Eine nennenswerte Abnahme der absoluten Kramptbereitschaft mit zu-
nehmender Lebens- und Krankheitsdauer war an unserem Kranken-
material nicht festzustellen. Der Anteil der seltenen Spontananfalle ist
bei der Gruppe der Epileptiker mit einer Krankheitsdaver von {iber
10 Jahren etwa ebenso grofl wie bei den Kranken mit einer Krankheits-
dauer bis zu 10 Jahren (vgl. Tabelle 7).

Auch bei der Gruppierung der Kranken nach Lebensjahren ergibt
sich keine deutliche Abnahme der Hiufigkeit von Spontananfallen. Von
10 Kranken im Alter von 40—56 Jahren hatten immerhin noch 2 hiufige,
4 mittelhdufige und nur 4 seltene Anfille. Das kann natiirlich Zufall
sein. Denn an der Abnahme der absoluten Krampfbereitschaft in
hoheren Lebensjahren besteht nach allgemeinen klinischen Erfahrungen
wohl kein Zweifel. Wir konnen aber auf Grund unseres Kranken-
materials sagen, daB die relative Krampfbereitschaft der absoluten
wiahrend der Krankheits- und Lebensdauer im wesentlichen parallel
geht. Die sonst erfahrungsgemill allmihlich eintretende Abnahme der
Krampfhéufigkeit wird bei unseren Versuchen nur in "der geringeren
Intensitit der Krampfreaktionen auf den W.T.V. bei langer Krankhéits-
dauer deutlich.

Spielt nun das Vorhandensein einer Wesensverdnderung eine Rolle
bei dieser Abnahme der relativen Krampfintensitdt? Von den 37 Epi-
leptikern mit einer Krankheitsdauer von iiber 10 Jahren sind 27 = 73%
wesensverandert, von den 63 Kranken mit einer Krankheitsdauer von
1—10 Jahren haben nur 36 = rund 57% eine Wesensverinderung. Von
den 27 wesensverdnderten der ersten Gruppe bekamen zwei und mehr
Anfille auf den W.T.V. hin: 7 (einer mit hiufigen, die anderen mit
seltenen und mittelhdufigen Spontananfillen). Von den 36 Wesens-
verdnderten der zweiten Gruppe bekamen 13 zwei und mehr Anfille
auf den W.T.V. hin. Mit anderen Worten: Wesensverinderung und
Intensitdt der Krampfreaktion auf den W.T.V. erweisen sich als weit-
gehend unabhéngig voneinander, wenn man von der Annahme aus-
gegangen ist, daBl die Entwicklung der W.V., also eines ,,Dauerzustandes
verdnderten BewuBtseins® (Stauder) die Reaktionsfihigkeit des Gehirns,
besonders der Zwischenhirnzentren, herabsetzen konnte. Bei wesens-
verinderten Kranken lassen sich selbst bei einer Krankheitsdauer von
iiber 10 Jahren sogar relativ hiufiger mehrere Anfille durch eine Provo-
kation ausldsen als bei kiirzerer Krankheitsdauer. Die Unabhangigkeit
der relativen Krampfbereitschaft von dem Vorliegen einer Wesens-
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veranderung wird auch aus der Zusammenstellung der Gesamtergebnisse

deutlich:
Tabelle 15.

s s Davon 2 und mehr
Negativ Positiv Antalle ausgelst bei

Keine deutliche
Wesensénderung . | 14: 37 =37,8% | 23: 37=622% 7: 37T =18,9%
Leichte und mittel-
schwere Wesens-

nderung . . . . | 20: 57 =3851% | 37: 57=649% | 18: 57=131,6%
Schwere ~ Wesens-
dnderung . . . . 5: 8 3: 8 2: 8

Insgesamt l 39:102 = 38,2% | 63:102 = 61,8% i 27:102 =26,4%

Die Differenzen zwischen den einzelnen Gruppen sind also unerheblich,
was die Auslosbarkeit von Anfillen iiberhaupt betrifft. Auffillio ist
nur, daB die Kramptkranken mit einer Wesensverdnderung haufiger mit
2 und mehr Anfillen auf den W.T.V. reagiert haben als diejenigen, bei
denen keine deutliche Wesensverdinderung nachzuweisen war. Die
Prozentzahl fiir mebrere ausgeloste Anfille liegt bei den wesens-
verinderten Epileptikern um 12,7 iiber der der Kranken ohne Wesens-
verinderung. Ob es sich dabei um einen rechnerisch verwertbaren
Unterschied handelt, ergibt sich aus folgenden Proportionen:

1. 57:18 =31,6% m?=123
2.37: 7T=18,6% m?*= 56
-~ 26
diff./m diff. = T

Man kann also keineswegs sagen, dafl das Vorhandensein einer
Wesensverdnderung der Auslosbarkeit von Anféllen durch den W.T.V.
entgegenwirkt. Die Intensitit der Krampfreaktion (Auftreten von 2 und
mehr Anfillen) kann im Gegenteil bei wesensverinderten Krampfkranken
selbst bei langem Bestehen der Epilepsie grofier sein als bei solchen ohne
psychische Auffilligkeiten.

Die von der einfachen Wesensverdnderung genetisch scharf zu
trennende Demenz muB in diesem Zusammenhange unberiicksichtigt
bleiben, da sie nach den iiberzeugenden Darlegungen von Stauder im
Gegensatz zur Wesensinderung wahrscheinlich keine engeren Beziehungen
zur Konstitution hat, sondern auf der Summation der cerebralen Anfall-
folgen beruht.

Von groBerer praktischer Bedeutung ist die Frage, ob die Ent-
stehungsart der Epilepsie einen EinfluB8 auf die relative Krampfbereit-
schaft hat. Es war also zu untersuchen, wie Kranke mit einer erworbenen
Fallsucht im Vergleich mit genuinen Epileptikern auf den W.T.V.
reagieren. Dabei haben sich folgende Zahlenwerte ergeben:
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Tabelle 16. Ergebnis des W.T.V.

Davon zwei und mehr

Epilepsieform Negativ Positiv e i

Genuine oder wahr- ‘
scheinlich genuine _ i :
Epilepsie . . . . | 28:79 =385,4% | 51: 79 =64,6% | 21: 79 = 26,6%

Symptomatische
oder wahrschein-
lich symptomati- :
ache Hpilepsie . . | 11: 23 = 48% 12: 23 =52% | 6: 23 =26,1%

Tnsgesamt | 39:102 = 88,2% | 63:102 = 61,8% | 27:102 = 26,4%

Es zeigt sich also, dafl die positiven Reaktionen bei den Kranken
mit symptomatischer Epilepsie etwas seltener sind als die bei den erblich
Fallstichtigen. Sie liegen zahlenmiBig um 9,8, also rund 10% unter
dem Gesamtdurchschnitt der positiven Ergebnisse.

1. 79:51 =64,6% m?=18]1

2.23:12=52% m*= 57

7,5
diff./m diff. = T

Der hohere Prozentsatz positiver Reaktionen bei genuiner gegeniiber denen bei
symptomatischer Epilepsie ist also rechnerisch verwertbar.

Hiernach kénnte man annehmen, dafl die Ansprechbarkeit auf den
W.T.V. bei der erworbenen Epilepsie geringer ist als bei der erblichen.
Dem steht allerdings entgegen, dafl bei symptomatischen Epilepsien im
gleichen Prozentsatz 2 und mehr Anfille durch eine Provokation aus-
gelost werden konnten wie bei genuinen. Wenn wir die relative mit der
absoluten Kb. bei den symptomatischen und genuinen Epilepsien ver-
gleichen, so finden wir, dall beide Epilepsieformen sich hinsichtlich der
absoluten Kb. nicht nennenswert unterscheiden. Die relative Kb. bleibt
also bei den symptomatischen Epilepsieformen hinter ihrer absoluten
Kb. etwas zuriick.

Zusammenfassend kann man sagen: Die Regulationsstérung des
Wasserhaushalts und der vasomotorischen Funktionen fiihrt sowohl bei
genuiner als auch bei symptomatischer Epilepsie zu Krampfanfillen,
Nur scheint die Auslésbarkeit von Anfillen durch die Belastung der
vegetativen Funktionen bei vorwiegend exogenen Epilepsieformen etwas
geringer zu sein als bei der erblichen Fallsucht. Wenn es sich bestédtigen
sollte, daBl die relative Kb. bei genuiner Epilepsie groler ist als bei
symptomatischer, kénnte man annehmen, daf die Stérungen der humo-
ralen und’ vasomotorischen Regulationen fiir das Zustandekommen des
Krampfanfalls bei der erblichen Fallsucht eine gréBere Bedeutung haben
als bei der symptomatischen Epilepsie, vorausgesetzt, daf man in den
durch den W.T.V. eintretenden vegetativen Storungen eine Teilbedingung
fiir die Genese des Krampfanfalls sieht. Dieser Gesichtspunkt kdnnte
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vielleicht als Weg zur pathogenetischen Abgrenzung des Anfallsgeschehens
bei der genuinen Fallsucht gegeniiber dem bei der symptomatischen
Epilepsie von Bedeutung sein. Es ist nicht ausgeschlossen, dafi sich
von hier aus eine Moglichkeit eroffnet, die Verschiedenartigkeit der Ent-
stehungsbedingungen bei der genuinen und der symptomatischen Epilepsie
kiinftig nicht mehr allein mit Hilfe der neurologischen Untersuchung,
der Erblichkeitsverhiltnisse usw., sondern auch vom vegetativen Ge-
schehen her zu erfassen. Es wire jedoch verfritht, den geringen Unter-
schied zwischen dem Verhalten der genuinen und dem der symptomati-
schen Epilepsie bei unseren Versuchen etwa schon als feststehend an-
zusehen und daraus allgemeine Hypothesen iiber Unterschiede in der
Anfallspathogenese bei den einzelnen Epilepsieformen abzuleiten. Denn
- wenn auch die stérkere Beteiligung der genuinen Epileptiker an den
positiven Provokationsergebnissen rechnerisch einwandfrei erscheint, so
bedarf die noch verhaltnismaBig kleine Versuchsreihe der sympto-
matischen Epilepsien selbstverstandlich der Nachprufung, die an der
Klinik auch bereits seit lingerem im Gange ist. Vorldufig 146t sich
jedenfalls kein sicherer Hinweis dafiir finden, dafl die Anfallsgenese
bei der genuinen -Epilepsie sich grundsitzlich von der bei der erblichen
Fallsucht unterschiede. .

Die Zunidchst nur summarisch und rein zahlenméBig gewonnenen
Ergebnisse unserer Untersuchungen geben zwar einen vorldufigen
Uberblick iiber die Beziehungen zwischen der relativen Krampfbereitschaft
und den wichtigsten konstitutionellen und von der Konstitution mit-
bestimmten Faktoren, sie erlauben aber noch keinen Hinblick in die
Reaktionen, die im einzelnen durch den W.T.V. ausgelost werden. Es
ist jedoch fiir die Zusammenhinge zwischen der Konstitution und den
Entstehungsbedingungen des Anfalls nicht allein von Bedeutung, daf
ein bestimmter Teil von Epileptikern auf einen Eingriff in das humorale
Geschehen mit Anfillen reagiert, sondern es kommt auch darauf an,
zu wissen, wie der Krampfkranke je nach seiner Konstitution reagiert,
gleichviel ob es zum Anpfall kommt oder nicht. Dariiber hinaus wird
natiirlich auch auf die Zusammenhidnge zwischen der jeweiligen vege-
tativen Reaktionsart und der Auslosbarkeit von Anfillen zu achten
sein. Es soll daher versucht werden, die vegetativen Reaktionen, die
unter dem  EinfluB des W.T.V. auftreten, so weit zu differenzieren,
wie es durch die klinische Beobachtung méglich und fiir die vorliegende
Fragestellung wichtig ist. Aus der Zusammenfassung der haupt-
sichlichsten Einzelbeobachtungen wird sich dann ergeben, ob es méglich
ist, Besonderheiten oder GesetzmiBigkeiten in den Beziehungen zwischen
der vegetativen Reaktionsart und der Konstitution einerseits sowie der
relativen Krampibereitschaft andererseits aufzufinden.

Entsprechend der Wirkungsweise des W.T.V., der ja seine Angriffs-
punkte vornehmlich in den zentralen Regulationen des Wasserhaushalts
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und des GefdBapparates hat, miissen wir bei dem Modus der vegetativen
Reaktion hauptsichlich zwischen der humoralen und der vasomotorischen -
Komponente unterscheiden. Als dritte Art der Reaktion, die ebenfalls
nur durch die Einwirkung des W.T.V. auf die vegetativen Funktionen
zu erkliren ist, haben wir bei einer Reihe von Untersuchten eine auf-
fallende Schlafneigung beobachtet, auf die spiter noch kurz einzugehen
sein wird. Da es sich hierbei aber im Gegensatz zu der humoralen und
vasomotorischen Reaktion nicht um eine regelméaBig auftretende Wirkung
des Versuchs handelt, kénnen wir diese ,,Schlafreaktion® fir die Diffe-
renzierung der Reaktionsformen in diesem Zusammenhang nicht ver-
werten.

Die jeweilige Wirkung des W.T.V. auf den Wasserhaushalt erweist
gich im wesentlichen in dem Grade der erreichten Fliissigkeitsretention.
Der vasomotorische Effekt wird durch das Ausmall der erkennbaren
Verinderungen am Gefifisystem deutlich. Die Stérke der Fliissigheits-
retention bestimmen wir in einfachster Form durch die Waage (stiindliche
Kontrolle des Kérpergewichts, Wiegen der — immer nur ganz geringen —
festen Nahrung) und den MeBzylinder (Abmessen der getrunkenen
Fliissigkeit und des bis zum Ende des Versuchs, d. k., bis zum Durch-
bruch der Diuresehemmung, ausgeschiedenen Urins).

