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Aus der KSnigl. Psychiatrischen u. Nervenklinik der Universit~it Kiel 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. S i e m e r l i n g ) .  

Ueber den Status epilepticus. 
Von 

Kurt Gressmann. 

Der Status epilepticus ist der sehwerste Zustand, der dem Epileptiker 
yon seiten seiner Krankheit droht. Schon den alten Aerzten war die 
Gefiihrlichkeit der Anfallshaufung wohl bekannt~ wenn sie auch noch 
nicht zwischen Anfallserie und Status epileptieus genau unterschieden. 
So lesen wir bei Wi l l i s  in seinem Buche: De morbis convulsivis, 
Amsterdam 1682~ dass rasch aufeinanderfolgende Anf~ille das Leben der 
Epileptiker in hohem Maasse gefithrden. Wit gehen wohl kaum fehl 
in der Annahme, dass Wi l l i s  schon damals, also im 17. Jahrhundert~ 
neben Anfallserien auch Fi~lle yon Status epileptieus beobachtet hat. 
Als erster hat C a lm e i l  i m  Jahre 1824 das Bild des Status epilepticus 
in seharfen Umrissen beschrieben und zwar folgendermaassen: ,Es gibt 
Falle~ wo schon vor dem Ende des einen Anfalls eiu anderer beginnt 
und so immer weiter~ Schlag auf Schlag, so dass man 40~ ja 60 An- 
fiille ohne jede Unterbrechung zahlen kann. Es ist dies jener Zustand, 
den die Kranken unter sich 6tat de real nennen. Die Gefahr dieses 
Zustandes ist gross, denn viele Kranke unterl{egen ihm", F~r~(1)  1) 
S. 112. Aus der Salp~tri~re habenBouche t  und C a z a u v i l l e 1 8 2 5  (2) 
und Beau 1836 (3) fiber gelffmfte Anfalle berichtet~ die man dort schon 
langst mit dem Namen 4tat de real bezeichnet hat. Ferner haben 
T r o u s s e a u  C h a r e o t  und D e l a s i a u v e  1855 (4) fiber dieses Krankheits- 
bild geschrieben. B o u r n e v i l l e  hat iu mehreren Abhandlungen (5~ 6) 
die Symptomatologie des Status epilepticus klinisch genau festgestellt. 
In Deutschland war es Obers t e ine r~  der im Jahre 1873 durch eine 
kurze Arbeit (7) an der Hand yon drei Fallen die Aufmerksamkeit der 
deutschen Aerzte auf dieses Krankheitsbild ]enkte. Im gleichen Jahre 

1) Die in Klammern beigeffigten Zahlen sind Hinweise auf das sich am 
Ende befindliche Literaturverzeichnis. 
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verSffentlichte der Engliinder C r i c h t o n  B r o w n e ( 8 ,  9)~ seine Beob- 
achtungen fiber den Status epilepticus und sehlug das Amylnitrit zur 
Behandlung vet. Die Literatur fiber den Status epilepticus nahm in 
den fo]genden Jahren gewaltig zu. Es erschienen die Arbeiten yon 
N o t h n a g e l  1875(10)~ H e r t z  1877 (11), L e r o y  1880(12), L e g r a n d  
de S a u l l e  (13)~ Z i n s m e i s t e r  1885 (14), W i t k o w s k i  1886 (15), 
A c k e r m a n n  1887 (16), W i l d e r m u t h  1889 (17)~ S a i n s b u r y  1889 (18)~ 
B i n s w a n g e r  1890 (19), F6r6 1890(1),  L o r e n z  1890 (20), BSeke l -  
mann  1899(21), W e b e r  1899(21), Mfil ler  1904(23)~ Al t  1905(24), 
D o r n e r  1912 (25)~ und andere mehr. Ich babe hier nur kurz die 
Namen aufgeziihlt~ wir werden an anderen Stellen ni~heres von diesen 
Autoren zu h0ren haben. 

Im folgenden berichte ieh in Auszfigen aus den Krankengeschichten 
fiber die F~tlle yon Status epiletieus, die in der KSniglichen Universiti~ts- 
Nervenklinik zu Kiel (Direktor: Geheimer Medfzinalrat Prof. Dr. S i e m e r -  
l i n g )  in den Jahren 1902 bis 1912 beobachtet wurden. Am Ende der 
einzelnen Fiille werde ieh jedesmal einzeine wiehtige Punkte hervor- 
heben, soweit sie bei dem betreffenden Fall besonders yon Interesse 
waren. Wit wollen dana auschliessend an der Hand der Fi~lle und 
der Literatur die Symptomatologie, Aetiologi% Pathologie, die Prognose, 
Prophylaxe und Therapie eingehend er6rtern. 

Pal l  1. Ernst Gr, Arbeiter. Alter 32 Jahre. Patient war als Kind nie 
ernstlich krank. I(eine erbliehe Belastung. Kein Alkoholmissbraueh. Kein 
Trauma. Soit dem ~25. Lebensjahr leidet er an opileptisehen Anf~llen. An- 
fangs kamen die Anf/~lle selten und waron leieht, alle aoht Tage ein Anfal], 
sp•ter siud die Anfiille sohwerer und h~iufiger geworden~ so dass tiiglieh ein 
oder mehrere Anfiille auftraten. Boreits in den Jahren 1903 und 1906 wurde G. 
wegen Verwirrtheitszustgnden~ die im Anschluss an kleine Anfallsserien (4 bis 
6Anf~lle) auftraten~ in derKlinik behandelt. Dareh energisohe Brombehandlung 
war eine Besserung seines Leidens wenigstens insoweit erzielt worden, dass 
nur alle 4 Woehen ein Anfall auftrat. 

In der Naeht zum 28. 10. 1907 traten ohne erkennbare gussere Ursache 
sttindlieh Anfg~lle auf, tagsiiber war er anfallsfrei, so dass er seiner gewohnten 
Arbeit nachgehen konnte. In der folgenden Naoht kamen wiederum mehrero 
AnNlle. Am anderen Morgen ist Patient ganz verwirrt, liiuft auf die Strasse, 
will mit den Kindern Soldaten spielen usw. In diesem verwirrten Zustand wird 
G. am 29. 10. ab6nds in die glinik aufgenommen. 30. 10. vormittags 10 Uhr 
erfo!gt ein Anfall. Kopf und Bulbi werden hash rechts verdreht. Zungenbiss. 
Pupillen welt und liehtstarr. Kniesehnenreflexe gesteigert. Babinski-[-. Naeh 
dem AufhSren tier Zuekungen wird das Babinski'sehe Phiinomon noch deut- 
lieher. Kornealreflexe fehlen. Keine t~eaktion auf Nadelstiehe. Im Urin Eiweiss. 
Patient wacht nieht auf, sondern bekommt nach einigen Minuten noch einen 
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gleichen Anfall van etwas k(irzerer Dauer. Erst nach 6Stunden kommt G. etwas 
za sich: ist aber immer noch benommen. E r  gibt auf Fragen keineAntwort, 
erkennt vorgehaltene Gegenst~inde nieht, geflexe lebhaff. Babinski "d-" Kein 
Fussklonus. Nadelstiche werden nieht empfunden. Puls regelm~ssig, 108. 
Temperatur 37,9 ~ C. Urin entl~lt 0,6 p. M. Eiweiss. Am gleiehen Abend 
~reten naeh st~rkerer Erregung 2 Anf~lle kurz hintereinander auf, G. erwaoht 
bald: ist abet stark verwirrt. Nach Mitternacht 4 Anffille in viertelstfindigen 
Zwisehenriiumen, dabei Einniissen. Gegen Morgen etwus Sehlaf. Ira Laufe des 
folgenden Tages (31.10.) fiinf weitere Anf~lle. Abends naeh 3 g Cloralhydrat 
per Klysma ist Patient ruhig. Naehts zehn leichtere Anf~lle yon 1--2 Minuten 
Dauer. Bet der Morgenvisite liegt G. mit weitgeSffnetem Mund rSchelnd da. 
Korneah-eflexe fehleu. Kniesehnenrefiexe gesteigert. Babinski "4-. Temperatur 
38 0 C. Bis Miring weitere 14 Anf~lle. Das Bewusstsein kehrt zwisshen 
den Anf~llen nieht zuriick. Ern~hrung mittels Ng, hrklysmen. In der folgenden 
Nacht noeh 17 Anfgdle. Der komatSse Zustand dauert an. Atmung 52. Temp. 
42 0 C. Pals 160, sehr unregelm~issig. Pupillen reagieren auf Liehteinfall: da- 
gegen sind die Korneal-, Patellar. und Zehenreflexe erlosehen. Digalen und 
t(ampfer. Am Tage (2. 11.) tret6n noeh 13 leichtere Anfg~lle auf. Unter zu- 
.nehmender Schwitche erfolgt 10,20 Uhr der Exitus: ohne dass sich das Bewusst- 
sein wieder hergestellt h~tte. 

