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(Eingegangen am 6. Dezember 1929.) 

I n  meinen Bei t r~gen zur  Pa thogenese  der  Pyknoleps ie  bem/ ih te  ieh 1 
reich, die nahe  pa thogene t i sche  Ve rwand t seha f t  der  Pyknoleps ie  und  
Narkolepsie ,  worauf  berei ts  F#iedmann, der  ers te  Besehreiber  dieser 
K r a n k h e i t  hingewiesen ha t ,  un t e r  A u f s t e l h n g  des Dieneephalosen-  
begriffes zu begrfinden. Es  is t  aueh bere i ts  bekarmt ,  dab  die beiden 
Krankhe i t en ,  also Typus  1 und  T y p u s  2 sich gelegentl ich vermisehen.  
N u n  gibt  es aber  zwei F o r m e n  des Typus  2, also der  Narko leps ie :  eine 
genuine (Gelineau-_Redlich) und  eine symptoma t i s ehe ,  die bei  versehie- 
denen Erk rankungen ,  da run t e r  auch sehr oft  nach t ibers tandener  Ence-  
phal i t i s  le thargica  beobach te t  wird.  Dagegen  ist  mir  nu r  ein einziger, wenn 
aueh a typ i sehe r  Fa l l  einer  p0s teneepha l i t i sehen  Pyknoleps ie  (Lhermi t e  
nnd  Nicolas 2) aus der  einsehl~gigen L i t e r a tu r  bekannt .  I ch  fiihle mieh 
deswegen bereeht ig t ,  b ier  fiber einen F a l l  yon  p o s t e n c e p h a l i t i s c h e r  
Pykno leps i e  zu ber ichten.  

Fall 1. Z~naide Fern. 16j~hrige Arbeitertochter. Ihr Vater ist an einenl Leber- 
krebs gestorben, die Mutter leidet an Rheumatismus und Herzfehler. Die Kranke 
will bis zum siebeaten Lebensjahr immer gesund gewesen sein. Zu jener Zeit 
erkrankte sie an einer eigenartigen fieberhaften Sehlafkrankheit; aueh ihre Mutter 
nnd ihr Bruder waren damals bettl~gerig. Sie erinnert sich, wie sie 6 Woehen den 
ganzen Tag und die ganze Naeht dauernd schlief und stand nur auf, nm der kranken 
Mutter und Bruder das Essen zu reiehen. •aehher sehlief sie auch oft beim Kinder- 
spiel ein. Kurz naeh der iiberstandenen ,,Schlafkrankheit" tratea geh~uft eigea- 
artige AnfMle yon Bewul3tlosigkeit auf. Das Gespraeh stoekte, die Auger~ waren 
nach oben geriehtet uad zwinkerten, Die Dauer des Anfalls betrug 2 0 4 0  Sekunden. 
Die Zahl der Anf~lle schwankte yon 30~100 am Tage. Vonder  Mutter wurde sie 
oft wegen dieser Anfglle verpriigelt, auch in der Sehule wurde sie oft bestraft 
Ia  den letzten 34-4 Jahrea ging die Zahl der Absenzea stark zurfiek; oft nur 5--8 am 
Tage. Kein HCnsti~rzen, kein Z~tngenbifl, l~eine u~willki~rl~ehe Harnentleerung. Sie 
lernte sehr gut in der Sehule. Aueh soast verlief ihre psyehisehe und physisehe 

IYatne,r, J.: Msehr, Psychiatr. 64 (1927); Arch. f. Psyehiatr. 86, H. 4 (1929). 
2 Lhremite et 2Vicolas: Narcolepsie, eataplexie, et pyenolepsie, leur intrication 

chez un m~me suget. Etude clinique. Gaz. H6p. 19~.9 I; ~85, 589. Rei[. Zbl. Neur. 
~3, H. 10/11, 609. 
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Entwicklung ohne StSrung. Menses mit 12 Jahren, regelm~l~ig, ohae Beschwerden. 
Die Kranke hat einen typischen pyknischen K6rperbau (da in allen meinen Pykno- 
lepsiefi~llen dieser KSrperbau zu verzeichnen war, sagte ich mah ,,Alle ,,Pykno"- 
leptiker sin4 you ,,pyknischem KSrperbau") und einem ausgesprochenen syn- 
tonen Charakter. Aul~er einem konkomittierenden Auswartsschielen des linken Auges 
und einer leichten Adipositas ist der somatische- und Nervensta~us ohne Belang. 
Das RSntgenbfld des Schi~dels zeigt eine geringe Verengerung des InSroi~us sellae. 
Der Liquordruck ist bedeutend gesteigert (bei suboccipitalem Stich in sitzender Stel- 
lung 180 mm der Wassers~ule; in der Regel ist er unter diesen Umsr nden gleich 
Mull resp. negativ) Die Wa.R. im Blute und Liquor ist negativ. S~mf.liche Eiwei~- 
und coUoidale l~eaktionen de s Liquors o.B. Visus,. Campus und Func~us o. B. Keine 
SensibilitatsstSrungen. Kein Chvostek. Keine hysterischen resp. psychopa~ischen 
geschweige denn epileptische Charakterziige. Auf meiner Abtoilung warden jeden 
Tag typische geh~ufte Absenzen beobachtet. Das Mi~dchen s~arrt plStzlich vor sich 
bin. Kleinschl~gige Zuekungeu der Bulbi. Die KSrpermuskulatur ist tonisch 
gespannt, Die Pupillen sind leicht erweitert und lichtstarr. Zum Schlul~ des Anfalls 
trat immer eine Gesichtshyper~mle auf. Sie weil~ jedesmal; dab sie eben eiuen 
Anfall butte; dagegen besteht eine volle Amnesie ffir die Zeit des An~al~s. Das Lesen 
steigert die Zahl der Anf~lle. iNeben diesen Anfi~llen wurde aucl~ eine entschieden 
pathologische Schlafsucht bis zu 15 Stunden beobachtet. Sie kann aber immer 
den Schlafdrang tiberwinden. Auf Luminal4iurer ging die Zahl der 
Absenzen etwas zuriick. 

