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~ i n l e i t u n g .  

D ie  StSrungen der allgemeinen und speciellen Sensibilit~tt unter der 
Form yon cutanen und sensorisehen AnSsthesien resp. HemianSsthesien 
sind besonders yon den franzSsisehen Autoren so vorwiegend bei 
Hysterie und I-Iystero-Epilepsie beobaehtet und besehrieben wordon, 
dass die Frage, ob die angezogenen StSrungen nicht etwa auch bei 
anderen Krankheitsformen zu finden seien, fast ganz vernachlassigt 
worden ist. 

Ja es ist sogar die mit cutaner SensibilitStsstSrung combinirte sen- 
sorische AnS s the s i e -  und diese soU hie ohne erstere v o r k o m m e n -  
d. h. concentrische Gesichtsfeldeinengung (GFE.) beider Augen mit 
oder ohne Mehrbetheiligung des einen Auges, Herabsetzung resp. Ver- 
lust des Geruchs, Geschmaeks und Geh6rs sowie St6rung des Muskel- 
sinns, bisher als fast charakteristisch ffir Hysterie angesehen und, ab- 
gesehen yon den wenigen F~llen, in welchen sich eine Hemiplegie mit 
sensorischer HemianSsthesie durch eine palpable Hirnerkrankung be- 
grfindet land*), ohne Weiteres als ,,hysterisch" bezeichnet worden. 

*) Cfr. Charcot~ Ueber dio Looalisationen p. 120ft. 
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Die vorliegenden Untersuchungen, ausgehend yon der aprioristi- 
schen Annahme der Unwahrscheinlichkeit dieses Axioms, wurden auf 
der weiblichen Abtheilung der Irren- und Krampfstation der Charit6 
begonnen zu dem Zwecke, das Verhalten der allgemeinen und spe- 
ciellen Sensibilitat bei E p i l e p t i s c h e n  festzustellen. 

Als sich die spiiter zu beschreibenden fiberraschenden Resultate 
- -  das Vorkommen der sensorischen Anltsthesie bei epileptisch Krampf- 
kranken und die Beziehungen derselben zum epileptischen A n f a l l -  
ergaben*) wurden die Untersuchungan auch auf die (nicht epilepti- 
schen resp. hysterischen) Geisteskranken ausgedehnt und als sich her- 
ausstellte, dass die beztiglichen StSrungen denn doch weir hiiufiger 
zur Beobachtang gelangen, als man a priori annehmen durfte, wurde 
auch das reichliche klinische und poliklinische Material, welches auf 
der Nervenabtheilung der Charit6 zu Gebote stand, zur Untersuchung 
herangezogen. 

In Folg~.ndem werden die Resultate derselben mitgetheilt. 
Das Ergebniss yon Sensibilitatsprfifungen ist immer ein his zu 

einem gewissen Grade subjectives und es erscheint daher nicht iiber- 
fiiissig, hier die Methode mitzutheilen, nach welcher das Verhalten der 
Sensibiliti~t untersucht wurde. 

Es stellte sich zun~ehst allmElig heraus, dass in einer Roihe yon Fgllen 
nut das Gesichtsfeld eine eoncentrische Einengung zeigt**), w~ihrend StSrun- 
gen der cutanen Sensibilitiit sowohl wie der sensorischen Functionen entweder 
nieht vorhanden oder aher nur so schwach angedeuto[ sind, dass sic bei den 
Schwankungen, denen schon in der Breite des :Normalen die Sch~rfe des Ge- 
ruehs, Geschmacks und GehSrs unterliegt, unberticksichtigt bleiben mussten. 

Es darf als Satz hingestellt werden, dass eutane odor sensorisehe hn- 
gsthesien (in dora Sinne der in Frage kommenden FElle) nieht beobachtet 
werden, ohne Mitbetheiligung des GF., w~hrend das Umgekehrte (d. h. cone. 
GFE. ohno jede St6rung im Gebiet der eutanen Sensibilit~t sowie dor fibrigen 
Sinnesorgane) gar nieht selten ist. Demgem~ss ist dem Verhalten des GF. 
bei den vorliegenden Untersuchungen die grSsste hufmerksamkeit geschenkt 
worden. 

Das GF. wurde vermittelst einos 12theiligen homisph~rischon Reifen- 
perimeters mit centraler Fixation aufgenommen, das Object war bei allen Un- 
tersuehungen yon gleicher Gr6sso - -  eine wcisse Seheibe yon s' 4 C~m. Durch- 

*) Cfr. T h o m s e n, Das Verhalten der sensorischen An~sthesie zum epi- 
leptischen Anfall. Vortrag, gehalten in der Gesellschaft fiir Psychiatric and 
Nervenkrankheiten am 12. ~ovemher 1883. Mendel 's  ~eurolog. Central- 
blatt 1883 No. 23. 

**) In Folgendem wird die Abkiirzung GF. immer Gesiehtsfeld0 cone. GFE. 
ooneentrisehe Gesiohtsfeldeinengung bedeuten. 
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messer an sehwarzem Stiele. Die Befiirohtung, dass die St~rke dor Beleueh- 
-tung, der Zustand der Intelligenz der Kranken, die versehiedene Weite der 
Pupillen u. s. w. einen wesentlichen Einfluss auf das Ergebniss.bezfiglich der 
Ausdehnung des GF. haben wiirde, erwies sich als unhegriindet- es ergab sieh 
eine Gleichheit des Resultates, d. h. ein normal weites GF. sowohl bet hellem 
wie bei stark bedeektem Himmel, ebenso bet stark myotischen Pupillen, auch 
fielen die hngabeu selbst bet Sehwaehsinnigen (Imbecillen und nicht erregten 
Paralytikern) durchaus gleichm~ssig and correct aus. 

Bet ether grSsseren Anzahl der F~ille wurde sowohl bet centripetaler 
(wie gewShnlich) als aueh bet centrifugaler Fiihrung des Objeetes, sowie nach 
W i l b r a n d ' s * )  Methode perimetrirt und set hier gleich mitgetheilt~ class 
sich ein wesentlicher Unterschied in dem Resultat bet unseren F~llen nieh 
ergab. Die Grenzen des GF. ffir Farben warden vermSge bunLer Papierqua- 
drate (1 Ctm. Durehmesser) festgestellt und Refraetionszustand sowie Seh- 
seh~rfe in der bekannten Weise ermittelt. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung hatte Herr Dr. U h t h off  die Giito 
in allen klinischen Fiillcn auszuffihren, so dass die genaueren Untersuchungen 
nut an Kranken gemaeht wurden, deren Augenhintergrund eta normales Ver- 
halten zeigto - -  bet ether Minderzahl der poliklinisehen F~lle musste natiir- 
lich davon abgesehen werden. 

Die Seusibiliti~t konnte bet der Majorit~t dor Untersuehungon, wie dies 
auf einer Frauenabtheilung, zumal bet den h~uflgen Wiederholungen, natiir- 
lieh ist, nut summarisch geprfift werden, indessen erscheint diese sum- 
marische Untersuohung ffir unseren Zweck durchaus genfigend, da sleh die 
Thatsaehe ergab, dass gerade an den tier Prfifung am leichtesten zug~inglichen 
Stellen, n~mlich am Kopfe, speeiell an der behaarten Kopfhaut, die Sensibi- 
liter zuerst, h~ufig nur an dieser Stelie allein, beeintr~ehtigt wird. Die Prii- 
fung wurde mit dem Haarpinsel und der Nadel angestellt, ,lie feineren Quali- 
t~ten (Dr~ck-~ Temperatursinu etc.) stud nur in besonderen F~llen gepriift 
worden. Das Verhalten des Muskelsinns wurde bet positivem Ergebniss regel- 
m~ssig mitgepriift. 

Gerueh und Geschmaek wurden naeh der gewShnliehen Methode (auf 
jedem Nasenioche und auf jeder Zungenh~lfte einzeln) gepriift, das Geh~ir in 
der Weise untersucht, dass einmal die Entfernung~ in weleher die Flfister- 
stimme und alas Ticken tier Uhr yon dem Ohr gehSrt wurde (normal 20 Fuss, 
resp. 6 0 - - 8 0  Ctm.) ermittelt, dass ferner die Leitung durch die Scheitelbeine 
und die Z~ihne mittelst der Uilr und zweier Stimmgabeln (hoeh und tier) ge- 
priift wurde, und dass schliesslieh die Angabe des Zeitpunktes, in welehem 
die schwingendo Gabel vet dem Ohre nicht mehr gehSrt wurde, mit dem Ohre 
des Untersuchers eontrolirt wurde. 

Bei allen Prfifungen wurde auf Differenzen beider Seiten Rfieksieht ge~ 
n o m l / l e n ,  

*) W i l b r a n d ,  Ueber neurasthenische Asthenopie und sog,. Anaesthesia 
retinae. Arch. f. Augenheilk. XII. 

Archly f. Psych|att ic.  XV. ~. rlef~. 36 
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Auf diese Weise glauben wir, die Fehlerquellen, welehe dutch Unauf- 
aufmorksamkoit, ~usseroStSrung etc. gesotzt waren, oinigermassen ausgesohal- 
tot zu haben. 

I. Die sensorischen An~isthesien der Epileptischen. 

Voriibergehende oder station/ire Sensibilit/itsst6rungen tier Haut 
bei Epileptischen sind schon fr/iher (Langhof f* )beschr i eben  worden, 
aueh hat schon M a g n a n * * ) a u f  die Amblyopie der epileptischen 
Alkoholisten aufmerksam gemacht. 

Im Ganzen wurden auf tier Krampfabtheilung auf das Verhalten 
der allgemeinen und speciellen Sensibilit/it genauer untersucht: 

60 Epileptische (21 M., 39 F.). Dazu kommen 34 F/ille (18 M., 
16 F.) yon Epilepsie, welche poliklinisch beobachtet wurden. 