Sek t ionsbefund :  Pin verdiekt und getriibt, litngs tier Sagittalspalte 
salt derDura verwachsen. Herz gross und leer. Alte pleuritischeVerwachsungen. 
P~eehter unterer Lnngenlappen zeigt vermehrteu Blur- und Saftgehalt: links 
pneumonisches Infiltrat. Milz hyperitmiseh. Niere leicht verfettet. 

Todesu r saehe :  LungenSdem. 

Wit haben hier einen Fall yon Status epilepticus bei genuiner 
Epilepsie vor uns. Symptomatologisch ist yon Bedeutung: 1. Dass das  
l~ewusstsein zwischen den Anf~llen nicht wieder zurfickgekehrt ist. Wir 
~ehen gleiehzeitig bet diesem Falle, dass das komatSse Stadium zwischen 
~nd nach den Anfi~llen auch mit halluzinatorischer Verwirrtheit einher- 
gehen kann. 2. Der Eiweissgehalt des Urins 0,6 p.M. 3. Die Temperatur- 
steigerung auf 42oC: die nieht aliein auf die tuugenentziindlichen Er- 
scheinungen zuriiekzuffihren ist. 4. Das Verba]ten der Reflexe: Pupillen 
im Anfa]l lichtstarr, Babinski im Anfall und im komatiisen Stadium 
positiv: Kniesehnenreflexe gesteigert. 5. Die Pulsbeschleunigung, 108, 
160 und die allm~hlieh auftretende Unregelmassigkeit des P~flses. 5. Die 
erh6hte Atemfreqnenz, 52. Gesamtdauer des Status: 5 Tage. 

Fall  2. Anna K.', Haustoehter. Alter 29 Jahre. in der Pamiiie sind 
Geistes- oder Nervenkrankheiten nieht vorgekommen. Patientin soil angeblieh 
im Alter yon 3 Jahren eine giickenmarkentziindung dUrchgomacht haben. Im 
zwSlften Lebensjahr traten epileptisehe Anfiille ohne besonderen Anlass auf. 
AUto,hitch nahmen die AuF~,IIe an Hgufigkeit zu. Mit neunzehn Jahren wurde 
Patientin an Halsdriisen operiert. Seitdem sollen die Anf~ile besonders h~ufig 
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geworden soin~ so dass zu manchen Zeiten tagt~glich Anf/ille auftraten, dana 
aber wieder wochenlang aussetzton. In der letzten Zeit hatte Pationtin am 
Tage oft loichtere Anf~lle, bet denen sie nicht umfiel und bet denen auch keino 
Zuekungen auKraten. Sic hielt in dorArbeit plStzlich still, schien einzuschlafen. 
Auch yon diesen Anf~tlen wusste Patientin hinterher nichts mehr. 

Seit dem 21.7. 1911 war Patientin naeh Angabe der Mutter wie geistes- 
abwesend. Sie erkannte ihre AngehSrigon nieht mehr, nahm ausser Milch und 
Bouillon keine Speise zu sich. Patientin war seit zwei Tagen obstipiert. Am 
23.7. trat ~:on vormittag 9 Uhr bis naohmittag 2Uhr fast dauernd einAnfall naeh 
dem andoren auf. In den Anf~llen tiess Patientin unter sich: ausserhalb der 
Anfglle lag sie regungslos da and ffihlte sieh naeh Angabe der Mutter heiss 
an. Am Nachmittag traton keine Anf~llo mehr auf, aber Patientin war ganz 
abwesond. 

Im benommenen Zustand wird Patientin am 2k:b~d in die Klinik aufge- 
nommen. Sie reagiert weder auf Fragen noch auf Sehfi~t01n; bei Stioh ins 
Nasenseptum Fluehtbewegung. De.r Bliek ist stier, das~esicht gerStet. Starker 
Kitzelreflex. Papillen eng, roagieron aufLiehteinfall. Kniosobnonroflexo erhalton. 
l(ein Babinski. Patientin bekommt naehts einen Anfall, daran ansohliessend 
ist sie wieder schwer benommon.. Bulbi beiderseits naeh reehts oben verdreh~. 
Pals 108. Pupillen reagieren. Kein Babinski. Am ~7. 77 vormittags troten 
in tier Zeit yon 10,55 his 11,48 Uhr 8 Anf/~lle yon'57--10 Minuten auf. ])as 
Bewusstsein ist sowohl vor wio zwisehen and naeh.,d~ Anf/illen nicht wieder 
zur@kgekehrt. Im AnfallBulbi in Endstellungen, obeni~chts. Pupillen maximal 
erweitert, lichtstarr. Babinski beiderseits positiv. P~ls I56, unregelm~ssig. 
Temperatur 38~8 ~ C. Patientin ist auch am nachmi~ag noeh vollkommen be- 
nommen. Naeh 4 g Isopral als Klysma setzen die An:f~tle aus. Aber aueh am 
tbtgenden Tage kehrt alas Bewusstsein nicht wiederLzurfiek. Patientin tiegt 
schlaff da, zeitweise sehli~gt sie mit den Armen um sfch and bewegt die Beine. 
Augen halb geschlossen. Blick geradeaus~ verschieie)'t. Starker Sehweissaus- 
bruch. Pupillen entrundet, reagieren auf Liohteinfall nur wenig ausgiebig. 
Sehmerzempfindung erloschea, ebenso Konjanktival- und Kornealreflexe. Knie- 
sehnen- und Aohillessehnenrefiexe beidorseits nieht auszulSson. Babinski r. - - ,  
1. -1-. Atmung 60, keuehend. Kampfer- und Koffeininjektionen. 27.7. Patientin 
ist unver~indert komatSs. Pals kaum fiihlbar. Trachoalrasselu. l l  Uhr Extras. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Gohirn o. B. Lunge: links alto tuborkulSse-Ver- 
~ndorungon, rechts vermohrter Blut- und Saftgehalt mit rotor Verdiohtung im 
Untorlappon. 

T o d o s u r s a e h e :  LungonSdem. 

Es handelt sich um einen Status epileptipus bet genuiner Epilepsie: 
Dauer 5 Tage. Dem Status epilepticus ging ein zweit~tgiger Verwirrtheits- 
Zustand voraus. Bet diesem Fal le  k6nnen wir deutlieh zwei Stadien 
im Status epileptieus unterseheiden: 1. Das Stadium der geh~tuften An- 
f~ilte, das konvulsivische Stadium, in dem bet zweitiigiger Dauer 16 An- 
flille auftraten. 2. Das Stadium der tiefen Benommenheit, das sich bet 
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dreitli.giger Dauer als ein reiu~ikomati~ses darbot. Wie in Fall 1, so 
~'urde auch bier alas Verdrehen der Augen und des Kopfes nach einer 
Seite hin beobachtet. Dieses allgemein a]s konjugierte Deviation be- 
zeichnete Symptom finden wit auch bei anderen F~illen wieder. Wir 
werden fiber seine Bedeutu~]g an anderer Stelle spreehen. Ausser de r  
Temperatursteigerung, den RefiexstSrungen, der Pulsbeschleunigung und 
Pulsunregelmlissigkeiten wollen wir noch die starke Schweisssekretioa 
und die Entrundung der Pupillen im Endstadium hervorheben. 

Fa l l  3. Aug. v.E.~ Schneider. Alter --,8 Jahre. Keine erbliche Be- 
]astung. Patient hat schon seit 5--6 Jahren an epileptischen Krampfanf~llen 
gelitten, in der ]etzten Zeit klagte er viel iiber Kopfsehmerzen~ tr~iumte sehr 
viel~ wachte nachts vor Angst auf und schwitzte dabei sehr~stark. Seit 4 Tagen 
sind wieder Krampfanfiille aufgetreten. Naeh den gestrigen Anfiillen ist Patient 
nach Angabe seiner Frau nicht wieder zu sich gekommen. 