Wir haben  also in diesem Falle mit  einer Kombinat ion Narkolepsie. 
Pyknolepsie zu tun. Der ums tand ,  dal~ die Krankhei t  zur Zeit einer 
Hausepidemie (die gauze Famflie war bettli~gerig) entstand, ferner die 
bedeus ErhShung des Liquordruckes spreehen ftir die infektiSse, 
am wahrscheinlichsten posteneephalitische Natur  des Leidens. Die ebeu 
angeftihrten Umst~nde, das Fehlen jeglicher psychop~thiseher Ziige, sowie 
eines affektbetonten Anlasses erlauben diesen Fall als , ,symptomatische 
Pyknolepsie" zu buchen. Obwohl die Gesehichte tier Epilepsielehre am 
wenigs~ens d~zu verleiter mSchten wir doch einstweilen aus rein 
heuristischen Griinden die F~lle v0n Pyknolepsie, wo eine cerebral- 
organisehe Grundlage vorliegt, als symptomatische bezeiehnen. Die 
moisten ]?s aus der einsehl~gigen Literatur  sind also eher als genuine, 
resp. kryptogene zu buehen. Don Fall R. Sp. meiner oben zi~ierten 
Arbeit miil~te man  auch zur symptomatisehen Pyknolepsie rechnen, 
well dort ~uch eine, zwar nicht diagnostizierte Infektionskrankheit,  ja 
sogur mi~ cerebralen Symptomen,  der Pyknolepsie, wenn auch am 4. Jahre 
voranging. Leider haben wir don Liquordruck bei jener Kranken nicht 
messen kSnnen. Wir mSchten abet  hier unters~reiehen, dal~ man die 
Liquoruntersuchung und speziell das Druckmessen nieht unterlassen 
sollte. Is~ doch der erhShte Liquordruck oft das einzige objektive Zeiehen 
einer organischen Hirnsch~digung. Auch der Fall 2 meiner obeu zitierten 
Arbeit butte einen hohen Liquordruck. 

Wir mSchten nun an das oben gesagte ankniipfend hier einen weitereu 
yon uns beobaehteten Fall anfiihren. 

Fall 2. Din. AI., 38jghriger Arbeiter. Familienanamnese ohne Belang. Fiihlt 
sich krank seit 1917 nach einer unbekannten fieberhaften Erk~ltungskrankheit. 
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Kurz r~ach dieser Krankhei~ ~rat eine hochgradige Schli~frigkei~ auf. Er schlief 
beim Essen, Lesen, Gehon u. dgl. sofort ein; sich selbs~ iiberlasse~ kSaate er so 
e~wa 2 Stunden Schlalen. Er wird leicht vom SchlMe geweckt. Um nicht~ eiazu- 
schlafen mu$, er sich in ~dauerader Bewegung befiadea; bleib~ er sitzea resp. stehen, 
so schl~ft er sofort ein. 

Auszug aus dem Status und Decursus. Leichte Anisocorie. Lebhafte Licht- 
reak~ioa der Pupillea, abgeschw~ch~e Konvergenzrea~ioa. Myelinhaltige Nerven- 
biindel der Netzhau~. Samtliche Sehaenreflexe hochgradig abgeschwacht, an manchen 
Tagen lassea sie sich ~berhaup~ aicht auslfsen. Hautreflexe o. B. Keine pathologi- 
schen l~efiexe. Wa.l~. negativ. Suboccipitale Punktion ia sitzender Position. 
Liquor steht unter hohem Druck (100--150 ram), ist abet sons~ frei you irgend- 
welchen pathologischen Ver~nderungeu. 

Auf tier Ab~eilung wurden zahlreiche ~arkoleptische AnfMle beobachtet. Aber 
auch in den Wachperioden fiel eine gewisse Antriebsschwache auf. Auch bier batten 
wit die gfinstige Gelegenheit, ebenfalls wie im Falle Get. unserer obea zitiertea 
Arbeit nach dem Erwachen aus einem kurzer~ narkoleptischea Anfalle eir~e Er- 
wei~erung der Pupillea, trotzdem auch hier die Augen dem grellen Tagelsich~ zu- 
gewarldt wurden, zu beobachten. Auf Thyreoidia rLahm zuerst die Sehl~frigkeit 
etwas ab. Auch hier habea wit eine ErhShuag des Liquordruckes, Bemerkeaswert 
sind ferner die paradoxale Lichtreaktion nach dem Erwachen und das Fehlen 
der Sehnenreflexe an manchen Tagea. Beide Erscheiuungen kbnn~ea im Sinne der 
Anschauungen yon W. t;. Hess ausgeleg~ werden. Da wir aber bei Personeu mit 
myelinhaltigen Faserrl tier ~etzhaut nich~ selten eine Abschw/~chung der Sehaen- 
reflexe beobach~e~ habe~, woriiber wir anderorts berich~en wollen, komm~ auch 
dieser Erkli~rungsmodus in Betracht. 

Wir m6ehten abet nochmals zu unserem Fal l : l  zurfickkehren. Das 
Querschnittsbild der Anf/ille 1/~Bt keinen Untersehied yon typisehen 
petit-real erkennen: Erweiterung und Lichtstarre der Pupillen, r 
Amnesie ffir die Anfallszeit. Beaehtenswert ist die Gesichtshyper/~mie. 
Die ErrStung w/~hrend des Anfalls wurde yon uns oft bei Pyknolepsie 
beobachtet, w/~hrend die Erblassung beim epileptischen petit-real wohl 
als Regel gelten kann. Wit haben bereits anderorts hervorgehoben, d~B 
ein ,,toter" petit-real eher gegen genuine Epflepsie spreche. Ich persSnlich 
habe ,,rote" Absenzen auger, der Pyknolepsie noch bei Hysterie und 
cerebraler Arteriosklerose gesehen. Ich kann mieh nur 3 Falle en t -  
sinnen, wo die Kranken auch Krampfanf/~lle batten. Keiner yon diesen 
entpuppte sich in der Zukunft als genuine Epilepsie. Wird nichts yon 
Krampfanf/~llen berichtet, so ist fiir die Pyknolepsie die Hiiu/igkeit 
der Anf~lle das differential-diagnostiseh wichtigste und entscheidendste 
Zeichen. Die Art der Absenzen ist sicherlich yon untergeordneter Be- 
deutung. Der :N~me Pyknolepsie ist sehr glficklich gew~hlt, da er eben 
den: bedeutendsten Zug des Leidens unterstreicht. Die hSchste Zahl 
der kurzfristigen Absenzen in Epilepsief/illen meines sehr ansehnlichen 
Materials betrug 5--6 am Tage, w/~hrend doch gerade bei Pyknolepsie 
bis  zu 100 am T~ge erscheinen und am ]3egim~e der Krankheit sieh 
]eden Tag wiederholen. Mit dem Alter nimmt die Z~hl und Frequenz 
ab. Ffir die nosologische Sonderstellung der Pyknolepsie kommt ferner 
das absolute VerschonCsein yon psychischen CharakCerver/~nderungen 
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rcsp. Defektzustgnden,  was um so mehr in  die Augen  springi,  als doch 
gerade die genuine Epflepsie in  Gestal t  der Anfglle, yon  peti t-real  was 
die psychische In tegr i tg t  anbetr i ff t ,  die schlimmste Prognose hat .  

