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Einleitung,.

Die Storungen der allgemeinen und speciellen Sensibilitiit unter der
Form von cutanen und sensorischen Anisthesien resp. Hemianssthesien
sind besonders von den franzdsischen Autoren so vorwiegend bei
Hysterie und Hystero-Epilepsie beobachtet und beschrieben worden,
dass die Frage, ob die angezogenen Stérungen nicht etwa auch bei
anderen Krankheitsformen zu finden seien, fast ganz vernachlissigt
worden ist.

Ja es ist sogar die mit cutaner Sensibilititsstérung combinirte sen-
sorische Anasthesie — und diese soll nie ohne erstere vorkommen —
d. h. concentrische Gesichtsfeldeinengung (GFE.) beider Augen mit
oder ohne Mehrbetheiligung des einen Auges, Herabsetzung resp. Ver-
lust des Geruchs, Geschmacks und Gehdrs sowie Storung des Muskel-
sinns, bisher als fast charakteristisch fiir Hysterie angesehen und, ab-
gesehen von den wenigen Fililen, in welchen sich eine Hemiplegie mit
sensorischer Hemianisthesie durch eine palpable Hirnerkrankung be-
griindet fand*), ohne Weiteres als ,hysterisch“ bezeichnet worden.

*) Cfr. Charcot, Usber die Localisationen p. 1201,
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Die vorliegenden Untersuchungen, ausgehend von der aprioristi-
schen Annahme der Unwahrscheinlichkeit dieses Axioms, wurden auf
der weiblichen Abtheilung der Irren- und Krampfstation der Charité
begonnen zu dem Zwecke, das Verhalten der allgemeinen und spe-
ciellen Sensibilitit bei Epileptischen festzustellen,

Als sich die spiter zu beschreibenden iiberraschenden Resultate
— das Vorkommen der sensorischen Anisthesie bei epileptisch Krampf-
kranken und die Beziehungen derselben zum epileptischen Anfall —
ergaben®) wurden die Untersuchungen auch auf die (nicht epilepti-
schen resp. hysterischen) Geisteskranken ausgedehnt und als sich her-
ausstellte, dass die beziiglichen Stdrungen denn doch weit hiufiger
zur Beobachtang gelangen, als man a priori annehmen durfte, wurde
auch das reichliche klinische und poliklinische Material, welches auf
der Nervenabtheilung der Charité zu Gebote stand, zur Untersuchung
herangezogen.

In Folgendem werden die Resultate derselben mitgetheilt.

Das Ergebniss von Sensibilitdtspriifungen ist immer ein bis zu
einem gewissen Grade subjectives und es erscheint daher nicht tber-
fliissig, hier die Methode mitzutheilen, nach welcher das Verhalten der
Sensibilitat untersucht wurde.

Es stellte sich zun#chst allmilig heraus, dass in einer Reihe von Fillen
nur das Gesichtsfeld eine concentrische Einengung zeigt™*), wihrend Stéran-
gen der cutanen Sensibilitdt sowohl wie der sensorischen Functionen entweder
nicht vorhanden oder aber nur so schwach angedeutet sind, dass sie bei den
Schwankungen, denen schon in der Breite des Normalen die Schirfe des Ge-
ruchs, Geschmacks und Gehors unterliegt, unberiicksichtigt bleiben mussten.

Es darf als Satz hingestellt werden, dass cutane oder sensorische An-
#sthesien (in dem Sinne der in Frage kommenden Fille) nicht beobachtet
werden, ohne Mitbetheiligung des GF., wihrend das Umgekehrte (d. h. conc.
GFE. ohne jede Storung im Gebiet der cutanen Sensibilitit sowie der tbrigen
Sinnesorgane) gar nicht selten ist. Demgemiss ist dem Verhalten des GF.
bei den vorliegenden Untersuchungen die grosste Aufmerksamkeit geschenkt
worden.

Das GF. wurde vermittelst eines 12 theiligen hemisphérischen Reifen-
perimeters mit centraler Fixation aufgenommen, das Object war bei allen Un-
tersuchungen von gleicher Grosse — eine weisse Scheibe von 3/, Ctm. Durch-

*) Cfr. Thomsen, Das Verhalten der sensorischen An#sthesie zum epi-
leptischen Anfall. Vorirag, gehalten in der Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Nervenkrankheiten am 12, November 1883. Mendel’s Neurolog. Central-
blatt 1883 No. 23.

*#) In Folgendem wird die Abkirzung GF. immer Gesichtsfeld, conc. GFE.
concentrische Gesichtsfeldeinengung bedeuten.
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messer an schwarzem Stiele. Die Befiirchtung, dass die Stirke der Beleuch-
tung, der Zustand der Intelligenz der Kranken, die verschiedene Weite der
Pupillen u. s. w. einen wesentlichen Einfluss auf das Ergebniss.beziiglich der
Ausdehnung des GF. haben wiirde, erwies sich als unbegriindet: es ergab sich
eine (leichheit des Resultates, d. h. ein normal weites GF. sowohl bei hellom
wie bel stark bedecktem Himmel, ebenso bei stark myotischen Pupillen, auch
fielen die Angaben selbst bei Schwachsinnigen (Imbecillen und nicht erregten
Paralytikern) durchaus gleichmissig und correct aus.

Bei einer grisseren Anzahl der Fille wurde sowohl bei centripetaler
{wie gewthnlich) als auch bei centrifugaler Fihrung des Objectes, sowie nach
Wilbrand’s®) Methode perimetrirt und sei hier gleich mitgetheilt, dass
sich ein wesentlicher Unterschied in dem Resultat bei unseren Fillen nich
ergab. Die Grenzen des GF. fir Farben wurden vermdge bunter Papierqua-
drate (1 Ctm. Durchmesser) festgestellt und Refractionszustand sowie Seh-
schirfe in der bekannten Weise ermittelt.

Die ophthalmoskopische Untersuchung hatte Herr Dr. Uhthoff die Giite
in allen klinischen Fillen auszufiibren, so dass die genaueren Untersuchungen
nur an Kranken gemacht wurden, deren Augenhintergrund ein normales Ver-
halten zeigte — bei einer Minderzahl der peliklinischen Fille musste natiir-
lich davon abgesehen werden.

Die Sensibilitat konnte bei der Majoritéi der Untersuchungen, wie dies
auf einer Franenabtheilung, zumal bei den hiuflgen Wiederholungen, natiir-
lich ist, nur summarisch gepriift werden, indessen erscheint diese sum-
marische Untersuchung fiir unseren Zweck durchaus geniigend, da sich die
Thatsache ergab, dass gerade an den der Priifung am leichtesten zuginglichen
Stellen, ndmlich am Kopfe, speciell an der behaarten Kopfhaut, die Sensibi-
litdt zuerst, hiufig nur an dieser Stelle allein, beeintréchtigt wird. Die Prii-
fung wurde mit dem Haarpinsel und der Nadel angestellt, die feineren Quali-
titen (Druck-, Temperatursinn etc.) sind nur in besonderen Fallen gepriift
worden. Das Verhalten des Muskelsinns wurde bei positivem Ergebniss regel-
milssig mitgepriift.

Geruch und Geschmack wurden nach der gewdhnlichen Methode (auf
Jedem Nasenloche und auf jeder Zungenhilfte einzeln) gepriift, das Gehor in
der Weise untersucht, dass einmal die Entfernung, in welcher die Fliister-
stimme und das Ticken der Uhr von dem Ohr gehért wurde (normal 20 Fuss,
resp. 60-—80 Ctm.) ermittelt, dass ferner die Leitung durch die Scheitelbeine
und die Z&hne mittelst der Uhr und zweier Stimmgabeln (hoch und tief) ge-
priift wurde, und dass schliesslich die Angabe des Zeitpunktes, in welehem
die schwingende Gabel vor dem Ohre nicht mehr gehért wurde, mit dem Ohre
des Untersuchers controlirt wurds.

Bei allen Priifungen wurde auf Differenzen beider Seiten Riicksicht ge-
nommen,

*) Wilbrand, Ueber neurasthenische Asthenopie und sog. Anaesthesia
retinae. Arch. f. Augenheilk., XII

Archiv f. Psychiatrie. XV. 2, Heft, 36
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Auf diese Weise glauben wir, die Fehlerquellen, welehe durch Unauf-
aufmerksamkeit, fussere Storung ete. gesetzt waren, einigermassen ausgeschal-
tet zu haben.