Patient wird am 1.3.1907 mittags in die Klinik im benommenen Zustand 
aufgenommen. Er spricht nicht~ befolgt aber einfache Aufforderungen~ ist nieht 
orientiert~ sehliift ein. Nachmittags 1/24 Uhr wacht er auf~ gibt sehr ]angsam 
Antwort auf Fragen, weiss nichts yon dem u macht einen noch 
benommenen Eindruck. Pupillen reagieren auf Lichteinfall nur langsam, Sonst 
keinerlei Reflexanomalien. Zungenbiss reohts. Puls 96~'regelm~ssig. Um 
1/46 Uhr nachmittags tritt ein epileptischer Anfall auf mit typisehen erst 
tonischen dann l(lonischen Kr~mpfen~ Pupillenstarre und Einngssen. Nach 
1/2 Stunde erfolgt ein zweiter und nach einer weiteren Viertelstunde ein drifter 
Anfall yon demselben Verlauf wie der erste Anfall. Die Atmung setzt bei dem 
letzten AnfaU in bedrohlicher Weise aus. Das Gesicht wird erst blau und dann 

/ganz fahl. Temperatur 37~4 ~ C. Nach Reinigungsklystier bekommt Patiefit 
5 g Isopral als Klysma. Gleich darauf ein neuer Anfall. An diesem Tage im 
ganzen 8 Anf~lle. ]n der folgenden Naeht hSren die Krgmpfe auf. Am 2. 3. 
morgens setzen die Anf~lle wieder ein~ sic gehen einher mit Pupillenstarre~ 
starkem Schweissausbruch und Einniissen. Das Bewasstsein kehrt zwischen 
den Anfiillen nicht wieder zurfick. Temperatur 38:1 o C. Gegen 1 Uhr mittags 
crh~ltPatient abermals 5 g lsopral als Klysma. Danach schl~ift er einige Stunden. 
Patient~ der den ganzen Tag fiber benommen dalag~ sitzt abends im Bett und 
fgngt leise an zu weinen. Das Weinen steigert sich bald zu lautem Schreien. 
Das Gesicht wird ~ingstlich verzogen. Er schreit und jammert 0infSrmige Laute 
mit hoher Stimme. Pupillen reagieren. Nadelstiche werden nut am Septum 
wahrgenommen. Starkes Sehwitzen. Einn~ssen. Nach einer unruhigen Naeht 
bekommtPatient am 3.3. morgens 2Anf~lle kurz nach einander. Temp. 37~0ec. 
Um 10 Uhr kommt Patient wieder so welt zu sich~ dass er die Augen 5ffnet und 
auf hnruf fixiert. Er spricht aber nicht, in diesem benommenen Zustand bleibt 
Patient bis zum Nachmittag. Auth beim Besuch des BrudeL's spricht er nicht. 
Um 3~50 Uhr erfolgt plStzlich ein Krampfanfall~ in dem der Patient ad exitum 
kommt. Im postmortalen Urin findet sich Eiweiss. 
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S e k t i o n s b e fun d : Hirngef/isse und Sinus sind mit fifissigem Blut gefiillt. 
Die Lungen sind sehr blutreieh und 5dematSs, besonders reehts. Nieren hyper- 
iimiseh. Herz schlaff. Eitrige Bronchitis. 

T o d e s u r s a e h e :  Atemlg~hmung im Anfall. 

Status epileptieus bet genuiner Epilepsie. Dauer 3 Tage. 18 An- 
flille. W~thrend ewischen den rasch auf einander folgenden Anf~llen 
am 2.3.  vormittags das Bewusstsein g~nzlieh erlosehen blieb, trat sp~iter 
in den liingeren Zwischenpausen eine gewisse Aufhellung des Bewusst- 
seins verbunden mit halluzinatoriseher Verwirrtheit ein. Temperatur- 
steigerung, Pulsbeschleunigung, ReflexstSrungen, Zungenbiss, Einnlissen, 
Eiweiss im Urin finden wit auch bet diesem Fall. 

Fa l l  4. Karl H., Hausdiener. Alter 32 Jahre. in der Pamilie keine 
Nerven- odor Geisteskrankheiten. Patient leidet sehon seit seiner Kindheit an 
epileptischen Krampfanfb;llen. Neben schweron Anfiillen hatte Patient aueh 
leiehtere, g. ist naeh den AnfSJlen stets gleieh wiedor zu sich gekommen. In 
der Schulzoit waren die Anf~lle solten, auch sind die Anfiille einmal jahrelang 
weggeblieben, kamen aber schliesslieh doeh immer wieder. In der lotzten Zoit 
viele hnf~ile, mehrere Anf~lle in einerWoehe. Patient enthiilt sieh des Alkohol- 
genusses auf ~irztliehen Rat. 

Am 24.6. 1908 wird Patient~ der in seiner Stellung yon Krampfanf~llen 
befallen wurde, im bewusstlosen Zustand in die Klinik eingeliefert. NS~heres 
aus der Vorgeschiehto ist nicht bekannt. Patient reagiert woder auf Anruf 
noeh aaf Nadolstiehe. Gesicht zyanotiseh. Pupillen eng, reagieren triige. Kein 
Babinski. Auf der Station bekommt H. gleieh einen Anfail yon ungefg~hr 
1/2 Minute Daui~r. Babinski naeh dem Anfall -Jr-. in der Zeit yon 1/21 bis 
4 Uhr naehmittags vier kurze hnfiille, dabei Einniissen. 8/45 Uhr: Patient 
l'5ehelt, reagiert auf Anruf, maeht oinen sehwerbesinnlichon Eindruek, antwortet 
auf Fragen tells riehtig~ toils falsch. Er fasst sieh wiederholt an den Kopf und 
macht mit don Hiinden ziollose Bewegungen in der Luft. W~ihrend dot Untor- 
suohung bekommt Patient plStzlich einen kurzen Krampfanfall. Gesieht zya- 
notiseh. Augen naoh recurs oben verdreht. Pupillen lichtstarr. Kein Babinski. 
Einn~ssen. Im Urin kein Eiweiss. Kein Zungenbiss. Bald darauf ein neaer 
Anfall. Patient strocktplStzlieh die hrme in die Luft, macht kauende Bewe- 
gungen .mit dem Mund. Gosieht blau. Kopf and Bulbi sind nach rechts ver- 
dreht. K~ine klonische Zuekungen. Schon kurze Zeit dara'uf reagiert Patient 
wioder auf Stiche ins Nasenseptum. Atmung tief und besehleunigt. Pals regel- 
miissig, 100. Temperatur 38,2 o C. In den Extromit~ten leichte Spasmen, links 
mehr als reohts. 5 g Isopral per Klysma. 25.6. Patient ist noeh etwas be- 
nommen, gibt aufBefragen einigo anamnestiseheAngaben. Temperatur 37,4 o C. 
AnfS.1le sin.d nieht mehr aufgetreten. 26.--30. 6. Patient ist dauernd ruhig, 
maeht einen etwas imbezillenEindruek. Erst allmi~hlieh wird er etwaslebendiger. 
Systematiseho Bromkur. Gewiehtszunahmo. 9. 9. Keine Anf~lle mehr. Ge- 
bessert entlassen. 
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Es handelt  sich um einen Status epilepticus bei einer genuinen 
Epilepsie. In der Klinik wurden 7 Anfii|le beobachtet. Bemerkenswert 
ist bei diesem Fall~ dass die letzten Anfalle nicht typisch waren. So 
zeigt der zuletzt beobachtete Anfall nut  die touische Phase~ wahreud die 
klonische fehlt% oder, wenn man es so auffasseu will~ nur dutch kaueude 
Mundbewegungen dargestell t  wurde. Neben den bereits bei den anderen 
Fal len hervorgehobenen Symptomen sei auf die zyanotische Gesichts- 
farbe uud auf die Seitw~rtsstellung des Kopfes und der Augen im An- 
fall hingewiesen~ ebenso auch auf die Spasmen in den Extremit~ten. 

F a l l  5. Eduard Qa., Maschinenbaulehrling~ 19.Jahro alt. Keine erb- 
liche Belastung. Qu. leidet seit dem 9. Lebensjahre an epileptischen Anfgllen. 
Die Anf~lle traten gleich in grosser Zahl auf~ .t~glich ein oder mehrere Anfglie ; 
sie setzten jahrelang aus~ kamen aber wieder. Im Anschluss an einen kleinen 
Zwischenfall in der Arbeitsstell% fiber den Patient sich sehr aufregt% traten 
am 2. 8. 1904 viele Anfglle auf. Patient kam naeh Angabe des Vaters aus den 
Anfgllen iiberhaupt nicht mehr heraus. Die Anfglle liessen erst am 2. End 3.8. 
etwas nach. Im Ansehluss daran war Patient ohne Besinnung~ lag zu Bert, 

liess unter sich. Erst am 12. 8.04 wurde Qu. in noeh immer schwer besinn- 
lichem Zustand in die Klinik zur Aufnahme gebraeht. Es fand sich noeh eine 
leichte Parose beider Beine and ein Dekubitus am rechten Trochanter. Yach 
kurzer Behandlung wurde Qu. yon seir]em Vater wieder abgeholt. In der Yacht 
zum 19. 10.04 bekam Patient wieder sehr schwere Anfiille~ so dass sein Vater 
a/45 Uhr morgens die Ueberffihrung in die Klinik veranlasste. 