Hat also jemand nut grofle, wenn such typische Kramp/an/iille, so 
Icann man iiber die Prognose, quoad Gediichtnisabnahme reap. Charalcter- 
ver~inderung nichts Bestimmtes aussagen. Gesellen sich diesen gro/3en 
An/iillen such Absenzen hinzu, so ist mit der gr6[3ten Wahrscheinlichkeit, 
die mit dem Vorherrsehen der Absenzen im klinischen Bilde parallel geht, 
au/ eine psyehische Degradation zu rechnen. Treten "die Kramp/an/dlle 
ganz in den Hintergrund oder bestehen wie o/t zu Beginn der Krankheit 
nur petit-rnal, so ist die Prognose such in bezug au] die Wirkung aller 
mSgliehen Antiepileptiea so gut wie immer in/aust. Besonders ist die 
schlechte Prognose auf das Gedgchtnis  auszudehnen.  E i ne n  diesbeziig- 
l ichen Fall ,  der yon  einem hiesigen hochangesehenen Neurologen nach 
kurzer kl inischen Beobachtung  als zur Gruppe der 2qarko-Pykno]epsie 
gehSrend gedeutet  wurde, mSchten  wir bier kurz anftihren. Ich  mSchte 
nur  vorausschicken,  daft ich, ohne den K r a n k e n  gesehen zu haben,  a l l e i n  
auf Grund  der lcleinen Zahl  und  der Seltenheit  der Absenzen (hSchstens 
3 - - 4  Tage) die Diagnose ,,Pyknolepsie" ausgeschlossen habe. 

Fall 3. Victor Kor. 21jghriger Student eines Marinetechnikums. Sein Vater 
ist im Alter yon 53 Jahren plStzlich an Herzschlag gestorben; die Mutter ist 47jghrig 
nach einer langjghrigen Krankheit (?) gestorben. Keine Geistes- reap. Nerven- 
krankheiten in der Familienanamnese. Ein Bruder ist an Typhus, eine Schwester 
an Phthise gestorben. Der Kranke selbst will nur Masern und Plenritis durch- 
gemacht haben. Enuresis nocturna, yon der der Kranke erst mit 16 Jahren frei 
wurde. Mgl~ige Masturbation. Die Absenzen tra~en vor 6 Jahren nach dem Tode 
seines innigsv geliebten Bruders auf. Er war durch dieses Ereignis stark erschfittert. 
Der Allfall wird immer vorgeahnt. Es tritt ein gngstliches Geffihl, eine Art yon innerem 
Zittern auf und nach 2 MAnuten ver]iert er das Bewul3tsein. Von den AngehSrigen 
weil~ er, dab der Blick leer wird, es treten Drehbewegungen des Kopfes and Zuckungen 
in den Extremitgten auf. Meistens verharrt er in der Stellung, in der er veto Anfa]l 
iiberraseht wurde; seltener geht er wenige Schritte vorwgrts odor ser sich bin. 
Unversti~ndliche I,zute werden vorgestol]en. ])as Gesicht erblal3t and nach 1--2 
Minuten ist der Anfall zu Ende. Angeblich kein Hinstfirzen, kein ZungenbiJ], kein 
Secessus involuntarii. Die Anfglle kamen zu Beginn nur einmal in 3--4 Monaten 
meistens am Tage, aber auch in der Nacht, aber nicht im schlafenden Zustande, 
vor. Die Anfglle wurden immer hi~ufiger und jetzt hat er so gut wie jeden Tag 
einen Anfall. Luminal setz~e zuers~ die Anfallsfrequenz herab, hat aber im Laufe 
der Zeit seine Wirkung verloren. 