Von diesen 94 (39 M., 55 F.) Epileptischen fanden wir passagere 
odor station/ire St6rungen der Sensibilit/tt im weitesten Sinne bei 
33 FMlen (12 M. und 21 F.), d. h. in 35 pCt. 

Ehe die Bedingungen, unter welchen bei Epileptischea die sen- 
sorische An/isthesie passager oder permanent auftritt, erSrtert werden, 
sei uns gestattet, einige Bemerkungen fiber die Differentialdiagnose 
zwisehen hysterischen und epileptisehen Krampfformen voranznschicken, 
zumal die Beobachtungen mit positivem Ergebniss vorwiegend an weib- 
lichen Kranken angestellt wurden. So leicht es meistens ist, hat man 
erst einen Anfall gesehen, zu entscheiden, ob es sich um Hysterie 
oder Epilepsie handelt, zumal Gesicht und Wesen der Kranken die 
Entscheidung oft wesentlich erleiehtern, so schwierig kann es sein, 
bei rudiment~ren Krampfformen, bei indifferenten Gesichtszfigen, bei 
n/ichtlichon AnfAllen die Differentialdiagnose zu stellen. 

*) Langhof f .  Uebor das Verhalton tier Sonsibilit~ boi Hyst. und Epil. 
Inaug.-Dissert. Berlin 1880. 

**) Magnan,  do l'aleoolisme, Paris 1 8 7 4 . -  Es vordiont erwiihnt zu 
worden, dass in dot gehrzahl tier F~llo, we Magnan boi ehronisehon Alkoho- 
listen sensible uncl sonsorischo HemianEsthesio fand, zugloich opileptiseho An- 
fElle entweder yon Jugend auf bestandon odor aber im Vorlaufo dos Alkoho- 
lismu's hinzutraten. 

In zwoi FEllen, we er ohne Epilepsie complete Homian~sthosie fand, be- 
stand gleichzeitig eino motorische Hemiplegie. Loider goht aus don A~gaben 
M a gn a n 's  niebt horror, wolchor Art die yon ihm in den bozw. F/illen beob- 
aohteto einsoitige ,,Amblyopie" war, ob es sioh um ein centrales Sootom odor 
um eine cone. GFE. handolt, da oino perimotrisoho Untorsuchung nicht vor- 
genommon wurdo. 
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Wir haben fiberdies Anfalle bei weibliehen Kranken beobachtet~ 
die weder epileptisch, noch hysteriseh waren, auch nicht das Bild 
der Hysteroepilepsie darboten, die eben als nieht nigher zu bezeieh- 
nende Mischform angesehen werden mussten. In den FMlen~ wo aus 
dem Wesen der Kranken und der Anfitlle ein Urtheil sich nicht ge- 
winnen liess, haben wir als conditio sine qua non des epileptischen 
Anfalls die vSllige Bewusstlosigkeit postulirt und als Beweis dersel- 
ben in zweifelhaften Fallen gewisse Symptome verlangt. Sind die 
Reflexe yon der Cornea, yon der Nasensehleimhaut und der Planta 
erloschen - -  alas Kniephil, nomen ist ja leider nur in den seltensten 
Fallen zu prfifen - -  sind die Pupiilen s t a r r -  ob welt oder eng, ist 
i r r e l e v a n t -  ist Cyanose und Znngenbiss vorhanden, darf der Anfall 
wohl als ein zweifellos mit vSlliger Bewusstseinspause einhergehender, 
d. h. epileptiseher angesehen werden. Demgemi~ss haben ~vir aueh 
keinen Anstand genommen, in Ffillen, wo der Befund oder die Ana- 
mnese Verbrennungen, Zungenbiss (Narben) oder schwere Contusio- 
hen ergab, Epilepsie anzunehmen. 

Eeehymosen, blutiger Schaum, Ziihneknirschen, Lippenbiss (falls 
er nicht sehr tier ist) sind nicht charakteristisch - -  |etzterer kommt 
auch bei nicht krampfenden Hallueinanten vor. 

Alle anderen Krampfformen, welche obiges Postulat nicht erffill- 
ten, s i n d -  abgesehen yon den wenigen Hys te ro -Epi lep t i schen-  
der Hysterie zugewiesen worden. 

Ffir die vorliegenden Untersuchungen ist iibrigens die Frage: ob 
Hysterie, ob Epilepsie, nur yon einer besehriinkten Bedeutung, da im 
Allgemeinen unter den sparer naher zu bezeichnenden Einsehrlinkun- 
g e n d e r  hysterische Anfall als dem epileptischen gleichwerthig anzu- 
sehen i s t -  es kommt die Differentialdiagno~e wesentlieh ffir die 
s t a t i o n l i r e n  sensorischen Anasthesien, welehe sowohl bei Hysteri- 
schen, wie bei Epileptischen vorkommen, in Frage. 

A. Die v o r f i b e r g e h e n d e  s e n s o r i s c h e  A n a s t h e s i e  der  
E p i l e p t i s c h e n .  

Die Fiille, in welchen sich nach dem hnfall eine ausgesproehene 
sensorische Anltsthesie zeigt, die in dem anfallsfreien In tervall zu- 
riickgehend, allmalig einem vi)llig normalen Verhalten der Sensibilitiit 
Platz macht, sind im AIlgemeinen nicht sehr hliufig. Der folgende 
Fall illustrirt die Beziehungen resp. die Abh~ngigkeit der sensorisehen 
An~isthesie, in specie des Gesichtsfeldes, zu resp. yon dem epileptischen 
Anfall in exquisiter Weise. 

86" 
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Beobachtung I. Sophie Oderbaoh ,  geboren 1860. Patientin aus go- 
sunder Familie, als Kind bis zum 10. Jahre und veto 15. Jahro bis jotzt 
krampfkrank. 

1881. Aufnahme in die CharitY. Heftige opileptischo Anffillo (eingo- 
leitet durch rechtsseitigen Faciatiskrampf bei erhaltenem Bewusstsein), welche 
durch Ovarialeompression sistir~ wurden. 

Angsthesie des Kopfes mit Hyper:~isthesie der ScheitelhShe - -  Patientin 
konnte hypnotisirt werden. 

Intercfirrente Tobsuehtsanf~lle abweehselnd mit tie for Depression. Pa- 
tientin wurde nach Dalldorf iiberfiihr~ yon we sie im Februa.r 1883 entlassen 
wurdo. 

Am 23. August 1883 wird Patientin zum zweiten Male yon einer innern 
Abtheilung wegen ,Krgmpfe" zur Krampfstation verlegt - - s i e  war unruhig 
gewesen, hatte angstvoll unter den Betten gesucht. 

24. August. Patientin ist klar, giebt die Anamnese. Keine grSbere 
Organanomalie, keine An~sthes ie .  Pup i l l e  L. > R. GF. b e i d e r s e i t s  
2 0 - - 3 0 0  . 

28.August. GF. b e i d e r s e i t s  b e d o u t o n d  orwei ter t~  rechts normal, 
links noch etwas eingoengt. 

29. August. GF. be i do r se i t s  normal .  
30. August. Gestern Abend Krampfanfall, heute Morgon Anfall yon 

rechtsseitigom F a ei ali s k r a m p f in allen Aesten, vorfibergehendo Diplopie, 
keine Bewusstseinstriibung. Dor Krampf dauerte etwa 5 Minuton, war sohr 
kr~ftig, war dutch Druck auf die Austrittsstello der Trigeminus~ste nieht zu 
coupiren, hSrte yon solbst auf. GF. r ech t s  wonig ,  l inks  b e d e u t e n d  
(30 o) eingeengt. 

l.  September. Gutes Befinden. GF. r e c h t s n o r m a l ,  l i n k s 4 0 - - 4 5  ~ 
4. September. GF. a u e h l i n k s  b e d e u t e n d  e rwe i t e r t  (50--60o) .  
5. September. Krampfanfall. Patienttn wurde nicht perimotrirt. 
7. September. GF. beidorseits normal (als Rfickkehr zur normalen Aus- 

dehnung aufzufasson !). 
t l .  September. G1~ .be i de r s e i t sno rm a l .  
12. September. E p i l e p t i s e h e r  A n f a l l  - -  itrztlioh beobachtet, pa- 

tientin tritt pliitzlioh //ngstlieh auf den Arzt zu, klagt iiber auch objectiv 
wahrnohmbare Zuekungen derrechten Gesichtsll~lfte und Diplopie. Gleieh darauf 
wird ihr iibel, sie verlier~ das Bewusstsein. Die Zuekungen gehen dann zuerst 
auf die ganze rechte Seite, darauf aueh auf die linke iiber, sind sear kr~ftig, 
anfangs tonisch: dann etonisch. Pupillen weir, starr, die Refiexe yon dor Cor- 
nea, der Nasenschleimhaut fehlen, das Gesicht ist blau, die Athmung stertorSs. 
Dot Anfall dauort etwa 10 Minuten ~ tiefer Biss in die Lippe. Nach dem 
Anfall ist Patientin sehr abgesehlagen, deprimirt, reizbar. 

13. September. GF. b e i d e r s e i t s  cone. e ingeengt ,  g. 3 0 - - 4 0 ,  
L. 4 0 - - - 5 0  ~ (a lso  r o c h t s  engor) .  

14. September. GF. b e i d e r s e i t s  fast, n o r m a l ,  r e c h t s  en t sp re -  
chond engor.  
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19. September. GF. b e i d e r s e i t s  n o r m a l .  In tier ni~chsten Zeit 
h~uften sich die an Schwere - -  hiiufiger Zungenbiss - -  zunehmenden yon 
heitigom angstvoll~n hallucinatorischen Delir gefo]gten A n f ~ l l e -  die p s y -  
chische Depression und Reizbarkeit steigerte sie, h intereurrent zu heftiger Auf- 
regung und taodium vitae. Patientln konnte daher nicht perimetrirt werden. 
Erst Anfang October trat unt~r Abnahme der Anf'~lle Besserung ein. 