Bei der Aufnahme liegt Qu. mit gesohlossenen Augen d% reagiert nieht 
auf Anruf~ auf Yadelstiehe hbwehrbewegungen, geflexe vorhanden. Bis 7 Uhr 
morgens erfolgen 6 Anf~lle. Bei dem Morgenbesuch des Arztes liegt Patient 
auf der Seite und sehlfift. Auf lauten Anruf 5finer er die Augen~ stShnt nur. 
Tagsfiber fortw~hrend Anfiille. Zwischen den Anf~lleu kommt Qu. nieht zum 
Bewusstsein. Im Urin Spuren yon Eiweiss. Temperatur 37~6~ C. Chloralhydrat 
per os. 20. 10. In der Yacht und bei Tage zahlreiehe Anf'~lle yon kurzer 
Dauer~ Patient stShnt vor jedem Anfall laut auf. Die rechte Seite ist besonders 
yon den Zuckungen betroffen. Augen im Anfall nach links verdreht. In den 
Anfallspausen ist Babinski positiv. Temperatur 38~5 o C. 2L 10. Tagsiiber 
sehr viele Anf~ll% meist ist nur die reehte S eite betroffen. Kopf nach rechts 
Auge nach links gedreht Keiu Babinski. Patient ist noeh immer nieht bei 
Bewusstsein. Urin frei. Behandlung: Chloral und Brom. Temperatur 37~6 ~ C. 
22. 10. Die Zahl der Anfi~lle hat abgenommen. Patient fixiert au[ Anruf. Er 
sprieht nicht~ scheint aueh nieht aufzufassen. 23.10. Yoeh einzelne Anf~lle. 
Patient ist etwas klarer~ befolgt Aufforderungen. Es tritt jetzt deutlich eine 
Parese der ganzen rechten Kiirperseite hervor, gechts Spitzfussstellung. 
Babinski positi% rechts mehr als links. 24. 10. Anf~lle weuiger. 27. 10. 
Die Anf~lle haben nach dem ~ussetzou des Chloralhydrats wieder zugenommen. 
Yon den Kr~mpfen befallen ist haupts~iehlieh die reehte Gesiehtsh~lf~e und der 
reehte Arm~ weniger auch das reehte Bein~ Einn~ssen. Die Parese der rechten 
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KSrperseite besteht noch. Babinski -~-. In den Zwischenpausen ist Patient 
etwas freier~ Temperatur 36~9, ~ C. 30. 10, Seit vorgestern Abend keine An- 
fi~lle mehr. Patient ist noch benommen, bringt aber sehon einzelne Worte her- 
aus~ nimmt feste Nahrung zu sich. 31.10. Die Parese des reehten Beines ist 
fast ganz geschwunden. Der reohte Arm ist noch etwas schwa[chef als der 
linke~ Bewegungen damit ufisicher. Fazialisparese noeh deutlieh. Patient ist 
noeh sehwer besinnli~h. u Gegenst~inde we~den zum Tell erkannt. 
11.11. Die rechtsseitige Parese ist vSllig gesehwunden. Patient ist in den 
letzten Tagen klar und orientiert. Gebessert entlassen. Brombehandlung en]- 
pfohlen, lm folgenden Jahre ist ein Status epilepticus nieht wieder aufgetreten. 

Wit haben es auch in diesem Fall mit einem Status epilepticus bet 
genuiner Epilepsie zu tun. Dauer des konvulsivischen Stadiums 10 Ts 
des kon]atSsen Stadiums 3- -4  Tage. Die Anf~lle waren sehr zahlreich~ 
tells viillig ausgebildet, tells halbseitig oder nut auf einzelne Musket- 
gebiete beschrlinkt. Zun] ersten ersten Male begegnen wit ether L~ihmung 
uud zwar einer schlaffen, halbseitigen L~hmung~ die bald ohne Behand- 
lung wieder zur6ckging. Schon zwei Tage naeh dem vSlligen Aussetzen 
der Krampfanfi~lle schwand die Beisl~hmung~ dana ging die Armli~hmung 
zurfick uud zuletzt die Fazialisli~,hmung, die ungef~ihr 10 Tage aahielt. 
Wir seben deutlich~ dass die Ausdehnung und die Schwere der Liihn]ung 
im direkten Verhliltnis zur Ausdehnung und Heftigkeit der Kr~,impfe 
steht. Wi~hrend bet den] ersten Kran]pfanfall der gauze K~irper zuckte~ 
waren sp~ter die Zuckungen auf der rechten Seite stlirker als auf der 
linken, schliesslich waren die Zuckungen ganz auf die reehte Seite be- 
schrlinkt. Auf dieser Seite war wiederum der Fazialis und nliehst dem 
der Arm yon den st~irksten Euckungen betroffen. Verschiedene Autoren 
halbert diese Lahn]ungen als charakteristisch ftir den Status epilepticus 
hingestelit~ Wenn wit uns dieser Aasicht ansehliessen~ dann k(~nnen 
wir auch un]gekehrt in unserem Falle aus den] Vorhandenseiu einer 
L~hn]ung bet der Aufnahn]e in die Klinik am 12. 8.1904 im Zusammen- 
hang n]it den Angabea des Yaters, dass der Patient zu Hause heftige 
Kr~impfe gehabt habe~ darauf sehliessen, dass Qu. bereits vor seiner 
damaligen Aufnahn]e zu Hause sehen einen Status epilepticus durch- 
gemacht hat. Es set ferner hervorgehoben: 1. Der Eiweissgehalt des 
Urins, 2. die Temperatursteigerung auf 38~5 e C. 3. Babinski auf der 
gel~hn]ten Seite starker positiv als auf der anderen. 

Fall  6. Otto M.~ Kaufmann~ Alter 33 Jahre. Familienanamnese ohne 
Besonderheiten. Kein Trauma. Von ether geschleehtliehen Ansteckung ist 
niehts bokannt. Patient sell friiher einmal naeh fiberm~ssigem Alkoholgenuss 
Kr~impfe gehabt haben, sonst fret von Kri~mpfen. Jetzt kein Alkoholmissbrauch. 
In letzter Zeit war Patient in seiner Stimmung sehr sohwankend. Am 21.1.10 
wurde er plStzli~h yon Kr~mpfen befallen, Die Kr~impfe gingen einher mit 
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Bewusstlosigkeit, Zuckungen in ~llen Gliedmaassen, Schaum vet dem Mund, 
Urin- und Kotabgang~ und dauerten jo 3--4 Minuten. 

Am gleichen Tags nachmittags 4 Uhr wards M. in die Klinik im bewusst- 
losen Zustand aufgenommen. Auf Am'uf stbhnt er, fixiert aber nicht. Bu!bi 
rotlen nach oben, scbnellen dann wieder zurfick. Pupillen mittelweit~ stark 
verzogen: Lichtreaktion rechts nicht vorhandsn, links nur sine Spur. Knie- 
sehnenreflex ~-~; Babinski r. - - ;  1. Spur. Puls 108. 2~2. 1. Patient ist immer 
noch bewusstlos, reagiert nicht auf Anruf. Deutliche Parese des rechtsn Armes. 
Von Mittag ab treten wieder hnf~lle in raseher Folge naeh einander auf. ffurze 
reohtsseitige Zuckungen, besonders im Gesicht und im Arm. Augen naeh links 
oben verdreht. Pupillen weir, liehtstarr. Babinski 1". -4-. Urin- und Stuhl- 
abgang. 26 Anfiille. Nach den Anf~Ilen wfihlt Patient im Bert herum. Keine 
Nahrungsaufnahme. Urin enth~lt Eiweiss. Temperatur 39~2 ~ C. Die vor- 
genommene Lumbalpunktion ergibt: Druek fiber 630ram: Liquor wasserhelI~ 
:Nissi ls/4 ~ Nonne schwach positiv. Im Sediment Lymphozyten und viele kleine 
p'olynuklefi.re Leukozyten. N~ihrklystier und 5 g Isopral per Klysma. 23. 1. 
Das Isopralklystier hat den Patienten ffir einige Stunden bernhigt: dann be- 