Fiir die Feststellung des Grades der vasomotorischen Reaktiom haben
wir kein anderes Hilfsmittel als die Beobachtung des Ausmales und der
Dauer der nach den einzelnen Tonephin-Injektionen eintretenden Blisse
und die Registrierung der von dem Kranken selbst wahrgenommenen
cerebralen und allgemeinen Vasomotorenphinome (Schwindel, Kopi-
druck, calorische MiBempfindungen usw.). Das Verhalten des Blut-
druckes ist nach unseren Erfahrungen nicht als MaBstab fiir die An-
sprechbarkeit des Vasomotorenapparates auf die Tonephin-Injektionen
zu gebrauchen, weil der Blutdruck durch die subcutane Darreichung des
Hypophysenhinterlappenhormons iiberhaupt nicht nennenswert be-
einfluffit wird. '

Was zunichst die Bestimmung des antidiuretischen Effektes (a. E.)
anlangt, so kann diese naturgemiB immer nur eine-annéhernde sein.
Denn einmal ist es mit den in der Psychiatrischen Klinik zur Verfligung
stehenden Hilfsmitteln nicht moglich, die durch Schwitzen, Lungen-
und Hautatmung abgegebenen Fliissigkeitsmengen zu erfassen, die bei
der Kontrolle des Korpergewichts eigentlich berticksichtigt werden
miiBten. Auf eine exakte Methodik dieser Art kommt es aber fiir unsere
Zwecke auch gar nicht an. Die eigentlichen Schwierigkeiten und damit
auch die Fehlerméglichkeiten lagen vielmehr darin, dafi die Kombination
der Bestimmungen des Kérpergewichts, der Trink- und Urinmengen
vielfach keinen ganz zuverlissigen Anhalt fiir den Retentionsgrad gab,
weil die Kranken entweder den Urin beim Stuhlgang oder aus anderen
Griinden nicht in das MeBglas lassen oder weil durch den bisweilen
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einsetzenden Durchfall und das ebenfalls nicht ganz seltene Erbrechen
schwer kontrollierbare Flissigkeitsmengen verlorengehen. Aus diesen
Griinden mulite sich die Feststellung des Retentionsgrades bei 23 Epi-
leptikern allein auf die laufende Kontrolle des Kérpergewichts be-
schrinken, die immerhin wenigstens einen ungefihren Ma@stab fiir die
antidiuretische Wirkung darstellt, natiirlich unter Beriicksichtigung des
etwa durch Erbrechen und Stuhlgang verlorenen Gewichtes. Bei
weiteren 49 Kranken konnten auBerdem auch die gesamten Urinmengen
bestimmt werden, so dafl eine verliBliche Beurteilung des Retentions-
grades avs dem Vergleich mit dem Kérpergewicht und der aufgenommenen
Fliissigkeit mbglich war. Die Trinkmengen wurden selbstverstindlich
in allen Fiallen genau bestimmt. Die restlichen 30 Fille konnen in die
Erorterung des Problems der humoralen Reaktion nicht einbezogen
werden, weil sie noch aus der ersten Zeit der Untersuchungen stammen,
in der weniger Wert auf die Frage der antidiuretischen als auf die der
vasomotorischen Wirkung des W.T.V. gelegt wurde. Fiir die Beurteilung
der Retentionsfahigkeit stehen im ganzen also nur 71 von 102 Unter-
suchten zur Verfiigung.

Bevor wir uns den Zusammenhéngen zwischen dem antidiuretischen Effekt,
der relativen Krampfbereitschaft und der Konstitution zuwenden, miissen wir kurz
auf die physiologischen Voraussetzungen und die Wirkungsweise der hormonalen
Diuresehemmung eingehen. Wihrend man frither angenommen hatte, daB die
TFlissigkeitsausscheidung durch direkte physikalische Einfliisse auf die Nieren zu.-
stande kommt, ist durch neuere exakte Untersuchungen nachgewiesen worden,
dafl der gesainte Wasserhaushalt der Tatigkeit des Hypophysenzwischenhirnsystems
untersteht. Die in der Siebeckschen Klinik (Marz) und von den englischen Physio--
logen Starling und Verney vorgenommenen Versuche — wir folgen der Darstellung
von Marz — haben ergeben, dal} alle Faktoren, die man bisher als maBgebliche
Diuresereize angesehen hatte (Verinderung der Wasserbindung des Plasmas, An-
stieg des Blut-Wassergehaltes, Bewegung der Blutsalze usw.), eine sehr geringe
direkte Wirkung auf die Nierenfunktion auszuiitben vermégen. Hingegen hat sich
bei diesen Experimenten ein Stoff gefunden, der schon in geringster Konzentration
die Diurese vollig hemmen kann: Das Hormon des Hypophysenhinterlappens.
‘Weitere Untersuchungen aus dem Kroghschen Laboratorium haben gezeigt, daB die
Riickresorption in den Tubuli der Niere ebenfalls zentral, und zwar vom Hypo-
physenhintérlappen, gesteuert wird. Die physikalischen Veridnderungen des Blutes,
die die Wasserzufuhr begleiten, stellen danach nur den adiquaten Reiz fir die
zentralen Funktionen des Hypophysenapparates dar. ,,Der souverine Regulator
des Wasserhaushalts ist das Hypophysenzwischenhirnsystem.*

Wenn wir nun bei dem W.T.V. Hypophysenhinterlappenhormon in den Blut-
kreislauf bringen und gleichzeitig groBe Flilssigkeitsmengen geben, so schalten wir
damit die normalerweise als Diuresereize wirkenden physikalischen Faktoren aus
und verstirken die sonst unter anderen Bedingungen vom Hypophysenzwischenhirn-
system ausgehenden diuresehemmenden Vorginge.

Wo greift nun das Hypophysenhinterlappenhormon an? Die Antwort auf diese
-Frage hieB frither: Entweder zentral oder renal. Sie muB heute wohl lauten:
Sowohl zentral als renal. Die Verfechter einer Theorie der rein oder vorwiegend
zentralen Wirkungsweise des Hypophysenhinterlappenhormons (Hoff und Wermer,
Adlersberg und Friedmann, Molitor und Pick, Biedl u.a.) stiitzen sich auf die
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Beobachtung, daB die antidiuretische Wirkung des Pituitrins durch Zerstérungen
der Regio subthalamica, besonders des Corpus subthalamicum bei encephalitischen
Prozessen ausbleibt, oder im Schlaf, in der Hypnose und bei organischen Hirn-
erkrankungen (Tumor, Paralyse) herabgesetzt ist. Silbermann hat die gleiche Fest-
stellung (negative Pituitrinreaktion) bei Féillen mit Lésionen des Halsmarks bis
C, gemacht. Demgegeniiber fithren die Anhanger der ,,renalen® Theorie der Hypo-
physenhinterlappenhormonwirkung (Starling, Wermer, Janssen, Miura, Frank
u. a.) an, daB der antidiuretische Pituitrineffekt sich auch nach Ausschaltung des
Halsmarks und der Vagi unvermindert zeige.

Wie so oft bei naturwissenschaftlichen Problemen hat sich auch hier letzten
Endes nicht das starre ,,Entweder — Oder*, sondern das elastische ,,Sowohl — Als
auch® als die Losung erwiesen, die den natiirlichen Verhéltnissen besser Rechnung
trigt. Falta hat sich kiirzlich grundsitzlich hierzu gedufert und eindeutig klar-
gestellt, daBl das Hypophysenhinterlappenhormon zentral und renal angreift.

Das, worauf es uns bei der Erdrterung dieser Fragen ankommt, ist einmal die
allgemeine Feststellung, daB die Regulation des Wasserhaushalts der Funktion des
Hypophysenzwischenhirns untersteht. Weiterhin geht aus allen dieser Unter-
suchungen und Uberlegungen im besonderen hervor, da die Wirksamkeit des
Hypophysenhinterlappenhormons an das Intaktsein sowohl des Hypophysen-
zwischenhirnsystems als einer morphologischen und funktionalen Einheit 'wie auch
der Nieren gebunden zu sein scheint. In diesemn Zusammenhang ist auch darauf
hinzuweisen, daB die ungestorte Reaktionsfahigkeit des Zentralorgans nicht nur
als Voraussetzung fir die Wirksamkeit des Hypophysenhinterlappenhormons,
sondern wahrscheinlich auch anderer Hormone gilt.

Das Hypophysenhinterlappenhormon nimmt also in seiner Wirkungsweise nicht
etwa eine Sonderstellung ein. So soll'z. B. bei Spatencephalitikern mit Verédnde-
rungen der vegetativen Zentren sowohl der Effekt des Pituitrins als auch der des
Thyredidins ausbleiben (Leschke, Falta, zit. nach Bernhardt). Nach allem wird
man sagen konneén, da die antidiuretische Wirkung des Tonephins ohne die funk-
tionelle Angprechbarkeit und Mitbeteiligung des Hypophysenzwischenhirnsystems
kaum denkbar ist. Diese Annahme wird eine besondere Bedeutung gewinnen bei
der Besprechung der von uns gefundenen Verschiedenartigkeit des antidiuretischen
Effekts bei den einzelnen Konstitutionsformen und ihrer Beziehung zur relativen
Krampfbereitschaft.

Der Darlegung unserer Beobachtungen iiber den a. E. muBl noch
vorausgeschickt werden, dafl bei keinem der Untersuchten Anhalts-
punkte firr eine Erkrankung der Nieren bestanden haben, durch die
die Tonephinwirkung hétte beeinfluBt werden konnen. Weder die
Anamnese noch der Urinbefund und die bei jedem Kranken vor-
genommene Untersuchung des Blutdruckes und des Augenhintergrundes
hatte einen Hinweis fiir eine Nephritis, Nephrosklerose oder eine sonstige
renale Erkrankung ergeben. Es wurde daher nicht fiir erforderlich ge-
halten, bei den Kranken noch den Volkardschen Wasserversuch anzu-
stellen. Auch kardiale Stérungen, durch die es unter Umsténden leichter
zur Fliissigkeitsretention hiitte kommen koénnen, waren in keinem Fall
nachzuweisen. Weiterhin haben wir von vornherein einen Faktor aus-
geschaltet, der ebenfalls geeignet ist, die Wasserretention zu erhéhen,
nimlich die Muskelarbeit. Aus einer Reihe von Versuchen ist bekannt,
dafl erhohte Muskeltitigkeit zur Diuresehemmung fithrt (Wilson, Long,
Thomson, Thumlow, zit. nach 'Georgi ). Die Kranken durften sich daher
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wihrend des Versuches nur wenig bewegen. Sie lagen entweder im
Bett, sallen auf dem Stuhl oder gingen hiéchstens eine Zeitlang langsam
umbher. .

Nach Ausschaltung aller dieser Momente, die die Diuresehemmung
unabhingig von der Tonephinwirkung zu beeinflussen vermaogen, glauben
wir sagen zu kénnen, dal Verschiedenheiten in der Intensitdt des a. E.
im wesentlichen auf allgemeine konstitutionelle Bedingungen und im
besonderen auf die unterschiedliche Ansprechbarkeit und Reaktions-
fabhigkeit des Hypophysenzwischenhirnsystems zuriickgefiihrt werden
milssen.

Auf Grund der Beziehungen zwischen der Pathogenese des Anfalls
und den mit der Flissigkeitsretention verbundenen Quellungs- und
Permeabilitatsverdanderungen ist es naheliegend, anzunehmen, dafl das-
AusmaB der erreichten Diuresehemmung fiir die Auslosbarkeit der An-
falle von Bedeutung ist. Theoretisch wire danach zu vermuten, daf3
die Auslésbarkeit von Anfillen, also die relative Krampfbereitschaft,
ganz allgemein um so grofler wird, je stirker der antidiuretische Effekt
ist. Um diese Frage zu priifen, haben wir zunichst die Provokations-
ergebnisse und die verschiedenen Grade der Retention zahlenmiBig
zueinander in Beziehung gesetzt. Da die Aufteilung der Retentions-
fahigkeit in mehrere Gradabstufungen zu kleine Vergleichszahlen ergeben
wiirde und auBerdem praktisch bedeutungslos wire, weil sie ziemlich
willkiirliche Grenzziehungen voraussetzt, haben wir nur 2 Gruppen von
Retentionsgraden unterschieden: Zu der einen Gruppe rechnen wir alle
stérkeren und stérksten, zu der anderen die schwécheren und schwéchsten
Diuresehemmungen. Aus der Erfahrung hat sich ergeben, daB eine
stirkere antidiuretische Wirkung eingetreten ist, wenn die Menge des
bis zum Durchbruch der Diuresehemmung ausgeschiedenen Urins weniger
als etwa 1/;, der aufgenommenen Fliissigkeitsmenge betriigt (die Aus-
scheidung von 1/, der Trinkmenge wird noch zu dieser Gruppe ge-
rechnet). Die stérksten Retentionsgrade sind da erreicht, wo iiberhaupt
kein Urin ausgeschieden wird und das Korpergewicht sich konstant
auf der groBten erreichten Hohe halt. Zu den schwicheren Retentions-
graden zéhlen wir die Félle, in denen die Urinmenge gréBer als Y,, der
zugefiihrten Fliissigkeitsmenge ist. Gemessen worden sind die Harn-
mengen, die innerhalb von 10 Stunden nach Beginn des Versuches aus-
geschieden worden waren. Normalerweise hitte die aufgenommene
Fliissigkeitsmenge nach etwa 4 Stunden wieder vollstindig ausgeschieden
sein miissen. Der Versuch wurde jeweils mit Trinkenlassen von 3000 ccm
ungestiitem, diinnen Tees eingeleitet. Weitere Mengen (bis zu 2000 ccm)
wurden noch zweimal (nach je 2 und 5 Stunden) nachgetrunken. Da,
wo die Urinmengen infolge des Verhaltens der Kranken nicht einwandfrei
gemessen oder aus den oben angefithrten Griinden firr die Feststellung
des Retentionsgrades nicht verwertet werden konnten, haben wir der
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Beurteilung des antidiuretischen Effektes nur die Kontrolle des Korper-
gewichts zugrunde gelegt.

Dabei sind diejenigen Félle zu den stérkeren und stirksten Retentions-
graden gerechnet worden, in denen das Kérpergewicht nicht oder nur
wenig unter das jeweils durch Flissigkeitszufuhr — bzw. auch feste
Nahrung — erreichte Hochstgewicht absank. Als Ausdruck einer
schwicheren und sehr schwachen Retention wurde es angesehen, wenn
das Korpergewicht vor dem Durchbrechen der Diuresehemmung um
mehr als 0,6 kg unter das erreichte Héchstgewicht abfiel, ohne daf
durch Erbrechen und Stuhlgang ein (Gewichtsverlust eingetreten war.
Die Werte fiir die Gewichtsverluste schwankten hier zwischen 0,6 und
2,2kg. Die Grenze fiir den Retentionsgrad ist bei der Beurteilung nach
dem Kérpergewicht naturgemiB durch eine héhere Gewichtseinheit
(0,6 kg) bestimmt als bei der Zugrundelegung der Urinmengen (Y, der
Trinkmenge von durchschnittlich 3—4000 ccm), weil fir den Verlust
des Kérpergewichts ja nicht nur die Diurese, sondern auch die Wasser-
abgabe durch die Lungen- und Hautatmung sowie durch das hiufig
starke Schwitzen verantwortlich ist. Dieser Wasserverlust kommt wohl
in der Kontrolle des Korpergewichts, nicht aber bei der Bestlmmung
der Diurese zum Ausdruck.