,5, 

r  r 
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10. October. GF. b e i d e r s e i t s  fas t  normal.  
11. October. E p i l e p t i s c h e r A n f a l l .  
12. October. GF. b e i d e r s e i t s e i n g e e n g t .  R. 3 0 - - 4 0 ,  L. 2 0 - - 3 0  ~ 

(also l inks st~irker). 
13. October. B e f i n d e n g u t .  GF.R.  normal ,  l inks noch e twas  

e ingeengt .  
15. October. GF. be ide r se i t s  normal .  (Das Verhalton des GF. ist 

in beifolgender Tafol graphisch dargestollt - - c f r .  Fig. 1.) 
19. October. Heftigo opileptische Anf'dlle mit Zungenbiss und postpa- 

roxysmellem Angstdelir - -  Tomperatur in ano 38,6 ~ C. 
20. October. Starke Depression und Abgeschlagenheit. Temp. 37,7. 
21. October. Befinden besser. GF. b e i d e r s e i t s  cone. e ingoongt .  

R. ~ 3 0 - - 4 0  ~ L. ~--- 2 0 - - 2 5  o . Leiehte  He rabse t zung  dot rech ts -  
so i t i gen  H6rsch~rfe ,  sonst  cu tane  S e n s i b i l i t ~ t  und die f ibrigen 
sensor i schon F u n c t i o n o n i n t a c t .  

23 . - -26 .  October. Starke Angina. Patientin bottl~igorig. 
24. October. Anfall. 
27. October. GF. R. normal ,  l inks etwas o ingoschr~nkt .  An 

der Einengung nehmen auoh die Farben (grfin, re,h, blau) Theil und zwar in 
der Weise, dass das Gesichtsfeld dorselben beiderseits absolut enger als nor- 
mal ist, w~hrend zugleich eine grSssero Einengung zu Ungunston der linken 
Soite besteht. 

30. October. Gutes Befinden, nur klagt Pationtin fiber linksseitiges 
,Reissen" ( G o s i c h t s n e u r a l g i e )  und Thr~nen des linken Auges. Pupille 
L. ~ R. Die Austrittsstelle der Aeste druckompfindlich. 

31. October. GF. r e ch t s  fas t  normal ,  l i n k s a u f  3 0 - - 4 0 0  ein- 
geengt .  S. : R . ~  1, L.----- 2/3 . 

1. November. Patientin wird entlassen. 

Es handelt sich also in dem eben beschriebenen Fall um eine 
Hystero-Epileptische, die zwar gelegentlich, besonders frfiher, deut- 
liche Symptome yon Hysteric zeigte, deren Anfalle abet zur Zeit der 
bier in Frage kommenden Beobachtung einen exquisit epileptischen 
Charakter aufwiesen. 

Die Anf~ille begannen regelmiissig mit einem rechtsseitigen Fa- 
cialiskrampf, betrafen ganz vorwiegend die rechte KSrperh~lfte, gingen 
mit vollstli, ndiger Bewusstlosigkeit einher und waren fast immer yon 
einem postparoxysmellen hallucinatorischen Angstdelir gefolgt, an 
welches sich eine mehr weniger tiefe Depression der Psyche anschloss. 

Die Kranke wurde ca. 20 Mal perimetrirt und wies das GF. in 
der anfailsfreien Zeit, wenn einige Tage seit dem Insult verfiossen 
waren, stets beiderseits die normalen Grenzen auf. Ein glfieklicher 
Zufall bewirkte, dass zu mehreren Malen das GF. kurz vor dem An- 
fall aufgenommen und normal befunden wurde. 
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Nach j e d e m  Anfall i~rgab nun die Untersuchung eine doppelsei: 
tige concentrische GFE., je nach der Sehwere des Anfalls und naeh 
der Zeit, welche zwischen Anfall und Untersuehung lag, mehr odor 
minder hochgradig; immer aber (abgesehen yon einer einmaligen 
Ausnahme) war die Einschrankung erheblicher auf dem linken Auge, 
d. h. auf dem contralateralen, da die Anfalle, wie gesagt, rechts be- 
gannen resp. am starksten waren. 

Im Laufe der nachsten Zeit (in 2 bis 6 Tagen) erweiterte sich 
dann (]as GF. beiderseits zur normalen Ausdebnung und zwar links 
um etwa einen Tag spater als reehts. 

Ganz analog, absolut wie relativ, verhielt sich das GF. ffir Far- 
ben. Eine vorwiegend einseitige cone. GFE. bei fast normaler Aus- 
dehnung des GF. am anderen Auge fand sich b e i d e r  Patientin in 
zwei F/illen: einmal, als ein Anfal], yon rechtsseitigem Facialiskrampf 
eintrat, ohne naehfolgenden Insult - -  also Abortivanfali - -  und ferner 
nach einem Anfall yon linksseitiger Trigeminusneuralgie, die wohl 
ebenfalls lediglich als Symptom der Epilepsie aufzufassen ist; beide 
Male bestand die erhebliehe Einschrankung auf dem l i n k e n  Auge, 
d. b. auf demjenigen, we aucb sonst nach dem gewShnliehen Anfall 
die gr6ssere Einschrankung constatirt wurde. Es geht also aus dem 
Angeffihrten hervor, dass das GF. b e i d e r  Kranken in ganz gleicher 
Weise sowohl auf den completen Anfall, als auf ein motorisches resp. 
sensibles Aequivalent reagirte. 

In der Erwartung, dass die Reaction des GF. auf den epilep- 
tischen Anfall ein regelm~tssiges Vorkommen sein wfirde, fanden wir 
uns aber sehr getauscht, denn nur bei der weit geringeren Anzahl 
aller untersuchten Epileptisehen land sich die angegebene St6rung, 
wahrend in der Mehrzahl der Falle auch kurze Zeit nach dem Anfall 
das GF. eine Verengerung bei haufig wiederholter Untersuchung nicht 
zeigte. Bei der Mehrzahl der epileptischen Manner fa~d sich keine 
sensorisehe Anasthesie; we sic gefunden wurde, war sic keine vor- 
fibergehende, nur im Anschluss an den Anfall auftretende, sondern 
eine stationare, wie sie spater besehrieben werden wird. 

Die folgende Beobachtung an einer Kranken, welebe bald die 
sensorische Anasthesie nach dem Anfall aufwies, bald nicht, erseheint 
geeignet, den Sehltissel ffir dieses eigenthfimlich widersprechende Ver- 
halten zu geben. 

Beobachtung II. Louise ZSl lner ,  geboren 1861. Patientin erblioh 
belastot~ etwas imbeeill, seit der Kindheit an Krii~mpfen leidond, wird am 
9. August 1883 als ,tobsiiehtig" in die Charit~ aufgenommon. Sic ist stumm~ 
geht l)athetisoh, verzfiokt l~cholnd, eigonthfimlich gestieulirend und grimas- 
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sirond, ~twas taum~lnd umber, schnauft~ betet~ singt~ laoht, zuweilen ist sio 
unmotivirt gewaltthRtig~ muss daher isolirt worden. 

Starke Bisswunden in der Zung% alteVerbrennungsnarben an don Armen. 
Patientin ist vSllig a ~ s t h e t i s c h ,  auf tiefe Nadelstiche reagirt sie nioht. 
Pupillen R. ~ L.~ rechtsseitige Facialisparese. Dieser Zustand halluoinatori- 
sober Verzfioktheit dauert unter weohselnder IntensitRt his zum ~2., an wel- 
chore Tage Patientin plOtzlieh klar und verst~ndig wird. Si~ giebt an, vor 
ihrer Aufnahme zahlreiche KrampfanfRlle gehabt zu haben, yon dem hal- 
]uoinatorischen Zustand hat sie nur sehr fragmentarisehr Erinnerung- sic 
habo sohwarze l~iRnner, Fouer gesehen, weiss nioht, warum sie so stumm go- 
wosen sei. 

Am 23. August leichter Krampfanfall, darauf Patientin psyehiseh frei, 
klag~ nur fiber Kopfschmerzen~ Ohrensausen und Flimmern vor den Augen. 
Die Pupillendifferenz und die Facialisparese sowie die An~sthesie sind ver- 
sehwunden. 

GF. b e i d e r s e i t s g l e i c h ,  a u f 1 5  ~  GehSrbeider- 
seits etwas herabgesetzt. 

24.August. Kein Anfall wieder. Befinden gut. GE. auf 25 ~ e r w e i t e r t .  
25. August. GF. a u f 4 5  ~  
26. August. Pationtin butte in der Naoht Angst~ muss~e doshalb auf- 

stehen, ffihlte ihre Finger steif werden. Heute Morgen wieder Kopfschmerzen, 
etwas Depression. OF. wieder auf 35 o e i n g e e n g t .  

29. August. Eohter epileptisoher Anfall mit Aufhebung der Reflexe. 
Z~hneknirschen, Zungenbiss. 

30. August. GF. 20% 
1. September. GF. auf 30 ~ o r w e i t e r t .  
2. und 3. September n~ehtliohe Angstanf~llo. 
4. September. GF. auf 200 v e r e n g t .  
5. und 6. September. Krampfanf~lle. 
7. September. GF. auf 10 o ve reng t .  
11. September. Soit dem 6. koin Anfall, abet immer Kophchmerzen. 