I. Die sensorischen Andsthesien der Epileptischen.

Voriibergehende oder stationire Seunsibilititsstdrungen der Haut
bei Epileptischen sind schon frither (Langhof{*) beschrieben worden,
auch hat schon Magnan®) auf die Amblyopie der epileptischen
Alkoholisten aufmerksam gemacht.

Im Ganzen wurden auf der Krampfabtheilung auf das Verhalten
der allgemeinen und speciellen Sensibilitéit genauner untersucht:

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

Von diesen 94 (39 M., 55 F.) Epileptischen fanden wir passagere
oder stationdre Storungen der Sensibilitit im weitesten Sinne bei
33 Fillen (12 M. und 21 F.), d. h. in 35 pCt.

Ehe die Bedingungen, unter welchen bei Epileptischen die sen-
sorische An#sthesie passager oder permanent auftritt, erdrtert werden,
sei uns gestattet, einige Bemerkungen iiber die Differentialdiagnose
zwischen hysterischen und epileptischen Krampfformen voranzuschicken,
zumal die Beobachtungen mit positivem Ergebniss vorwiegend an weib-
lichen XKranken 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 erleichtern, so schwierig kann es sein,
bei rudimentiren Krampfformen, bei indifferenten Gesichtsziigen, bei
nichtlichon Anfillen die Differentialdiagnose zu stellen.

*y Langhoff, Ueber das Verhalten der Sensibilitat bei Hyst. und Epil.
Inaug.-Dissert. Berlin 1880.

**) Magnan, de 'alcoolisme, Paris 1874, — Es verdient erwihnt zu
werden. dass in der Mehrzahl der Fille, wo Magnan bei chronischen Alkoho-
listen sensible und sensorische Hemiandsthesie fand, zugleich epileptische An-
falle entweder von Jugend auf bestanden oder aber im Verlaufe des Alkeho-
lismus hinzutraten.

In zwei Fillen, wo er ohne Epilepsie complete Hemiandsthesie fand, be-
stand gleichzeitig eine motorische Hemiplegie. Leider geht aus den Angaben
Magnan’s nicht hervoer, welcher Art die von ihm in den bezw. Fillen beob-
achtete einseitige , Amblyopie® war, ob es sich um ein centrales Scotom oder
um eine conc. GFE, handelt, da eine perimetrische Untersuchung nicht vor-
genommen wurde.
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Wir haben iiberdies Anfille bei weiblichen Kranken beobachtet,
die weder epileptisch, noch hysterisch waren, auch nicht das Bild
der Hysteroepilepsie darboten, die eben als nicht niher zn bezeich-
nende Mischform angesehen werden mussten. In den Fallen, wo aus
dem Wesen der Kranken und der Anfille ein Urtheil sich nicht ge-
winnen liess, haben wir als conditio sine qua non des epileptischen
Anfalls die véllige Bewusstlosigkeit postulirt und als Beweis dersel-
ben in zweifelhaften Fillen gewisse Symptome verlangt. Sind die
Reflexe von der Cornea, von der Nasenschleimhaut und der Planta
erloschen — das Kniephéinomen ist ja leider nur in den seltensten
Fillen zu priifen — sind die Pupillen starr — ob weit oder eng, ist
irrelevant — ist Cyanose und Zungenbiss vorhanden, darf der Anfall
wohl als ein zweifellos mit volliger Bewusstseinspause einhergehender,
d. h. epileptischer angesehen werden. Demgemiss haben wir auch
keinen Anstand genommen, in Fillen, wo der Befund oder die Ana-
mnese Verbrennungen, Zungenbiss (Narben) oder schwere Contusio-
nen ergab, Epilepsie anzunehmen. '

Ecchymosen, biutiger Schaum, Zihneknirschen, Lippenbiss (falls
er nicht sehr tief ist) sind nicht charakteristisch — letzterer kommt
auch bei nicht krampfenden Hallucinanten vor,

Alle anderen Krampfformen, welche obiges Postulat nicht erfiill-
ten, sind — abgesehen von den wenigen Hystero- Epileptischen —
der Hysterie zugewiesen worden.

Fiir die vorliegenden Untersuchungen ist tibrigens die Frage: ob
Hysterie, ob Epilepsie, nur von einer beschrinkten Bedeutung, da im
Allgemeinen unter den spiter niher zu bezeichnenden Einschrinkun-
gen der hysterische Anfall als dem epileptischen gleichwerthig anzu-
sehen ist — es kommt die Differentialdiagnose wesentlich fiir die
stationiren sensorischen Andsthesien, welche sowohl bei Hysteri-
schen, wie bel Epileptischen vorkommen, in Frage.

A. Die voriibergehende sensorische Anisthesie der
Epileptischen,

Die Fille, in welchen sich nach dem Anfall eine ausgesprochene
sensorische Anisthesie zeigt, die in dem anfallsfreien Intervall zn-
riickgehend, allmilig einem véllig normalen Verhalten der Sensibilitat
Platz macht, sind im Allgemeinen nicht sehr hiufig. Der folgende
Fall illustrirt die Beziehungen resp. die Abhiingigkeit der sensorischen
Anisthesie, in specie des Gesichtsfeldes, zu resp. von dem epileptischen
Anfall in exquisiter Weise,

36*
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Beobachtung I. Sophie Oderbach, geboren 1860. Patientin aus ge-
sunder Familie, als Kind bis zum 10. Jahre und vom 15. Jahre bis jetat
krampfkrank.

1881. Aufnahme in die Charité. Heftige epileptische Anfille (einge-
leitet durch rechtsseitigen Facialiskrampf bei erhaltenem Bewusstsein), welche
durch Ovarialcompression sistirt wurden.

Anisthesie des Kopfes mit Hyperiisihesie der Scheitelhéhe — Patientin
konnte hypuotisirt werden.

Intercurrente Tobsuchtsanfille abwechselnd mit tiefer Depression, Pa-
tientin wurde nach Dalldorf Gberfiithrt, von wo sie im Februar 1883 entlassen
wurde.

Am 23. August 1883 wird Patientin zum zweiten Male von einer innern
Abtheilung wegen ,Krimpfe“ zur Krampfstation verlegt — sie war unruhig
gewesen, hatte angstvoll unter den Betten gesucht.

24. August, Patientin ist klar, giebt die Anamnese. Keine gribere
Organanomalie, keine An#sthesie. Pupille L. » R. GF. beiderseits
20—30°.

28.August. GF. beiderseits bedeutend erweitert, rechts normal,
links noch etwas eingeengt.

29. August. GF. beiderseits normal.

30. August. Gestern Abend Krampfanfall, heute Morgen Anfall von
rechtsseitigem Facialiskrampf in allen Aesten, voriibergehende Diplopie,
keine Bewusstseinstriibung. Der Krampf dauerte etwa 5 Minuten, war sehr
kriftig, war durch Druck auf die Austrittsstelle der Trigeminusiiste nicht zu
coupiren, horte von selbst auf. GF. rechis wenig, links hedeutend
(309 eingeengt.

1. September. Gutes Befinden. GF. rechtsnormal, links 40—45°.

4, September. GF. auch links bedeutend erweitert (60—609).

5. September. Krampfanfall. Patienttn wurde nicht perimetrirt.

7. September. GF. beiderseits normal (als Riickkehr zur normalen Aus-
dehnung aufzufassen!).

11. September. GF. beiderseits normal.

12. September. Epileptischer Anfall — irztlich beobachtet. Pa-
tientin tritt plotzlich &ngstlich auf den Arzt zu, klagt dber auch objectiv
wahrnehmbare Zuckungen derrechien Gesichtshalfte und Diplopie. Gleich darauf
wird ihr iibel, sie verliert das Bewusstsein. Die Zuckungen gehen dann zuerst
auf die ganze rechte Seite, darauf auch auf die linke iber, sind sehr kriftig,
anfangs tonisch, dann clonisch. Pupillen weit, starr, die Reflexe von der Cor-
nea, der Nasenschleimhaut fehlen, das Gesicht ist blau, die Athmung stertords.
Der Anfall dauert etwa 10 Minuten — tiefer Biss in die Lippe. Nach dem
Anfall ist Patientin sehr abgeschlagen, deprimirt, reizbar.