Bei den so ausgewerteten Untersuchungen hat sich folgendes heraus-
gestellt: Stiirkere und stirkste Retentionsgrade waren bei insgesamt
42 der 71 (in 59,2%) Epileptiker erreicht worden, schwichere und
schwichste bei 29 (40,8%). Von den 42 der ersten Gruppe reagierten
30 = 71,4% positiv, also mit einem oder mehreren Anfillen, auf den
W.IT.V., 12 = 28,6% negativ. Von den 29 weniger gut retinierenden
Kranken der zweiten Gruppe reagierten nur 16 = 55,2% positiv und
13 = 44,8% negativ. Die Gesamtzahl der positiven Reaktionen betrug
also 46 von 71 Untersuchten = 64,8 %, negativ waren 25 = 35,2%.

Wenn wir die Reaktionen nach Retentionsgraden mit der Gesamtzahl der
Reaktionen vergleichen und den mittleren Fehler beriicksichtigen, so ergeben sich
folgende Proportionen:

1. 71:46 = 64,8%
2.42:30="T714%
3. 29:16 = 55,2%
36

3,3 ;
I, diff./m diff. = i II. diff./m diff. = -

Aus diesen Ergebnissen ist also zu ersehen, dafi die Haufigkeit der
positiven Reaktionen bei der Gruppe der stérkeren und stérksten
Retentionsgrade erheblich grofer ist als bei den Fillen mit schwécheren
und schwéichsten antidiuretischen Wirkungen. Der Prozentsatz der
positiven Reaktionen bei hoheren Retentionsgraden liegt sogar tiber der
Durchschnittszahl aller positiven Provokationsergebnisse. Diese rech-
nerisch gewonnene Feststellung 1aBt sich noch stiitzen durch die Heraus-



iiber Konstitution und Krampibereitschaft bei Epileptikern. 193

stellung der Fille mit dem groBtmaoglichen Retentionsgrad, also solcher
Epileptiker, die wihrend der Dauer des Versuches iiberhaupt keinen
Urin ausgeschieden haben oder deren Kdorpergewicht nicht abgesunken
war. Es sind dies 12 Kranke, von denen allein 10 positiv auf den W.T.V.,
reagiert haben. Die negative. Reaktion war in dem einen Fall wohl
dadurch erklirt, daB es sich um eine symptomatische Epilepsie mit
Jackson-Anfillen (rechtsseitigen Krampferscheinungen ohne BewuBt-
losigkeit) handelte. Bei dem anderen Epileptiker, der trotz maximaler
Retention keinen Anfall bekam, war der negative Ausfall der Reaktion
vielleicht -dadurch bedingt, dall der Kranke, der an sich schon sehr
selten Spontananfille hatte, mehr zu Absenzen als zu Krampfzustinden
neigte. HEs ist schon darauf hingewiesen worden, dal sowohl Jackson-
Anfille wie auch Absenzen wahrscheinlich auf anderen pathogenetischen
Grundlagen beruhen als die generalisierten Krampfanfille, und dafl sie
im Gegensatz zu diesen keine deutliche Affinitst zu den Bedingungen
des W.T.V. erkennen lassen.

-Ein weiteres Argument dafiir, dafl der Grad der Wasserretention
von Bedeutung fir die Auslésbarkeit von Anfillen sein muf, ist in
folgendem zu sehen: Von den insgesamt 7 Untersuchten, bei denen die
antidiuretische Wirkung ganz besonders schlecht war (Absinken des
Korpergewichts um 1,2—2,2 kg ohne Gewichtsabnahme durch Erbrechen
oder Stuhl), haben allein 6 keinen Anfall auf die W.T.V. hin be-
kommen. . ' :

Der eine positive Ausfall des W.T.V. bei diesen besonders schlecht
retinierenden Epileptikern war wohl darauf zuriickzufiihren, dafl es sich
um einen jugendlichen dysplastischen Kranken mit hiufigen (Imal in
der Woche auftretenden) Anfillen handelte, bei dem die absolute Kb.
offenbar so groB3 war, dal es trotz der ungentigenden Diuresehemmung
zum Anfall kam. Wir werden spiter sehen, dafl dieser Reaktionsmodus
gerade bei dysplastischen Epileptikern h#ufig zu finden ist. Bei den
anderen 6 Kranken (5 genuine, 1.symptomatischer Epileptiker) mit
ungewohnlich schwachem a. E. hitte nach den allgemeinen Erfahrungen
und ohne Kenntnis der unzureichenden Diuresehemmung ebensogut
ein positiver Ausfall des W.T.V. erwartet werden kénnen: Drei (2 Lepto-
some und 1 Athletiker) im Alter von 16, 35 und 42 Jahren hatten mittel-
béufige Anfille bei einer Krankheitsdauer von 3, 15 und 21 Jahren,
die drei anderen (2 Athletiker, 1 Dysplastiker, 23, 27 und 36 Jahre alt)
litten an seltenen Anfillen bei einer Krankheitsdauer von 5 Monaten,
5 und 12 Jahren. Es lag also weder nach der Haufigkeit der Spontan-
anfélle oder der Krankheitsdauer noch nach dem Lebensalter ein Anlafl
vor, bei diesen Kranken eine geringe relative Kb., also einen negativen
Ausfall des W.T.V., vorauszusetzen. Man wird daher in diesen Fillen
die abnorm geringe Diuresehemmung wenigstens als Teilerklirung fir
das negative Ergebnis des W.T.V. heranziehen miissen.

Archiv fir Psychiatrie. Bd. 112, 13
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Alles in allem ist auf Grund dieser Beobachtungen anzunehmen,
daB der Grad des antidiuretischen Effektes bei der Auslésung von Anfillen
insofern eine Rolle spielt, als die Krampfbereitschaft im allgemeinen
um so mehr erhoht wird, je stdrker die erreichte Wasserretention ist. Um-
gekehrt scheint die Aussicht auf eine Anfallsauslésung um so geringer
zu sein, je schwicher die antidiuretische Wirkung des Hypophysen-
hinterlappenhormons und der Alkalisierung ist (eine Ausnahme hiervon
machen nur die dysplastischen Epileptiker). Dieses Verhalten bedeutet
praktisch insofern eine Bestdtigung der humoral- und zellphysiologischen
Theorie von der Pathogenese des Anfalls (McQuarrie, Ziegler), als es
zeigt, dafl die Auslosbarkeit des Anfallsmechanismus, d. h. die Voraus-
setzung fiir die grofBle vegetative Umsteuerung, zumindest bei einem
Teil der Krampfkranken von dem Grad der priparoxysmalen Diurese-
hemmung abhéngt.

Das bedeutet selbstverstindlich nicht, daB nicht auch anderen
Faktoren eine wesentliche Bedeutung in dem Bedingungskomplex der
Anfallsgenese zukdme. Es fragt sich nur, ob sich bestimmte Konsti-
tutionsformen oder Gruppen von Krampfkranken erfassen lassen, die
gich durch die Art des fiir die Anfallsentstehung ausschlaggebenden
Faktors voneinander unterscheiden. Man muBl in diesem Zusammen-
hang die Frage aufwerfen, warum ein Teil der Krampfkranken gut, der
andere aber schlecht retiniert. An der Methodik kann es nicht liegen,
da diese bei unseren Untersuchungen im wesentlichen gleichartig ist.
Auch das Lebensalter hat nach unseren Erfahrungen keinen nennens-
werten Einflufl auf den Grad des antidiuretischen Effekts. Hs miissen
also wohl besondere konstitutionelle Bedingungen sein, die bei dem
einen Epileptiker eine gute, bei dem anderen eine schlechte ,,Retentions-
tahigkeit schaffen. Allerdings scheint das Retentionsvermdgen des
einzelnen Kranken gelegentlich Schwankungen unterworfen zu sein,
wie wir bei Epileptikern feststellen konnten, bei denen der W.T.V. -
2 oder 3mal vorgenommen wurde.: 8 dieser Kranken (4 Ménner und
4 Frauen), bei denen der durch 2- oder 3maligen W.T.V. erreichte
Retentionsgrad verglichen werden konnte, zeigten folgende Verhaltnisse
(siehe Tabelle 17 S. 195). .

Bei 2 dieser Kranken (Nr.4 und 5)-zeigten sich also erheblichere
Unterschiede in der jeweiligen Fliissigkeitsretention. Es ist nicht aus-
geschlossen, daB diese auf die von Wezler gefundene ,,Reaktionsumkehr
oder ,,vegetative Umstimmung* in Abhingigkeit von der variablen
Ausgangslage des vegetativen Systems zuriickzufiihren sind. Bei der
Mehrzahl wurden aber beim zweiten W.T.V. etwa die gleichen Retentions-
grade  erreicht wie bei dem ersten. Diese Beobachtungen sprechen
also nicht dagegen, daB die Fahigkeit (oder das Bediirfnis ?) des Korpers,
Fliissigkeit zu retinieren, im wesentlichen von konstitutionellen Faktoren
bestimmt wird. Man nimmt ja z. B. an, daf}l die Gewichtszunahme des
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zur Fettleibigkeit neigenden Pyknikers zum erheblichen Teil auf Wasser-

retention beruht und daB andererseits der Leptosome die aufgenommene

Flissigkeit im allgemeinen leichter auszuscheiden vermag. Unter
i hl daBl

ajI.lderem.fUhrt aﬂ'.wh Kre kan’F 2 Tabelle 17. Bruchteil der von der

die Ausbildung eines starken Fett- aufgenommenen Flussigkeit aus-

polsters in der Regel mit einer ge- geschiedenen Harnmenge

steigerten Wasst'arans‘amm‘lung ein- ahl dor beim v
hergeht. Ob es sich hierbei um Ver- Kranken |- Vorsuch| 2. Versuch] 3. Versuch
schiedenheiten im Funktionsmecha-
nismus des Hypophysenzwischen- 1 /7 1/10
hirnsystems, des gesamten vegeta- g }/g %/?O 1/6

" tiven Systems, der hormonalen 4 1§7 1;19 ;
Vorginge, oder um den Ausdruck 5 1/4 125 |
einer konstitutionell verschieden- ? 1_/}3 Iﬁl ‘
artigen (ewebsreaktion, einer Hy- 8 1/6 17 |

drophilie oder -phobie oder aller

dieser Faktoren zusammen handelt, ist wohl noch ungeklirt. Auch die
vasomotorischen Funktionen mdégen insofern Einfluff auf das Wasser-
retentionsvermdégen haben, als die ,,6rtlich verinderte Einstellung der
Capillaren und kleinsten Venen zu lokalen Fliissigkeitsansammlungen
fithren kann® (Krehl).

Wenn die . Beziehungen zwischen Wasserhaushalt und Kérperbau
auch keineswegs klar, ja — soweit uns bekannt — noch nicht einmal
eingehender untersucht sind, so liegt es doch nahe, die Verschieden-
artigkeit des Wasserretentionsvermégens mit konstitutionellen Gegeben-
heiten in Verbindung zu bringen. Fir die von uns aufgeworfene Frage
nach den Beziehungen zwischen Konstitution und Krampfbereitschaft
ist diese Annahme natiirlich von besonderer Bedeutung. Denn wenn
es gelingen wiirde, die Abhingigkeit des Retentionsvermdogens von
konstitutionellen Faktoren zu kliren, wiirde damit vielleicht etwas mehr
Licht in das pathogenetische Problem der Epilepsie gebracht und die
Briicke zwischen Konstitution und Anfallsgeschehen geschlagen werden
kénnen, soweit dieses von der Stérung der humoralen Vorginge bestimmt
ist. Wir wollen daher versuchen, die Beziehungen zwischen den durch
die W.T.V. erreichten Retentionsgraden und dem jeweiligen Korper-
bautyp an den Krampfkranken darzustellen. Es muf aber voraus-
geschickt werden, daf§ die sich hieraus ergebenden Zahlenwerte nur ganz
beschrinkte Bedeutung haben koénnen, weil bei der Aufteilung des
Gesamtmaterials von 71 Fillen in 5 Kérperbaugruppen die Vergleichs-
zahlen schon sehr klein sind. s

Die Beziehungen zwischen der Refentionsfihigkeit und den einzelnen
Kirperbauformen ergeben folgendes Zahlenbild :

(Fiir die Beurteilung des Grades der Retention gelten auch hier die
oben angefiihrten MaBstibe). ' )

13*
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Tabelle 18.
Korperbauform
‘Reten- —
tionsgrad Athletisch ] Leptosom ’1 Pyknisch " Dysplastisch Itjerxl%?é‘?f
l.
stark 16:22=72,7% ’ 9:17=53% [ 2:5 7:17=41,2% 8:10
schwach 6:22=27,3% | 8:17=47% | 3:5 10:17=58,8% 2:10

Insgesamt wurden starke Retentionsgrade erreicht bei 42:71 =
59,2%, wihrend sich schwache Retentionen bei 29:71 = 40,8% der
Untersuchten fanden. . S

Was an diesen Ergebnissen in erster Linie auffdllt, ist das unter-
schiedliche Verhalten der Athletiker und Dysplastiker in bezug auf die
antidiuretische Reaktion. Die Athletiker sind in besonderem Malle an
den Reaktionen mit starker Wasserretention beteiligt. Die Zahl der bei
ihnen erreichten starken und stérksten Retentionsgrade tibertrifft den
Durchschnitt nicht unerheblich. Bei den athletischen Kérperbauformen
scheint also eine recht ausgesprochene Retentionsneigung auf fliissig-
keitsanreichernde und gleichzeitig diuresehemmende Mafnahmen hin zu
bestehen. Hingegen liegen -die Verhiltnisse bei den Dysplastikern um-
gekehrt. Schon in der ersten Zeit der Untersuchungen war aufgefallen,
dall die Wasserretention bei den ausgesprochenen Dysplastikern, vor
allem bei den teigig-fettleibigen mit schlechtem Turgor, vielfach weniger
weitgehend war als bei den Epileptikern von anderem Korperbautyp.
Diese Beobachtung konnte dann durch das obenstehende Zahlenergebnis
gestiitzt werden: Die Zahl der geringen Retentionsgrade liegt bei den
Dysplastikern betrichtlich iiber dem Durchschnittswert und iiber den
entsprechenden Zahlen bei den tbrigen Koérperbauformen. Auch aus
den von jedem - Versuch angelegten Protokollen ergibt sich, dafl die
Retention bei den Dysplastikern meist unvollstindig ist und daf die
Durchbrechung der Diuresehemmung hier im allgemeinen leichter und
friihzeitiger eintritt als bei Krampfkranken von anderem Korperbau.
Bei der Sichtung der hier angefiihrten 17 Dysplastiker, die sich aus
6 reinen Dysplastikern und 11 Epileptikern mit ausgeprigten dys-
plastischen Merkmalen bei athletischem oder pyknischem Einschlag
zusammensetzen, fiel weiterhin folgendes auf: Von den 6 reinen Dys-
plastikern hatten allein 5 mit einer unzureichenden Diuresehemmung
auf die Alkalisierung, den Wasserstol und die Tonephin-Injektion
reagiert. Bei diesen 5 Kranken handelte es sich um pastdse, matschig-
fette Epileptiker mit fahler Gesiclitsfarbe und auffallend schlechtem
Gewebsturgor. Der 6., der gut retiniert hatte, war ein Krampfkranker
mit hypoplastischem Kiimmerwuchs, Turmschiddel und Schiefkopf, ge-
hérte also zu einer anderen Unterform der Dysplasie. Die tibrigen 6
zur Gruppe der Dysplastiker gerechneten Epileptiker, die gut retiniert
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hatten, zeigten durchweg keine ganz reine Dysplasie, sondern lieflen
Ziige einer anderen Korperbauform (athletisch und pyknisch) er-
kennen.