Der objektive Befund. Ein krgftig gebauter Mann yon athletischem Typus. 
Fernrohrnase (der knorpelige Teil lgl3t sich leicht nach der Art eines Fernrohres 
in das knScherne Gerfist einschieben). Typische, tonnenfSrmige mit der chaxakte- 
ristischen halbmondfOrmigen Einkerbung Hutchinsonsche Schneidezghne. Die 
linke Nasolabialfalte leicht verstrichen. Reflexe, Sensibilitgt, Angenhintergrund, 
Gesichtsfeld o. ]3. Auch der internistische Befund ist belangios. ]31utzueker niiehtern 
105 rag-~ Ca naeh de Waard 15rag-~ (Hyperealcgmiei). Blutwassermann 
negativ. Urin und Faeces o, B. Liquor steht unter leichtem Druck. Liquorwasser- 
mann negativ. Zellen 0. Nonne, Weichbrodt, Lange, Eiweil3menge ergeben nor- 
male Verhgltnisse. Eine bedeutende Vergr61aerung de8 Tiirkensattels. Hyperventi- 
]ationsversuch. Nach 5 Minuten trat eine motorisehe Unruhe auf, das Gesicht 
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wurda blaB. Unvarst~ndliahas Lallen. Weito lichtstarra Pupillem ])er Anfall 
dauarte 2 Minutan. Totalo Amnesia. Auf dar Abtailung wurden beinahe t~glich, 
abet nur ainmal am Tage Aaf~lla van ,,patit-mal"-Typus beobachtet. Initialer 
Schrei. Gesiebtsbl~sse. Erwe!terung und Lichtstarra dar Pupillen. Stierar Blink, 
Ein lautes iViurmaln. Kneifen an den Kleidern. Amnesie. Manchmal lieB sich naah 
dam Anfall auch das Babinskische Zaiahan ausl6sen. Einmal wurde auch im Schlafe 
ein i~hnlichar Anfall beobaeh~at. Die Augen waran diasmal wie auch sonst wait 
ge6ffnak Es wurde eina Probekur mit Bismogenol (Fernrohrnase, Hutshinsonseho 
Z~hne l) durehgeffihrt, die aber erfolglos bliab. Zwdmal wurde das Ph~nomen des 
,,]amais vu" beobachtet. Psychisch fiel din Varlangsamung der Dankprozassa und 
din Eint6nigkeit ihrer Inhalte, fernar eille ~ bedautande Gad~chtnissahw~cha aui. 
l%6ntgantiafenbastrahlung das Kopfes (vargrSBerter Tiirkensattel, ])ruckarh6hung) 
ohaa Wirkung. 5 Monata finch der Entlassung Wiederaufnahma in maine Ab- 
tailung zwecks Enaaphalogrdphia. Abgesehen vor~ dar diagnostisahen wurda auah 
die eventuelle therapautisahe Bedeutung d6s Pneumenaephalons mit in Erwagung 
gezogen. ])as ~6ntgenbild nach Lu]teinblasung ergab keine Abweichung van der Norm. 
Vor dam Eingriff tratan die Anf~lle jeden Tag auf. Iqach dar Enaephalographia 
im Laura van 10 Tagan kaina Anfi~lle. Nachher kehrta der alte Zustand zuriick. 
])as Ged~chtnis nahm zusahands a b .  2 Monata nach der Er~caphalographie an 
einem Abend 2 typische epileptische gro/3e tonisch-klonische Kramp/an/~lle mit 
nachfolgandar Amnasie. Dar Kranka war aber fibarzaugt, dab es sich um seine 
fiblichea Absenzen handelte. Wir konnten des Eindruekas, dab eine rein psycho- 
gane Verdri~ngung diese Unkenntnis mitbestimme, nicht los werdan. Eine hyp- 
notische Sitzung zwacks Aufkl~rung dieses Zustandes hielter~ wir ifir sch~dlich, 
well dem Kranken din ])iagnosa ,,Epilapsie" gr6~ara Sorgen als die faktische Ba- 
eintri~ehtigung seiner Gesundheit machte. Man kann fiber die Rolle der Psychogenie 
in der Pathogaaese dar Epilepsie verschiedener Meinung sain, jeder aber, der nine grol~a 
Erfahrung hat und auf die soziale Auswirkung einer ])iagnose Wart legt, wird zu- 
geben miissen, dal3 man gerade bei dar Eloilepsia zumindastens bei den Krankan, 
die das Omin6se dieser Diagnosa fiberblicken k6nnen, soweit es geht, die Illusion, dab 
eina arnsta Krankheit nickt vorliege, niaht zarstreuen solla. 

Die Diagnose Epflelosie in d iesem Fal le ,  na e hde m auch e indeut ige  
epitept ische Krampfanf~ l le  beobach te t  wurden  und  nunmehr  die Gedach t -  
nissehw~iehe, sowie die E inengung  des In teressenkreises  mehr  als deut l ich  
hervor~reten,  s teh t  wahl  auBer Zweifel. Die psych i sehe  AuslSsung,  das  
l~ehlen van  groSen Kramlofanf~lien f i ihr ten  den  betreffender~ Kol legen  
auf diese falseho Diagnose der  , ,Pyknolepsie" .  Schon die geringe Zah l  
der  Absenzen  erheisehte,  w i t  wir bere i ts  e rwahnt  haben,  das A b s t a n d -  
nehmen  v a n  dieser Diagnose.  

Vat  kurzem haben  wir  einen ~hnliehen F a l l  er lebt .  
Fall 4. ])er Kranke wurde mit der ])iagnose ,,Epilepsie mit zahlreiehan Ab- 

senzen" zur Begutaahtung eingaliafert. Vat dar Auinahme dar Anamnese hatten 
wir eina kurze Unterredung mit dam Krankan. Aus dam allgemeinen Eindruck 
war mir nur klar, dab keine apileptischa Charakterverandarung vorliege, l~achdem 
die Anamnese mir van meinar Assistantin vorgelesen wurde, hielt ich keinenAugen- 
blick an ihrer Glaubenswfirdigkeit. An nine Epilepsie mit groBen Krampfanfi~llen mit 
zahlreiahen Absenzen, die zu keiner Charaktervari~nderung fiihrten, koanten wir auf 
Grund pars6nlicher Erfahrung nicht glauben. Gegar~ Pyknolepsie sprach das Auf- 
treten im reifen Lebensalter (35Jahre). Wit lehntea also a priori beide ])iagnosen ab. 

Die weitere klinischa Beobaehtung hat uns rech~ gegeben. Die Anf~lle traterL 
naeh eiuem Sehreck (Explosion bei dar Marine zur Friedenszeit) auf. Seit 17 Jahren 
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bezog er eine hohe Reute und jetzt erhebt er Anspruch auf die Invalidenrente 
der erstea Gruppe (nach unserer Gesetzgebung wird die erste Gruppe nur den- 
jenigen Invaliden zugesproehen, die nicht nur ihre Arbeitsfahigkeit vollstandig 
eingebii•t haben, sondern auch eine dauernde Oberwaehung resp. tIilfe yon einer 
anderen Person bediirfen). Die Untersuchung ergab keine organische Veranderung, 
wohl aber eine diffuse An~sthesie, die sieh suggestiv naeh ]~elieben beeinflussen lie8, 
Fehlen der Schleimhautreflexe und eine eeht hys~erisehe Pseudologie (in diesem Falle 
ware riehtiger yon einer epithymen Verlogenheit zu sprechen). Der Mann hat einen 
exquisit raehi~ischen Sehadel und eine ebensolche Brustkorbdeformi~t (Skoliose, 
rachitiseher l~osenkranz und Kielbrust). Diese Veranderungen bezieht er hart- 
nackig auf ein angeblieh 2 Jahre nach tier Minenexplosion stattgehabtes zweites 
Trauma. (l:~5ntgen: typisehe rachitische Veranderungen, nieht die geringste Spur 
eines Traumas.) Alkoholismus wird in der Anamnese negiert. Im kurzen Zeugnis 
des Krankenhauses aus der Heimat des Kranken wird wohl yon angeblieh epilepti- 
sehen Krampfanfallen gesproehen, aber zugleieh angegeben, dug der Mann an 
chronisehem Alkoholismus leide, dab der Alkoholkonsum sogar w~hrend dos Spital- 
aufenthaltes stattfand, weswegen er freilieh ausgewiesen wurde. Die Absenzen, 
die wit beobaehtet hubert, hatten ein ganz eigenartiges Geprage. Vor allen Dingen 
treten sie so gut wie framer nur in Anwesenheit des Arztes resp, der Schwester auf. Das 
Gesicht wird rot, die Pupillen erweitern sich, die Lichtreaktion ist entschieden ab- 
geschwacht; die Lider weft aufgerissen, der Blick wird start, manchmal langsames 
und vorsiehtiges Sinken naeh einer Seite (kein Hinstiirzen). Die Fragen werden 
riehtig verstanden, abet auch richtig in gewShlxlicher Stimme beantworte~. Es 
wurden typisehe hysterische Anf~lle beobaehtet. Als dem Kranken mitgeteil~ wurde, 
dab er keine Begleitung zur l~iiekreise naeh Hause bediirfe, t rat  eine an theatralischen 
Gesten reiehe hysterisehe Reaktion auf: er w~lzte sich auf dem Boden, verlangte 
demonstrativ naeh einem Strick um sich aufzuh~ngen usw. In unserem Gutaehten 
stellten wit eine sehwere Hysterie, als die Grunddiagnose, fes~. Die epileptiformen 
Anf~lle, die angeblich anderorts beobach~et wurden, falls es sieh wirldieh um ,,epi- 
leptiforme" und nieht um hysterisehe oder sogar simulierte resp. dureh I-Iyperventi- 
lation hervorgerufene Anf~lle gehandel~ hat, glaubten wir auf Kosten des chronisehen 
Alkoholismus zu setzen. 