13. September, GF. beiderseits conc. eingeengt. R, 30—40,
L. 40 —50° (also rechts enger).

14, September. GF, beiderseits fast normal, rechts entspre-
chend enger.
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19. September. GF. beiderseits normal. In der ndchsten Zeit
hiunften sich die ar Schwere — h#ufiger Zungenbiss — zunehmenden von
heftigem angstvollen hallucinatorischen Delir gefolgten Anfille — die psy- .
chische Depression und Reizbarkeit steigerte sich intercurrent zu heftiger Auf-
regung und taedium vitae. Patientin konnte daher nicht perimetrirt werden.
Erst Anfang October trat unter Abnahme der Anfille Besserung ein.

a

Figur 1.
Am 10 October beiderseits normal.

(Am 11. Octoher epileptischer Anfall.)

---- 'Gesichtsfeldgrenze am 13. October.
—.—.— Gesichtsfeldgrenze am 15. October (normal).

w—— Gesichtsfeldgrenze am 12, October 188

Oderbach.
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10. October. GF. beiderseits fast normal.

11. October. Epileptischer Anfall.

12. October. GF.beiderseitseingeengt. R. 30—40, L.20—300
(also links stirker).

13. October. Befinden gut. GF. R. normal, links noch etwas
eingeengt.

15. October. GF. beiderseits normal. (Das Verhalten des GF. ist
in beifolgender Tafel graphisch dargestellt — cfr, Fig. 1.)

19. October. Heftige epileptische Anfille mit Zungenbiss und postpa-
roxysmellem Angstdelir — Temperatur in ano 38,6° C.

20. October. Starke Depression und Abgeschlagenheit. Temp. 37,7.

21. October. Befinden besser. GF. beiderseits conc. eingeengt.
R. = 30—409 L. = 20—259% Leichte Herabsetzung der rechts-
seitigen Horschérfe, sonst cutane Sensibilitdt und die fibrigen
sensorischen Functionen intact.

23.—26, October. Starke Angina. Patientin bettligerig.

24. October. Anfall.

27. October. GF, R. normal, links etwas eingeschriankt. An
der Einengung nehmen auch die Farben (griin, roth, blau) Theil und zwar in
der Weise, dass das Gesichtsfeld derselben beiderseits absolut enger als nor-
mal ist, wihrend zugleich eine grossere Einengung zu Ungunsten der linken
Seite besteht.

30. October, Gutes Befinden, nur klagt Patientin iber linksseitiges
sReissen® (Gesichtsneuralgie) und Thrinen des linken Auges. Pupille
L. > R. Die Austrittsstelle der Aeste druckempfindlich.

31. October. GF. rechts fast normal, links auf 30 —40° ein-
geengt. S.:R. =1, L. == 2/,

1. November. Patientin wird entlassen.

Es handelt sick also in dem eben beschriebenen Fall um eine
Hystero- Epileptische, die zwar gelegentlich, besonders friiher, deut-
liche Symptome von Hysterie zeigte, deren Anfille aber zur Zeit der
hier in Frage kommenden Beobachtung einen exquisit epileptischen
Charakter aufwiesen.

Die Anfille begannen regelmiissig mit einem rechtsseitigen Fa-
cialiskrampf, betrafen ganz vorwiegend die rechte Korperhilfte, gingen
mit vollstindiger Bewusstlosigkeit einher und waren fast immer von
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 anfallsfreien Zeit, wenn einige Tage seit dem Insult verflossen
waren, stets beiderseits die normalen Grenzen auf. Ein glicklicher
Zufall bewirkte, dass zu mehreren Malen das GF. kurz vor dem An-
fall aufgenommen und normal befunden wurde.
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Nach jedem Anfall érgab nun die Untersuchung eine doppelsei-
tige concentrische GFE., je nach der Schwere des Anfalls und nach
der Zeit, welche zwischen Anfall und Untersuchung lag, mehr oder
minder hochgradig; immer aber (abgesehen von einer einmaligen
Ausnahme) war die Einschrinkung erheblicher auf dem linken Auge,
d. h. auf dem contralateralen, da die Anfille, wie gesagt, rechts be-
gannen resp. am stirksten waren.

Im Laufe der nichsten Zeit (in 2 bis 6 Tagen) erweiterte sich
dann das GF. beiderseits zur normalen Ausdehnung und zwar links
um etwa einen Tag spiter als rechts.

Ganz analog, absolut wie relativ, verhielt sich das GF. fiir Far-
ben. KEine vorwiegend einseitige cone. GFE. bei fast normaler Aus-
dehnung des GF. am anderen Auge fand sich bei der Patientin in
zwei Fillen: einmal, als ein Anfall, von rechtsseitigem Facialiskrampf
eintrat, ohne nachfolgenden Insult — also Abortivanfall — und ferner
nach einem Anfall von linksseitiger Trigeminusneuralgie, die wohl
ebenfalls lediglich als Symptom der Epilepsie aufzufassen ist; beide
Male bestand die erhebliche Einschrinkung auf dem linken Auge,
d. bh. auf demjenigen, wo auch sonst nach dem gewdhnlichen Anfall
die grossere Einschriankung constatirt wurde. FEs geht also aus dem
Angefiihrten hervor, dass das GF. bei der Kranken in ganz gleicher
Weise sowohl auf den completen Anfall, als auf ein motorisches resp.
sensibles Aequivalent reagirte.

In der Erwariung, dass die Reaction des GF. auf den epilep-
tischen Anfall ein regelmissiges Vorkommen sein wiirde, fanden wir
uns aber sehr getfiuscht, denn nur bei der weit geringeren Anzahl
aller untersuchten Epileptischen fand sich die angegebene Stérung,
wihrend in der Mehrzahl der Fille auch kurze Zeit nach dem Anfall
das GF. eine Verengerung bei hiufig wiederholter Untersuchung nicht
zeigte. Bei der Mehrzahl der epileptischen Manner fand sich keine
sensorische Aniisthesie; wo sie gefunden wurde, war sie keine vor-
iibergehende, nur im Anschluss an den Anfall auftretende, sondern
eine stationdre, wie sie spiter beschrieben werden wird.

Die folgende Beobachtung an einer Kranken, welche bald die
sensorische Anisthesie nach dem Anfall aufwies, bald nicht, erscheint
geeignet, den Schlissel fiir dieses eigenthiimlich widersprechende Ver-
halten zu geben. A

Beobachtung II. Louise Z§llner, geboren 1861. Patientin erblich
belastet, etwas imbecill, seit der Kindheit an Krimpfer leidend, wird am
9. August 1883 als ,tobsiichtig® in die Charité aufgenommen. Sie ist stumm,
geht pathetisch, verziickt lichelnd, eigenthiimlich gesticulirend und grimas-
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girend, etwas taumelnd umher, schnauft, betet, singt, lacht, zuweilen ist sie
unmotivirt gewaltthitig, muss daher isolirt werden.

Starke Bisswunden in der Zunge, alte Verbrennungsnarben an den Armen,
Patientin ist vdllig andsthetisch, auf tiefe Nadelstiche reagirt sie nicht.
Pupillen R. }» L., rechtsseilige Facialisparese. Dieser Zustand hallucinatori-
scher Verziicktheit dauert unter wechselnder Intensitdt bis zum 22., an wel-
chem Tage Patientin plotzlich klar und verstindig wird, Sie giebt an, vor
ihrer Aufrahme zahlreiche Krampfanfille gehabt zu haben, von dem hal-
lucinatorischen Zustand hat sie nur sehr fragmentarische Erinnerung: sie
habe schwarze Minner, Feuer gesehen, weiss nicht, warum sie so stumm ge-
wesen sei.

Am 23. August leichter Krampfanfall, darauf Patientin psychisch frei,
klagt nur tiber Kopfschmerzen, Ohrensausern und Flimmern vor den Augen.
Die Pupillendifferenz und die Facialisparese sowie die Anisthesie sind ver-
schwunden.

GF. beiderseits gleich, auf 15%cone. eingeengt. Gehdr beider-
seits etwas herabgesetzt.

24. August. Kein Anfall wieder. Befinden gut. GE. auf 25% erweitert.

25, August. GPF. auf 450 erweitert.

26. August. Patientin hatte in der Nacht Angst, musste deshalb auf-
slehen, fiihlte ihre Finger steif werden, Heute Morgen wieder Kopfschmerzen,
etwas Depression. GF. wieder auf 35 eingeengt.

29. August. Echter epileptischer Anfall mit Aufhebung der Reflexe.
Zihneknirschen, Zungenbiss.

30. August. GF. 209,

1. September. GF. auf 30° erweitert.

2. und 3. September nichtliche Angstanfille.