Aus allen ergibt sich, daB die Dysplastiker im allgemeinen und die
reinen dysplastischen Kérperbauformen mit teigig-pastoser Fettleibigkeit
im besonderen bei dem W.T.V. eine schlechte Fliissigkeitsretention
zeigen, Wir miissen es vorldufig noch ganz offenlassen, worauf dieses
Verhalten zuriickzufithren ist. Zu denken wire in erster Linie an eine
Unterfunktion des Hypophysenzwischenhirnsystems, speziell vielleicht
an eine mangelhafte Anspannungsfihigkeit der Funktion des Hypo-
physenhinterlappens, durch die es zur ungentigenden Diureschemmung
und vorzeitigen Durchbrechung der antidiuretischen Sperre kommt.
Diese Annahme wiirde zu der immer wieder erwihnten hypophysiren
. Dysfunktion bei den Dysplastikern passen und kénnte geeignet sein,
diese experimentell zu bestitigen, falls auch die Ergebnisse an einem
grofleren Untersuchungsmaterial mit den bis jetzt gefundenen iiber-
einstimmen sollten. Nicht ganz von der Hand zu weisen ist auch die
Moglichkeit, dall das Korpergewebe des Dysplastikers schon zu wasser-
haltig ist, als daB zusétzliche Fliissigkeitsmengen noch gespeichert
werden konnten. Dagegen scheint aber zu sprechen, daB Pykniker,
deren Fettdepots ja nach Krehl ebenfalls mit einer Wasseransammlung
verbunden sind, eine durchschnittlich bessere Retentionsfahigkeit beim
W.T.V. erkennen lassen. Fiir gewohnliche Fettleibige ist sogar eine
vornehmliche Neigung zur Wasserretention beim Volhardschen Trink-
versuch charakteristisch (Lauter, Bauer, zit. nach Marz).

Was die antidiuretische Reaktion der 17 untersuchten Leptosomen
betrifft, so sehen wir hier einen zahlenmiBig etwas unter dem Durch-
schnitt liegenden Anteil an starken Retentionsgraden und einem ent-
sprechend héheren Wert fiir schwache Reaktionen. Diese Abweichungen
vom Durchschnitt sind aber zu geringfiigig, als daB sich aus ihnen
irgendwelche Schliisse ziehen lassen kénnten. Die Zahlen fiir die pyk-
nischen und uncharakteristischen Korperbauformen sind so klein, daB
sie nicht verwertet werden kénnen. :

Man wird nun zu fragen haben, welche Zusammenhinge sich zwischen
dem Retentionsgrad und der relativen Krampfbereitschaft ergeben,
wenn der jeweilige antidiuretische Effekt in Beziehung zum Koérperbau-
typus gesetzt wird. Wir haben oben an den Gesamtergebnissen gesehen,
daB die Auslosbarkeit von Anfillen im allgemeinen um so groBer wird,
je stirker der erreichte Retentionsgrad ist. Es wire also zu erwarten,
dafl die Athletiker, die den groBten Prozentsatz an starken anti-
diuretischen Reaktionen stellen, auch an erster Stelle in bezug auf die
relative Krampfbereitschaft stehen. Wie die friihere Zusammenstellung -
der Provokationsergebnisse zeigt, trifft das aber nicht ganz zu. Denn
die Zahl der positiven Reaktionen bei den Athletikern (21:34 = 61,8%)
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entspricht genau dem Gesamtdurchschnitt (63:102 = 61,8%). Die
Differenz zwischen den Zahlenergebnissen der positiven Reaktionen der
Athletiker und dem Gesamtanteil der starken Flissigkeitsretentionen ist
allerdings nicht sehr erheblich und bei der Kleinheit der Urzahlen auch
kaum zu verwerten (21:34 = 61,8%, 30:42 =714%). Um so auf-
falliger ist aber die Inkongruenz zwischen Retentionsfihigkeit und
relativer Krampfbereitschaft bei den Dysplastikern. Hier, wo man
nach dem sehr geringen Anteil starker Retentionsgrade eigentlich mit
einem entsprechend niedrigen Prozentsatz von positiven Ausfillen des
W.I.V. rechnen miifite, finden wir im Gegenteil gerade die prozentual
meisten positiven Reaktionen, némlich 16:21 =76,2%. Die Dys.
plastiker scheinen also auf den W.T.V. gewissermalen paradox zu
reagieren, d. h. sie retinieren weitaus am schwichsten von allen Kérper-
bautypen, aber sie bekommen am leichtesten Anfille, mit anderen
Worten: Die krampfauslosende Wirkung des W.T.V. liegt bei den Dys-
plastikern tiber, der antidiuretische Effekt liegt unter den sonst ge-
fundenen Durchschnittszahlen. Die Dysplastiker fallen also ganz aus
dem Rahmen des iiblichen Reaktionsmodus der hier untersuchten Epi-
leptiker heraus. Wie ist dieses abweichende Verhalten nun zu erkliren ?

Zun#chst ist daran zu erinnern, dafl die absolute Krampfbereitschaft,
ausgedriickt durch die Haufigkeit der Spontananfille, bei den dys-
plastischen Epileptikern grofer zu sein scheint als bei den anderen
Konstitutionsformen (vgl. Tabelle' 6). Damit wére auch die erhohte
Ansprechbarkeit auf den W.T.V., also die tiberdurchschnittliche relative
Krampfbereitschatt der Dysplastiker, rein biologisch begriindet. Man
kénnte sich also einfach denken, dall bei den Dysplastikern ein
relativ geringer AnstoB, nimlich die ihnen eigentiimliche schwache
Diuresehemmung, geniigt, um bei der von vornherein gréBeren Krampf-
bereitschaft einen Anfall auszuldsen. Pathogeénetisch und konstitutions-
pathologisch gesehen ist aber damit noch nicht klar, warum sich
gerade bei den Dysplastikern die verhiltnisméaBig grofle absclute Krampf-
bereitschaft mit einer nur unterdurchschnittlichen Wasserretentions-
fahigkeit verbindet. Denn auf den ersten Blick scheint die ungeniigende
Retentionsfahigkeit der Dysplastiker im Widerspruch zu ihrer erhdhten
Krampfbereitschaft zu stehen. Bei niherem Hinsehen lassen sich aber
die bei den Dysplastikern gefundenen scheinbar heterogenen Verhéltnisse
zwanglos auf einen Nenner bringen: Wir konnen in der Neigung der
Dysplastiker zu haufigen Spontananfillen ein Versagen der vegetativen
Regulationen gegeniiber den pathologischen Stoffwechselvorgingen,
eine vegetative Steuerungsschwiche konstitutionellen Ursprungs sehen.
Die leichte Auslosbarkeit von Anfillen durch die kiinstliche Belastung
der vegetativen Funktionen ist eigentlich nur die experimentelle Be-
stitigung fiir diese konstitutionelle Eigentiimlichkeit. Die Schwiche
der antidiuretischen Reaktion aber kann uns gleichizeitig den Schliissel
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zum Verstindnis fiir dieses Verhalten der Dysplastiker geben. Denn
wenn wir schon nach dem Gesagten eine Dysfunktion des vegetativen
Zentralapparates bei den dysplastischen Epileptikern annehmen konnen,
die wir bei den anderen Konstitutionsformen nicht in gleichem Male
beobachtet haben, so ist es nicht mehr so verwunderlich, daBl auch die
humoralen Reaktionen auf den W.T.V. eine geringe Belastungsfihigkeit
des vegetativen Apparates, und zwar im wesentlichen wohl des Hypo-
physenzwischenhirnsystems erkennen lassen. Kin umgekebrtes Ver-
halten, d. h. eine starke antidiuretische Reaktion, wiirde sich mit der
Labilitdt der vegetativen Vorginge bei den Dysplastikern schwer in
Einklang bringen lagsen. Vielleicht kann man in der Neigung der Dys.
plastiker zur ungeniigenden Diureschemmung sogar die Manifestation
einer latenten Hypophysenstérung sehen, deren schwerste Form der
Diabetes insipidus ist. Durch eine vegetative Toleranz- und Steuerungs-
schwiche wird man sich die geringe Diuresehemmung der Dysplastiker
jedenfalls am ehesten erkliren konnen, selbst wenn man die Moglichkeit
eines geringen Wasserbindungs- und -speicherungsvermégens deér an sich
schon fliissigkeitsreichen Gewebe beim Dysplastiker in Betracht ziehen
will. Wir haben ja auch oben gesehen, dafl vieles fiir die Abhéingigkeit
der vollstindigen Hormonwirkung von einem geniigend reaktions-
fahigen Hypophysenzwischenhirnsystem spricht. Man weill auch, daB
Menschen mit anderen hypophysiren Stérungen, z. B. mit Dystrophia
adiposo-genitalis, denen unsere pasts-fetten Dysplastiker konstitutionell
gar nicht so ferne stehen, eine geringe oder gar keine Neigung zur Wasser-
und Salzretention — im Gegensatz zu gewohnlichen Fettleibigen —
zeigen (Bernhardf). Bei hypophysiren Stérungen lassen auch die
Wasserausscheidungsverhaltnisse beim Volhardschen Wasserversuch Ab-
weichungen (,,Stérungen des 1ntermed1&ren Austauschs®) erkennen
{ Bernhardt, Marz).

Weiterhin haben Jores und Beck gefunden, daB die in der Nacht
einsetzende physiologische Diuresehemmung bei Erkrankungen des
Hypophysenzwischenhirnsystems besonders leicht zu durchbrechen ist.
Die Autoren erwahnen in diesem Zusammenhang auch einen Epileptiker.
Vielleicht bestehen hier auch Beziehungen zu den von J. A. Schneider
sog. ,,Hypophysen-Zwischenhirn-Schwichlingen®, die neben den Zeichen
des tetanoiden T-Typus, vor allem niedrigen Blut-Calciumwerten, dys-
plastische Merkmale, partielle Hypoplasien, vermehrtes Durstgefiihl auf-
weisen. Aus den Angaben von Schneider ist zu entnehmen, daB bei
diesen offensichtlich dysplastischen ,,formes frustes” der grofien Hypo-
physenkrankheiten eine vorwiegend vagotone Einstellung des vege-
tativen Systems besteht. Auch dieses Symptom wiirde zu der von uns
gefundenen erhohten Krampfbereitschaft der dysplastischen Epileptiker
passen. Allerdings haben sich bei unseren Dysplastikern keine Zeichen
-der Vagotonic am Kreislaufsystem (Bradykardie, Hypotonie) nach-
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weisen lassen. Nur drei von ihnen hatten einen auffallend langsamen
Puls (52 bzw. 56 Schlage). Calciumbestimmungen haben wir nicht
angestellt. '

Jedenfalls fiigt sich die abnorme humorale Reaktionsart der Dys-
plastiker beim W.T.V. gut in die bereits bekannten Wasserhaushalts-
storungen bei hypophyséirer Dysfunktion ein, und sie tragt auch dariiber
hinaus, wie wir gezeigt zu haben glauben, zur Erklirung der iiberdurch-
schnittlichen Krampfbereitschaft dieser Konstitutionsformen bei.

Da die 6 reinen Dysplastiker, die einen besonders geringen a. E.
gezeigt hatten, den ,.kombinierten Defektkonstitutionen® von Mauz an-
nihernd entsprechen, liegt es nahe, in ihrer unzureichenden vegetativen
Regulationsfihigkeit bei grofer relativer Kb. eine experimentelle Stiitze
fiir die vegetative Anlageschwiche zu sehen, die nach Mauz ein Kenn-
zeichen dieser Konstitutionsgruppe sein soll. Vom erbbiologischen Stand-
punkt aus betrachtet koénnte man in Anlehnung an Conrad die vege-
tative Dysfunktion der Dysplastiker als einen konstitutionellen Teilfaktor
auffassen, der die Manifestierung der zur Epilepsie fithrenden Gene
begiinstigt. Denn Conrad erwigt gegeniiber der Krefschmerschen ,, Theorie
der gemeinsamen Radikale* die Moglichkeit, daB die Manifestierung
der zur Entwicklung des epileptischen Syndroms fiihrenden Gene duréch
das ,,Milieu*“ der den Kérperbautypus beeinflussenden Gene begiinstigt
wird. Es lige auch nahe, an eine Erhohung der Penetranz der Anlage
durch diesen konstitutionellen Teilfaktors, -also an einen krankheits-
férdernden EinfluB, zu denken, der von der besonderen vegetativen
Regulationsschwiche der dysplastischen Epileptiker ausgeht. Man wird
aber mit solchen Vermutungen mangels festerer erbstatistischer und
pathogenetischer Grundlagen noch zuriickhaltend sein miissen.

Bei den Leptosomen sehen wir, dafl der Anteil der starken Retentions-
grade (9:17 = 53%) etwas unter dem Durchschnitt (42:71 = 59,2%)
liegt. Hier stimmt die vielleicht etwas schwache, wenn auch nicht
nennenswert unterdurchschnittliche Retentionsneigung mit der ebenfalls
geringen relativen Krampfbereitschaft iiberein, die wir bei den Lepto-
somen gefunden haben: Der niedrige Prozentsatz von Anfallsauslosungen
bei leptosomen Epileptikern (15:29 = 51%) konnte also vielleicht zum
Teil darauf beruhen, dafl die Retentionsfihigkeit der Leptosomen zur
Erhohung der bei ihnen an sich schon nicht grofien absoluten Krampf-
bereitschaft nicht ganz ausreicht.

Fiir diese Annahme kénnte auch sprechen, daB alle 4 Leptosomen
mit seltenen Spontananfillen und schwachem a.E. negativ auf den
W.T.V. reagiert hatten. Bei stirkerer Retention liefen sich auch leichter
Anfille auslosen: Der W.T.V. war bei 3 von 5 gut retinierenden Lepto-
somen mit seltenen Spontananfillen positiv. In den beiden Gruppen
der schwach und stark retinierenden Leptosomen waren auBlerdem noch
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je 3 Kranke mit mittelhdufigen Spontananfillen, von denen in jeder Gruppe
2 positiv reagierten. Endlich hatte ein Kranker mit hiufigen Spontan-
anfillen gut, ein anderer schlecht retiniert. Bei beiden war der W.T.V.
positiv.