gannen aber wieder die Anfglte mit erneaterHeftigkeit. Es wurden heute 52 An- 
f~illo boobachte~. Puls klein. Tomperatur 38~9 ~ C. In der folgenden Nacht 
weitore 10 hnf~iIe. 24. 1. Patient ist noeh immer bewusstlos undis t  ziemlieh 
erschbpft. Die Anf~lle werdea weniger. Puls klein, besehleunigt. Bissver- 
letzung. Patient l~isst unter sich. 25. I. Patient fixiert auf'Anruf. Pupillen 
reagieren auf Lichteinfall trigs. Seit 18 Stunden hat Patient keine Anf~lle. 
Temperatur 37,4 o C. Pals ist etwas besser geworden. N~ihrklystier. 26. I. 
Patient sehluckt etwasMileh, fixiert, stbhnt. Keine Anf~lle. Abends 61/2 Uhr 
kollabiert Patient pliitzlich, wird blass; Pals klein and beschleunigt. Trotz  
Kampfs~- and Aetherinjektionen erfolgt 9 Uhr abends der Exitus. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Sinus, Venen und Geffisse der Dura sind starkmit 
fiiissigem Biut geffillt. Pia verdickt, 5dematbs. Links in dor vorderen zweiten 
Zent,'alwindung finder sioh eine kirschkerngrosse, braungelbe Verf~irbung. 
Lungen sind blutreich, kaum noeh lufthaltig. Zungenbissverletzung. Lobe1" 
stellenweise verfettet. 

T o d e s u r s a c h e: Herzsehw~ehe und Lungenbdem. 

Status epilepticus bet symptomatischer Epilepsie. Die Sektion 
ergab einen Herd im Gehirn and sine chronisehe Leptomeningitis luetica. 
Ftir die syphilitisehe Ursache der Erkrankung spricht ferner die Pupi]len- 
entruudung und der Untersuehungsbefund tier Zerebrospinalfifissigkeit. 
Die Zuckungen waren im wesentliehen auf die redhte Seite besehrankt. 
Als Folge davon trat sine reehtsseitige L~ihmung ant i  Die Augen waren 
im Anfall nach links oben gedreht. Der Status daudrte 6 Tage, in ibm 
warden 88 Anf~lle beobaehtet. Es ist bemerkenswert, class die Krampfe 
erstmalig gleich mit einem Status epilepticus einsetzten, ohne dass in 
]etzter Zeit einzelne Krampfanf~lle vorausgegangen waren, nur sollen frfiher 
einmal im Ansehluss an eJnen Alkoholexzess Kr~tmpfe aufgetreten seth. 
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Fal l  7. Paul K., Schlossor~ Alter 32 Jahro. In dor Familio keino 
Krankheiten. Patient war frfihor immer gosund, hatte hie Kr~mpfe. K. war 
yon jeher etwas leiehtsinnig und sehwor zu leiten: or brannte zu Hause und 
in soinon Lohrstollon mohrmals durch. Im Jahre 1911 infizierte er sioh luotiseh, 
machto Salvarsan- und Quecksilborkuren dutch. Am 25. 10. 12 war Patient 
ganz verdreht. In den n~chston Tagen klagto or fiber viol Kopfschmorzen und 
Sehwindelgeffihl und konnte nieht zur Arbeit gehen. Am 28. 10. abends 11 Uhr 
fend ibn sein Wirt auf der Stubeadielo liegend und yon Kr~mpfen befallen: 
Die Kr~impfe waron fiber den ganzen KSrper ausgebreitet und wioderholten 
sich andauernd. 

Am gloichon Tage nachts wurdo Patient in die Klinik eingeliefert. Er 
ist bonommen~ reagiort wodor auf Anruf, noeh auf Sehfittoln, bei Stieh ins 
Nasenseptum Abwehrbewegungen. Atmung stertorSs. Pupillon welt und lieht- 
starr. Kniesehnonroflexo gesteigert. Babinski -~-. Beiderseits Fussklonus. 
Bald erfolgt ein Anfall. Patient wird unruhig, wiseht mit der Hand im Gosicht 
horum~ dann beginnen gloiohm~ssige, rhythmisehe, klonisehe Zuokungon in 
Armon und Beinen. Kopf und Bulbi noah rochts vordroht. Temperatur 38,9 ~ C. 
In der folgendou Nacht hat Patient noeh 9 Anf~llo gleicher Art. Das Bowusst- 
sein ist nieht wieder zurfiokgekehrt. 29. 11, morgons. Auf lautesten Anruf 
blickt K. zum Arzt und vorfolgt mit .den Blicken die ihm vorgohaltene Uhr. 
Gleieh darauf erfolgt oin Anfall. Patient wird dunkolrot im Gesicbt, erhebt die 
Armo sonkreeht ~aoh obon~ tonisch gespannt, dann folgen wenigo Zuokungen 
bolder Beine, zuletzt Hin- und Herdrehen dos Kopfes. Pupillen welt und lieht- 
start. Babinski--~. Dauor etwa eine Minute. Nach dem Anfali ist Patient 
vSllig bonommen. Temperatur 38,9 ~ C. Puls 120, klein und rogolmiissig. 
l~einigungsklystier 5 g Isopral per Klysma~ darnach eine Stundo ruhiger Sehlaf. 
Am Abend auf Anruf Einstellungsbewegungen~ keine sprachliehenAeusserungon 
Patient w~lzt sieh imBott umhor. Babinski--. 30. 10. Morgons guteNahrungs- 
aufnahmo. Patient beginnt Anteil an seiner Umgebung zu nohmon, antwortet 
auf Fragen in etwas wirrer Woiso, erz~hlt, or hobo viol gotrunken, Temp. 37,2 o C. 
31. 10. Patient liosst morgons die Zeitung. Yon dora Vorgefallenen weiss or 
nichts. Er erz~hlt~ or habe in don letzten Tagen viol Kopfschmerzon gehabt. 
Frfihor habe er hie Anf~llo gehabt. Augenblicklich ffihlo or sich otwas zer- 
schlagen. Syphilitisehe Ansteckung vor oinom Jahr wird zugegoben. Vet einem 
halbert Jahro hobo er einmal doppelt gosohen. 2. 11. Wassormann'scho 
Reaktion ira Blur -~-~ ]m Liquor eerebrospinalis zwoifolhaft. Lumbalpunktion; 
Druek: 120~ Nissl 21/2 ~ koine Lymphozytose~ l'qonne--. 3.--6. 11. Patient 
benimmt sich eingenartig kindiseh~ vorlangt nach einor Salvarsaninjoktion~ 
f~gt sich widerwillig den Anordnungen dos Pflegopersonals. Kein Fiebor. 
6. l l .  Entlassen. 

Status epilepticus bei sekund~rer Lues. Die Diagnose Lues ist 
gesichert dureh die Yorgeschichte und den positiven Ausfall der Wa. g.  
W~hrend der 21/~ t~.gigen. Dauer des Status :epilepticus wurdeu' in 
der Kliuik 11 zum Tell voll ausgebildet% zum Tell uavollst~indige 
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Krampfanffdle beobachtet. Dieser Status setzte ebenfalls unvermittelt 
ein~ ohne dass vorher schon ein'mal Anfi~lle bei dem Patienten aufge- 
treten wliren. 

Fa l l  8. Eliso 3., Leitungsaufsehersohofrau, 47 Jahro alt. Patientin 
stammt aus gesunder Familio. Mit 16 Jahren Gelenkrheumatismus. Sp~ter 
litt Pationtin viol an Kopfschmerzen. Vet zehn Woohon heftigo psyohiseho 
Erregungon dureh eino schworo Erkrankung ihres Mannos. Sio selbst erkrankto 
Mitte Juli 05 an oinem fieberhaffen Darmkatarrh. W~hrend dieser Erkrankung 
maohten sich vortibergohond loichto psychische StSrungon bomerkbar, die sieh 
vor 14 Tagen p]Stzlieh stoigerten. Seit 26. 8. 05 ist Patientin ganz verwirrt, 
sie halluziniert, greift in dor Luft herum~ als ob sio nach etwas fassen wollto; 
sie redet ganz vorwirrte Dingo~ sagt, sio habe ihr eigonos hugo hinunter- 
geschluokt, man sollo ihr den Fuss abhackon und das Gehirn einsetzen usw. 
Sie orkennt ihro Umgebung nieht mehr. Es habon sioh soit zwei Tagen tonischo 
Kontraktionen dor Armo und Zuckungen der Mundmuskulatur eingostellt. Seit 
aoht Tagen Verstopfung. Vor 3--4 Jahren hatte Patientin naehts einon epitepti- 
formen Krampfanfall~ der mit Zuekungen in den Armen und Beinen undZungen- 
biss einherging. 