4. September. GF. auf 20° verengt.

5. und 6. September. Krampfanfille.

7. September. GF. auf 100 verengt.

11. September. Seit dem 6. kein Anfall, aber immer Kopfschmerzen,
GF. auf 200 erweitert.

12. September. Epileptischer Anfall mit kurzem darauf folgenden
Dimmerzustand. Patientin plappert vor sich hin, zerreisst — Amnesie.
Das Bewusstsein” wird zwar alsbald wieder klar, indessen zeigt sich eine
betrichtliche Aenderung im Wesen der Patientin, Frither freundlich, heiter,
fleissig, zufrieden, wird sie jetzb still, uufreundlich, zuweilen miirrisch und
abweisend, klagt tiber schlechte Behandlung, sitzt unthiitiz herum, ant-
wortet kaum, ist muthlos™und klagt iiber andauernden héchst peinlichen Kopf-
schmerz.

Die am 12., 13., 14. 19. und 29. vorgenommene perimetrische Unter-
suchung ergab stets fast genau dasselbe GF. von annihernd 20° Dieser De-
pressionszustand, zu welchem hbesonders gegen das Ende des Monats zahlreiche
epileptische Anfdlle hinzutraten, dauert bis zum 7. October, wo Patientin ganz
plétzlich in einen hallucinatorischen Zustand gerith, wie bei. der Aufnahme,
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Wieder ist sie sprachlos, grotesk in ihren Bewegungen, sie gesticulirt, grimas-
sirt, lacht, ist zuweilen aggressiv.

Nach 3 Tagen wird sie pléizlich ganz klar, hat aber nur sehr summa-
rische Erinnerung fiir die ganzen letzten Wochen. -

Patientin ist wieder die alte Personlichkeit, freundlich und vergniigt, das
Kopfweh, der schlechte durch &ngstliche Triume gestorte Schlaf sind ver-
schwunden — Patientin fihlt sich durchaus wohl.

10. October. GF. 30 —409 also betrdchtlich erweitert. Von
jotzt ab Dbleibt das psychische und somatische Befinden der Patientin an-
dauernd vortrefflich, trotz leichter nichtlicher Anfélle, von denen sie Gbrigens
vichts weiss, wihrend sie frither immer an ihrem Befinden (Kopfweh) merkte,
wenn sie einen Anfall gehabt hatte.

Das GF., welches am 13,, 16., 17, und 21. October aufgenom-
men wurde, zeigte eine dauernde Tendenz, sich regelmissig zu
erweitern und erreichte am 21, October die normale Ausdehnung
beiderseits. Das Verhalten der Sensibilitdt der Haut und der
iibrigen sensorischen Functionen ist normal.

25. October, Drei epileptische Anfiille, von denen Patientin nichts weiss
und denen weder Depression noch Kopfweh folgt. '

26. October, GF. normal.

27. October. Zwei Anfiille. GF. normal.

29. October. Patientin hat in der Nacht eingeniisst, weiss davon
nichts, von der Umgebung ist kein Anfall bemerkt worden. G F. rechis wenig,
links auf 50° eingeengt — ebenso verhilt sich das GF. fiir Farben.

31. October. Patientin stand in der Nacht auf, rief dngstlich ,Robert«,
liess sich bald beruhigen, weiss am anderen Morgen nichts. GF. beider-
seits auf 55% eingeengt,

Koine Antsthesie. Geruch und Geschmack intact. Gehir
beiderseits, besonders aber links herabgesetzt, leichte Stérung
des Muskelsinns links.

31. October. Gebessert entlassen.

Am 24. November theilte Patientin mit, dass sie sich sehr wohl fiihle.
Sie habe dreimal Anfille gehabt, aber — ,friiher hatte ich immer so starke
Kopfschmerzen, jetzt weiss ich von nichts®.

Bei der Zésllner tritt also, ebenso wie bei der Oderbach, in der
ersten Hilfte der Beobachtung die sensorische Anisthesie auf im
engen Anschluss an den epileptischen Anfall resp. an das psychische
Aequivalent, nach demselben allmilig wieder verschwindend. In der
zweiten Hilfte zeigt aber die Sensibililitit ein ganz anderes Verhal-
ten: trotz zahl®eicher epileptischer Anfille verschwindet die Anisthesie,
das GF. erweitert sich zur normalen Ausdehnung.

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

Und in der That waren die Anfille bei der Patientin Zollner
keineswegs gleichwerthig.

Die Patientin kommt in einem Zustande hallucinatorischer Be-
wusstseinstrilbung — gleichgiiltig, ob man denselben als postepilep-
tischen oder als Aequivalent auffasst — in die Anstalt.

Dann treten Anfille auf, die von leichter Angst, dumpfem Kopf-
schmerz und einer missigen Depression der Psyche gefolgt sind.
Diese Depression vertieft sich mehr und mehr, sie geht iiber in einem
dem fritheren Wesen der Patientin fremden stationdiren Zustand von
Reizbarkeit, andauernder Verstimmung und Muthlosigkeit, welcher von
permanentem peinlichen Kopfschmerz bis zur Arbeitsunfahigkeit be-
gleitet ist.

Wibrend dieser ganzen Zeit tritt nach jedem Anfall eine conc.
GFE. ein. Dieselbe sucht sich zwar im krampfireien Intervall aus-
zugleichen, doch erreicht wilhrend der ganzen Periode das GF. auch
nicht anndhernd die normale Ausdehnung, sondern hilt sich andauernd
in engen Grenzen (20—30°). Die Depression schligt dann pldtzlich
in eine erneute ,epileptische Manie® um, welche nach 3 Tagen einem
Zustand psychischer und somatischer Euphorie Platz macht. Patientin
ist wieder die alte Personlichkeit, die psychische Depression, die
Kopfschmerzen und die Angstempfindungen sind verschwunden.

Auch jetzt treten hiufige epileptische Anfille auf — trotzdem
erweitert sich das Gesichtsfeld im Verlaufe von 10 Tagen zur Norm.
Aber die Anfille dieser zweiten Periode sind andere, als die der
ersten, sie sind rein somatische: weder gehen sie mit Hallucinationen
einher, noch sind sie von Angst, Missempfindungen oder Kopfweh ge-
folgt — Patientin weiss gar nicht, ob sie einen Anfall gehabt hat.
Erst gegen die Entlassungszeit, als wieder ein psychisches Aequiva-
lent (dngstlicher Traum) und nichtliches Einnissen auftritt, zeigt sich
wieder eine missige conc. GFE., begleitet von Andeutungen anderer
Storungen der sensorischen Functionen,

Die beiden soeben mitgetheilten Fille enthalten®sozusagen in
nuce die Voraussetzungen und Bedingungen, unter denen wir bei den
zahlreichen anderen Kranken, die passagere sensorische Anisthesie
finden resp. vermissen und sind sie deshalb so ausfiihrlich mitge-
theilt worden,
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Nicht der epileptische Anfall — d. h. die Convulsionen mit Be-
wusstseinsverlust — ist es, welcher die sensorische Storung herbei-
filhrt, nicht der Anfall schlechtweg, denn sonst miisste nach jedem
Insult eine in ihrer Tiefe etwa der Schwere desselben entsprechende
sensorische Apiisthesie eintreten, sondern der Anfall, an welchen sich
eine Storung der Psyche anschliesst, die sich noch eine gewisse Zeit
in das Intervall hinein fortsetzt, oder aber dieselbe psychische Sto-
rung, wo sie an Stelle des Anfalls als Aequivalent auftritt.

Daraus erkliart es sich, dass so zahlreiche Untersuchungen an
Epileptischen beiderlei Geschlechts, obwohl dieselben wiederholt kurz
nach dem Anfall vorgenommen wurden, vollig negativ ausfielen.