GF. auf 20 o o rwoi te r t .  
12. September. Epiloptiseher Anfall mit kurzom darauf folgenden 

D~mmerzustand. Patientin plappert vor sieh hin, zerreisst ~ Amnesie. 
Das Bewusstsein~wird zwar alsbald wieder klar, indessen zeigt sieh eine 
betr~ohtliehe Aenderung im Wesen der Patientin. Fr/iher freundlich, heifer, 
fleissig, zufrieden~ wird sic jetzt stiff, uufreundlich, zuweilen miirrisoh und 
abweisend, klagt fiber sohlechte Behandlung, sitzt unth~tig herum, ant- 
wortet kaum, ist muthlos~und klagt fiber andauernden hSehst peinliehen Kopf- 
sohmerz. 

Die am 12., 13., 14. 19. und 29. vorgenommene porimetrischo Unter- 
suehung ergab s~ets fast genau dasselbe GF. von ann~hernd 20 ~ Dieser De- 
pressionszustand, zu welohem besonders gegen das Ende dos Monats zahlreiche 
epileptisohe AnfMle hinzutraten, dauert his zum 7. October, we Patientin ganz 
plStzlieh in einen hallucinatorischon Zustancl ger~th~ wi~ be i  tier Aufnahm~. 



Ueber das Vorkommen n. die Bedeutung der sensor. An~sthesie etc. 569 

Wir ist sic sprachlos, grotesk in ihren Bewegungen, sic gesticulirt, grimas- 
sirt, lacht, ist zuweilen aggressiv. 

Nach 3 Tagen wird sie plSizlieh ganz klar, hat aber nur sehr summa- 
risehe Erinnerung fiir die ganzen letzten Woehen. 

Patientin ist wieder die alto PersSnliehkeit~ freundlich und vergnfigt~ das 
Kopfweh, der schlechte durch ~ngstliche Tr~ume gestSrte Schlaf sind ver- 
schwunden m Patientin ffihlt sieh durehaus wohl. 

10. October. GF. 3 0 - - 4 0  0 , a lso b e t r ~ c h t l i c h  e rwe i t e r t .  Von 
jetzt ab bleibt das psychische und somatisohe Befinden der Patientin an- 
dauernd vortrefflich~ trotz l eichter n~chtlicher Anfiille, yon denen sic iibrigens 
nichts weiss~ w~hrend sic frfiher immer an ihrem Befinden (Kopfweh) merkte, 
wenn sic einen Anfall gehabt hatte. 

Das  GF.~ welches  am 13.~ 16.1 17. und 21. Oc tober  a u f g e n o m -  
men wurde ,  ze ig t e  eine d a u e r n d e  Tendenz~ s ich  r e g e l m ~ s s i g z u  
e r w e i t e r n  und  e r r e i c h t e  am 2].  Oc tober  die n o r m a l e A u s d e h n u n g  
b e i d e r s e i t s .  Das Y e r h a l t e n  der Sens ib i l i t~ i t  der  Hau t  und der  
f ib r igen  s e n s o r i s c h e n F u n o t i o n c n i s t  normal .  

25. October. Drei epileptische Anf~lle, yon denen Patientin nichts weiss 
und denen weder Depression noch Kopfweh folgt. 

26. October. GF. normal .  
27. October. Zwei Anf~lle. GF. normal .  
29. October. Patieutin hat in der Nacht eingen~sst~ weiss daven 

nichts, yon der Umgebung ist kcin Anfall bemerkt worden. G F. rechts wenig, 
links auf 500 e i n g e e n g t  - -  ebenso verh~It sich alas GF. fiir Farben. 

31. October. Patientin stand in der Naeht auf, rief gngstiich ,,Robert"~ 
liess sich bald beruhigen~ weiss am anderen Morgen niahts. GF.  be ide r -  
s e i t s a u f  5 5 0 e i n g e e n g t .  

Keine  An~s thes ie .  G e r a c h  und  G e s c h m a c k  in tac t .  GehSr 
b e i d e r s e i t s ,  b e s o n d e r s a b e r  l inks  h e r a b g e s e t z ~ ,  l e i c h t e S t f i r u n g  
des M u s k e l s i n n s  l inks.  

31. October. Gebcssert entlassen. 
Am 24. November theilte Patientin mit, dass sic sich sehr wohl ffihle. 

Sic habe dreimal Anfglle gehabt,aber - -  ,frfiher hatte ich immer so starke 
gopfschmerzen, jetzt weiss ich yon nichts". 

Bei der ZSllner tritt also, ebenso wie bei tier Oderbaeh,  in der 
ersten H~lfte der Beobaehtung die sensorische An~sthesie auf ira 
engen Anschluss an den epileptischen Anfall resp. an das psychische 
Aequivalent, nach demselben allm~lig wieder verschwindend. In tier 
zweiten H~,lfte zeigt aber die Sensibililitat ein ganz anderes Yerhal- 
ten: trotz zahl~eicher epileptischer Anf~lle verschwindet die An~sthesie, 
das GF. erweitert sich zur normalen Ausdehnung. 

Wir finden hier also die eigenthfimliche Thatsache,  welche wir 
a,n zahlreichen verschiedenen Kranken constatiren konnten: dass der 
epileptische Anfall einmal sensorische An~sthesie, speciell cone. GFE. 
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bewirkt und das andere Mal nicht, an einer und derselben Kranken 
wiederholt - -  worin ist der Grund dieses eigenthfimlichen Verhal- 
tens zu suchen? Doch wohl in der ~Natur des einzelnen Anfalles. 

Und in der That waren die Anf~tlle bei der Patientin Z011ner 
keineswegs gleichwerthig. 

Die Patientin kommt in einem Zustande hallucinatorischer Be- 
wusstseinstrfibung - -  gleichgfiltig, ob man dense]ben als postepilep- 
tischen oder als Aequivalent auffasst - -  in die Anstalt. 

Dann treten Anfiille auf, die yon leichter Angst, dumpfem Kopf- 
schmerz und einer miissigen Depression der Psyche gefolgt sind. 
Diese Depression vertieft sich mehr und mehr, sie geht fiber in einem 
dem frfiheren Wesen der Patientin fremden stationSren Zustand yon 
Reizbarkeit, andauernder Verstimmung und Muthlosigkeit, welcher yon 
permanentem peinlichen Kopfschmerz bis zur Arbeitsunfithigkeit be- 
gleitet ist. 

Wiihrend dieser ganzen Zeit tritt nach jedem Anfall eine cone. 
GFE. ein. Dieselbe sucht sich zwar im krampffreien Intervall aus- 
zugleichen, doch erreicht w$hrend der ganzen Periode das GF. auch 
nicht annahernd die normale Ausdehnung, sondern halt sich andauernd 
in engen Grenzen (20--30~ Die Depression schiSgt dann plStzlich 
in eine erneute ,,epileptische Manie c' urn, welche nach 3 Tagen einem 
Zustand psychischer und somatischer Euphorie Platz macht. Patientin 
ist wieder die alte Pers0nliehkeit, die psychische Depression, die 
Kopfschmerzen und die Angstempfindungen sind verschwunden. 

Auch jetzt treten hltufige epileptische Anfiille auf - -  trotzdem 
erweitert sich das Gesiehtsfeld im Verlaufe von 10 Tagen zur Norm. 
Abet die Anf$lle dieser zweiten Periode sind andere, als die der 
ersten, sie sind rein somatische: weder gehen sie mit Hallucinationen 
einher, noeh sind sie yon Angst, Missempfindungen oder Kopfweh ge- 
folgt - -  Patientin weiss gar nicht, ob sie einen Anfall gehabt hat. 
Erst gegen die Entlassungs~eit, als wieder ein psychisches Aequiva- 
lent ($ngstlicher Traum) und n~ehtliches Einnltssen auftritt, zeigt sieh 
wieder eine mlissige cone. GFE., begleitet yon Andeutungen anderer 
St6rungen der sensorisehen Functionen. 

Die beiden soeben mitgetheilten F$lle enthalten•sozusagen in 
nuce die Voraussetzungen und Bedingungen, unter denen wir bei den 
zahlreichen anderen Kranken ,  die passagere sensorische Aniisthesie 
finden resp. vermissen und sind sie deshalb so ausffihrlich mitge- 
theilt worden, 
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Nicht der epileptische Anfall - -  d. h. die Convulsionen mit Be- 
wusstseinsverlust - -  ist es, welcher die sensorische StSrung herbei- 
ffihrt, nicht der Anfall schlechtweg, denn sonst mfisste nach jedem 
Insult eine in ihrer Tiefe etwa der Schwere desselben entsprechende 
sensorische An~tsthesie eiutreten, sondern der Anfall, an welchen sich 
eine St5rung der Psyche anschliesst, die sich noch eine gewisse Zeit 
in das Intervall hinein fortsetzt, oder aber dieselbe psychische Stf- 
rung, we sie an Stelle des Anfalls als Aequivalent auftritt. 

Daraus erkl~irt es sich, dass so zahlreiche Untersuchungen an 
Epileptischen beiderlei Geschlechts, obwohl dieseiben wiederholt kurz 
nach dem Anfall vorgenommen wurden, vSllig negativ ausfielen. 

Von den 94 Epi]eptischen (39 Manner, 45 Weiber) wiesen 27 
resp. 34, d. h. 65 pCt. hie eine sensorische Anasthesie auf - - d a s s  
dieselbe iiberhaupt in der Anstalt noch bei 40 resp. 30 pCt. also bei 
einer relativ grossen Zahl gefunden wurde, hat seinen Grund darin, 
dasses  eben vorwiegend die Epileptischen mit psychischen Stiirungen 
sind, welche die Anstalt aufsuchen resp. derselben zugeffihrt werden. 