Patientin wird am 28.8.05 in die Klinik aufgenommen. Sio ist benommen, 
spricht niebt, reagiert etwas auf Anruf. Im Gesieht, in Armen und Beinen 
klonische Krampfanf~lle, die sich in Abstanden yon ]/2--1/4 Minute wieder- 
helen. Pupillen mittelweit, links otwas grSsser als reohts~ Liehtreaktion sehr 
triige. Beim Pfiifen der Pupillenreaktion stellen sieh Lidkriimpfe ein. Zunge 
zittert stark und nimmt an den Kdimpfen teil. Abdominalreflexo fehlen. Knie- 
sehnen- und Aehillessehnenreflexe -t-. Babinski - - .  Auf Nadelstiehe geringe 
Reaktion. Horz und Lunge o.B. Puls 180--200. Abdomen aufgetrieben. 
Moteorismus. Kleiner Druckbrand am Kreuzboin. Im Urin Eiweiss 2 V. Dauern(1 
Krampfanf~illo. Jeder Anfall beginnt mit Zuekungen in der Mundmuskulatur, 
es sieht mitunter aus, als sehneide Patientin Grimassen. Die Zuckungen gehen 
dann auf Hiindo und Armo fiber, zuletzt allgemeino KrS~mpfe. Temp. 39,60 C. 
4 g Chloralhydrat~ als Klystier, davon wird nut ungefghr die HS~lfte gehalten. 
29.8. Die ganzo Naeht hinduroh KrS~mpfe. Tomperatur sinkt. Pupillenreaktion 
sehr triige. Patientin roagiert niohtaufNadelstiehe, schluckt aber etwas. Lumbal- 
punktion: Druek 100ram, Nissel 1, Nonno -- ,  koino Lymphozytose. Am Abend 
vorsiehtige Chloroformnarkoso. W~ihrend dieser sinkt der Puls auf 80 Sehliigo. 
Patientin ist 11/2 Stundon frei von Kriimpfon. 30.8. Im Laufo dor Naeht 
worden die Anfiille seltener. Pationtin sohl~ft viel~ ist fioberfrei. Am gor- 
mittag wieder Flimmorn und Krgmpfo im Gesicht. Allgemoine Kr~impfe nur 
ganz selten. Am Naehmittago vSllig fieberfrei yon Kriimpfen, nur noehFlimmern 
der Gesichtsmuskutatur. Pupillen reagieren triigo. 31. 8. Anfallsfrei. Pat. 
isst und trinkt~ antwortet auf Fragon, fasst dioselben abet nut sehr langsam 
auf. Langer und fester Schlaf. Puls sehr klein. Koehsalzinfusionen. Hohos 
Klystior, da noeh immer starker Meteorismus. Patientin hat sieh kSrporlieh 
etwas erholt~ hingogen ist ein Verwirrungszustand mit Halluzinationen auf- 
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getreten, der auoh die folgendon Tago noah anh~ilt. Der Druokbrand am Krouz- 
boin ist grSsser goworden, dazu Druokbrandstellen an den Hacken. 6.9. Enor- 
gisoho Ausriiumung des Darmos. Patientin halluziniert stark, gibt auf Fragen 
laohend Antwort~ fasst abet nicht alles auf. Derselbe Zustand h~ilt auoh die 
folgendea Tage noah an. Am 10. 9. wird die Patientin plStzlich blau im 
Gesioht~ verdreht die Augen und hat Sehaum vor dora Mund. Keine Zuckungen. 
Pals kaum fiihlbar. Kampferinjektionen, danaoh Pals besser. 12. 9. Kurzer 
Anfail. Patientin zuckt am ganzen KSrper~ verdreht die Augen, hat Sohaum 
vor dem Mund, l~sst unter sieh. 16. 9. Trotz guter Nahrungsaufnahme Kr~fte- 
verfall. Temp. 39 o C. 17.9. Traehealrasseln. Puls sehr klein, Temp.40~2 e C. 
Grosser Druckbrand. Abends 9~30 Uhr Exitus. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Auf der ~usseren Sohiideldeoko finder sioh oine 2 em 
tango alto Knochennarbe, an entsprechender Steile an dot Kopfhaut eine Haut- 
narbe. An der Innenseite des Schfi, dels ist an derselben Stelle niohts be- 
sonderes naohweisbar. Grosser tiefgehender Druckbrand in der Kreuzbein- 
gegend. Starke frisohe Milzschwellung. Pneumonisohos Infiltrat (Aspirations- 
flerd) reohts oben. Bronohitis. Geringes LungenSdem. Horz sehlaff. Leber, 
Niere und Pankreas trfibe. Vereinzelte Blutungen in der Diinndarmsehleimhaut. 
Dehnungsgeschwfire dos Dickdarms. Diphtherisehor Belag der Blasensehloim- 
haut im Fundus. Blutige Durchtr~,nkung dos Nebonnierenmarkes. Atrophio 
der Ovation. 

. .  ~ . .  

T o d e s u r s a c h e : Sepsis, Herzschwaehe, Lungenodem. 

Patientin li t t  an einer latenten genuinen Epilepsie, denn sie hat 
schon vor Jahren einen epileptischea Krampfanfall gehabt. Der fieber- 
hafte Darmkatarrh und insbesondere die Obstipation sind die ausl6senden 
Momente ffir den halluzinatorischen Verwirrtheitszustand und dos neuer- 
liche Auftreten der Krampfanf'~lle gewesen. - -  [oh halte es fiir sehr 
gewagt~ die Anfiille mit dem Kopftrauma in Verbindung zu bringen, 
dean dana miissteu die Kriimpfe wahl mehr yam Typ der J a c k s o n -  
schen Epilepsie sein. Noch  dazu hat die' Sektion am Gehirn nichts 
besonderes ergeben. - -  Die sehr zahlreichen Anfi~lle waren nicht immer 
vollst'~ndig ausgebildet, sondern bestanden zum grSssten Teil aus Bruch- 
stricken eines typischen Anfalls. Gegen die halluzinatorisehe Verwirrt- 
heit  ist tier Status epileptieus zeitlich nieht genau abzugrenzen. Nach 
den Anf~llen am 30. 8. trat  ein komat6ses Stadium ein, am 2. 9. or- 
neuter Verwirrtheitszustand und am 10. und 12. 9. wieder je ein kurzer 
Krampf~.nfall. Der Exitus trat  nicht unmittelbar als Folge des Status 
epileptieus auf~ sondern als Folge der van dem Druckbrand ausgehenden 
Sepsis. Im Urin wurde ouch Eiweiss gefunden. 

F a l l  9. Marie L., Dionstm~dchen. Alter 33 Jahre. Keitlo orbliche Be- 
lastung. Seit Eintritt der Menstruation mit 16 Jahren viol Kopfschmerzen und 
Schwindel. Vor acht Jahren traten zuerst'Anf~lle van Gedankenlosigkeit auf. 
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Zu Beginn der-Anf~lle bekam Patientin ein aufsteigendos Angstgeffihl und 
wurde blass. Die Gedanken blieben weg. Sie gab dann verkehrte Antworten 
und lief wie geistesabwesend umher. Dauer eines Anfalls 1/2--1 Minute. Pat. 
ist dabei nio umgefallon. Dieso Anfiille konnten dutch Aerger ausgelSst werden, 
craten auch besondors zur Zeit der Periode auf. Da diese Zusti~ndo sich in letztor 
Zeit sehr h~uften, musstePatientin in dieKlinik aufgenommen werden. 15.3.0"2. 