I ch  erlaub~e rnir den  sonst  bana len  Fa l l  anzufi ihren,  weil  er einer- 
seits  illus~riert,  wie le icht  m a n  die Zah l  der  Epllepsiefs mi~ geh/~uften 
Absenzen  ohne yon  uns pos~ulierter  psychischer  Ver/~nderung be i  nich~ 
geni igend s t renger  Beobach tung  ve rmehren  kSnn~e. Andererse i t s  s ind 
gerade die  , P s e u d o a b s e n z e n " ,  wie m a n  in d iesem Fa l l e  beinahe diese 
a typ i sehen  Anf/~lle vom T y p u s  des , ,pe t i t - rea l"  bezeichnen mSchte ,  yon  
n ieh t  ger ingem Belang. De im es s ind gerade solche ]~eobachtungen,  
die den  E i n d r u e k  erweeken k5nnen,  als ob quoad  prognos im benigne 
epi lept isehe Absenzen  gar  n ich t  sel ten vorkommen ,  was wir  auf Grund  
unserer  spezieller Er fahrung ,  wie wir  bere i ts  h revorgehoben  haben,  
en tsch ieden  ablehnen.  N u n  waren  wi t  solchen , ,Pseudoabsenzen"  (wenn 
wi t  in dieser Arbe i t  uns dieses Ausdruekes  bedienen,  so mSchten  wi t  
ihn  keineswegs zum wei~eren Gebrauch  empfehlen.  Wi r  wol l ten  d a m i t  
nur  andeu ten ,  dab  es sich u m  etwas  anderes  als pe t i t - r ea l  bei  Epi leps ie  
handel ,} niCht sel ten bei  Hys t e r i e  begegnet .  Es  is t  sehr sehv~er, die Unter -  
sche idungsmerkmale  dieser  , ,Pseudoabsenzen"  seharf  zu begrenzen.  
Meis tens  werden  sie psyehogen  ausgelSst,  das  Bewul~tsein ist  nur  par t ie l l  
erloschen,  auch wird  oft dabe i  das  Gesicht, wie wir  oben erw/~hnt haben,  
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rot; es kommen oft dabei kataleptische und katatonische Erseheinungen 
hinzu. Solehen Absenzen folge~ meistens grol]e hysterisehe Anf~lle, 
resp. hysterisehe Dgmmerzust~nde. Auch geht das , ,Zusiehkommen" 
ganz anders sis bei den epfleptischen Absenzen vonstatten, wir kSnnen 
es aber nicht n~her besehreiben. Ferner trifft  man gelegentlieh solehe 
Absenzen bei symptomatiseher Epilepsie (alkoholisehe, arteriosklerotische) 
im spgteren Alter an. t i ier  wird nicht selten das I-Iinstiirzen resp. be- 
deutendes Sehwankea w~hrend der Absenze beobachtet, was man bei 
der genuinen Epilepsie in der l%egel vermiI~t. Vo~l den vago-vasalen 
Anf~llen (Gowers) glauben wir bier abzusehen, dagegen erscheint uns 
die sog. ,,endokrin-toxisehe" Epilepsie (Sere]ski) erwghnenswert. I m  
Jahre 1925, also vor der Erseheinung seiner Arbeit, habe ich 1 l l  Fglle 
yon ,,dysendokriner" Epilepsie verSffentlicht. Es halldelte sich um Epi- 
lepsief~lle mit  endokrinen StSrungen, wobei die Behandlung dieser 
letzteren die Erseheinungen der Epflepsie hoehgradig in gfinstigem 
Sinne beeinfluSte. An der Hand  eines yon mir modifizierten Schemas 
yon Laignel-Lc~vastine (diese letztere ist in meiner 2 vor knrzem er- 
schienenen Arbeit abgebildet; nur dal~ hier s tat t  Epilepsie yon den Arthri- 
tiden die lgede ging) wurde die l%olle der endokrinen Drfisen in der 
Pathogenese der Epilepsie erl~Lutert. Die ,,endokrin-toxische Epilepsie" 
yon Sere]ski unterseheidet sich prinzipiell in keiner Weise yon mir vorher 
entworfener ,,dysendokriner Epilepsie". Wenn ieh bis jetzt keine 
Prioritgtsansprfiehe erhoben babe, so geschah es nur deswegen, weil 
ich schon damals keine triftigen Griinde hatte, diese F~lle unter einer 
speziellen Et iket te  segeln zu lassen, wenn meine tP~Llle such der Redlich- 
sehen Forderung, mittels endokriner Prgparate einen best immten thera- 
peutisehen Effekt zu erzielen, standhalten konnten. Das bekannte 
Referat  yon tVoerster hat  racine Bedenken yell bekrgftig4. Alles was 
fiber Endokrinium bei Eloilepsie geschrieben wurde, gehSrt zur von 
Foerster umgrenzten Gruppe der die Krampfreizschwelle beeinflussenden 
Faktoren. Das Alter der Kranken scheidet als klinische Besonderheit 
naeh der eben erschienenen Arbeit yon Krylowa a, we es sieh um ganz 
junge Kinder handelte, wohl aus. Auch teilt diese Gruppe, was die 
]?rognose anbetrifft,  insofern such bier ,,eine deutliche Vergnderung der 
PersSnliehkeit, jedoch neben unbedeutenden formellen StSrungen auf 
intellektuellem Gebiete beobachtet wird", das Sehieksal so und so vieler 
Epileptiker, die frei yon endokriner Toxikose sind. Wenn Krylowcb 
speziell hervorhebt, dab (iibrigens nur in 2 F~llen yon der Gesamtzahl 3) 