Bei dem grSsseren Theil der Epileptischen verl~uft der Anfall rein 
motorisch. Die Kranken stfirzen bin, auf das convulsion•re Stadium 
folgt entweder ein rasches Erwachen mit vSlligem Wohlbefinden (wie 
besonders bei Kindern) ohne Bewusstsein des G e s e h e h e n e n -  falls 
nicht schmerzende Verletzungen den Kranken darauf b r i n g e n -  oder 
aber ein kfirzer oder l•nger dauernder Schlaf, aus dem die Kranken 
wohl mit einer gewissen Abspannung, entsprechend der starken Mus- 
kelarbeit, sonst aber ganz wohl erwachen, ohne Kopfschmerzen oder 
sonstige Par~sthesien, wie denn fiberhaupt intervalliire Sympt0me bei 
dieser Gattung Epileptischer, die als ,somatisehe c' bezeiehnet werden 
dfirften, fehlen. 

Bei diesen ),somatischen ~' Epileptiseheu haben wir die passagere 
sensorische Anasthesie stets vermisst, obwohl es uns mehrmals ge- 
lungen ist, die Kranken einige Minuten nach fiberstandenem Anfall 
zu perimetriren. 

Ganz anders verli~uft der Anfall, resp. das krampffreie Intervall 
bei der zweiten Gattung der Epileptischen, and zwar handelt es sich 
bei diesen entweder um eine StSrung des u des Be- 
wusstseins, oder aber um eine StSrung des Empfindungslebens, der 
affectiven Sphere. 

Die p a s s a g e r e  s e n s o r i s c h e  A n a s t h e s i e  findet sich: 
1. nach Anfallen mit postparoxysmellen hallucinatorischen De: 

lirien. 
An den hnfall sch!iesst sich ein Zustand yon traumhafter Be- 
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wusstseinstrfibung; dahin gehSren alle postepileptischeu Dammerzu- 
st/inde: der Stupor, das hallucinatorische Delir, die postepileptischen 
Exaltationszustii.nde, die sogenannte ,epilepiische Manic '(, alles Zu- 
st/inde, die sich bekanntlich vorzugsweise durch Stummbeit, /ingst- 
liche Vorstellungen oder Sinnestliuschungen, mit entsprechender Nei- 
gung zu reacti'~en gewaltth~tigen Explosionen cbarakterisiren. Dabei 
spfiter Amnesie oder doch sehr fragmentarische Erinnerung. Diese 
Zust/inde yon Bewusstseinstrtibung m~igen sich direct an den Anfall 
anschliessen oder aber erst einige Zeit nach demselben auftreten, sic 
miigen nur einigc Minuten oder abet Tagc lung dauern, durchweg 
fanden wit, wenn es gelang, die Kranken nicht allzulange nach dem 
Abklingen des postepileptischen Zustandes zu nntersuchen, eine mehr 
oder minder ausgepr/igte sensorische Anlisthesie, zum Mindesten eine 
doppelseitige conc. GFE., die in der nlichsten Zeit entsprecbend der 
Dauer des Abklingens allm/ilig verschwand. Als Paradigmata mSgen 
die folgenden Fiille gelten ~ zwei weitere (Oderbach, ZSllnel') sind 
bereits mitgetheilt. 

Beobachtung III. Frau Lindemann~ 35 Jahre. Pat. am 7. Dec. 1883 
als krampfkrank aufgenommen. Sic ist vollstgndig ha]lucinatorisch verwirrt, 
obwohl sic weiss, dass sic im h'renhaus ist~ sic sieht am Boden der Zelie sin 
schwarzes Locll, in das man sic stossen will, aber Got~ und Jesus sehfitzen 
sic. Sic sieht dieselben, sprieht mit ihnen, sieht den Himmel often. Am Be- 
don lisgt der Ktir, ig~ der sell auf den Kbpf getreten werden, sic sieht fiberall 
bunte Blumgn, welshe sic pflfiekt u. s.w. Patientin ist sehr unruhig, gewalt- 
th~tig, zerreisst. Naeh 4 Tagen ist sie leidlieh klar, hat eine nur sehr man- 
gelhafte Erinnerung fiir die jiingste Zeit, klagt fiber Sehmerzen ira Kopf und 
in der Zunge - -  tiefe Bisswunde. 

Die Anamnese ergiebt, dass Patientin vom 3. bis zum 5. 24 Krampf- 
anfglle hatte - -  am 7. Abends begann das ballueinatorisehe Delir, das bald 
in Tobsucht fiberging. 

Die Untersuchung~ welche wegen der Unklarheit der Patientin erst am 
13. December zuerst vorgenommen werden konnte, ergab durohaus  nor- 
m a l e s V e r h a l t e n  der H a u t s e n s i b i l i t ~ t  und d e r S i n n e s o r g a n e ,  nur 
das GF. i s t b e i d e r s e i t s  auf 2 5 - - 3 0 ~  eoncen t r i sch  e ingeeng t  (cir. 
Fig. 2). 

14. December. Dasse lbe  GF. Patientin ist immer noch stark depri- 
mitt, klagt fiber Kopfsohmerzen. 

19. December. Patientin is~ wesentlieh freier und wohler, wird entlassen. 
Das GF. ha t  s i e h  auf beiden Augen fas t  zur normalen  Aus- 

dehnung erweiter~. 

Beobaehtung IV. Frau Strubel~ geboren 1846. Patientin wird am 
$0 November 1883 aufgenommen, maeht vSllig den Eindruek einer B15d- 
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sinnigen, Woiss die einfachsten Fragen nicht zu beantworten, hat gar keine 
Erinnerung fiir dio lotzten Tage. 

lqach 7 Tagen wird sic piStzlich klar, giebt an, seit d~m 17. Jahro an 
KrEmpfon zu loidon. Seit 3 Jahren soion diosolben hi~ufiger unfl sol sio zu- 
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weilen nach den Anf~llen ,,tobsfichtig" geworden; auch dieses Mal habe sie 
allerlei Gestalten gesehen und Stimmen gehSrt, sie habe geglaubt, man wolle 
sie vergiften, sei daher ~ngstlich im Hause herumgelaufen, habe sich gegen 
die Nachbarn zur Wehre gesetzt. 

Patientin ist eine grosse kr~ftige Frau, sie klagt ganz spontan fiber v~llige 
Geffihllosigkeit im Halse. die sie e.rst seit gestern spfire. Die Untersuehung 
ergiebt deutliche Narben in der Zunge, eine totale Anfisthesie tier Mund- 
sehleimhaut, des Pharynx und der Epiglottis, der Geschmaok ist leieht herab- 
gesetzt. Dabeiist dasGF, be i de r s e i t s  auf  2 0 - - 2 5  ~  
s o n s t i s t d a s V e r h a l t e n d e r g e s a m m t e n S e n s i b i l i t ~ t e i n n o r m a l e s .  

In dem ruhigen uud klaren u der Patientin trat his zum 6. De- 
cember eine Ver~nderung nieht ein, die An~sthesie des Larynx etc. sowie die 
cone. GFE. blieben genaa wie am 27. November, eine faradische Pinselung 
hatte keinen Erfolg; nur zeigte das GF. jedes Mal eine m~ssige Erweiterung 
nach dem Pinseln und zwar bald auf dem reebten, bald auf dem linken Auge. 
Patientin konnte leider nieht weiter beobaohtet werden. 

Beobaehtung Y. Mathilde Kaiser~ 23 Jahre. Am 20. August 1883 
wird Patientin in die Charit~ aufgenommen. Sie ist unruhig, s etwas 
verwirrt, glaubt, ihr solle etwas passiren, die Mutter miisse sterben, seheint 
zu halluciniren. Benommenheit~ Kopfweh~ Angst~ ein taubes Gefiihl im lin- 
ken Bein, 

Objeetiv keine Sensibilit~tsstSrungen. 
Dieser Angstzustand mit leichter Bewusstseinstrfibung and schleohtem 

Sc, hlaf dauert bis zum 24., dann verliert er sieh allmiilig ganz. 
25. August. GF. b e i d e r s e i t s  e i n g e s c h r ~ n k t ,  5 0 - - 6 0 0  naeh 

aus sen ,  sons t  keine S e n s i b i l i t ~ t s s t S r u n g .  
26. August. GF, wie am 25. 
4. September. GF. auf  6 0 - - 7 0  ~  
7. September. GF. b e i d e r s e i t s  normal .  Von daab  ergab die peri- 

metrisehe Untersuehung (am 7. November, 12. September und 18. October) 
stets ein normales GF. ; trotz zahlreicher Anfi~lte und obwohl die Untersuohung 
sehr kurze Zeit (oinmat nur 5 Minuten) nach dem Anfall vorgenommen wurde. 

Die Anffi, lle waren rein motorisoh, obwohl sehr hoftig - -  psyehische 
postepileptische Symptome fehlten ganz. 

Die Anamnese ergab, dass Patientin seit der Pubert~it an Kr~mpfen lei- 
det, in Folge deren sie sich zuweilen sehwer verletzt hat und dass der hallu- 
cinatorische Angstzustand, in welchem Patientin dor Anstalt zugeffihrt wurd% 
5 Tage naeh einor Anfallsserie aufgetreten war. 