Wenn sich aus diesen kleinen Zahlen auch noch keine allgemeinen
Schliisse ziehen lassen, so ist doch jetzt schon ein offenbar konstitutions-
biologisch bedingter Unterschied zwischen der Reaktionsweise der
Leptosomen und der der Dysplastiker festzustellen: Bei den Leptosomen
geringere absolute und relative Krampfbereitschaft bei unterdurch-
schnittlicher Retentionsfahigkeit, bei den Dysplastikern noch geringere
Retentionsneigung, aber grollere absolute und relative Krampfbereit-
schaft.

Konstitutionsphysiologisch gesehen wire dieses Verhalten der
Leptosomen bei der Wasserretention allerdings nicht ganz zu ver-
stehen, denn nach den Untersuchungen von Jehn und Greving
neigt diese Konstitutionsgruppe zur alkalotischen Stoffwechselrich-
tung. Im allgemeinen hat aber das alkalotische Gewebe ein besseres
‘Wasserbindungsvermégen als das saure. Dem kann aber wieder ent-
gegengehalten werden, daBl der Leptosome ja mager, also wahrschein-
lich auch wasserdrmer ist als der Pykniker, der nach Jahn und
Greving zur Azidose neigt. Jedenfalls sind die Zusammenhénge zwischen
dem leptosomen Kérperbautyp und der Wasserretentionsfihigkeit noch
zu wenig klar, als daf sich jetzt schon etwas Verwertbares dariiber
sagen liefle.

Wir haben bei der Aufstellung der Gesamtergebnisse der Provo-
kationen gefunden, daf der Anteil der Frauen an der Summe der positiven
Reaktionen prozentual etwas héher ist als der der Manner. Danach
kénnte man annehmen, daB die Ansprechbarkeit der weiblichen Epi-
leptiker auf die W.T.V. grofler ist als die der Manner. Von einer ver-
allgemeinernden Auswertung dieser Beobachtungen wurde aber noch
abgesehen, solange sich die Annahme einer stirkeren relativen Krampi-
bereitschaft nicht durch die besondere vegetative Reaktionsart der
Frauen stiitzen 1aB8t. Es muB also dargelegt werden, wie zunichst das
Wasserretentionsvermigen der weiblichen Krampfkranken ist und wie es
sich zu deren relativer Krampfbereitschaft verhilt. Weiter wird dann
noch auf die vasomotorische und die psychische Reaktionsweise der
untersuchten Frauen einzugehen sein.

Von den 27 Frauen, bei denen sich der Retentionsgrad bestimmen
lieB, hatten 15=155,6% eine weitgehende und hinreichend lang dauernde
Diuresehemmung erreicht, wihrend 12 == 444% die aufgenommene
Fliissigkeit nur unvollstindig retinieren konnten. Von den 44 Minnern
hatten indes 27 = 61,4% eine starke und 17 = 38,6% eine schwache
antidiuretische Reaktion gezeigt.
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1. 71:42 = 59,2% (Gesamtanteil der starken Retentionsgrade).
2. 27:15 = 55,6% (starke Retentionsgrade bei Frauen).
17,1

1

Wenn der Unterschied gegeniiber den Ergebnissen bei den Mannern
auch nicht erheblich ist, so 1Bt sich aus diesen Gegeniiberstellungen
und aus dem Vergleich mit der Anfallsauslosbarkeit doch ersehen, daf
die Fihigkeit zur Diuresehemmung bei den Frauen geringer ausgebildet
zu sein scheint als man es nach ihrem groBeren Anteil an den positiven
Ergebnissen des W.T.V. héatte erwarten konnen. Denn im ganzen ge-
sehen geht ja die relative Krampfbereitschaft der Retentionsfahigkeit
parallel, wie wir oben gefunden haben. Man konnte also geneigt sein,
bei den Frauen ein &hnliches Verhalten wie bei den Dysplastikern,
wenn auch nicht ganz so ausgesprochen, anzunehmen: Bei itberdurch-
schnittlicher Steigerungsfahigkeit der Krampfbereitschaft durch flissig-
keitsanreichernde und antidiuretische MafBnahmen wire das Wasser-
retentionsvermogen bei- den Frauen nicht in gleichem Malle erhoht,
sondern eher etwas geringer als bei den Ménnern. Eine solche ,,paradoxe®
Reaktionsweise kénnte dann auch hier dhnlich wie bei den dysplastischen
Epileptikern als Stiitze fiir die Annahme einer hypophyséiren Toleranz-
schwiiche bei groBer relativer Krampfbereitschaft herangezogen werden.
Bei niherem Zusehen ergibt sich aber, daf diese Schlulfolgerung nicht
ohne weiteres berechtigt ist, denn wenn wir die positiven und negativen
Provokationsergebnisse bei den Frauen in Beziehung zu den Retentions-
graden setzen, so finden wir folgende Zahlen; In der Gruppe der starken
Retentionen haben 12 von 15 Frauen positiv, also mit einem oder mehreren
Anfallen, und 3 negativ auf den W.T.V. reagiert. In der Gruppe der
schwachen Retentionsgrade bekamen aber nur 6 von 12 Frauen einen
Anfall auf den W.T.V. hin, wihrend die anderen 6 negativ reagierten.
Die Ausgangswerte dieser Proportionen sind zwar sehr klein, sie erlauben
aber immerhin die Feststellung, daf3 bei den Frauen ein adiquater Zu-
sammenhang zwischen Retentlonsnelgung und relativer Krampfbereit-
schaft nicht auszuschlieBen ist, daf also das Verhalten der weiblichen
Epileptiker nicht ohne weiteres dem der Dysplastiker gleichgesetzt
werden kann. :

Wir sehen also, dal die Beziehungen zwischen der antidiuretischen
Reaktion und der Anfallsauslésbarkeit hier noch zu wenig klar und
einheitlich sind, als daB sich die Annahme einer iiberdurchschnitttichen
relativen Krampfbereitschaft bei den Frauen durch die Art der humoralen
Reaktionen begriinden liele. .

Auch die Beziehungen. zwischen der Retentwnsfahzgkezt und der
Genese des Krampfleidens ergeben keine Handhabe fir die Erklirung
der oben gefundenen geringeren relativen Krampfbereitschaft bei den

diff./m Diff. =




itber Konstitution und Krampfbereitschaft bei Epileptikern. 203

symptomatischen Epilepsien: Von den untersuchten 55 genuinen Epi-
leptikern hatten 33 = 60% starke und 22 = 40% schwache anti-
diuretische Reaktionen gezeigt. Das entspricht fast genau den Durch-
schnittszahlen fiir die Gruppe der starken und schwachen Retentions-
grade (59,2 bzw. 40,8%). Die symptomatischen Epileptiker weichen
von diesem Verhalten so gut wie nicht ab: Von 16 Fillen mit sympto-
. matischer Epilepsie war der antidiuretische Effekt 10mal (62,5%) stark
und 6mal (37,5%) gering. Es lassen sich also keine grundsitzlichen
Unterschiede im humoralen Reaktionsmodus zwischen Krampfkranken
mit angeborener und solchen mit erworbener Epilepsie nachweisen.

Als zweiten Hauptfaktor der vegetativen Reaktion auf den W.T.V.
haben wir neben der humoralen die vasomotorische Reaktionsweise
genannt. Es war daher zu untersuchen, ob bzw. welche Bezichungen
zwischen der vasomotorischen Reaktionsart, den wichtigsten konstitutionellen
Bedingungen und der relativen Kb. bestehen.

Beziiglich der pathophysiologischen Beziehungen zwischen vaso-
motorischen Stérungen und Anfallsgenese imi allgemeinen und zwischen
dem gefiBverengernden EinfluB des Tonephins und der Auslésbarkeit
von Anfillen im besonderen verweisen wir auf das frilher Gesagte.

Die Beurteilung des jeweiligen Grades der vasomdétorischen Reaktion -
(v.R.) erwies sich als noch schwieriger als die der antidiuretischen
Wirkung. Denn die Intensitit des vasomotorischen Effekts lafit sich
naturgemifl schwerer bestimmen als die der Wasserretention, fir die
man Waage und Raummall zur Verfiigung hat. Wie wir oben schon
andeuteten, haben wir uns daher an das gehalten, was der Kranke selbst
iiber Schwindel, Kélte- oder Hitzegefiihl, Kopfdruek usw. angab und
was der Untersucher aulerdem an sichtbaren vasomotorischen Phinomen
(vor allem Blésse) feststellen konnte. Dabei wurde nicht nur auf den
‘jeweiligen Grad, sondern auch auf die Dauer der nach den Tonephin-
Injektionen eintretenden Blisse geachtet, die sich iibrigens meist auch
auf die Lippen und die Schleimhiute erstreckt. Wenn die Blisse iiber
30 Min. anhielt, war sie meist auch in ihrer Intensitit besonders
ausgepragt und liell einen stérkeren Grad der vasomotorischen Reaktion
annehmen. Maximale vasomotorische Reaktionen wurden da gebucht,
wo die Blasse bis zur nichstfolgenden Injektion, also nach 2 Stunden,
noch nicht vollig abgeklungen war. Unter Bericksichtigung dieser
Gesichtspunkte lieBen sich 3 verschiedene Intensitédtsgruppen der sicht-
baren vasomotorischen Reaktion herausarbeiten, die hinreichend deutlich
voneinander abgegrenzt werden konnten:

1. Kine sehr kleine Gruppe mit auffallend geringer und kurz danernder
v.R. (kaum erkennbare Blasse von einer Dauer bis zu 10 Min.):
3:71 =4,3%. ‘

2. Kine wesentlich gréfiere Gruppe von mittelstarker v. R. (deutliche
Blasse von 10—30 Min. Dauer): 28:71 = 39,4%.
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3. Eine gréBte Gruppe von ausgesprochen intensiver und lang
dauvernder v.R.: 40:71 = 56,3%.

Bei den Untersuchungen zeigte sich nun bald, daf die objektiv fest-
stellbare v. R. ihrem Grad nach vielfach nicht mit der Intensitit der
von dem Kranken angegebenen Beschwerden iibereinstimmte. Gar
nicht selten war der sichtbare vasomotorische Effekt z. B. sehr stark
und lang dauernd, ohne daf der Kranke nennenswerte subjektive
Reaktionen dullerte. Umgekehrt kam es vor, daB die Klagen iiber
Schwindel, Kopfdruck usw. recht heftig, die erkennbaren Gefil3-
verengerungen aber nur gering waren. Diese Diskrepanz erklirt sich
wohl daraus, dafl es sich bei den subjektiv empfundenen Reaktionen
picht nur um ,,vasomotorische’ Stérungen im engeren Sinne, sondern
zum Teil auch um allgemeine vegetative und cerebrale Erscheinungen,
vielleicht auch um den Ausdruck einer durch die Wasserretention und
Gewebsquellung geschaffenen temporéren Hirnschwellung handelt. Da
es in diesem Zusammenhang jedoch nur auf die Erfassung der reinen
Gefdfireaktion ankommt, haben wir der Beurteilung in erster Linie die
Intensitit und Dauer der Bldsse zugrunde gelegt. Daneben sollen aber
auch noch die subjektiven Reaktionen angefiihrt werden, die dem Grad
nach ebenfalls in 3 Gruppen einzuteilen sind:

1. Gutes subjektives Befinden ohne irgendwelche Beschwerden:
20 von 71 Fillen = 28,2%.

2. Leichte Klagen iiber Schwindel usw.: 17:71 Fallen = 23,9%.

3. Stérkere und starke subjektiv wahrgenommene Reaktionen, also
auBer Kopfdruck und Schwindel auch Ubelkeit, Erbrechen, Taumeligkeit,
allgemeines Schwichegefithl, Abgeschlagenheit usw.: 34:71 Fallen =
47,9%.

Der Vergleich dieser Zahlen mit den angefithrten Ergebnissen der
reinen v. R. zeigt also, daB die beiden Gruppen sich teilweise iiber-
schneiden. Am groSten sind die Differenzen zwischen den Rubriken
mit ungewdhnlich geringer Blasse und der Gruppe mit fehlenden sub-
jektiven Reaktionen: Wihrend im ganzen nur 3 Kranke eine minimale
Blasse erkennen lieflen, waren.es 20, die aunch auf Befragen keinerlei
subjektive Beschwerden angaben. Hingegen zeigte sich allerdings auch,
daB die stirksten sichtbaren GefifBreaktionen meist mit nachhaltigen
vegetativen MiBempfindungen der obengenannten Art verbunden waren.
In dieser Beziehung ergab sich also eine gewisse Ubereinstimmung
zwischen peripher erkennbare: und subjektiv wahrgenommener zentral-
vasomotorischer Reaktion. Von den 40 Kranken mit starker sichtbarer
v. R. zihlten 30 zu der Gruppe mit schwereren Beeintrichtigungen des
Allgemeinbefindens, starken Schwindelerscheinungen, Erbrechen usw.
Nur 6 hatten bei hochgradiger Blisse keine Beschwerden und 4 gaben
leichten Kopfdruck und Schwindel an.
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Bevor wir die Zusammenh#nge zwischen v. R. und relativer Krampf-
bereitschaft sowie der Konstitution erértern, soll kurz auf die Frage
eingegangen werden, ob und welche Beziehungen zwischen der waso-
motorischen Reaktion und der Wasserretentionsfihigkeit bestehen. Da das
Hypophysenhinterlappenhormon ja am gefiBverengernden und am anti-
diuretischen Ziigel des vegetativen Funktionsmechanismus gleichzeitig
angreift, kénnte man annehmen, dall die Kurven des antidiuretischen
und des vasomotorischen Effekts parallel zueinander verlaufen, d. h.
daB} die v. R. um so intensiver ist, je starker die antidiuretische Wirkung
wird und umgekehrt.

Was den zeitlichen Ablauf des Tonephin-Effektes betrifft, so dauert
die diureschemmende Komponente etwa 2 Stunden an, wihrend die
Dauver der gefaliverengernden Wirkung wesentlich geringer (10 bis
30 Min.) zu sein - pflegt. Im iibrigen soll sich nach dem Kinsetzen
der Tonephinwirkung ein 1—2stiindiger Refraktérzustand ausbilden, in
dem weitere Gaben des Hormons unwirksam sind (Grab).