Von den 94 Epileptischen (39 Manner, 45 Weiber) wiesen 27
resp. 34, d. h. 65 pCt. nie eine sensorische Anisthesie auf — dass
dieselbe iiberhaupt in der Anstalt noch bei 40 resp. 30 pCt. also bei
einer relativ grossen Zahl gefunden wurde, hat seinen Grund darin,
dass es eben vorwiegend die Epileptischen mit psychischen Stérungen
sind, welche die Anstalt aufsuchen resp. derselben zugefiihrt werden:

Bei dem grosseren Theil der Epileptischen verlauft der Anfall rein
motorisch. Die Kranken stiirzen hin, auf das convulsionire Stadium
folgt entweder ein rasches Erwachen mit volligem Wohlbefinden (wie
besonders bei Kindern) ohne Bewusstsein des Geschehenen — falls
nicht schmerzende Verletzungen den Kranken daranf bringen — oder
aber ein kiirzer oder linger dauernder Schlaf, aus dem die Kranken
wohl mit einer gewissen Abspannung, entsprechend der starken Mus-
kelarbeit, sonst aber ganz woh! erwachen, ohne Kopfschmerzen oder
. sonstige Pardsthesien, wie denn iiberhaupt intervallire Symptome bei
dieser Gattung Epileptischer, die als ,somatische* bezeichnet werden
diirften, fehlen. '

Bei diesen ,somatischen“ Epileptischen haben wir die passagere
sensorische Andsthesie stets vermisst, obwohl es uns mehrmals ge-
longen ist, die Kranken einige Minuten nach iiberstandenem Anfall
zu perimetriren.

Ganz anders verliuft der Anfall, resp. das krampffreie Intervall
bei der zweiten Gattung der Epileptischen, und zwar handelt es sich
bei diesen entweder um eine Strung des Vorstellungslebens, des Be-
wusstseins, oder aber um eine Stérung des Empfindungslebens, der
affectiven Sphire.

Die passagere sensorische Aniisthesie findet sich:

1. nach Anfillen mit postparoxysmellen hallucinatorischen De-
lirien,

An den Anfall schliesst sich ein Zustand von traumhafter Be-
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wusstseinstriibung; dahin gehdren alle postepileptischen Dammerzu-
stinde: der Stupor, das hallucinatorische Delir, die postepileptischen
Exaltationszustinde, die sogenannte ,epileptische Manie®, alles Zu-
stinde, die sich bekanntlich vorzugsweise durch Stummheit, dngst-
liche Vorstellungen oder Sinnestiuschungen, mit entsprechender Nei-
gung zu reactiven gewaltthitigen Explosionen charakterisiren. Dabei
spiter Amnesie oder doch sehr fragmentarische Erinnerung. Diese
Zustinde von Bewusstseinstriibung mogen sich direet an den Anfall
anschliessen oder aber erst einige Zeit nach demselben auftreten, sie
mégen nur einige Minuten oder aber Tage lang dauern, durchweg
fanden wir, wenn es gelang, die Kranken nicht allzulange nach dem
Abklingen des postepileptischen Zustandes zu untersuchen, eine mehr
oder minder ausgeprigte sensorische Anisthesie, zum Mindesten eine
doppelseitige cone. GFE., die in der nichsten Zeit entsprechend der
Dauer des Abklingens allmilig verschwand. Als Paradigmata mogen
die folgenden Fille gelten — zwei weitere (Oderbach, Zolluer) sind
bereits mitgetheilt.

Beobachtung IIl. Frau Lindemann, 35 Jahre. Pat. am 7. Dec. 1883
als krampfkrank aufgenommen, Sie ist vollstdndig hallucinatorisch verwirrt,
obwohl sie weiss, dass sie im Irrenhaus ist, sie sieht am Boden der Zelle ein
schwarzes Loch, in das man sie stossen will, aber Gott und Jesus schiitzen
sie. Sie sieht dieselben, spricht mit jhnen, sieht den Himmel offen. Am Bo-
den liegt der Konig, der soll auf den Kopf getreten werden, sie sieht iberall
bunte Blumen, welche sie pfliickt u. s, w. Patientin ist sehr unrohig, gewalt-
thitig, zerreisst. Nach 4 Tagen ist sie leidlich klar, hat eine nur sehr man-
gelhafte Erinnerung fiir die jiingste Zeit, klagt iiber Schmerzen im Kopf und
in der Zunge — tiefe Bisswunde.

Die Anamnese ergiebt, dass Patientin vom 3 bis zam 5. 24 Krampf-
anfille hatte — am 7. Abends begann das hallucinatorische Delir, das bald
in Tobsucht tberging.

Die Untersuchung, welche wegen der Unklarheit der Patientin erst am
13. December zuerst vorgenommen werden konnte, ergab durchaus nor-
males Verhalten der Hautsensibilitit und der Sinnesorgane, nur
das GF. ist beiderseits auf 25— 30% concentrisch eingeengt (ofr.
Fig. 2).

14. December. Dasselbe GF. Patlentm ist immer noch stark depri-
mirt, klagh tiber Kopfschmerzen.

19.December. Patientin ist wesenilich freler und wohler, wird entlassen.

Das GF. hat sich auf beiden Augen fast zur normalen Aus-
dehnung erweitert.

Beobachtung IV. Frau Strubel, geboren 1846. Patientin wird am
20 November 1883 aufgenommen, macht vollig den Bindrack einer Blad-
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Tigur 2.
tindemann.
wmemn Gesichtsfeldgrenze am 13. und 14. December 1833.

------ Gesichtsfeldgrenze am 19, December 1883.

.. Normale Gesichtsfeldgrenze.

sinnigen, weiss die einfachsten Fragen nicht zu beaniworten, hat gar keine
Erinnerung fiir die letzten Tage.

Nach 7 Tagen wird sie plstzlich klar, giebt an, seit dem 17. Jahre an
Krimpfen zu leiden. Seit 3 Jahren seien dieselben haufiger und sei sie zu-
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weilen nach den Anfillen ,tobsiichtig geworden; auch dieses Mal habe sie
allerlei Gestalten gesehen und Stimmen gehdrt, sie habe geglaubt, man wolle
sie vergiften, sei daher dngstlich im Hause herumgelaufen, habe sich gegen
die Nachbarn zuor Wehre gesetzt.

Patientin ist eine grosse kriftige Frau, sie klagt ganz spontan iiber véllige
Geftihllosigkeit im Halse, die sie erst seit gestern spiire. Die Untersuchung
ergiebt deutliche Narben in der Zunge, eine iotale Andsthesie der Mund-
schleimhaut, des Pharynx und der Epiglottis, der Geschmack ist leicht herab-
gesetzt. Dabei ist das GF. beiderseits auf 20— 25% cone. eingeengt,
sonstist das Verhalten der gesammten Sensibilitdtein normales.

In dem ruhigen und klaren Verhalten der Patientin trat bis zum 6. De-
cember eine Verinderung nicht ein, die Andsthesie des Larynx etc. sowie die
conc. GFE. blieben genau wie am 27. November, sine faradische Pinselung
hatte keinen Erfolg; nur zeigte das GF. jedes Mal eine missige Erweiterung
nach dem Pinseln und zwar bald auf dem rechien, bald auf dem linken Auge.
Patientin konnte leider nicht weiter beobachtet werden.

Beobachtung V. Mathilde Kaiser, 23 Jahre. Am 20. August 1883
wird Patientin in die Charité aufgenommen. Sie ist unruhig, dngstlich, etwas
verwirrt, glaubt. ihr solle etwas passiren, die Mutter miisse sterben, scheint
zu halluciniren. Benommenheit, Kopfweh, Angst, ein taubes Gefiihl im lin-
ken Bein.

Objectiv keine Sensibilitdtsstérungen.

Dieser Angstzustand mit leichter Bewusstseinstriibung und schlechtem
Schlaf danert bis zum 24., dann verliert er sich allmilig ganz.

25. August. GF, beiderseits eingeschrankt, 50 —60° nach
aussen, sonst keine Sensibilitdtsstorung.

26. August. GF, wie am 25.

4. September. GF. auf 60—70° erweitert.

7. September. GF. beiderseits normal. Von da ab ergab die peri-
metrische Untersuchung (am 7. November, 12. September und 18. October)
stets ein normales GF.; trotz zahlreicher Anfille und obwohl die Untersuchung
sohr kurze Zeit (einmal nar 5 Minuten) nach dem Anfall vorgenommen wurde.

Die Anfille waren rein motorisch, obwohl sehr heftig — psychische
postepileptische Symptome fehlten ganz.

Die Anamnese ergab, dass Patientin seit der Pubertit an Krimpfen lei-
det, in Folge deren sie sich zuweilen schwer verletzt hat und dass der hallu-
cinatorische Angstzustand, in welchem Patientin der Anstalt zugefihrt wurde,
5 Tage nach einer Anfallsserie aufgetreten war.