Beobachtung VI. O f f e n h ~ u s e r ,  26 Jahre alt. Typische Anf~lle seit 
dem 2. Jahre. Im postepiieptisohen Stadium verwirrt, l~uft in fremde H~user, 
verirrt sich. Anfangs Januar 1884 tritt in der Poliklinik ein hnfall auf, er 
~ird dann starr, verwirrt, sieht verwundert um sieh, ist partiell aphasiseh. 
GF. be ide r s e i t s  15~ 

Februar 1884 (seitdem anfallsfrei). (~F. no rma l ,  aueh  sons t  ke ine  
S e n s i b i l i t ~ t s s t S r u n g e n .  
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2. Eine zweite Gruppe yon Anf~tllen, nach welchem man die sen- 
sorische Anlisthesie findet, geht zwar nicht mit einer Trfibung des 
Bewusstseins (Bewusstseinstrfibung), aber mit einer starken Beein- 
trlichtigung der affectiven Sphlire einher. Naeh dem Anfall sehen die 
Kranken zwar leicht benommen aus, abet ihr Bewnsstsein ist fi'ei, 
ebenso wenig stehen sie unter dem Einfiuss yon Hallueinationen. Das 
Gemeingeffihl ist aber keineswegs normal, sondern stark gestSrt und 
das psychische Gleichgewicht sehr labi|: die Kranken klagen fiber 
Kopfscbmerzen, Herzklopfen, Oppression auf der Brust, Flimmern vor 
den Augen, Ohrensausen, Zittern der Hiinde, Schw~che u. s. w. and 
diesen somatischen Symptomen entsprieht auf psychischem Gebiet 
ein unbestimmtes Angstgeffihl, Missbehagen, Mathlosigkeit und eine 
gesteigerte Reizbarkeit, die leicht zu leidenschaftlichen Ausbrfichen 
auf geringe Veranlassung fiihrt. 

Diese Depression und Reizbarkeit der affectiven Sphare, verbun- 
den mit den angegebenen StSrungen des Gemeingefiihls schliessen 
sich direct an den Anfal[ an und klingen in kfirzerer oder llingerer 
Zeit allmiilig a b -  hiiufen sich die Anfiille, so verschwindet die St6- 
rung gar nicht mehr u n d e s  tritt eine Veriinderang im Wesen des 
Kranken ein, wie wit sie bei der ZSllner (Beobaehtung II .)consta- 
tirten. Der Tiefe der Stiirung entspricht die sensorische Anlisthesie 
resp. die cone. GFE. 

Die StSrung kann, wenn die Anf~|le h~iafig sind and folglich ein 
Ausgleich unmSglich ist, die grSsste Aehnlichkeit darbieten mit dem 
station~ren psyehisehen Zustand gewisser alter" Epileptiker, yon dem 
spliter die Rede sein wird, unterscheidet sich aber doch yon demsel- 
ben ganz wesentlich dadurch, dass sie passager und im Gefolge der 
Anfi~lle auftritt, wlihrend der letzterwlihnte Zustand ein station~rer, 
auch ohne Anfalle gleichmlissig bestehender ist. 

3. Eine dritte IGruppe sensorische Anasthesie bewirkender epi- 
leptischer Zustandsformen bilden die sogenannten Aequivalente and 
Abortivanfalle. 

Es handelt sich hier einmal um die grossen psychischen Aequi- 
valente - -  die meistens unter derselben Form wie die postepileptisehen 
Zust~inde a b l a u f e n -  wie sie bei Epileptischen vorkommen, ohne 
dass seit mehrereren Wochen ein Anfall stattgehabt hat. 

Beobachtung VII. Die schon erw~ihnte Patientin ZSllner kam im Ja- 
nuar d. J. wioder in einem Zustande yon stuporSser reizbarer Depression in 
die Anstalt, wolcher sich allm$1ig, nachdem Patientin seit fiber 14 Tagen 
keinon hnfall gohabt, ontwickelt hatte. 
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Die Pationtin wies auch jetzt r cone. GFE. wi~ naoh den frfiher boi 
ihr boobaohteten postepileptisohen Verwirrtheitszust~nden auf. 

Ferncr handelt es sich aber nm rasch vortibergehende sogenannte 
,epileptoide" Erscheinungen, wie sic bei Epileptischen nicht selten 
sind - -  pl6tzlich auftretende Angst- und Oppressionsempfindungen, 
Anf~lle yon heffigem Kopfschmerz mit Unruhe, Schwindelanf~lle, 
schwere Trfiume mit krampfhaften Sensationen beim Aufwachen, 
nachtliches Aufschreien. Schliesslich kommen auch noch die soge- 
nannten Abortivanfalle, wie n~ichtliche Enurese und die sogenannten 
motorischen resp. sensiblen Auren (Einschlafen der Hand, Facialis- 
krampf, Trigeminusneuralgie, vor~bergehende Diplopie etc.) in Frage. 

Naeh allen diesen Zust~nden haben wir sensorische An~sthesien 
auftreten sehen (cfr. Oderbach, ZSllner), obwohl bier das f/Jr den 
completen epileptisehen Anfall statuirte Postulat der Bewusstseinstr~i- 
bung reap. der affeetiven Depression nicht erffillt war; doch muss 
hinzugeffigt werden, dass sich derartige Abortivanf~lle vorzugsweise 
bei Kranken finden, bei denen auch der complete Anfall sich mit 
nachfolgenden psychischen resp. affectiven St6rungen eombinirt. 

Beobachtung VIII. Rohde,  Kfirsehner, 42 Jahre. Soil 17 Jahren naeh 
Anstrengung epileptisch - -  typische Anfiille, denon Reizbarkeit, Angstgoffihle 
vorangehen und wr yon aggressiver Verwirrtheit gefolgt sind. 

Ja~uar 1884. Gules Befinden. GF. normal. 
10. Februar. GF. etwas eingeengt. 
28. Febru~r. Sehr vor~indert, hat Angst, klagt fiber Wfisthoit im Kopf: 

,,Ich babe solche ~,Iattigkeit, class ich reich mit aller Gewalt aufreeht halten 
muss. Von Mittag ab beschleicht reich t~glich eine furchtbare Angst, als ob 
die Kriimpfe k~men, manehmal kommon sic ouch, andere Male bleiben sic 
wog. Soit einiger Zeit habe ieh so einen stieren Blick, muss immer auf einen 
Pankt sehen, dabei sehwinden mir die Gedanken. Dutch Anrufen er~vaehe 
ich". GF. boiderseits 40 ~ Gr~in wird als weiss, blau als rSthlieh, gelb als 
mattgrfin bozeiohnot. S. beiderseits ~ l/~. Sensibilit~t intact. 

Flfist• beiderseits i~ 2 Meter. 
Knochonleitung r. aufgehoben, 1. gut. 
Geruzh und Gesehmack abgestumpft. 
Beobaehtung IX. Li:ebig, hrbeiter, 26 Jahre. Soil Kindheit epileptiseh 

- -  lange Pausen. Jetzt alle 6 Woehen typiseher Anfall ohne Aura. 
10. Februar. (Lango kein Anfall.) GF. normal. 
20. Februar. 6 Schwindelanf~lle. GF. beidersoits 45 ~ 
Beobachtung X. Rou,ter, Arbeiter, 50 Jahre. Soil 7 Jahren Epilepsie 

tiefo Zungennarben. Bisher dos GF. normal. 
Vet 8 Tagen sah Patient in der Poliklinik epileptische Anf~lle. Seitdem 

erregt, unruhig, schlaflos, ~ngstlich. GF. ftir weiss und Farben beiderseits 35 ~ 
Reehtsseitige Homian~sthesie, (Tastsinn, Algesie, Geruch, Geschmaek). 
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Beobachtung XI. Geschke~ Bertha, geb. 1853, Puella publica, Straf- 
gefangene, schon friiher mohrmals in der Charit~ behandelt wegen angeblieher 
Aufregnng. Ein Anfall wurdo hie beobachtet, der Vordacht der Simulation 
findot sich in joder Krankengeschichto ausgesprochen. 

Am 11. December 1883 wurden an dor Pationtin loichte Zuckungen im 
Gesicht beobachtet, sie klagte darauf fiber grosse Mattigkeit, fiber Angst, 
Herzklopfen und dumpfen Kopfschmerz, linksseitiges Ohrenreissen. 

Die Untersuchung ergab oine ausgesproeheno reehtsse i t ige  senso- 
r i s choHemian~s thes io  desGesiohtes .  (GF.R. 55--65, L. 40--500.) 

Geruch und Geschmaok,  GehSr u n d o u t a n e S e n s b i l i t ~ t n o r -  
mal. 

13. December. Das Befinden ist wesentlich besser. GF. be iderse i t s  
normal. Die Patientin war schon frfiher zweimal untersucht uncl hatte sieh 
keine hbnormit~it ergeben - -  die Grenzen des GF. waren normal. 

In diesem Falle handelte es sich um eine anscheinend schwach- 
sinnige Kranke mit ganz abrupt auftretenden wahrscheinlich halluci- 
natorischen Erregungszustanden, von denen aber zweifellos ein Theil 
gemacht war. 

Dass es sich wirklich um eine Epileptische handelte und nicht 
um eine Simulantin, wird dutch die sensorische Hemian~sthesie, yon 
der doch die Patientin nichts wissen konnte, zum Mindesten sear 
wahrscheinlich gemacht - -  handelt es sich aber nm eine Epilepsie, 
so ist auch ffir den Schwachsinn und die abrupten Erregungszustande 
eine plausible Ursache gefunden. 

B. Die s t a t i o n a r e  s e n s o r i s c h e  Ani~sthesie 
der  E p i l e p t i s c h e n .  

Bet einer Reihe yon Epileptischen fanden wir - -  und hier han- 
delt es sich wesentlich um Manner und um poliklinisches Material - -  
sensorische An~tsthesien mit oder ohne SensibilitatsstSrungen der Haut, 
welche sich, gleichgfiltig, ob Anfalle eintreten oder nicht und weleher 
Natur dieselben stud, fast vSllig stationi~r verhalten. Die Aniisthesie 
kann eine sear verschiedene sein, sowohl ihrer Intensit~t als ihrer 
Ausdehnung nach, sie kann sich mit einer cutanen An~isthesie com- 
biniren oder nieht. 