Es fragt sich nun, ob die Bereitschaft oder Fahigkeit des Korpers,
durch Tonephingaben den Vasomotorenapparat in Gang zu setzen, je-
weils so groBl oder gering ist wie sein Wasserretentionsvermégen. Da
diese fiir sich gesehen nicht uninteressante Frage etwas vom Haupt-
thema wegfiihrt, beschranken wir uns darauf, anzugeben, bei wievielen
der Epileptiker mit starker und .der mit geringer Dluresehemmung die
v. R. intensiv, miflig oder schwach war:

Tabelle 19.
Vasomotorische Antidiuretische Reaktion
Reaktion .
stark | gering

(objektiv)
gering . . . . . 2:42 1:29
mittel . .. . 19:42 =45,2% 9:29 =31%
stark . . . . . 21:42 = 50% 19:29 = 65,5%

(subjektiv)
keine . . . . . 11:42 9:20 =31%
mittel . . . . 10:42 = 23,8% 7:29 =24%
stark . . . . . 21:42 =50% 113:29 =45%

Aus diesen Proportionen ist zu ersehen, dafi die Zahl der starken
(durch die Blisse objektivierbaren) v.R. in der Gruppe der Kranken
mit weitgehender Diuresehemmung nicht groBer, sondern im Gegenteil
etwas geringer ist als der entsprechende Wert bei der Gruppe mit
schwacher antidiuretischer Reaktion. Die v. R. nimmt also bei unseren
Versuchen im allgemeinen nicht mit steigender Wasserretentionsfahigkeit
zu, sondern ist im ganzen gesehen bei héheren Graden von Diurese-
hemmung eher etwas schwicher als bei geringer Wasserretention (bei
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der Beurteilung der v. R. nach dem Grad der subjektiven Erscheinungen
beim Kranken sind die Werte fiir starke v. R. bei guter und schlechter
Diuresechemmung ungefidhr gleich, die v.R. wird also auch hier mit
Zunahme der Wasserretention nicht stérker, wie man eigentlich hatte
erwarten koénnen). (Gemeint ist hierbei natiirlich nicht der zeitliche
Ablauf, also die kiirzere Dauer der Gefawirkung, sondern die Wirkungs-
intensitdt tiberhaupt, wie sie sich wihrend des ganzen Versuches zeigt.
Worauf dieses anscheinend inadiquate Verhalten der vasomotorischen
zur antidiuretischen Reaktion im einzelnen zuriickzufithren ist, 148t
sich vorerst schwer sagen. Dazu miifte an einem noch gréBeren Unter-
suchungsmaterial jeder einzelne Fall nach konstitutionellen und vege-
tativen Gesichtspunkten eingehend und méglichst in mehreren Versuchen
analysiert werden. Eine solche Differenzierung ist jedoch von uns nur
soweit vorgenommen worden, als es fiir die Zusammenhénge zwischen
Konstitution und Anfallsbereitschatt unmittelbar wichtig erscheint. Die
Beziehungen innerhalb der einzelnen vegetativen Reaktionen gehéren
aber als Spezialthema nur mittelbar zu dem hier behandelten Fragen-
komplex. Immerhin 148t sich nach der summarischen Gegeniiberstellung
der obenstehenden Versuchsergebnisse jetzt schon sagen, daf die je-
weilige vegetative Reaktionsart offenbar von konstitutionellen KEin-
fliissen abhéingig ist. Denn die von uns gefundene Diskrepanz zwischen
v. R. und antidiuretischer Reaktion.ist zum Teil daraus zu erkliren,
daB die dysplastischen Epileptiker fast durchweg sehr starke vaso-
motorische Reaktionen mit meist besonders schweren subjektiven Mif-
empfindungen zeigten, wihrend ihre Wasserretentionsfihigkeit sich —
wie wir frither gesechen hahen — als auffallend gering erwiesen hatte.
Von den oben angeflihrten 19 Fillen mit starker v. R. bei schwacher
Diuresehemmung waren allein 8 Dysplastiker. Die an der Gesamtzahl
der Ergebnisse gefundene Inkongruenz zwischen v. R. und antidiuretischer
Reaktion ist also bei niherer Betrachtung zum grofien Teil, wenn auch
nicht allein, auf das Konto der Dysplastiker zu setzen, die ja iiberhaupt
in bezug auf die Anfallsbereitschaft und die vegetativen Reaktionen
eine Sonderstellung einzunehmen scheinen. Diese Annahme, die sich
schon bei der klinischen Beobachtung der Reaktionen auf die W.T.V.
ergeben hatte, 1Bt sich auch zahlenmifBig belegen, wenn wir die v. R.
ihrem Grade nach in Beziehung zu den einzelnen Korperbauformen
setzen (siche Tabelle 20 S. 207).

~ An diesen Zahlen zeigt sich, daB die dysplastischen und die lepto-
somen Epileptiker prozentual am meisten an den starksten vasomotori-
schen Reaktionen beteiligt sind, sowohl was die Intensitit und Dauer
der Tonephinblisse als auch die subjektiv empfundenen cerebralen und
Allgemeinerscheinungen betrifft. Das ist nicht weiter verwunderlich,
da nach unseren Erfahrungen gerade die Leptosomen zu einer aus-
gesprochenen Labilitit der vasomotorischen Funktionen und zu kon-
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stitutionell-nervosen FErscheinungen neigen. Bei den dysplastischen
Epileptikern haben wir zwar nicht eine derartige GefaBlabilitdt, wohl
aber jene eigenartig-fahle Dauerblisse gefunden, die man wohl auf

Tabelle 20.
Kérperbauform
Vasomotori- -
sche Reaktion Athletisch Leptosom: Pyknisch Dysplastisch Unl?ilsl?ig%]ﬁte'
[
(objektiv) :
gering . . . 3:22 0:17 0:5 0:17 ~0:10
mibig. . . 10:22 5:17 3:5 4:17 6:10
stark . . .|  9:22 12:17 2:5 13:17 4:10
(subjektiv)
keine . . . 10:22 6:17 0:5 3:17 1:10
mittel . . . 6:22 3:17 2:5 4:17 2:10
stark . . . .6:22 8:17 3:5 10:17 7:10

eine ungeniigende Gewebsdurchblutung durch habituelle GefaBspasmen
zurtickfithren muB. Diese konstitutionell bedingten Besonderheiten des
Vasomotorenapparates erkldren ohne weiteres die starke Beteiligung der
Leptosomen und Dysplastiker - an den héchsten Graden der v. R. Es
fiel auch auf, daf diejenigen leptomen und dysplastischen Kranken
besonders intensiv vasomotorisch reagiert hatten, die von Hause aus
schon zu Kopfschmerzen, Schwindelerscheinungen ‘und Ohnmachten
neigten. )

Die Athletiker scheinen indes etwas widerstandsfahiger gegeniiber
der vasomotorischen Regulationsstérung durch Tonephingaben zu sein.
Diese Beobachtung mag in einem gewissen Widerspruch zu der klinischen
Erfahrung stehen, dall sich auch bei krampfkranken Athletikern vielfach
Vasolabilitdten finden. Vor allem wiirde die von Mauz als ,explosive
Konstitution“ bezeichnete Koppelung von ,kopfvasomotorischer In-
suffizienz’* und Neigung zu Affektexplosionen mit Merkmalen der
Athletik erwarten lassen, daf die Athletiker in einem hohen Prozentsatz
besonders intensiv auf das Hypophysenhinterlappenhormon reagieren
werden. Daf das nicht der Fall ist, diirfte darauf zuriickzufiihren sein,
daB sich unter unseren 22 Athletikern keine gefunden haben, die der
Mauzschen Schilderung von der explosiven Konstitution voll entsprochen
hiatten und somit den kombinierten Defektkonstitutionen zuzurechnen
gewesen wiren. Auch handelte es sich bei unserer Athletikergruppe
ausschlieBlich um reine Kérperbauformen ohne jeden dysplastischen Ein-
schlag, wihrend die Explosiven nach Mauz nicht nur durch athletische,
sondern auch durch dysplastische Merkmale und allerlei korperliche
Fehlentwicklungen gekennzeichnet sind. Unter unseren 22 Athletikern
waren nur 5, die unabhingig von dem W.T.V. deutlichere Vasolabilititen
und vegetative Ubererregbarkeitserscheinungen erkennen lieBen. Bei
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4 von ihnen war die v. R. mittelstark, bei einem war sie stark ge-
Wwesen.

Bei den Leptosomen palit zwar die Neigung zu starken v. R. auch
nicht zu der bei ihnen gefundenen antidiuretischen Reaktion, die nur
ungefihr durchschnittlich ist. Aber die Diskrepanz ist hier bei weitem
nicht so erheblich wie bei den Dysplastikern, die stark vasomotorisch,
aber schwach antidiuretisch reagiert haben. In dieser erhdhten An-
sprechbarkeit der Dysplastiker auf die GefdBregulationsstérungen und
in ihrer ausgesprochenen Neigung zu besonders starken subjektiven
Reaktionen koénnen wir vielleicht eine. Stiitze fiir die zunichst rein
statistisch gewonnene Feststellung sehen; dafi die relative Krampf-
bereitschaft bei den dysplastischen Epileptikern infolge der vegetativen
und zentralnervisen Steuerungsschwiche gréfler ist als bei den iibrigen
Korperbauformen.

Die Zahlen fiir die Pykniker und die Epileptiker mit uncharakte-
ristischem Korperbau konnen einesteils wegen der Kleinheit der Ausgangs-
zahlen, zum anderen wegen der fragwiirdigen konstitutionsbiologischen
Stellung der uneharakterlstlschen Korperbauformen nicht verwertet
werden.

" Nach dieser Zusammenstellung der vorldufigen Beobachtungs-
ergebnisse iiber die Beziehungen zwischen vasomotorischer und humoraler
Reaktionsart und dber die Abhdngigkeit der v. R. vom Kérperbautyp
ist auf die praktiéch eigentlich noch wichtigere Frage einzugehen, ob
die Versuche einen EinfluB der durch das Tonephin geschaffenen Gefas-
wirtkung auf die relative Krampfbereitschaft erkennen lassen. Dazu
ist von vornherein zu sagen, dafi ein direkter Einflul der Gefafiregulations-
storung auf die Anfallsausiésbarkeit itberhaupt nur schwer wird nach-
gewiesen werden konnen. Denn der ausschlaggebende Faktor fiir die
Anfallsauslosung ist bei dem W.T.V. ja der Eingriff in die humoralen
Regulationen. Die GefiBwirkung des Tonephins 14t sich hiervon
natiirlich kaum abgrenzen. Sie wird auch fiir das Zustandekommen des
Anfalls nur eine untergeordnete Rolle spielen, wenngleich sie nach
theoretischen Uberlegungen an der Erhohung der Anfallsbereitschaft
auch nicht unbeteiligt sein diirfte. Um nun wenigstens einen Anhalts-
punkt fiir die Mitwirkung der funktionellen GeféBstorung an der Anfalls-
auslésung zu gewintien, miissen wir uns damit begniigen, festzustellen,
ob es bei positivem Provokationsergebnis, besonders bei der Auslésung
von mehreren Anfillen, hiufiger zu starken GefdfBreaktionen gekommen
ist als bei negativem Ausfall des Versuches. Bei der Durchsicht des
Untersuchungsmaterials mach diesen  Gesichtspunkten ergaben sich
folgende Zahlenverhédltnisse (siehe Tabelle 21 8. 209).

Diese Proportionen lassen deutlich erkennen, daf die v. R. in der
Mehrzahl der Versuche mit positivem Ausfall besonders ausgepragt ge-
wesen sind. Noch groBer ist der Anteil der stirksten Grade von v. R.
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an den Provokationen mit 2 und mehr ausgelésten Anfillen. Die durch
Intensitit und Dauer der sichtbaren GeféBverengerung bestimmten
Reaktionsgrade verhalten sich dabei im wesentlichen so wie das Ausmal

Tabelle 21.
Provokationsefgebnis
Vagomotorische ~

Reaktion Negativ Positiv Aus]llc; g}llllilgA;% ;112 nund

(objektiv) :
gering . . . . . . 1:26 = 3,8% 2:45 = 4,6% 0:22= 0%
mafig . . . . .. 15:26 = 571% 13:45 = 28,8% 6:22 =27,3%
stark . . . . . .. 10:26 = 38,5% 30:45 = 66,6% 16:22 = 72,7%

(subjektiv)

eine . . . . . . . 11:26 = 42.3% 9:46=221% | 3:22=13,7%

mittel . . . . . . 6:26 = 16,9% 11:45=244% | 5:22=227%
stark . . . . . .. 9:22 =40,8% 25:45 =55,5% | 14:22 = 63,6%

der subjektiven Begleiterscheinungen. - Wir sind also berechtigt, zu
sagen, daB die hormonal bewirkte Stérung der GefaBregulation im
allgemeinen dann am stirksten ist, wenn der W.T.V. zu einem oder
mehreren Krampfanfillen fithrt. Diese Feststellung, die wir auch bei
allen weiteren hier nicht mehr angefiihrten Versuchen bestétigen konnten,
legt die schon frither diskutierte Annahme nahe, daB die Gefawirkung
des Tonephins an der Erhéhung der Kb. mitbeteiligt ist.

Was die Beziehungen der v. B. zum Geschlecht der Epileptiker anlangt,
so kommt es darauf an, nachzuweisen, ob sich die statistisch gefﬁndene
leichtere Ansprechbarkeit der weiblichen Epileptiker auf den W.T.V.
durch eine erhdhte vasomotorische Reaktionsfahigkeit erkliren 146t.
‘Wir haben gesehen, daB3 die humorale Reaktionsweise keinen bestimmten
Anhalt dafiir bietet, daB die vegetativen Regulationen, soweit sie den
Wasserhaushalt betreffen, bei der Frau leichter gestért werden konnen
als beim Mann. Trifft das nun auch fir. die Stérung der Vasomotoren-
funktion zu ? Die neben-

stehende Zahlenzusam- : Tabelle 22.
menstellung gibt hieriiber ~ Vsgmotorische Ménner Frauen
Aufschluf3:

Diese Zahlen lassen {objektiv) .

. R gering . . . . 3:44= 68% | 0:27= 0%
eindeutig erkennc'an,‘ dal maBig . . . . |22:44=50% 6:27 =22,3%
es bei den weiblichen stark. . . .. 19:44 = 43,2% | 21:27 = 77,7%
Epileptikern wesentlich (subjektiv)

o tarken v. R, keine. . . . . 17:44 = 38,6% | 3:27 = 11,1%
haufilgzr ngs,l? ;ek M o mittel | 0. |15:44=341% | 2:27— 7.8%
durchden W.T.V. kommt  gpc, . | | | 12:44 = 27,3% | 22:27 = 81,1%

als bei Mannern. Das

zahlenmiBige Ergebnis bestétigt nur die bei der Mehrzahl der Versuche
gemachte Erfahrung, dafl die Frauen — iibrigens nicht nur epileptische,

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 112. 14
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sondern auch gesunde — meist erheblich intensivere und lingerdauernde
Gefaliverengerungen auf die Tonephin-Injektion hin bekommen als die
Ménner. Auch die subjektiven MiBBempfindungen sind bei den Frauen
im allgemeinen stéirker als bei den méinnlichen Krampfkranken, eine
Beobachtung, die auch in der obenstehenden Tabelle zahlenmaﬁlg zZum
Ausdruck kommt.