Beobachtung VI. Offenh&user, 26 Jahre alt. Typische Anfille seit
dem 2. Jahre. Im postepileptischen Stadium verwirrt, lauft in fremde Hiuser,
verirrt sich. Anfangs Januar 1884 tritt in der Poliklinik ein Anfall auf, er
wird dann starr, verwirrt, sieht verwundert um sich, ist partiell aphasisch.
GF. beiderseits 159,

Februar 1884 (seitdem anfallsfrei). GF. normal, auch sonst keine
Sensibilititsstérungen.
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2. Eine zweite Gruppe von Anfillen, nach welchem man die sen-
sorische Anisthesie findet, geht zwar nicht mit einer Tribung des
Bewusstseins (Bewusstseinstriibung), aber mit einer starken Beein-
trachtigung der affectiven Sphire einher. Nach dem Anfall sehen die
Kranken zwar leicht benommen aus, aber ihr Bewusstsein ist frei,
ebenso wenig stehen sie unter dem Einfluss von Hallucinationen. Das
Gemeingefithl ist aber keineswegs normal, sondern stark gestsrt und
das psychische Gleichgewicht sehr labil: die Kranken klagen iber
Kopfschmerzen, Herzklopfen, Oppression auf der Brust, Flimmern vor
den Augen, Ohrensausen, Zittern der Hinde, Schwiche u. s. w. und
diesen somatischen Symptomen entspricht auf psychischem Gebiet
ein unbestimmtes Angstgefiihl, Missbehagen, Muthlosigkeit und eine
gesteigerte Reizbarkeit, die leicht zn leidenschaftlichen Ausbriichen
auf geringe Veranlassung fiihrt.

Diese Depression und Reizbarkeit der affectiven Sphire, verbun-
den mit den angegebenen Storungen des Gemeingefiihls schliessen
sich direct an den Anfall an und klingen in kiirzerer oder lingerer
Zeit allmilig ab — haufen sich die Anfille, so verschwindet die Sto-
rang gar nicht mehr und es fritt eine Verinderung im Wesen des
Kranken ein, wie wir sie bei der Zbdilner (Beobachtung IL.) consta-
tirten. Der Tiefe der Stérung entspricht die sensorische Anisthesie
resp. die conc. GFE.

Die Storung kann, wenn die Anfille haufiz sind und folglich ein
Ausgleich vnmdglich ist, die grosste Aehnlichkeit darbieten mit dem
stationiren psychischen Zustand gewisser alter Epileptiker, von dem
spiter die Rede sein wird, unterscheidet sich aber doch von demsel-
ben ganz wesentlich dadurch, dass sie passager und im Gefolge der
Anfille auftritt, wihrend der letzterwihnte Zustand ein stationirer,
auch ohne Apfille gleichmissig bestehender ist.

3. Eine dritte {Gruppe sensorische Anisthesie bewirkender epi-
leptischer Zustandsformen bilden die sogenannten Aequivalente und
Abortivanfille.

Es handelt sich hier einmal um die grossen psychischen Aequi-
valente — die meistens unter derselben Form wie die postepileptischen
Zustinde ablaufen — wie sie bei Epileptischen vorkommen, ohne
dass seit mehrereren Wochen ein Anfall stattgehabt hat.

Beobachtung VII. Die schon erwihnte Patientin Zéliner kam im Ja-
nuar d. J. wieder in einem Zustande von stupordser reizbarer Depression ia
die Anstalt, welcher sich allmilig, nachdem Patientin seit iber 14 Tagen
keinen Anfall gehabt, entwickelt hatte.
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Die Patientin wies auch jetzt sine cone. GFE. wie nach den frither bei
ibr beobachteten postepileptischen Verwirrtheitszustinden auf.

Ferner handelt es sich aber um rasch voriibergehende sogenannte
»epileptoide® Erscheinungen, wie sie bei Epileptischen nicht selten
sind — plotzlich auftretende Angst- und Oppressionsempfindungen,
Anfille von heftigem Kopfsehmerz wmit Unruhe, Schwindelanfille,
schwere Triume mit krampfhaften Sensationen beim Aufwachen,
nichtliches Aufschreien. Schliesslich kommen auch noch die soge-
nannten Abortivanfille, wie néchtliche Enurese und die sogenannten
motorischen resp. sensiblen Auren (Finschlafen der Hand, Facialis-
krampf, Trigeminusnenralgie, voréihergehende Diplopie ete.) in Frage.

Nach allen diesen Zustinden haben wir sensorische Anisthesien
auftreten sehen (cfr. Oderbach, Zsllner), obwohl hier das fiir den
completen epileptischen Anfall statuirte Postulat der Bewusstseinstrii-
bung resp. der affectiven Depression nicht erfillt war; doeh muss
hinzugefiigt werden, dass sich derartige Abortivanfille vorzugsweise
bei Kranken finden, bei denen auch der complete Anfall sich mit
nachfolgenden psychischen resp. affectiven Stérungen combinirt.

Beobachtung VIII. Rohde, Kiirschner, 42 Jahre. Seit 17 Jahren nach
Anstrengung epileptisch — typische Anfille, denen Reizbarkeit, Angstgefiihle
vorangshen und welche von aggressiver Verwirrtheit gefolgt sind.

Januar 1884. Gutes Befinden. GF. normal.

16. Februar. GF. etwas eingeengt.

23, Februar. Sehr veriindert, hat Angst, klagt iiber Wiistheit im Kopf:
. lch habe solche Mattigkeit, dass ich mich mit aller Gewalt aufrecht halten
muss. Von Mittag ab beschleicht mich téglich eine furchtbare Angst, als ob
die Krimpfe kimen, manchmal kommen sie auch, andere Male bleiben sie
weg. Seit einiger Zeit habe ich so einen stieren Blick, muss immer auf einen
Punkt sehen, dabei schwinden mir die Gedanken., Durch Anrufen erwache
ich“, GF. beiderseits 409, Griin wird als weiss, blau als rothlich, gelb als
matigriin bozeichnet. S. beiderseits == Y/;. Sensibilitiit intact.

Fliasterstimme beiderseits in 2 Meter.

Knochenleitung r. aufgehoben, 1. gut.

Geruch und Geschmack abgestumpft.

Beobachtung IX. Liebig, Arbeiter, 26 Jahre. Seit Kindheit epileptisch
— lange Pausen. Jetzt alle 6 Wochen typischer Anfall ohne Aura.

10. Februar. (Lange kein Anfall.) GFE. normal.

20. Februar. 6 Schwindelanfille. GF. beiderseits 459

Beobachtung X. Reuter, Arbeiter, 50 Jahre. Seit 7 Jahren Epilepsie
— tiefe Zungennarben, Bisher das GF. normal.

Vor 8 Tagen sah Patient in der Poliklinik epileptische Anfille. Seitdem
erregt, unruhig, schlaflos, ingstlich. GP. fir weiss und Farben beiderseits 359,

Rechtsseitige Hemianisthesie, (Tastsinn, Algesie, Geruch, Geschmack).
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Beoobachtung XI. Geschke, Bertha, geb. 1853, Puella publica, Straf-
gefangene, schon frither mehrmals in der Charité behandelt wegen angeblicher
Aufregung. Ein Anfall wurde nie beobachtet, der Verdacht der Simulation
findet sich in jeder Krankengeschichte ausgesprochen.

Am 11. December 1883 wurden an der Patientin leichte Zuckungen im
Gesicht beobachtet, sie klagte darauf iiber grosse Mattigkeit, iber Angst,
Herzklopfen und dumpfen Kopfschmerz, linksseitiges Ohrenreissen.

Die Untersuchung ergab eine ausgesprochens rechtsseitige senso-
rische Hemiandsthesie des Gesichtes. (GF.R. 556—65, L. 40—500.)

Geruch und Geschmack, Gehor und cutane Sensbilitét nor-
mal, —

13. December. Das Befinden ist wesentlich besser. GF. beiderseits
normal. Die Patientin war schon frither zweimal untersucht und hatte sich
keine Abnormitdt ergeben — die Grenzen des GF. waren normal.

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

Dass es sich wirklich um eine Epileptische handelte und nicht
um eine Simulantin, wird durch die sensorische Hemianisthesie, von
der doch die Patientin nichts wissen konnte, zum Mindesten sehr
wabrscheinlich gemacht — handelt es sich aber um eine Epilepsie,
so ist anch fiir den Schwachsinn und die abrupten Erregungszustinde
eine plausible Ursache gefunden.