Die k5rperlicbe Untersuchung ergibt: Graziler Knoehenbau, sehlechtor 
Ern~hrungszustand. Zittern der H~inde. Sehnonrefloxe gesteigert. Babinski - - .  
Keine Sensibilit~tsstSrungen. Urin enth~lt kein Eiweiss. 15.3. mittags Anfall. 
Wiihrend Fatientin im Stuhl sitzend sich mit anderen Kranken unterh~lt, wird 
sie plStzlich blass und spricht nicht mehr. Sie starrt auf einen Fleck vet sich 
bin und zittert mit den tt~nden. Ptipillen reagieren. Kein Zungenbiss. Kein 
Einn~ssen. Dauer des Anfalls 1--2 Minuten. Patientin weiss naehher, dass 
sie einen Anfali gehabt hat. Anfs diesor Art  wiederholen sich nun tagtSglich. 
Bei methodiseher Behandlung mit kalten Abreibungen und Faradisieren setzen 
diese Anf~ille veto 19.--24.4. ganz aus. Am 6. 5. morgens 1/29 Uhr bekommt 
Patientin einen ausgesproohenen epileptischen Anfa[1. Sio sehreit plStzlich auf~ 
f~llt im Bett starr hintenfiber, dann beginnen rhythmische, klonisehe Zuckungen 
am ganzen KSrper. Gesicht blass. Pupillen welt und lichtstarr. Heftige 
Zuckungen der Kaumuskulatur, leiehter Zungenbiss. Dauer 3--4  Minuten. 
Darnaeh einige Minuten rScbelndes Atmen. Auf Anrufen und Nadelstiche keine 
Roaktion. Patientin liegt wie schlafend da. Um 9 Uhr erfolgt ein zweiter 
hnfall genau wio der erste. In kurzen Zwischenriiumsn folgsn dann noch 
weitere ffinf Anf~lls. Temperatur 39,5 o C. Im Urin kein Eiweiss. Chloral- 
hydrat per Klysma. Naeh den Anfiillsn ist Patientin den ganzen Tag fiber 
schwer benommen. Temperatur absnds 36;3 o C. Um 6 Uhr ~ussert PatLentin, 
sie babe Kopfsehmerzen. Sie weiss nichts yon dora Vorgefallenen. Gosichts- 
ausdruck starr. Starker Schweissausbruch. l0 Uhr abends wieder epileptischer 
Anfall, dabsi Einng~ssen. Temperatur 38,4 ~ C. Am folgenden Tage weiss 
Patient{n nichts yon disssn Ereignisssn. Sis laeht 5fret recht auffallend~ be- 
sinnt sich lange, wenn sie gefmgt wird. Dann verffi, llt Patientin in einsn 
D~mmerzustand, t ier  mit Halluzinationen einhergsht. Erst am 13. 5. ist sic 
wieder orientiert. In den folgenden Tagen hat Patientin t~glich wisder ihro 
frfiheren leichten Anfglle. Brom ist ohne Einfiuss auf diese Zustg, ndo yon 
Geistesabwesenheit, yon denen einzelne bis zu einsr Stunde dauern. Veto 26.7. 
ab ist Patientin.wieder in einem Yerwirrtheitszustand. Pupillsn reagieren. 
Dis Benommsnhsit nimmt zu. Patientin muss gsfiittert werden. Sis l~sst untor 
sich. Am 15. 8. stcllt sich hohes Fieber und Husten ein und Patientin kommt 
am 18.8. an einer Lungenentzfindung ad exitum. 

S e k t i o n s b e fun d : Pneumo~ie des reohten Mittellappens. Herzmuskulatur 
getr/ibt. 

T o d e s u r s a c h e :  Herzschwg.che. 

Wir haben hier einen Fal l  yon Status epilepticus bei Hystero- 
epilepsie vor uns. Der Status epilepticus war im Anfang typisch~ er 

Archly f. Psyehiatrie,  Bd. 59, Hef t  1. 4 
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ging mit Bewusstlosigkeit zwischen den typischen Anfallen und mit 
Temperaiursteigerung einher. Das komatSse Stadium war durch u 
wirrtheitszustlinde kompliziert .  Dieser Fall  hat  bereits eine Be- 
arbeituug yon H e i s e  (26) erfahren und ist auch yon t ~ a e c k e  (27} 
verSffentlicht. 

F a l l  10. Otto Sch., Kaufmann, Alter 32 Jahro. Der Vater des Patienten 
war nervenleidend. Sehon als Junge durfte Patient geistig nicht angestrengt 
werden, er isk dann widerspenstig geworden und ist fortgelaufen. Kfiimpfe. 
and Ohnmachten hat Patient nie gehabt. Er war ein starker Trinker schon 
seit seiner Lehrzeit. Um sein Gesehi~ft kfimmerte er sicil wenig. Veto 17. 10. 
bis 7.11. 1906 wurde or wegen Delirium tromens in der Klinik behandelt. 
Nach der Entlassung hat or sieh einige Zeit hinsiohtlieh des Atkoholgenusses 
gut gehalten, verfie[ dana aber wieder in sein altes Luster. 

Am 13. 7. 1908 wurde er wegen Deliriums tremens in i:lie Klinik auf- 
genommen. DieUntersuehung ergibt folgondes: SeAr starker Tremor universaliso 
Reflexe ohne Besonderheiten. Puls klein, 120--140. Der Urin enthiilt Eiweiss. 
Bisswundo am rechten Zungenrand. Patient ist zeitlieh 0rientiert~ giht auf 
Fragen Antwort, sagt, dass er viel getrunken babe. Am Naehmittag bekommt 
Patient vier Krampfanfiille naeheinander, Als der Arzt kommt, ist Patient ver- 
wirrt, spricht vet sieh hi% meist yon gesch~fttiehen Angelegenheiten. Er hat 
Gesichts- und Gehgrshalluzinationen. Wiihrend der AnfSAle hat Patient sieh 
eine 10 em lunge Wunde an der S~irn zugezogen. Auch am Ab~end und an den 
folgenden Tagen i st Patient noch stark verwirrt. Pals klein. Am 17.7. ist. 
Patient wieder klar. Er weiss nieht, wie er sich die Stirnwunde zugezogen hat. 
Der Tremor ist geschwunden. Puls kri~ftig. 18.7. mittags erfolgt ein epilep- 
fischer Anfall. Patient zuekt an Armen und Beinen. Pupillen welt und lieht- 
start. Blutiger Schaum vor dem Mund. Kein Einn~issen. Babinski - - ,  Patient 
reagiert weder auf Anruf noch auf Nadelstiehe. Er verfgllt in festen Sehlaf. 
Naoh einiger Zeit wioderholt sich der Anfalt und as folgen nun bis 4 Uhr nach- 
mittags i0 Anfiille. 4 g Isopral per Klysma, woven abet" nur wonig gehalten 
wird. ,Urn 51/2'Uhr neuer Anfall. Bulbi werden naeh links gedreht. Der 
linke Arm wird im Ellbogengelenk toniseh gekriimmt. Es folgen dann rhyth- 
misch0 Zuckungon in Armen und Beinen. Pupillen welt und liehtstarr. Gesieht 
zyauodsch. Babinski @,  Die Anf~lle wiederholen sieh in Abst~nden yon I0, 
his 20 Minuten. Des Bewusstsein ist erlosehen. Die Atmung ist unregelmiissig: 
und setzt zeitweise aus. Puls unregelmgssig. Temperatur 38i9~ C. 4 g Isopra]~ 
per Klysma. Traehealrasseln 19.7. In der letzten Nacht keine AnfSAle. Pat. 
ist verwirrt, wiilzt sieh im Bett herum. Am Morgen treten die Anfiilie in rascher 
Folge naeheinander auf. Der einzetne Anfall dauert nur wenige Sekunden. 
P, atient Uisst unter sieh. 17 Anf~Ile. Temperatur 38,6 0 C. Isopralklystier. 
20. 7, Keine Anfatle.  Patient ist benommen. 21.7. Abends wieder zahlreiehe 
(43) AnNiie. NS, hrklystier. 22. 7. Patient erseheint morgens etwas freier. 
Lumbalpunktion: Druck 160. Nissel 11/~, Nonne - - .  geine Lymphozytose, 
Temperatur 40,1 o C. Acht Anfiille. Nachmittags wieder tiefes Korea. Gegea 
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Abend Traohealrasseln. Pals wird sehw~icher. Kampferinjoktionen. Nachts 
gegen 2 Uhr Exitus. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Dura sehr blutroich. Unter der reehten Durafindet 
sich fiber die ganze Konvexit~t der rechten Hemisphere sich erstreekend ein 
Blaterguss 7 der zum Teii geronnen, zum Tell noch fl[issig ist. gerz blass und 
schlaff. Der linke untero Lungonlappen zeigt vormehrten Saf~gehalt. Im 
Zentrum dieses Lungenlappens findet sieh ein wallnussgrosser, peribronchialer 
Herd. Reehte Lunge ohne Bosonderheiten. Zungenbissverletzung. 