Man wird also annehmen diirfen, daB die Gefdfiregulation bei der
Frau durch die Wirkung des Hypophysenhinterlappenhormons leichter
und nachhaltiger beeintrichtigt zu werden pflegt als beim Mann. Diese
experimentell erwiesene Labilitdt der vasomotorischen Funktionen bei
Belastung des vegetativen Apparates durch ein Uberangebot von Hypo-
physenhinterlappenhormon ist unseres Erachtens auch geeignet, die be-
sondere Ansprechbarkeit der weiblichen Krampfkranken auf den W.T.V.
wenigstens teilweise zu erkldren. Im Hinblick auf die Beobachtungen
itber das Verhalten der v. R. zur relativen Krampfbereitschaft iiberhaupt
liegt weiter der Schlufl nahe, daf die vasomotorische Regulationsstérung
fiir das Zustandekommen des Krampfanfalls bei der Frau eine gréBere
Bedeutung hat als beim Mann.

Von einiger praktischer Bedeutung ist endlich noch die Frage, ob
sich beziiglich der v. R. Unterschiede zwischen Kranken mit genuiner
und solchen mit symptomatischer Epilepsie ergeben haben. Leider ist
die Anzahl der hierfiir verwertbaren Untersuchungen an exogenen
Krampfkranken zu klein, als daB sich daraus wesentliche Schliisse
ziehen lassen kénnten. Von den 71 untersuchten Epileptikern hatten
nur 15 sicher oder wahrscheinlich eine symptomatische Epilepsie. Von
diesen hatten 6 eine mittelstarke, 9 eine starke v. R. gezeigt; die 5 iibrigen
gaben an, gar keine Beschwerden wihrend des Versuchs zu haben,
2 hatten leichtere, 7 schwerere subjektive MiBempfindungen. Der Ver-
gleich mit den Verhiltnissen bei den genuinen Epileptikern ergibt
folgende Zahlen: ‘

Tabelle 23.
Vasomotorische g " : :
Realktion ymptomatisch Genuin
(objektiv)
gering . . . . 0:15 3:56
wibig, . . . . 6:15 22:56
stark. . . . . 3:15=60% 31:56 = 55,4 %
(subjektiv)
keine. . . . . 6:15 14.:56
mittel . . . . 2:12 15:56
stark. . . . . b 7:15 =46,6% 17:56 = 48,2%

‘Soweit, diese Zahlen bei dem geringen Ausgangswert in der Gruppe
der symptomatischen Epilepsie miteinander verglichen werden diirfen,
finden sich -hiernach keine nennenswerten Verschiedenheiten zwischen
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genuinen und symptomatischen Epilepsieformen in bezug auf den je-
weiligen Grad der v.R. Die frither statistisch errechnete geringere
relative Krampfbereitschaft der symptomatischen Epilepsien gegeniiber
der der genuinen findet also in der Art der v. R. keine Stiitze.

Eine weitere Art der Reaktion auf den W.T.V., die wir ebenfalls als einen
durch die Wirkungsweise des Wasserstofles und der Hormongaben ausgeldsten vege-
tativen Vorgang auffassen mochten, ist die auffallende Neigung zum Einschlafen,
die bei einem nicht geringen Teil der Untersuchten beobachtet werden konnte.
Diese Kranken — zum Teil aber auch Nichtepileptiker — wurden im Laufe des
Versuches miide, gahnten, verlangten danach, sich hinlegen zu kénnen, und zwar
nicht allein wegen des auch sonst haufigen Mattigkeitsgefiihls, sondern aus reinem
Schlafbediirfnis. Manche Epileptiker schliefen wahrend des Versuches auch ein,
waren aber jederzeit leicht wieder zu erwecken. Ein Kranker schlief z. B. auf dem
Stuhle sitzend ein. Es handelte sich bei diesen Schlafreaktionen also nicht um
pathologische BewuBtseinsstorungen, sondern um Vorginge, die den Stadien des
natiirlichen Schlafes entsprechen. Da die Schlafneigung als reaktive Teilstorung
der vegetativen Regulationen aber weder Beziehungen zur Konstitution noch zur
Krampfbereitschaft erkennen lie§, fithren wir sie in diesem Zusammenhang nur als
Unterform des Wirkungsmodus des W.T.V. an, ohne ihr Vorkommen fiir dic Frage
des Zusammenhanges zwischen Konstitution und relativer Kramptbereitschaft ver-
werten zu kénnen.

Nachdem die wichtigsten Regulationsstérungen, die der W.T.V. auf
kérperlichem Gebiet zustande kommen 1i8t, in ihren Beziehungen zur
Konstitution und zur Krampfbereitschaft besprochen worden sind,
miissen zum SchluB noch die psychischen Reaktionen erwihnt werden,
die bei einem Teil der Kranken wihrend des Versuches auftraten. Schon
.bei den ersten Versuchen mit dem W.T.V. war aufgefallen, dafi es vor
allem bei Frauen im Laufe des Untersuchungstages haufig zu bestimmten
psychischen Auffilligkeiten kam, die vordem nicht in gleichem MafBe
bestanden hatten und mit Beendigung des Versuches wieder schwanden.
Es konnte somit kein Zweifel daran bestehen, dafl diese psychischen
Erscheinungen sich unter dem EinfluB des Provokationsversuches ent-
wickelten, daB sie also offenbar durch die Einwirkung der Fliissigkeits-
anreicherung und Diuresehemmung auf das vegetative Geschehen aus-
gelost wurden. Ein zufallig mit dem Versuch zusammenfallendes Spontan-
auftreten von epileptischen Ausnahmezustinden war bei der Art und
Intensitdt der Untersuchungsmethode von vornherein unwahrscheinlich
und nach der regelmifBig beobachteten zeitlichen Abhéingigkeit der
psychischen Auffilligkeiten von der Dauer des Versuchs vollends aus-
zuschlieBen. Wir haben hier also zweifellos eine sich im Psychischen
manifestierende Reaktion auf die Belastung der vegetativen Funktionen,
die der Versuch darstellt, vor uns.

Wie schon angedeutet, war diese psychische Reaktion hauptsichlich
bei den untersuchten Frauen zu finden. Bei den Mannern konnte sie
nur ganz ausnahmsweise beobachtet werden: Von den 28 Epileptikerinnen’
zeigten allein 15 mehr oder weniger starke psychische Auffilligkeiten

14%
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als Reaktion auf den W.T.V., wihrend es nur bei 3 von 74 minnlichen
Krampfkranken zu &hnlichen, aber leichteren psychischen Alterationen
gekommen war.

Die durch den Versuch ausgeltsten psychischen Stdrungen betrafen
meist das affektive Gebiet, seltener die BewuBtseinslage. In dem Modus
der affektiven Auffilligkeiten herrschten unlustbetonte EntduBerungen,
depressive und ingstliche Verstimmungen vor. Die Aufzeichnungen in
den Versuchsprotokollen weisen folgende Eintragungen auf, die bei
der Mehrzahl der betreffenden weiblichen Epileptiker wiederkehren:
,Weint, traurig, verstimmt, &ngstlich, Todesangst, stéhnt, wimmert,
jammert, beleidigt, gereizt, iiberempfindlich, ablehnend, verweigert
die Antwort, miirrisch” usw. Bei 2 Frauen kam es zu einer leicht
euphorischen Stimmungsgehobenheit mit auffallendem Rededrang.
Einige Fraven lieBen auch deuntlich demonstrative, psychopathisch
wirkende Regungen erkennen, waren wehleidig und klagselig, duflerten
hypochondrische Befiirchtungen und lieBen sich offensichtlich gehen.
Bei einer Frau traten fliichtige illusionire Verkennungen akustischer
Art auf. ‘

Von den 3 Mannern mit psychischen Alterationen hatte einer einen
leicht ideenfliichtigen Rededrang, ein anderer eine geringe BewuBtseins-
triibung und Schwerbesinnlichkeit und der dritte einen auraartigen
Zustand mit angedeuteten und {fliichtigen Trugwahrnebhmungen (,,Ent-
ferntsehen der Gegenstinde), aber ohne Bewultseinseinengung.

Was sagen uns diese Beobachtungen? Zunichst ersehen wir aus
ihnen, daB der W.T.V. geeignet ist, nicht nur die Krampfbereitschaft
des Epileptikers bis zur Auslosung eines Anfalls zu steigern, sondern auch
vorhandene psychische Anomalien auf affektivem Gebiet deutlicher her-
vortreten zu lassen und bereitliegende psychische Einstellungen psycho-
pathischer Art voriibergehend zur Manifestierung zu bringen. Es sind
also keine personlichkeitsfremden, ,exogenen Phinome, zu denen der
Versuch fithrt, sondern nur Auslésungen von psychischen Vorgingen,
die in der epileptischen Konstitution verankert sind und ebensogut
auch spontan auftreten konnten. Denn die beobachteten affektiven
Reaktionen lieBen jeweils die Wesensart des einzelnen Epileptikers, aus
der sie kommen, erkennen. Sie stellten gewissermafien nur Poten-
zierungen schon vorhandener epileptischer Wesensveréinderungen dar:
Die Reizbarkeit wird zur Gereiztheit, die Verstimmbarkeit zur Ver-
stimmtheit, die Ichbezogenheit zur &ngstlich hypochondrischen Selbst-
beobachtung, die VerdrieBlichkeit zum miirrisch-abweisenden Verhalten
usw. Auch in den Fallen heiterer Verstimmung spiegelte sich die
Personlichkeitsstruktur in dem ,,vegetativ‘® ausgelosten affektiven Ver-
halten wieder : Bei den euphorisch Reagierenden handelte es sich durchweg
entweder um nicht Wesensverihderte oder um von Hause aus syntone
Krampfkranke. Umgekehrt hatten die meisten der 13 Frauen, bei
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denen keine psychischen Reaktionen aufgetreten waren, auch keine
oder nur geringfiigige epileptische Wesensziige.

Die psychopathisch wirkenden Verhaltungsarten wihrend des W.T.V.
fanden sich dementsprechend bei Epileptikern, die auch sonst zu demon-
strativem, wehleidigem und undiszipliniertem Wesen neigten.

Man konnte geneigt sein, in dieser -geringen affektiven Toleranz,
mit der sich die weiblichen von den minnlichen -Epiléptikern unter-
scheiden, eine experimentelle Stiitze fiir die allgemeine emotionelle
Steuerungsschwéche zu sehen, die der weiblichen Konstitution eigen-
tiimlich zu sein pflegt.

Wir sind also berechtigt, die Auslosung psychischer Anomalien durch
den W.T.V. auf die gleiche Stufe mit der Provokation kérperlicher
Stérungen, von den einfachen vegetativen Erscheinungen bis zum
Krampfanfall, zu stellen.

DaB die leichte Auslésbarkeit und Steigerungsfihigkeit psychlseher
Auffalligkeiten bei den weiblichen Epileptikern gleichzeitig mit einer
besonders ausgesprochenen relativen Krampfbereitschaft verbunden ist,
geht daraus hervor, dafl 13 der 15 Frauen mit affektiven Reaktionen
einen oder mehrere Krampfanfille auf die W.T.V. hin bekommen haben.
Die W.T.V. war also in diesen Féllen in einem erheblich hherem Prozent-
satz positiv als bei dem Durchschnitt der Epileptiker.

Was bedeuten diese Feststellungen nun fiir den Fragenkomplex
Konstitution und Krampfbereitschaft ? Die Antwort ist im wesentlichen
schon in der Tatsache enthalten, daB in bezug auf die Auslésbarkeit
psychischer Storungen ein grundsétzlicher Unterschied zwischen ménn-
lichen und weiblichen Epileptikern besteht. Wir fassen zusammen:
Obwohl die untersuchten Minner ebenso hiufig Wesensverinderungen
aufweisen wie die Frauen, gehort bei ihnen das Auftreten von besonderen
psychischen Auffalligkeiten wihrend des W.T.V. zu den seltensten
Ausnahmen. Hingegen konnte bei den Frauen eine deutliche Neigung
zu derartigen Reaktionen nachgewiesen werden. Die Steigerungs-
fahigkeit von vorhandenen epileptischen Wesensziigen durch die vege-
tative Belastung diirfte somit eine Eigenschaft sein, die vorwiegend
weiblichen Krampfkranken eigentiimlich ist. Diese Besonderheit der
Reaktionsart scheint mit einer besonderen Krampfreaktionsbereitschaft
gekoppelt zu sein, denn wie wir gesehen haben, kam es bei fast allen
Frauen, die sich unter dem Einflul des W.T.V. psychisch abnorm ver-
hielten, auch zur Auslésung eines oder mehrerer Anfille. Wir glauben
berechtigt zu sein, in diesen Beobachtungen ein weiteres Argument fir
die vegetative Toleranz- und Steuerungsschwiche des weiblichen Orga-
nismus zu sehen, die wir an der Reaktionsweise der Epileptikerin schon
friiher kennengelernt haben: Wir haben Anhaltspunkte dafiir gewonnen,
daB Frauen der Anspannung der antidiuretischen Funktionen eine ge-
ringere Resistenz entgegensetzen als Ménner, wir haben gesehen, daB
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das Vasomotorium der weiblichen Epileptiker hormonal stérker erregbar
und labiler ist als das der ménnlichen, und wir finden jetzt, da auch
psychische Vorgidnge bei Frauen durch vegetative Storungen héufig in
Mitleidenschaft gezogen und aktiviert werden, was bei den Méinnern
nicht der Fall ist. Damit wire experimentell eine Stiitze und Erklirung
gefunden fiir die zunidchst nur statistisch gewonnene Annahme, da8
die relative Krampfbereitschaft, also die Herabsetzbarkeit der Krampf-
schwelle durch die Belastung der vegetativen Funktionen, bei weiblichen
Epileptikern gréBer ist als bei ménnlichen. Gleichzeitig wiirde das
bedeuten, daB die Regulationsstorung wichtiger vegetativer Vorginge,
nimlich des Wasserhaushalts und der GefiBfunktion, fiir die Patho-
genese des Krampfanfalls bei Frauen eine gréBere Rolle zu spielen
scheint als bei Mannern.

Wenn wir die Ergebnisse unserer Untersuchungen iiberblicken, so
miissen wir zugeben, dal} einige von ihnen, soweit sie rein zahlenméiBig
gewonnen sind, nur vorliufige Anniherungswerte darstellen und der
Nachpriifung an einer groferen Krankenzahl bediirfen. Trotzdem
erschien es berechtigt, sie zu verdffentlichen, gerade- um ihre Nach-
prifung anzuregen und vielleicht einen Ausgangspunkt fiir weitere,
methodisch dhnliche Bearbeitungen des Problems Konstitution und
Krampfbereitschaft zu schatfen. Dall der Arbeit nicht mehr als 102 Falle
zugrunde gelegt sind, ist verstindlich, wenn man beriicksichtigt, dafl es
sich bei dem zur Bestimmung der relativen Krampfbereitschaft heran-
gezogenen WasserstoB-Tonephin-Versuch um eine junge Untersuchungs-
methode handelt, mit der von uns erst etwa 2 Jahre vor Abschlufl dieser
Arbeit begonnen worden ist und die sonst noch wenig Eingang in die
Klinik der Krampfkrankheiten gefunden hat. Zudem durften aus der
inzwischen schon erheblich angewachsenen Zahl von Kranken, die mit
dem W.T.V. untersucht worden sind, nur solche ausgewdhlt werden,
bei denen die Diagnose Epilepsie feststand und méglichst genaue Er-
hebungen iiber die Héaufigkeit der Spontananfille gemacht werden
konnten.