In ether ganzen Reihe wn F~llen finder sich nichts wetter als 
eine meist hochgradige (10--30 ~ betragende) doppelseitige conc. GFE., 
in anderen Fallen ist zugleich die behaarte Kopfhaut oder ein sagit- 
taler Streifen derselben unempfindlich oder aber es ist ein mehr oder 
minder ausgedehntes Stfick der Kiirperoberfiache anasthetisch. 

Wieder in anderen und zwar in den schwersten Fallen ist die 
Archly L Psychiatrie.  XV. 2. Heft. 3 7  
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eme Seite wesentlich mehr betroffen, so dass es zu einer cutanen 
und sensorischen Hemian~tsthesie kommt. Es kann gerade in diesen 
Fallen zu einseitiger Amblyopie, Achromatopsie and Taubheit kommen. 
In wieder anderen Fiillen besteht fast vSllige Anlisthesie des ganzen 
KSrpers, vSlliger Verlust des Muskelsinns, des Geruchs und Ge- 
schmacks, wahrend Gesichtsfeld und HOrsehiirfe weit weniger ge- 
litten haben. 

Ueberhaupt konnten wir eine feste Beziehang der einzelneu sen- 
sorischen Functionen zu einander nicht c o n s t a t i r e n -  die Stiirung 
der Function der einzelnen Sinnesorgane ist durchaus nieht immer 
eine gleichmiissige: es kann z. B. Geruch und Geschmack v611ig er- 
loschen, das Geh6r dabei intact sein, oder aber es ist die stiirkere 
cone. GFE. rechts, w~thrend die Schwerh6rigkeit and die Anosmie 
sich links befinden. Gerade die ausgedehntesten sensorischen An- 
i~sthesien fanden sich tibrigens bei epileptischen Siiufern - -  es mag 
gleich hinzugeffigt werden, dass der epileptische Anfall der SiiLffer 
mit Bezug auf die vorliegende Frage dem genuinen gleichwerthig ist. 

Was nun die Art der Anf~ille resp. das psychisehe Verhalten der 
mit station,,trer sensorischer An~isthesie behafteten Epileptiker anlangt, 
so handelt es sich zunlichst meistens um langj5hrige Epileptische, bei 
denen sich schon eine gewisse Stumpfheit sowohl des Geistes wie des 
Gemiithes eingestellt hat. 

Der bestehende Schwachsinn cachirt eine doch fast immer gleich- 
zeitig bestehende m~ssige Depression: die Kranken sind still, lachen 
selten, sind froh, wenn man sie in Ruhe li~sst, nehmen nut geringen 
Antheil an Freud und Leid ihrer Umgebung. Diese Stumpfheit 
schliesst aber nicht aus, dass trotz der Ruhe ein sehr labiles psychi- 
sches Gleichgewicht and eine hochgradige Reizbarkeit besteht: es ist 
bekannt, wie leicht alte Epileptische durch ganz geringffigige iiussere 
Anllisse, besonders dutch Widerspruch derart irritirt werden, dass es 
zu den heftigsten Explosionen and Gewaltthlitigkeiten kommt. Sogar 
beim Wachpersonal sind die langjiihrigen Epilepticae als ,,Krakehler, 
die man nicht schief ansehen darf", geffirchtet. 

Ob die Hgufigkeit und Dauer oder aber die Art der Anfiille mehr 
dazu beitrii.gt, diesen ,epileptischen Charakter" zur Entwicklung zu 
bringen, konnten wir nicht constatiren - -  bei einem Theil der Kran- 
ken waren jedenfalls die Anfalle rein ,,somatische ~' und waren auch 
intervall~ire Pariisthesien - -  Kopfschmerzen, Angstempfindangen, Herz- 
klopfen etc. - -  nicht nachweisbar. ~n der Mehrzahl der Fi~lle sind 
sie freilieh vorhanden~ man muss die Kranken nur direct danach fra- 
gen, da sie yon selbst nicht damit h e r a u s k o m m e n -  ,Herzklopfen 
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unil Kopfweh babe ich fast immer, darauf achte ich fa r  nicht mehr '~. 
,,Das ist ja  doch auch nichts Wichtiges", ist die Antwort, wenn man 
fragt, warum sic diese Beschwerden nicht mitgetheilt. 

Indessen haben wir schliesslich doch sowohl die passagere als 
die station~re An~sthesie bei einer geringen Anzahl yon Fallen ver- 
misst, we ~ir  sic nach dem ner~-Ssen und psychisehen Symptomen- 
complex nach Analogie der iibrigen Beobachtungen zu finden erwar- 
teten, ohne zur Zeit den Grund dieser Abweichung angeben zu kiinnen. 

Die naehfolgenden Krankengeschichten sollen alas Vorkommen der 
stationi~ren Anasthesie bei Epileptischen illustriren. 

Beobaehtung XII. L e h m a n n ,  Caroline, 33 Jahre. Seit zwei Jahren 
Kriimpfe mit Znngenbiss~ friiher Sohwindelanf~llo. Leicht demente Kranke, 
s~h~ empfindlicb, tt~ufige voriibergehende hngstzust~nde, Kopfsohmerz, 
Sehwinde], Herzklopfcn. 

In der Anstalt w~hrend 2 Monate kein hnfall. P a t i o n t i n  wurde  zu 
a e h t  v e r s e h i e d e n e n M a l o n  p e r i m e t r i r t ,  d a s G F ,  s c h w a n k t e i n  soi-  
n e r h u s d o h n u n g z w i s e h o n  20 und 30 o . 

Ge ruch  fas t  e r l o s c h e n ,  sons t  keine S e n s i b i l i t ~ t s s t S r u n g e n .  

Beobaehtung XIII. J eos t ,  Eliso, 18 Jahre. Soit 15 Jahron Kr~mpfe 
mit Zungenbiss. 

Schwachsinn - -  n~r%s~ Pari~sthesion. D a s G F. s oh w a n k t o i n s e i n o n 
Grenzen  zwisohen  30 und 50 o , u n a b h ~ n g i g v o n  den s e l t onen  An- 
f~llen. D i e i i b r i g e  S o n s i b i l i t ~ t  gut .  

Beobachtuug XIV. Frau Tauch~ 39 Jahre. Seit Jahron epileptiseh. 
Vor dora Anfa]l Par~sthesien: Klingeln in don Ohren, L~uten im Kopf. Im 
Intervall Kopfweh, Sehwinde'l, Angstgeffihle, Glookenliiuten, Fiimmorn, bunte 
Kugoln yon den Augen. 

GF. 5 0 - - 5 5  0 beiderseits, die iibrige Sensibiliti~t normal. 
Beobachtung XV. Popp~ ,  Marie, 24 Jahr~. S~it dem 17. Jahro epi- 

loptisch, Zungenbiss. 
Schwachsinn, Facies epileptiea etc. NervSse Pargsthesien~ mgssige psy- 

chische Depression. 
GF. s t e t s  20- -3"0  ~ die f ibr ige  Sonsibi] i t~i t  gut .  
Beobachtung XVI. R e d d e m a n n ,  73 Jahre. Seit 6 Jahren Ohnmaehts- 

anf~lle und Schwindel, nachher hngstzust~nde, sioht alles verkehrt, glaubt 
Yerbrecher zu sein, gerEth in Wuth, klagt fiber Kopfweh, Ohnmaehtsgeffihl~ 
Spraehhemmung, Uebelkeit etc. - -  ist sehr reizbar und zum Weinen geneigt. 

GF. 500 , s o n s t i s t  die S e n s i b i l i t E t  normal .  
Beobaehtung XVH. H u t z, Paul, 28 Jahre, Sehlosser. Seit dem 19. Jahre 

Kr~mpfe. Potator - -  1883 Delir. tremens. H~ufige Anfi~ll~, eingeleitet dutch 
motorisehe Auren mit Angstempfindungen - -  tiefor Zungenbiss. Schwaehsinn. 

�9 Depression. Reizbarkeit. 
G ~ s i c h t s f e l d  be ide r s~ i t s  1 0 - - 2 0 0  , g e r i n g o  S o h w a n k u n g e n .  

37* 
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F a r b e n s i n n , G e r u c h ,  G e s c h m a c k i n t a c t .  S.:R.~---2/3, L . ~ I / 3 .  
An~isthesie d o s s a g i t t a l e n  S t r e i f e n s  der  Kopfhau t .  

Gehgr  b e i d e r s e i t s o i t s  h e r a b g e s e t z t ,  sowohl  du rch  die L u f t  
als auch  du reh  den Knoehen  w i r d U h r  u n d S t i m m g a b e l  c o n s t a n t  
l i n k s b e s s e r  a l s r e c h t s  gehSrt .  

Muske ls inn  in t aac t .  
Beobaohtung XVIII. Eh r i ck  e, Paul, 32 Jahre, Kutseher. Patient weiss 

nieht~ wie lange or Kri~mpfe hat, fiel 1875 zwei Stock hoch herab, h~ufig 
Morgens blutiges Hem& 

1882 und 1883 hnf~lle mit postepileptischem hallucinatorischen Delir. 
Patient ist Potator. Epileptische Anf~lle mit Cyanoso und Aufllebung der 
Refiexe. Intervalliire Par~sthesien: Kopfweh, Flimmern, Unruhe; m~,ssiger 
Sehwachsinn und psychische Depression. 

GF. L. 25 - -30~  R. 3 5 - - 4 0  ~ Sehsch~r fe  b e i d e r s o i t s ,  a b e r  
b e s o n d e r s  l inks  h e r a b g e s e t z t .  

F a r b e n  w o r d e n r e e h t s g u t ,  l i n k s n u r  b e i s t a r k o r A n n ~ h e r u n g  
erkannt~  die d u n k l e r e n N u a n c e n w a r d e n  alle f f i r s c h w a r z  crkl~r~. 