1 Ratner, J,: Zur Pathogenese und Klinik der Epilepsie. Sowrem. l~sichonevr. 
(russ.) 1925, No 6 4 .  

2 Rather, J. : Zur Frage der endokrinen Arthritiden. ~Iitt. Grenzgeb. 5'Ied. u. 
Chir. 45 (1919). 

a Krylowa, E.: Zur Frage der ,,endokrin-toxisehen Epilepsie". Z. Neur. l~l, 
tt. 3 u. 7 (1929). 
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der Grundkern der Pers5nlichkeit stabil geblieben ist, so muft demgegen- 
fiber gesag~ werden, da$ der Grundkezn der Pers5nliehkeit bei Epilepsie 
im Gegensatz zur Schizophrenic stabil bleibt, resp. nicht zerf/~llt. Wenn 
yon einem dieser 2 F/~lle gesag* wird: ,,eckig, langsam in Bewegungen, 
Mimik und Sprache . . .  endogene Verstimmungen . . .  I-Iang zum 
l~aisonieren: pr/~zisiert den Gedanken bisweilen zu sehr, detailliert", 
so sind das lauter Eigenschaften der epileptischen Psyche. Zwar war der 
Intellekt gut, aber nicht jeder Fall von beim heutigen Stande des Wissens 
genuiner Epilepsie ffihrt zur Demenz sensu strictori. Wir mSchten, 
um nicht miftverstanden zu werden, wenn wir oben yon der sehlechten 
Prognose der Epilepsie ~ petit-real gesprochen haben, so meinten wir 
wohl haupts~chlich die unausbleibliche Ausbildung und Fortsehreiten 
der Ver/~nderungen, die man fiblich als ,,epileptisehen Charakter" resp. 
,,epileptische Psyche" bezeichnet. Wit sagen eben ,,haupts~chlieh", 
weil die schlechte Prognose sich freilich auch auf den Intellekt in engerem 
Sinne erstrecke. ~3brigens wird nicht genug daran gedacht, daft die end- 
gfiltige Verbl5dung auch nach vielen Jahren die friedliche (in bezug 
auf Intelligenzdefekte) Periode ablSsen kann. Ungeachtet dessen 
mfissen wit zugeben, dab die Fiille yon Krylowa beachtenswert sind. 
Wiirde es sich in der Zukunft herausstellen, daft die F~lle mit endokrinen 
StSrungen nnd speziell mit Hyperthyreose (die Annahme Sere]skis, dab 
diese letztere die Lebhaftigkeit bedinge, erscheint uns sehr plausibel) 
eine geringere Intelligenzeinbufte als die anderen Epilepsief/~lle erleiden, 
so h/~tte die Gruppe der endokrin-toxischen Epilepsie das Daseinsreeht. 
Der Fall 1 yon Krylowa ist auch ffir die Pyknolepsiefrage beach~enswert. 
Auch hier sehen wit geh/~ufte Absenzen, das rote Gesicht (,,rote l~fibe") 
und speziell die ErrS~ung w~Lhrend des ,,peptit-mal", das  Verschont- 
bleiben yon psychisehen Ver/inderungen. Man mSchte beinahe an Pykno- 
lepsie denken. ~ u n  ist abet die Zahl der Absenzen retativ nicht grol~ 
(10--15), ferner klingt der kleine Anfall nicht spurlos wie bei Pykno- 
lepsie ab, ,,nach den Absences sind ihre Antworten verzSgert, manchmal 
werden sic verweiger~, lacht hilflos . . .  % Diesen Fall mul~te man zur 
Gruppe, yon der Gruhle schreibt, da$ sic in der Mitte zwischen Pykno- 
lepsie und Epilepsie stehend yon beiden Seiten her Symptome entlehnt 
hinreehnen. Durch Hinzutreten yon Krampfanf/illen wird die Diagnose 
,,Pyknolepsie" noch keineswegs erschfittert. Von 16 Pyknolepsief/~llen 
aus meinen Eigenbeobachtungen, die ich als solche gebucht babe, tra~en 
nut  in einem Falle grofte Anf~lle auf. Es  handelt sich nm eine 35j/~hrigz 
Dame, die seit 6. Lebensjahr an kleinen geh~uften (bis 80 am Tage} 
Anf/illen leidet. Seit der Pubert/it wurden diese Anf/~lle vie1 sel~ener. 
Vor 7 Jahren, also naeh 22j/~hriger Krankheitsdauer, ~raten auch grol3e 
Anf~lle auf. Merkwfirdig ist es, dal~ dutch Einnahme yon ~qatrium 
biearbonicum die groften Anf/~lle sich, wenn sic vorgeahnt werden, 
coupieren lassen. Bei regelm~ftiger Zufuhr yon Soda treten auch die 
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Absenzen v M  sdtener  auf. Es lgBt sich auch jetzt  bei den Kranken 
niehts yon epileptiseher Charaktervergnderung fes*stellen. Auch der 
hSchst interessante Fall yon Gruhle sieht naeh unserem Daftirhalten 
ngher zur Pyknolepsie als zur Epilepsie. 0b  man die winzigen losychisehen 
Vergnderungen in seinem Falle auf Konto der Epilepsie setzen sell, 
erscheint uns sehr fraglieh; diese k6imen leicht als Ausdruck seiner 
losychopathischen An]age und nicht als Folge des eloilelotisehen Prozesses 
betraehtet  werden. Nichts sttinde freflieh anderersdts  im Wege nieht 
nut  solehe Fglle, wie der zuletzt yon mir erwghnte resp. der yon Gruhle, 
sondern alle Pyknolepsiefglle zur Epiletosie zuzurechnen. Man miiBte 
sie aber dann a]s eine besondere Uniergrulopo umgrenzen, wollen wit 
sagen als eine subcorticale Eloflelosie resp. als eine Epilepsie mit  dem Sitz 
der irritativen Noxe iln Mittelhirn (Rosenthal). Die nosologische Stellung der 
Eloflelosie ist v M  zu unscharf, um mit dieser Zuteilung viel gewinnen zu 
k6nnen. Ieh glaube, man hgtte v M  mehr erreiehen k6Imen, wenn man 
bei der Taufe einer Krankheitsgrnppe mehr den soziMen resp. loraktisehen 
Tefl als Grundstdn legte. Die Bezeichnung einer Krankhei t  ist dann 
als gelungen zu bezoiehnen, wenn man erstens ohne den Kranken gesehen 