Wir sind uns weiterhin klar dariiber, dal wir vielleicht mehr Fragen
aufgeworfen als beantwortet haben, so daB manches , Ergebnis* nur
einfach registriert, aber nicht hinreichend erklart und begriindet werden
konnte. Das hat seinen Grund vor allem in der Schwierigkeit, den
Bedingungen eines von so vielfiltigen und zum Teil unbekannten Fak-
toren bestimmten variablen biologischen Vorganges wie der Krampf-
bereitschaft nachzugehen und sie in Beziehung zu einer nur wenig ver-
dnderlichen GréBe, der Konstitution, zu setzen. Es ist auch nicht immer
moglich, Momente, die mit der Konstitution nichts zu tun haben, aus
dem Bedingungskomplex der Krampfbereitschaft auszuschalten. DaB
dabei grobe, leicht erkennbare Bewertungsfehler vermieden werden
mufiten, versteht sich von selbst. Zum Beispiel konnte der negative
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Ausfall eines W.T.V., der vermutlich auf die fast immer eintretende
Herabsetzung der Krampfbereitschaft kurz nach einem Anfall zuriick-
zufithren war, nicht etwa in Beziehung zu konstitutionellen Faktoren
gesetzt werden usw.

Die Herstellung von Beziehungen zwischen dem von uns aufgestellten
Begriff der relativen Krampfbereitschaft und konstitutionellen Faktoren
bringt weiter noch dadurch die Gefahr von Fehlschliissen mit sich, daf
man geneigt sein kann, gleiche Erscheinungen (also positiven bzw. nega-
tiven Ausfall des W.T.V.) je nach der einzelnen Fragestellung durch
verschiedene Ursachen zu erkliren, d.h. in einem Falle etwa durch
den Kérperbautyp, im anderen durch die absolute Krampfbereitschaft,
im dritten durch das Geschlecht des Krampfkranken, durch die Genese
des Krampfleidens usw.

Nur wenn man diese Fehlerméglichkeiten von vornherein erkennt
und durch eine sorgfiltige Priifung aller Umstdnde zu vermeiden sucht,
die im Einzelfall die relative Krampfbereitschaft beeinflussen konnen,
wird sich ein gangbarer Weg zur Klirung der Zusammenhinge zwischen
Konstitution und Krampfbereitschaft mit Hilfe des Experimentes finden
lassen.

Der Zweck unserer Untersuchungen ist es, diesen Weg anzubahnen,
um auf ihm vielleicht die Briicke von der konstitutionsbiologischen zur
pathogenetischen Seite des Epilepsieproblems zu finden.

Ohne daBl wir den W.T.V. als ,,Einzeluntersuchung® iiberschéitzen
und die Bedeuntung noch anderer als humoraler und vasomotorischer
Faktoren fiir das Anfallsgeschehen leugnen, erscheint uns diese Methode
iber ihren diagnostischen Wert hinaus geeignet zu sein, der Erfassung
der Beziehungen zwischen Konstitution, Krampfbereitschaft und viel-
leicht auch der Anfallsgenese zu dienen. Methodisch genauere stoff-
wechselphysiologische Untersuchungen iiber die innere Wirkungsweise
des W.T.V., wie sie bereits von Peffe und Janzen in Angriff genommen
worden sind, werden zeigen, ob unsere Annahme, die sich auf die ein-
fache klinische Beobachtung stiitzt, berechtigt ist. Wir glauben aber
schon jetzt sagen zu kénnen, dal der W.T.V. mit seiner Belastung der
vegetativen Regulationsfahigkeit und den dabei auftretenden Reaktionen
seitens des Wasserhaushaltes und des GefaBsystems die Moglichkeit
bietet, die Konstitution des Kramptkranken von der funktionalen Seite
her zu erfassen. Vielleicht gelingt es damit einmal, auf dem Wege von
der morphologischen zur funktionalen Konstitutionsdiagnostik der
Kramptkrankheiten voranzukommen.

Zusammenfassung.

An Hand von klinischen Beobachtungen und experimentellen Unter-
suchungen an 102 Krampfkranken ist versucht worden, den Beziehungen
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zwischen Konstitution und Krampfbereitschaft nachzugehen. Dabei
wird die Konstitution im Sinne von Kraus u. a. als eine durch die Frb-
anlage gegebene und durch Umwelteinfliisse geformte morphologisch-
funktionale Einheit angesehen, die sich im wesentlichen in der Kérper-
bauform, im Geschlecht, in der psychischen Struktur sowie in der
Reaktionsart auf Storungen des vegetativen Geschehens hin ausprégt.
Unter Krampfbereitschaft (Kb.) wird das gesamte Stoffwechselgeschehen
des Krampfkranken verstanden, soweit es durch ein zunehmendes
Uberwiegen der assimilatorischen (vagotonen) Vorginge im anfallsfreien
Intervall bestimmt ist und eine zentrale Umsteuerung nach der dissi-
milatorischen (sympathicotonen) Richtung durch den grofien motorischen
Krampfanfall notwendig macht. Von der absoluten Kb., die sich in
der Haufigkeit der Spontananfille des Epileptikers suBert, wird die
relative Kb. abgegrenzt, mit der die jeweilige Reaktionsweise des Krampf-
kranken auf den WasserstoB-Tonephin-Versuch (W.T.V.) als zusétzliche
Belastung der vegetativen Regulationen (durch Flissigkeitsanreicherung,
Diureschemmung und GefdBkontraktion) gemeint ist. Die Reaktion
auf den W.T.V. &duflert sich erstens in der Auslésbarkeit von Krampf-
anfallen, zweitens in der Intensitit der vegetativen Funktionsstérungen,
und zwar in dem Grad der antidiuretischen und der vasomotorischen
Wirkung des W.T.V., sowie in bestimmten psychischen EntéduBerungen.

I. Klinische Beobachtungen.
a) Allgemeines.

1. Die Untersuchung der Koérperbauformen ergab eine zahlenméBige
Zusammensetzung, die mit den Ergebnissen anderer Autoren im wesent-
lichen iibereinstimmt. ;

2. 21 (=20,6%) Kranke wiesen partielle oder vollstindige Dys-
plasien des Kérperbaus auf und dirften somit der ,,enechetischen Kon-
stitution bzw. den , kombinierten Defektkonstitutionen* (Mauz) zu-
zurechnen sein.

3. Vorwiegend exogene Epilepsieformen fanden sich nur unter Lepto-
somen und Athletischen, nicht unter Dysplastikern. Exogene Faktoren,
die bei 3 von 21 Dysplastikern erkennbar waren, spielten bei diesen
eine untergeordnete Rolle gegeniiber der ,iktaffinen” degenerativen
Anlage. ‘ , ]

4. Jugendliche Epileptikerinnen fielen zum Teil durch eine all-
gemeine und genitale Frithentwicklung auf, die auf epiphysire (oder
hypophysére) Anlagestérungen zuriickgefiihrt werden kénnte.

b) Absolute Krampfbereitschaft.

1. Der Anteil der Geschlechter an den verschiedenen Graden der
absoluten Kb. ist ungefdhr gleich.
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2. Zwischen genuinen und vorwiegend exogenen Epilepsieformen
ergeben sich hinsichtlich der absoluten Kb. keine wesentlichen Unter-
schiede. (Bei symptomatischen Epilepsien fand sich ein etwas hoherer
Anteil von Fillen mit groBer absoluter Kb.) Die exogen Krampfkranken
mit geringer absoluter Kb. gehérten meist zam leptosomen Kérperbautyp.

3. Epileptiker mit dysplastischer Korperbauform scheinen zu relativ
hiufigen und mit schweren vegetativen Begleiterscheinungen ver-
bundenen Anfillen zu neigen (besondere Labilitdt der intermedidren
Stoffwechselvorgange, erhdhtes Versagen der vegetativen Regulations-
mechanismen bei vegetativer und zentral-nervéser Anlageschwiche im
Sinne der ,,kombinierten Defektkonstitutionen™ von Mauz).

4. Bei Krampfkranken mit pyknischem Kérperbau und Kranken mit

deutlichen pyknischen Merkmalen fand sich fast durchweg eine sehr

geringe absolute Kb.

5. Bei leptosomen und athletischen Epileptikern war die Neigung zu
hiufigen Spontananfillen und zu schweren Verlaufsformen des Krampi-
leidens nicht so ausgeprigt wie bei den dysplastischen Kranken.

6. Die absolute Kb. scheint sich mit zunehmender Dauer des Krampf-
leidens nicht nennenswert zu &ndern. Jedenfalls ist eine deutliche
Tendenz zur Abnahme der absoluten Kb. im Laufe der Krankheit nicht
erkennbar, solange der von Grukle angenommene krampfbereitschafts-
hemmende EinfluB der Involution noch nicht wirksam ist. Nur die
Pykniker lassen einen gewissen Riickgang der absoluten Kb. mit zu-
nehmender Dauer der Epilepsie erkennen.

7. Das Auftreten oder Ausbleiben einer Wesensanderung scheint
unabhingig von dem Grad der absoluten Kb. zu sein.

8. Die athletischen und dysplastischen Krampfkranken nelgen in
besonderem Mafle zu epileptischen Wesensinderungen.

1I. Experimentelle Untersuchungen.

a) Allgemein (Auslosbarkeit von Anfillen).

1. Weibliche Epileptiker scheinen an den positiven Ausfillen -des
W.T.V. etwas stirker beteiligt zu sein als die Manner.

2. Bei weiblichen Krampfkranken kommt es hiufiger zu zwei und
mehr Anfillen auf einen W.T.V. hin als bei Mannern. Die relative Kb.
scheint bei Frauen also etwas grofler zu sein als die absolute (gréfiere
Labilitdt der Steuerungsvorgange gegeniiber der Belastung der vege-
tativen Funktionen ?).

3. Die dysplastischen Krampfkranken weisen den prozentual héchsten
Anteil an den positiven Ausfillen des W.T.V. auf. Bei ihnen kommt es
auch am hiufigsten zu zwei und mehr Anfillen auf den W.T.V. hin.
Die relative Kb. ist bei ihnen also am gréfiten von allen Kérperbauformen.
Bei den leptosomen Epileptikern scheint sie am geringsten zu sein.
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4. Die relative Kb. ist bei einem Drittel der Dysplastiker, bei einem
Fiinftel der Leptosomen und nur bei einem Siebentel der Athletiker
grofler als die absolute erwarten 148t. Die Dysplastiker scheinen also
hinsichtlich ihrer - relativen Kb. eine Sonderstellung gegeniiber den
Epileptikern mit anderen Kérperbauformen einzunehmen.

5. Die relative Kb. scheint sich im Laufe der Erkrankung nicht
nennenswert zu dndern, was die einfache Auslésbharkeit von Anfillen
durch den W.T.V. anlangt. Jedoch kommt es im Beginn der Epilepsie
hiufiger zu intensiveren Krampfreaktionen, d.h. zu zwei und mehr
Anfillen auf den W.T.V. hin, als bei lingerem Bestehen des Krampf-
leidens.

6. Die Entwicklung einer Wesensinderung als eines in der Kon-
stitution verwurzelten Hauptsymptoms der Epilepsie scheint der Krampi-
reaktionsfihigkeit des Gehirns nicht entgegenzuwirken. Bei aus-
geprigter Wesensanderung lassen sich selbst bei lingerem Bestehen der
Epilepsie sogar hiufiger zwei und mehr Anféille auslosen als bei Nicht-
Wesensverinderten. : ‘

7. Die relative Kb. scheint bei exogenen Epilepsieformen etwas ge-
ringer zu sein al§ bei erblicher Fallsucht. Sie ist bei den symptomatischen
Epilepsien auch geringer als deren absolute Kb. es erwarten 1aBt.

b) Speziell (humorale und vasomotorische Reaktionsart).

1. Der antidiuretische Effekt (a. E.) hingt offenbar weitgehend von
konstitutionellen Bedingungen ab. Die Auslésbarkeit von Anfallen ist
im allgemeinen dem Grad des antidiuretischen Effektes adiquat.

2. Kine Ausnahme hiervon machen die dysplastischen Epileptiker,
bei denen der a.E. durchschnittlich geringer, die relative Kb. aber
grofer ist als bei den iibrigen Kérperbauformen. ‘

3. Diese ,,paradoxe vegetative Reaktionsart” der dysplastischen
Kramptkranken (grofie relative Kb. bei geringem antidiuretischem Effekt)
wird durch eine Steuerungsschwiche der vegetativen Funktionen, im
besonderen des Hypophysenzwischenhirnsystems bei diesen Kon-
stitutionsformen erklirt. (Experimentelle Bestitigung fiir die Annahme
von Mauz, dafl die kombinierten Defektkonstitutionen durch eine vege-
tative und allgemein-nervose Regulations- und Funktionsschwiche ge-
kennzeichnet sind ?)

4. Die dysplastischen Epileptiker lassen eine Diskrepanz zwischen
a. E. und vasomotorischer Reaktion (v. R.) erkennen: Die v. R. ist bei
ihnen im Gegensatz zum a.E. im allgemeinen sehr stark. Bei den
Athletikern geht der a. E. der v. R. ungefihr parallel. Die Leptosomen
reigen eine ziemlich ausgeprigte v.R., wihrend der a.E. bei ihnen
etwas geringer ist.

5. Bei allen Korperbauformen ist die v. R. immer dann am inten-
sivsten, wenn der W.T.V. zu einem oder besonders zu mehreren Anfillen
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filhrt. Die GefaBiwirkung des Hypophysenhinterlappenhormons scheint
also an der Erhohung der Kb. mitbeteiligt zu sein.

6. Bei weiblichen Krampfkranken fillt eine gréBlere Neigung zu
starken Graden der v.R. auf als bei Ménnern.

7. Bei weiblichen Krampfkranken kommt es durch den W.T.V.
relativ haufig, bei ménnlichen hingegen nur ganz selten zu psychischen
Ausnahmezustinden (Verstimmungen), die eine Auslésung oder Steige-
rung vorhandener epileptischer oder bereitliegender psychopathischer
Wesensziige darstellen. Da diese ,,affektive Reaktion™ auf die Belastung
der vegetativen Funktionen bei Frauen auch mit einer erhohten relativen
Kb. und einer starken v. R. verbunden ist, kann hierin ein Argument
fiir die besondere vegetative Toleranz- und Steuerungsschwiche gesehen'
werden, die den weiblichen Krampfkranken eigentiimlich ist.
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