B. Die stationsire sensorische Anisthesie
der Epileptischen.

Bei einer Reihe von Epileptischen fanden wir — und hier han-
delt es sich wesentlich um Minner und um poliklinisches Material —
sensorische Anisthesien mit oder ohne Sensibilitidtsstérungen der Haut,
welche sich, gleichgiiltiz, ob Anfille eintreten oder nicht und welcher
Natur dieselben sind, fast vollig stationdir verhalten. Die Anisthesie
kann eine sehr verschiedene sein, sowoll ihrer Intensitit als ihrer
Ausdehnung nach, sie kann sich mit einer cutanen Anisthesie com-
biniren oder nicht.

In einer ganzen Reihe ven Féllen findet sich nichts weiter als
eine meist hochgradige (10-- 30° betragende) doppelseitige conc. GFE.,
in anderen Fillen ist zugleich die behaarte Kopfhaut oder ein sagit-
taler Streifen derselben unempfindlich oder aber es ist ein mehr oder
minder ausgedehntes Stick der Korperoberfiiche anisthetisch.

Wieder in anderen und zwar in den schwersten Fillen ist die
Archiv f. Psychiatrie. XV. 2, Heft. a7
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eine Seite wesentlich mehr betroffen, so dass es zu einer cutanen
und sensorischen Hemianistbesie kommt. Es kann gerade in diesen
Fallen zu einseitiger Amblyopie, Achromatopsie und Taubheit kommen.
In wieder anderen Pillen besteht fast véllige Aniisthesie des ganzen
Korpers, volliger Verlust des Muskelsinns, des Geruchs und Ge-
schmacks, wihrend Gesichtsfeld und Horschirfe weit weniger ge-
litten haben.

Ueberhaupt konnten wir eine feste Beziehung der einzelnen sen-
sorischen Functionen zu einander nicht constatiren — die Stoérung
der Function der einzelnen Sinnesorgane ist durchaus nicht immer
eine gleichmissige: es kann z. B. Geruch und Geschmack vollig er-
loschen, das Gehor dabei intact sein, oder aber es ist die stirkere
conc. GFE. rechts, wihrend die Schwerhorigkeit und die Anosmie
sich links befinden. Gerade die ausgedehntesten sensorischen An-
dsthesien fanden sich iibrigens bei epileptischen Siufern — es mag
gleich hinzugefiigt werden, dass der epileptische Anfall der Saufer
mit Bezug auf die vorliegende Frage dem genuinen gleichwerthig ist.

Was nun die Art der Anfille resp. das psychische Verhalten der
mit stationdrer sensorischer Anisthesie behafteten Epileptiker anlangt,
so handelt es sich zunichst meistens um langjihrige 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 missige Depression: die Kranken sind still, lachen
selten, sind froh, wene man sie in Ruhe lisst, nehmen nur geringen
Antheil an Freud und Leid ihrer Umgebung. Diese Stumpfheit
schliesst aber nicht aus, dass trotz der Ruhe ein sehr labiles psychi-
sches Gleichgewicht und eine hochgradige Reizbarkeit besteht: es ist
bekannt, wie leicht alte Epileptische durch ganz geringfiigige dnssere
Anliisse, besonders durch Widerspruch derart irritirt werden, dass es
zu den heftigsten Explosionen und Gewaltthitigkeiten kommt. Sogar
beim Wachpersonal sind die langjihrigen Epilepticae als ,Krakehler,
die man nicht schief ansehen darf*, gefiirchtet.

Ob die Haufigkeit und Dauver oder aber die Art der Anfille mehr
dazu beitrigt, diesen ,epileptischen Charakter zur Entwicklung zn
bringen, konnten wir nicht constatiren — bel einem Theil der Kran-
ker waren jedenfalls die Anfille rein ,somatische* und waren auch
intervallire Pardsthesien — Kopfschmerzen, Angstempfindungen, Herz-
klopfen etc, ~— nicht nachweisbar. In der Mehrzahl der Falle sind
sie freilich vorhanden, man muss die Kranken nur direct danach fra-
gen, da sie von selbst nicht damit herauskommen — ,Herzklopfen
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und Kopfweh habe ich fast immer, darauf achte ich gar nicht mehr<,
»Das ist ja doch auch nichts Wichtiges«, ist die Antwort, wenn man
fragt, warum sie diese Beschwerden nicht mitgetheilt.

Indessen haben wir schliesslich doch sowohl die passagere als
die stationiire Anidsthesie bei einer geringen Anzahl von Fillen ver-
misst, wo wir sie nach dem nervosen und psychischen Symptomen-
complex nach Analogie der fibrigen Beobachtungen zu finden erwar-
teten, ohne zur Zeit den Grund dieser Abweichung angeben zu konnen.

Die nachfolgenden Krankengeschichten sollen das Vorkommen der
stationidren An#sthesie bei Epileptischen illustriren.

Beobachtung XII. Lehmann, Caroline, 33 Jahre. Seit zwei Jahren
Krimpfe wit Zungenbiss, friher Schwindelanfille, TLeicht demente Kranke,
sehr empfindlich, Hiufige voriibergehende Angstzustinde, Kopfschmerz,
Schwindel, Herzklopfen.

In der Anstalt wihrend 2 Monate kein Anfall. Patientin wurde zu
acht verschiedenen Malen perimetrirt, das GF. schwankte in sei-
ner Ausdehnung zwischen 20 und 30°

Geruch fast erloschen, sonst keine Sensibilitdtsstorungen.

Beobachtung XIII. Joost, Elise, 18 Jahre. Seit 15 Jahren Krimpfe
mit Zungenbiss.

Schwachsinn — nervise Parfsthesien. Das GF. schwankte in seinen
Grenzen zwischen 30 und 509 unabhingig von den seltenen An-
fallen. Die ifibrige Sensibilitit gut.

Beobachtuug XIV. Frau Tauch, 39 Jahre. Seit Jahren epileptisch.
Vor dem Anfall Parfisthesien: Klingeln in den Ohren, Liuten im Kopf. Im
Intervall Kopfweh, Schwindel, Angstgefithle, Glockenlsuten, Flimmern, bunte
Kugeln von den Augen.

GF. 50—55 0 beiderseits, die {ibrige Sensibilitit normal.

Beobachtung XV. Poppe, Marie, 24 Jahre. Seit dem 17. Jahre epi-
leptisch, Zungenbiss.

Schwachsinn, Facies epileptica etc. Nervise Pardsthesien, missige psy-
chische Depression. . .

GF. stets 20—30°, die ibrige Sensibilitit gut.

Beobachtung XVI. Reddemann, 73 Jahre. Seit 6 Jahren Ohnmachts-
anfille und Schwindel, nachher Angstzustinde, sieht alles verkehrt, glaubt
Verbrecher zu sein, gerith in Wath, klagt tiber Kopfweh, Ohnmachtsgefiihl,
Sprachhemmung, Uebelkeit etc. — ist sehr reizbar und zum Weinen geneigt.

GF. 500 sonst ist die Sensibilitit normal.

Beobachtung XVII, Hutz, Paul, 28 Jahre, Schlosser. Seit dem 19.Jahre
Krimpfe. Potator — 1883 Delir. tremens. Haufige Anfille, eingeleitet durch
motorische Auren mit Angstempfindungen — tiefer Zungenbiss. Schwachsinn.
- Depression. Reizbarkeit.

Gesichisfeld beiderseits 10 -—20°% geringe Schwankungen.

37*
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Farbensinn, Geruch, Geschmack intact. S.: Ri==%/,;, L.=1Y/,.
Andsthesie des sagittalen Streifens der Kopfhaut.

Gehdor beiderseitseits herabgesetzt, sowohl durch die Luft
als auch durch den Knochen wird Uhr und Stimmgabel constant
links besser als rechts gehort.

Muskelsinn intaact.

Beobachtung XVIII. Ehricke, Paul, 32 Jahre, Kutscher. Patient weiss
nicht, wie lange er Krimpfe hat, fiel 1875 zwei Stock hoch herab, hiufig
Morgens blutiges Hemd.

1882 und 1883 Anfille mit postepileptischem hallucinatorischen Delir.
Patient ist Potator. Epileptische Anfille mit Cyanose und Aufhebung der
Reflexe. Intervallire Paristhesien: Kopfweh, Flimmern, Unruhe; missiger
Schwachsinn und psychisehe Depression.