zu haben, sich klar vorstellen kann, worum es sich handd t ;  zweitens, 
wenn man aus der Diagnose mehr oder weniger konsequent thera- 
loentische und prognostisehe Schltisse ziehen kann. Wir m6ehten nun 
zuerst an einem Beispiel aus einem Naehbargebieto unseren Gedanken 
erlgutern. Wir trelmen in Anlehnung an Chvostek u. a. scharf die Basedow- 
sche Krankheit  yon den anderen t typerthyreosen, was uns immer auf 
Grund der Betrachtung des Quer- und Lgngssohnit*es der Krankheit  
gelingt. Wird nun also yon einem meiner H6rer oder Mitarbeiter resp. 
yon dnem anderen Kollegen, der mit  meinem Einteflungs!0rinzi p ver- 
t rau t  ist, ein Fall mit  der Diagnose ,,Basedowsehe Krankhei t"  iiber- 
wiesen, so kann ieh, ohne den Kranken zn sehen, immer voraussagen, 
dab d n  ExophthMmus weniger ~ndero Augensymptomo kaum fehlen 
werde, dal~ der Kropf, der auch vermigt  werden kann, sieh synehron 
mit  den anderen Symptomen entwickelt hat  und nieht etwa wie bei 
den anderen Hyperthyreosen schon vide Jahre vor dem akuten Aus- 
bruch der Krankhei t  bestanden hat;  dab man beinahe sicheI Men- 
struationsst6rungen im Sinne der 01igo- und 0psomenorrh6e erwar~en 
kann u. dgl. Nun waren wir bei hunderten (lese und ~ehreibe !) solchen 
Basedowfgllen sehr selten enttgusch~. I Iaben  wir also einen Fall als Base- 
dow diagnostiziert, so sind wir ferner imstande zu sagen, dab man mit  
der Mikrojodtherapie, psyehisehe Beruhigung u. dgl. bessere Resultate 
als bei den anderen Formen yon Hyperthyreoidismns erzielen k6nne. 
Insbesondere gilt es aber fiir die R6ntgenther~pie. Wirklich gute und 
dauernde l~esultate yon der letzten Behandlungsart haben wit pers6n]ieh 
nnr bei dieser Form (Basedow) gesehen. Die anderen t~ormen sind am 
liebsten dem Chirurgen zu schieken. Eine genauere Auseinandersetzung 
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wiirde uns zu weir ftihren. Die nosologische Sonderstellung des Basedow 
erwies sieh als fortsehrittlich und praktiseh h6chst zweckmgBig. Uber 
die nosologische Sonderstellung der ,,essentiellen" Hysterie werden 
wit anderorts berichten. Wollen wit zur Epilepsie und Pyknolepsie 
zuriickkehren. Es wird heute kaum jemand wagen, eine scharfe 
Grenze zwischen genuiner und symptomatischer Epilepsie zu ziehen. 
Die anatomischen Veri~nderungen (Ammonshornsklerose u. a.) erwiesen 
sich nach den Untersuchungen yon Spielmeyer als unspezifisch resp. 
Ms Folgen der Alxfglle und nicht ihre Ursache. Und dennoeh gib~ es eine 
,,eehte" (sit venia verbo t) Epilepsie. Eclat in dem Sinne, dal] man nach 
Aufnahme der Anamnese und einmaliger Untersuehung i~hnlich wie wit 
es oben bei der Basedowsehen Krankheit  auseinandergesetzt haben, 
sich sagen karm ,,hier wirst du mit allen m6gliehen endokrinen Prg- 
paraten, R6ntgenbestrahlung, Pneumeneephalon u. dgl. eigentlich niehts 
erreiehen. All die sub~ilsten Untersuehungen, die du anstellen wirst, 
k6nnen hSehstens wissensehaftliche Resultate liefern, praktiseh aber 
wird das Luminal als einziges symptomatisches Mittel fibrig bleiben, 
das du abet ebenso gut in der Ambulanz verordnen k6nntest." Unter 
diesen ,,echten" Epflepsien sehen wit nieht nut  diejenigen Fglle, die 
man sehlechthin zur genuinen Epilepsie reehnet, die also in den Kinder- 
jahren mit typischen Krampfanf~llen einsetzen usw., sondern auch viele 
Fi~lle, die im reifert Lebensalter ihren ersten Anfall bekommen haben 
und wo man aueh sonst durch zahlreiehe vorhergegangene Noxen 
(Infektionskrankheiten, Syphilis, Kopftrauma, Alkoholismus, Berufs- 
schaden: Blei, giftige Gasprodukte u. dgl.) gerne an symptomatische 
Epilepsie denken m6ehte. Es waren keineswegs fortgeschrittene F~lle, 
wo man aus den bereits eingetretenen Charakterver/inderungen diese 
Differenzierung leicht durchfiihren k6nnte. Welehe Anhaltspunkte sind 
es nun, die die Zuordnung zur ,,echten" Epilepsie ermSglichen? Es 
ist freilich kein einze]nes bcstimmtes Symptom, sondern der Gesamt- 
eindruek, der die Beurteilung erm6glicht. Immerhin m6chten wir die 
epileptisehe Facies, die ,,ech~en" Absenzen, die epileptoide affektiv- 
motorisehe ,,Fassade", die epileptoiden Charakterzfige der Eltern. Wie 
oft haben wir nach einem einzigen Krampfanfall im reifen Lebensalter 
bei belangloser Anamnese blog nach der Ultrah6flichkeit, der Geftihls- 
duselei und anderen epileptoiden Zfigen bci don Eltern resp. Ge- 
schwistern eine schlimme Prognose gestellg und der weitere Verlauf 
hatte unsere Beffirchtungen bereehtigt. Aber aueh nach der negativen 
Seite hin kommen bestimmte Anhaltspunkte, wie z. B. das Fehlen 
yon hysterischen Charakterzfigen, in Betracht. Wit pers6nlich haben 
diese letzteren bei der Epilepsie so gut wie immer vermiBt. Diese Frage 
wurde yon mir anderorts bereits analysiert; hier sei nur eine Detail 
angefiihrt. Der Epileptiker ebenso Me die meisten Tuberkulosekranken 
verlieren selten don Glauben, doch noeh gesund zu werden, zumindestens 