Gerueh  und  G e s c h m a c k  vSl l ig  b e i d e r s e i t s  e r loschen .  Be- 
t r a c h t l i c h e  H e r a b s e t z u n g  tier HSr seha r f e  b e s o n d e r s  l i nks ,  die 
L e i t u n g  d u t c h  d o n K o p f i s t  n u r r e c h t s e r h a l t e n .  

A n a l g e s i a  der K S r p e r o b e r f l g c h o  ohno dou t l i che  D i f f o r e n z  
z w i s c h e n  r e c h t s  und  l i nks ,  d e r M u s k o l s i n n  i s t b e i d e r s e i t s  sehr  
s t a r k  ges tSr t :  P a t i e n t  kann p a s s i v e  B e w e g u n g e n  weder  mit  tier 
a n d e r o n  I:Iand nachahmen~  sueh t  die e rhobeno  Hand neben  der  
H/ifte. 

Als die Anf~llo sich etwas verminderten und zugloieh oine Besserung in 
dem psyohisohen Verhalten des Patienten bemerkbar wurde, erweiterte sich 
das GF. unter Ausgleioh dot Difforenz fast zur Norm, doch blieb oino hoch- 
gradigo Einschriinkung des Gesiehtsfeldes ffir die Farben, besonders links be- 
stehen - -  auff~llig war fiberdies, dass das GF. dos linken Auges fiir roth und 
griin an Ausdehnung das f/it blau iibertraf. 

Auch das Geh5r besserto sich~ dagegon blieb die cutano Analgesia sowio 
der Ver]ust des Gesohmacks und Geruchs bestehon. 

Beobachtung XIX. Gompf,  Gustav, 40 Ja.hre, Kaufmann. Patient 
]eidet an Kriimpfen, seit wie lange ist unbekannt. Er wurde schon 1874 als 
Dementia mit Homianopsie in der Cbarit~ behandolt. Er ist wahrscheinlioh 
starker Potator. Die Sensibilit~t war damals normal, das GF. wies auf beiden 
Augen einen Defect nach obon auf. S. rechts ~ 1/3, links ~ 1/5. 

Geh6r vielleicht links schlechter, Geruch gut. 
1875. Postepileptisoher Stupor. 
1882. 1-]allucinatorisch verwirrt, hSrt, sich viol gescholton, macht ein 

Conamen suicidii~ ist sehr j~hzornig 
Klagt fiber Sehst5rungen - -  ,,das linke Auge ist mir im Wego". 
1883. Diebstahl - -  wegen B15dsinns in die Charit~ geschiekt. 
Stumpfsinnigor Krankor mit Facies epiloptioa, sehr reizbar. 
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C u t a n e S e n s i b i l i t ~ t a l l g e m e i n  etwas he rabgese tz t~  Muskel- 
s inn sehr ges tS r t ,  b e i d o r s e i t s i n  g le icher  Weise. GF. L. 2 0 - - 2 5 ,  
R. 3 0 - - 3 5 ~  mit  einom deut.lich be idorse i t s  g le iohen Defec t  tier 
obe ronH~l f to .  S . R . ~ 2 / 3 ,  L . ~ t / 3  ffir die:N~he, 1/25fiir d i eFe rne .  
F a r b e n s i n n  reeh t s  no rmal ,  l inks  Achromatops ie .  D u n k e l r o t h ,  
dunke lb l au  ~ schwarz~ he l l ro th ,  golb,  he l lb lau  ~ weiss,  grfin 
~--- grau.  

Geruch und Gosohmaok s ehr h e r a b g e s e t z t ,  die HSrsehi~rfo 
ba ld  mehr,  ba ld  weniger  ge s t f r t .  

Es findet sich also die sensorische Anlisthesie bei den zuletzt 
erwlihnten Kranken fast genau in derselben Weise wig bei den Hyste- 
risehen. 

Die UntersnGbnngen haben demgemliss folgendes Resultat ergeben, 
das hier noeh einmal resumirt werden sell. 

Die s e n s o r i s c h e  A n ~ s t h e s i e ,  speeiell .die cone. GFE. mit 
oder ohne eutane Sensibilit~tsstSrung kommt nicht nur bei Hysteri- 
schen, sondern aueh bei Epileptischen vet ,  and zwar unter zwei 
Formen : 

a) als p a s s a g e r e  Anli, sthesie. Dieselbe tritt auf: 
1. nach einem epiIeptischen Anfall, wenn sieh an denselben ein 

Zustand yon Bewusstseinstrfibung anschliesst, 
2. nach einem epileptisehen hnfall, wean sich an denselben ein 

Zustand yon Depression and Reizbarkeit der affectiven Sphi~re 
bei fibrigens intactem Bewusstsein schliesst, 

3. nach Aequivalenten und Abortivanfi~llen. 
Die sensorische Anasthesie wird dagegen vermisst nach rein mo- 

torisch-epileptischen Anfal]en. 
b) Als s t a t i o n ~ r e  hnasthesie. Dieselbe findet sich 

bei langjlihrigen, moist etwas sehwachsinnigen Epileptischen 
und zwar unabhiingig vom Anfall and yon der Art des- 
selben. 

Warum sie bei einer Reihe gleichartiger Falle vermisst wird, 
llisst sigh nicht entscheiden. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass die GFE. der Epileptischen 
immer als concentriscbe auftritt und zwar nach allen vier Ricbtnngen 
(nach oben, innen, aussen und unten) in annlihernd gleicher Ausdeh- 
nung. Es ist aber in den Fi~llen, we die GrSsse der Einschr~nkung 
nur dutch eine Zahl (z. B. 50 e) angegeben ist, night gemeint~ class 
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das GF. allerseits 509 betragt, vielmehr ist mit der angegebenen Zahl 
nur die Ausdehnung des Gesichtsfeldes na~'h ausse~, re,~p, aussen- 
unten, d. h. die grGsste Ansdehnung de~ GF. gemeint ind~m gerade 
na('h dieser Richtung tier Defect am deutiich.~ten und reins~en l~e~v,,r- 
tritt, auch das normate GF. die eonstantesten GrGssen (~5--90 ~ au5 
weist, wahrend nach de~, antieren drei Rich~ungetJ sch<,n in der Breite 
des Normalen gr(issere Schwankungen york,tureen die auf die Con- 
figuration der Nase und des oberen Orbitalran~ies zurfick+.uffihren sind. 
Die GFE. ist also wie gesagt immer and stets eine concentrisehe; 
hie haben wit sectorenf~rmige Defecte oder abet Hemianopsie bei 
Epi[eptischen beobachtet, nur in einem Fslic (Gompf)constatir ten 
wit einen Defect beid,~r eberen Gesiehtsfeldhalften, die abet gewiss 
nicht als Hemiopie be~eichnet werden darf. 

Pie Sehschlirfe wird in einem gewissen hntheil der Fi~lle, ent- 
sprechend der GFE. herabgesetzt gefunden, und zwar zaweilen ftir 
die Ferne in h(iherem Grade als f~ir die Nahe. 

Bei einer grSsseren Anzahl der FSlic ist abet die Sehseharfe, 
trotz mehr oder minder hochgradiger cone. GFE. normal. 

Ueber das GF. fiir Farben ist bereits gesprochen worden. 
Nit Bezug auf die Theorie der Erscheinungen m(igen bier nur 

einige Bemerkungen Platz finden. 
Wie gesagt, finden wir die cone. GFE. nicht nach dem gewShnlichen, 

rein motorischen epileptischen Anfall, der acut einsetzt und acut auf- 
h(irt, ohne eine Veranderung der Psyche zu hinterlassen, sondern 
vielmehr nach einem Anfall, an den sich entweder eine Bewusstseins- 
trfibang oder aber eine Alteration der affectiven Sphare anschliesst, 
die wir als reizbare Depression charkterisirten. Beide Complieationen 
sind wir gewohnt als FunctionsstGrnngen der Grosshirnrinde aufzu- 
fassen nnd liegt also der Schluss nahe, die mit denselben parallele 
G FE. ebenfalls in der Hirnrinde zu iocalisiren - -  dabei dfirfte ffir 
die cone. GFE. wesentlich die RiMe der Hinterhauptslappen in Frage 
kommen. 

Da nun aber der epileptische Anfall einmal mit cone. GFE. ein- 
hergeht, das andere Mal dagegen nicht, so muss man annehmen, dass 
beim rein motorisehen Anfall (ohne GFE.) die FunctionsstGrung in 
der Hirnrinde - -  mag man nun dazu CirculationsstSrung oder mole- 
cul~tre Vorg~tnge heranziehen ~ dass diese Stfrung, wie sic acut ein- 
s etzt, so auch acut verschwindet, wahrend bei dem epileptischen~Anfall, 
an welchen sich eine Alteration der psychischen Sphiire und damit 
conc. GFE. anschliesst, die StGrung erst allmi~lig sich ausgleicht. 
So sehr abet die fast stete Mitbetheiligung der Psyche es nahe legt, 
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die conc. GFE. in der Hirnrinde zu localisiren, so lasst sich doch 
der Widers|Jrnch nicht beseitigen, der zwischen dieser Localisation 
und*der That,~ache besteht, dass orgauische Li~sionen der Ri~lde 
der Hinterhauptslappen Hemianopsie und nicht concentrische GFE. 
bewirken. 

Entweder muss man daher von der Localisation der viel be- 
sprocbenen Sehstiirung in der Rinde absehen, oder aber man muss 
anrJehmen, dass die functionellen StSrungen, welche der epileptische 
Anfall setzt: resp. welche denselben hervorrufen, anders wirksam sind, 
als organische Li~sionen. 

Unsere Untersuchungen haben uns keinen Anhaltspunkt fiir die 
LSsung dieses Widerspruches dargeboten. 

(Fortsetzung folgt.) 