GF. L. 26—30°% R. 85—40°% Sehschirfe beiderseits, absr
besonders links herabgesetzt.

Farben werdenrechts gut, linksnur beistarker Anniherung
erkannt, die dunkleren Nuancen werden alle fiir schwarz erklirt.

Geruch und Geschmack véllig beiderseits erloschen. Be-
trichtliche Herabsetzung der Horschirfe besonders links, die
Leitung durch den XKopf ist nur rechts erhalten,

Analgesie der Korperoberfliche ohne deutliche Differenz
zwischen rechts und links, der Muskelsinn ist beiderseits sehr
stark gestort: Patient kann passive Bewegungen weder mit der
anderen Hand nachahmen, sucht die erhobene Hand neben der
Hiifte.

Als die Anfille sich etwas verminderten und zugleich eine Besserung in
dem psychischen Verhalten des Patienten bemerkbar wurde, erweiterte sich
das GF. unter Ausgleich der Differenz fast zur Norm, doch blieb eine hoch-
gradige Hinschrinkung des Gesichtsfeldes fiir die Farben, besonders links be-
stehen ~— auffillig war tiberdies, dass das GF. des linken Auges fiir roth und
griin an Ausdehnung das fiir blau tbertraf.

Auch das Gehdr besserte sich, dagegen blieb die cutane Analgesie sowie
der Verlust des Geschmacks und Geruchs bestehen.

Beobachtung XIX. Gompf, Gustav, 40 Jahre, Kaufmann. Patient
leidet an Kriimpfen, seit wie lange ist unbekannt. Br wurde schon 1874 als
Dementia mit Hemianopsie in der Charité behandelt. Er ist wahrscheinlich
starker Potator. Die Sensibilitit war damals normal, das GF. wies auf beiden
Augen einen Defect nach oben auf. S. rechts = Y/, links == /.

Gehor vielleicht links schlechter, Geruch gut.

1875. Postepileptischer Stupor.

1882. Hallucinatorisch verwirrt, hort, sich viel gescholten, macht ein
Conamen suicidii, ist sehr jihzornig

Klagt iiber Sehstérungen — ,das linke Auge ist mir im Wege*.

1883. Diebstahl — wegen Blodsinns in die Charité geschickt.

Stumpfsinniger Kranker mit Facies epileptica, sehr reizbar.
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Cutane Sensibilitdt allgemein etwas herabgesetzt, Muskel-
sinn sehr gestdrt, beiderseits in gleicher Weise. GF. L. 20 — 25,
R. 30 —35°% mit einem deutlich beiderseits gleichen Defect der
oberen Hilfte. S.R.=2/,, L.==1/, fiir die Nahe, !/, fiir die Ferne.
Farbensinn rechts normal, links Achromatopsie. Dunkelroth,
dunkelblan — schwarz, hellroth, gelb, hellblau = weiss, griin
= grau.

Geruch und Geschmack sehr herabgesetzt, die Horschirfe
bald mehr, bald weniger gestért.

Es findet sich also die sensorische Aniisthesie bei den zuletzt
erwahnten Kranken fast genau in derselben Weise wie bei den Hyste-
rischen.

Die Untersuchungen haben demgemiiss folgendes Resultat ergeben,
das hier noch einmal resumirt werden soll.

Die sensorische An#sthesie, speciell - die conc. GFE. mit
oder ohne cutane Sensibilititsstorung kommt nicht nur bei Hysteri-
schen, sondern auch bei Epileptischen vor, und zwar unter zwei
Formen:

a) als passagere Anisthesie. Dieselbe tritt auf:

1. nach einem epileptischen Anfall, wenn sich an denselben ein
Zustand von Bewusstseinstritbung anschliesst,

2. nach einem epileptischen Anfall, wenn sich an denselben ein
Zustand von Depression und Reizbarkeit der affectiven Sphare
bei iibrigens intactem Bewusstsein schliesst,

3. nach Aequivalenten und Abortivanfillen.

Die sensorische Anisthesie wird dagegen vermisst nach rein mo-
torisch-epileptischen Anfillen.

b) Als stationiire Anisthesie. Dieselbe findet sich

bei langjshrigen, meist etwas schwachsinnigen Epileptischen
und zwar unabhingig vom Anfall und von der Art des-
selben.

Warum sie bei einer Reihe gleichartiger Fille vermisst wird,
lasst sich nicht entscheiden.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass die GFE. der Epileptischen
immer als concentrische auftritt und zwar nach allen vier Richtungen
(nach oben, innen, aussen und unten) in annihernd gleicher Ausdeh-
nung. Es ist aber in den Fillen, wo die Grosse der Einschrinkung
nur durch eine Zahl (z. B. 50°) angegeben ist, nicht gemeint, dass
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das GF. allerseits 50 betrigt, vielmehr ist mit der angegebesen Zahl
nur die Ausdehnung des Gesichtsfeldes nach aussen, resp. aussen-
unten. d. h. die grésste Ausdehnung des GF. gemeint indem gerade
nach dieser Richtung der Defect am deutlichsten und reinsten hervor-
tritt. auch das normale GF. die constantesten Gréssen (35—%0°% anf-
weist, wibrend nach den anderen drei Richtungen schon in der Breite
des Normalen grossere Schwankungen vorkummen die auf die Con-
figuration der Nase und des oberen Orbitalrandes zurilick.ufiihren sind.
Bie GFE. ist also wie gesagt immer und stets eine concentrische;
nie haben wir sectorenformige Defecte oder aber Hemianopsie bei
Epileptischen beobachtet, nur in einem Falie (Gompf) counstatirten
wir einen Defect beider oberen Gesichtsfeldhilften, die aber gewiss
nicht als Hemiopie bezeichnet werden darf.

Tie Schschirfe wird in einem gewissen Antheil der Fille, ent-
sprechend der GFE. herabgesetzt gefunden, und zwar zuweilen fir
die Ferne in hoherem Grade als fiir die Nibe.

Bei einer grdsseren Anzahl der Fille ist aber die Sehschirfe,
trotz mehr oder minder hochgradiger conc. GFE. normal.

Ueber das GT. fur Farben ist bereits gesprochen worden.

Mit Bezug auf die Theorie der Erscheinungen mogen hier nur
einige Bemerkungen Platz findes.

Wie gesagt, finden wir die conc. GFE. nicht nach dem gewdhnlichen,
rein motorischen epileptischen Anfall, der acut einsetzt und acut auf-
hort, ohne eine Verinderung der Psyche zu hinterlassen, sondern
vielmehr nach einem Anfall, an den sich entweder eine Bewusstseins-
triibung oder aber eine Alteration der affectiven Sphire amschliesst,
die wir als reizbare Depression charkterisirten. Beide Complicationen
sind wir gewohnt als Functionsstérungen der Grosshirnrinde aufzu-
fassen und liegt also der Schluss nahe, die mit denselben parallele
GTYE. ebenfalls in der Hirnrinde zu localisiren — dabei diirfte fiir
die conc. GFE. wesentlich die Rinde der Hinterhauptslappen in Frage
kommen.

Da nun aber der epileptische Anfall einmal mit conc. GFE. ein-
hergeht, das andere Mal dagegen nicht, so muss man annchmen, dass
beim rein motorischen Anfall (ochne GFE.) die Functionsstérung in
der Hirnrinde — mag man pun dazu Circulationsstorung oder mole-
culire Vorginge heranziehen — dass diese Stdrung, wie sie acut ein-
setzt, so auch acut verschwindet, wihrend bei dem epileptischen®Anfall,
an welchen sich eine Alteration der psychischen Sphire und damit
cone. GFE. anschliesst, die Storung erst allmilig sich ausgleicht.
So sehr aber die fast stete Mithetheiligung der Psyche es nahe legt,
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die cone. GFE. in der Hirnrinde zu localisiren, so lisst sich doch
der Widerspruch nicht beseitigen, der zwischen dieser Localisation
und * der Thatsache besteht, dass organische Lisionen der Rinde
der Hinterhauptslappen Hemianopsie und nicht conecentrische GFE.
bewirken.

Entweder muss man daher von der Localisation der viel be-
sprochenen Sehstorung in der Rinde absehen, oder aber man muss
annehmen, dass die functionellen Stérungen, welche der epileptische
Anfall setzt, resp. welche denselben hervorrufen, anders wirksam sind,
als organische Lésionen.

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

(Fortsetzung folgt.)