812 Jakob garner: 

sind sie immor froh, wenn ihnon gesagt wird, es sell sich um keine ochre 
,,~'allsucht" handeln. Nun verffigen wir fiber zwoi Beobachtungen, we 
die Kranken (nach der Eigenanamnese und denAuszfigen aus der Kranken- 
geschichte anderer Anstalten, we die betreffende Kranken vorher 
boobachtet worden waren, kSnnte man nur an Epilepsie denken) in oino 
riehtige EmpSrung gerioten, als ich yon manchen Bcsonderheiten der 
F~llo bei der ersten Visite geleitet, das Vorliegen yon Epilopsio often 
bezweifelto. Die Krankon ffihlten sieh direkt bcleidigt, dab man ihnen 
eine so kostbaro Eigenschaft, wio, an Epilepsie zu leiden, absprechon 
wollte. Diese anf t tysterie hSchst suspekte Reaktion hat racine Zweifel 
wosentlieh vcrstgrkt, und in der Tat  entlouppten sich diego beidcn F~tlle 
nach dora weiteren Verlauf und Katamnese als Hysteric. Wir m6chten 
nun nieht miBvcrstanden werden. Wir haben ja sonst immer wieder 
und wieder die Ansioht verfochten, dab die Obersch~tzung des Quer- 
schnittsbildos geschweigo denn eines Einzelsymptoms oft zu Trugschltissen 
ffihre. Und dermooh haben wir bei rein loragmatischer Betrachtung in 
dieser ,,eohten" Epilcpsie einen Bcgriff, des" in unserer vielseitigon Praxis 
(Therapie, Inwlidonrentenfrage, forensische Begutaehtung) sieh voll- 
st~tndig bew~hrte. Keineswegs ist durch Aufstellnng dieser ,,oehten" 
Epilepsio das Epilcpsieproblem gelSst. Uber eino viol gr58ere Zahl 
l~13t sich im Anfangsstadium dor Krankheit  nichts Bestimmtes sagen. 
Auch gegen das Gebot der pluridimensionalen Betrachtungsweise mSohten 
wir nicht vorgehen. Bei den Fiillen yon Pyknolepsie, we naohher auch 
grebe Krampfanf~lle hinzukommen, dachten wit selbst an die patho- 
plastische Wirkung des pyknischen KSrperbaues resp. syntoncr Psyche, 
die den Eintr i t t  der Demenz resp. Charakterveri~ndorungen hintanhalten 
sollto. Der Sachverhalt wtirde also demjenigen boi Schizophrenic mit 
pyknischem KSrperbau, we man auch einen milderen Verlauf zu notieren 
hat, entsprechcn. Des wichtigen pathoplastischen Einfinsses des Endo- 
kriniums wurde bereits oben Erw/thnung getan (Rather, Sere]ski). Ist 
es abet nicht rcbtioneller in den ]~llen, we die Pathogenie yon der Patho- 
plastik stark iiberwuchert wird und we die Therapio und die soziale 
Prognose haupts~chlich yon der letzteren bestimmt wird, auch bei der 
Benennung sich nach dor Pathoplastik zu richten resp. diesen F~llen 
eine nosologische Sonderstellung einzurgumen. Unter diesem rein 
pragmatischen Gesichtspunkto glauben wir nicht nur die typischen 
Pyknolepsief~tlle, sondorn anch diejenigen, die nachher ihre epfleptisehe 
Natur  verrieten, aber das Sohicksal der ersteren teflten, zur Pyknolepsie 
zu rechnen. 

Zusammonfassung. 
AnlaBlich der Mitteilung eines l~alles yon Pyknolepsie, die eine 

Narkolepsie nach einer Encephalitis lethargica ablSste, wird zur nose- 
logischen Sonderstellung der Pyknolepsie Stellung genommen. Es wird 
yon der empirisch festgestellten Tatsache, dal] die Epilepsiefalle mit 
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Absenzen unausbleiblich zu typisohen Charakterver~nderungen ffihren, 
ausgegangen. Dort wo man diese Regel nicht bests finder, handelt 
es sich um atypische Absenzen (,,Pseudo~bsenzen" ira Text), wie z. B. 
das ErrSten s ta~  des Erb]assens w~hrend des kleinen Anf~lls u. dgl., 
rosp. um aSypische Krampfanf~lle oder um eine andere wohl zu doff- 
nierendo Krankheit  wie Tumor cerebri, chronisoher Alkoholismus, 
Saturnismus resp. Hysterie, wo manchmal die Anf~lle resp. die Absenzen 
die epileptischen nachahmen kSnnen. Schon aus dem Umstande, dab 
die Pyknolepsie nie zu Charakterver~nderungen geschweige denn Demenz 
fiihre, ist ihre nosologische Sonderstellung berechtigt. Die grol~e Zahl 
der Absenzen, das Auftreten im Kindesalter und das Fehlen yon 
Char~kterver~nderungen bilden a]so die charakteristische Trias der 
Pyknolepsie. Das Hinzutreton yon groBen Krampfanf~llen bildet keinen 
zwingendon Grund yon der Diagnose ,,Pyknolepsie" Abstand zu nehmen, 
obwohl diese Tatsaehe deu~lich auf die enge p~thogenotische Verwandt- 
schaft der Pyknolepsie mit dem grol~en epileptischen Kreis hinwcise. 
Es w~tre cntsohiedon ein nosologischer Riickschri~t, wcnn man die Pyk- 
nolepsio ira uferloson Bogriff der Epilepsio atdlSsen wo]lte. Man kSnnte 
wohl nur yon Oberschneidungskreisen mit Epilepsio, Hysterio, Psycho- 
pathio u. dgl. sprechen. 