T o d e s ur s a c h e : Durah~matom~ LungenSdem, Herzschw~eh% 

Wit haben es hier mit einem neuropathiseh belasteten Alkoholiker 
zu tun, bei dem in einem Delirium tremens erstmalig epileptische 
Anfalla and zwar gleich geh~uft in Form eines Status auftraten. Die 
einzelnen Anf~lle - -  as wurdan in der Klinik gegen 90 Anf~lle beobachtet 
- -  waren zu Beginn des Status yell ausgebildete epileptische AnfMle, 
die a,ff dan ganzen KSrper ausgedehnt waren~ zu|etzt traten no eh kurze, 
rhythmische, klonische Zuekungen yon wenigen Sekunden Dauer auf. 
Die hohe Temperatnrsteigerung~ die Zungenbiss% der Eiweissgehalt des 
Urins~ die Refiexanomalien vervollst~ndigen das Bild dieses Status epi- 
ticus. - -  Die Sektion ergab ein Durah~matom auf der rechlen Seite. 
Es wirft sich gleich hier die Frage auf, ob das Durahamatom die aus- 
15sende Ursache fiir den Status war. Durah~matome machen zunachst die 
Symptome des gesteigerten Hirndrucks~ also Bewusstlosigkeit, Erbrechen, 
Pulsverlangsamung und Stauungspapille, dann aber aueh Liihmungen der 
Gliedmassen: Lahmungen der motorischen Augennerven and Sprech- 
st6rungen bei entspreehendem Sitz, und aueh KrS~mpfe. Wenn ein Dura- 
hamatom Kr~mpfe ausl6st, so sind diese meist auf eine Seite besehrgmkt, 
k6nnen jedoeh auch auf die andere Seite noeh fibergreifen. Hirndruck- 
symptome sind im vorliegendan Falle nieht beobaehtet wordlen, l)ar Be- 
ginn der Krampfe im linken Arm spricht ftir einen Zusammanhang der 
Krampfanfi~lle mit dem reehtsseitigen Durahiimatom, ebenso aueh die kon- 
jugierte Deviation der Augen, d. i. Seitwartswendung der Augan withrend 
der Kr~impfe naeh links, also weg vom Herd~ in dem Falle yore reehts- 
seitigen Durahamatom. Wir mtissen also das Durahi~matom als aus- 
15sende Ursache fiir den Status ansehen. 

Fal l  11. PhilippF.~ Arbeiter, klter 43Jahre. Patient wird am 29. 1.1907 
nachmittags 1/27 Uhr in benommenem Zustand in die Klinik eingeliefert. Er 
sell zu Hause Kriimpfe gehabt haben, aueh im Sanit~tswagen seien noch mehrere 
Anf~lie aufgetreten. Sehon auf demWege der Station erfolgt ein Anfall. Dort 
angelangt treten bald mehrere Anfiflle in kurzen Zwisehenriiumen nacheinander 
au f .  Im Anfall sind die Papillen mittelweit und lichtstarr~ Kopf und Augen 
werden nach links gedreht. Die Zuekungen sind vornehmlieh fiber die ganze 
linke KSrperhiilfte ausgebreitet und greifen nur selten aueh naeh rechts auf 

4* 
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Fazialis und Arm fiber. Kniesehnenreflexe vorhanden. Kein Babinski. Kein 
Einniissen. Dauer nines Anfalls ungefg~hr nine 1/2 Minute. in den anfalls- 
freien Zwischenpausen kommt Patient winder soweit zu sieh, dass er auf Auf- 
fordern die Zunge zeigt. Die Zunge zittel't stark und weist frisehe Bissverletzung 
links vorn auf. Temperatur 37,90 C. Im Verlaufe des Abends zusammen 16 An- 
fiille. 4g  Chloralhydrat per Klysma. Darnach in der Nacht Anffille selten. 
7 Anf~i[le. 30. 1. Am Morgen bis 10 Uhr zwSlf weitere Anfiille. Die kurzen 
Zuckungen betreffen noah immer nur die linke KSrperseite. Einzelne Anfglle 
ver]aufen aueh so, dass start der Zuekungen nur nine tonisahe Star~:e der 
linken Extremitg~ten, dann leiahto Zuekungen in don Gliodmassen der anderen 
Seite auftraten. Die linke GesichtshSAfte zuakt bei jedem Anfall. Pupillen weir 
nnd liehtstarr~ naeh dem Anfall reagieren sin winder auf Lichteinfail. Deut- 
liahe Pazialisparese links. Die passiv erhobenen linken Gliedmassen fallen 
sehlaff zurfiok und werden aktiv ninh~ bewegt, tl, echts sind aktive Bewegnngen 
vorhanden. Kniesehnenreflexe erhalten. Babinski beiderseits @. Kremaster- 
und BauchdeckenrefleXe sind nicht auszulSsen. Schiidel auf Drunk und Be- 

klopfen anseheinend niaht empfindlich. An der linken Stirnseite Hautab- 
sehiirfungen. In der anfallsfreien Zeit reagiert Patient auf energisehen Anruf 
nur mit StShnen. Lumbalpunktion: Drunk 100 mm~ Nissl 21/27 Nonne - - ,  keine 
Lymphozytose. Die AnNlle dauern an. 4 g Isopral per Klystier. Naeh einer 
Stunde hSren die Anfiille auf. Patient kommt aber nicht zum Bewusstsein. 
EinnS, ssen. Die linke Seite ist gelS~hmt. Gegen Abend setzen die Anf~illo mit 
zunehmender H~iufigkeit winder ein. Immer noah sind die Zuckungen auf die 
linke Seite beschrgnkt und greifen nut wenig nach rechts fiber. Babinski. nur 

-links positiv. Im Urin Eiweiss. Temperatur 38 o C. Es Werden zusammen am 
Tage 52 Anfglle gezS, hlt. Die Anf~lle nehmen in den folgenden Stunden so an 
Heftigkeit und Hiiufigkeit zu, class nm 2 Uhr nachts Patient mit Chloroform 
narkotisiert werden muss. Wghrend der Narkose his m0rgens 6 Uhr sieben An- 
Nlle. Am folgenden l~lorgen (31. 1.) hiilt Patient Kopf und Augen ganz naeh 
links gedreht. Pupi!lan- nnd Sehnenreflexe vorhanden. Babinsld-- .  Noah 
immer Parese der ganzen linken KSrperhiilfte. Patient ist wiihrond des huf- 
enthaltes in der Klinik noeh nioht zum Bewusstsein gekommen. Die Anf~tlle 
werden wieder.h~ufiger. Keine Nahrungsaufnahfne. Ni~hrklystier. Am Nach- 
mittag nehmen die Anfi~lle dorartig zu, - -  in der Zeit yon 1--2 Uhr 22 hnfS~lle 
- -  dass sich wiederum Chloroform-Narkoso nStig maeht. Wiihrend der Narkose 
yon 21/4--6 Uhr nur 7 Anf~ille. i. 2. Patient Nt his ietzt noeh nieht zum 
Bewusstsein gekommen. Einzelne Soporbewegungen. Der Kopf wird maximal 
nach links~ die Augen naeh reehts gedreht. Im Anfall werden die Augen eben- 
falls naah links gedreht. Die AnfS~lle sind so kurz und leiah'~ geworden~ dass 
sin bisweilen garnieht bemerkt worden. Sin bestehen moist nur nut noeh in 
einem Zucken des Gesichts nnd Verdreh/,en der hugen nach links~ znweilen 
dabei tonisehe und leiehie klonisebe Zuekungen im linken Arm. Temp. 38,70C. 
Puls klein nnd unregelm~issig. Kampferinjekti~ 2. 2. Patient ist un- 
veriindert bewusstlos. Einzelne loiahte Anf~llo. Trachealrasseln. 9 Uhr 
abends Exims. 
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S e k t i o n s b e f u n d :  Seh~idelkoine fmssero Verletzang. Im Sinus longi- 
tudinalis wenig fliissiges Blu~. Die reehte Hirnoberfl~che ist mit Blur bedeekt. 
Ueber der Mitte des Stirnlappeng~ in der Gegend der 2, und 3. Windung~ 
findet sieh ein wallnussgrosser Bluterguss. Besonders stark ist die Dura mater 
mit Blutmassen bedeckt~ dis zum Tell membranartig sind und sich abziehen 
tassen. Naeh der Herausnahme des Oehirns findet sich auch links in der 
Sehl~fengrube die Dura mit klumpigen Btutmassen bedeckt. Im rechten Stirn- 
him ein gut walinussgrosser Substanzverlust mit unregelmiissigen R.gndern und 
sehmierigem, gelblich br~iunlichem Belag. Kleinere Erweichungsherde finden 
sich auch an anderen Stellen des Gehirns. Prisehe fibrinSse Anflagerungen 
auf der Pleura. Emphysem und Oedem bolder Lungen. Zahlreich% kleine 
pneumonische Herde im linken Unterlappen. Leberfettig entartet. Nieren getrfibt. 

T o d e s u r s a eh e: Durahiimatom~ LungenSdem~ Herzschwiiehe. 

Dieser Fall zeigt uns einen ausgebildeten Status hemiepilepticus 
sinister bei einem rechtsseitigen DurahS.matom. Die im Anschluss an den 
vorhergehenden Fall gemachten ErSrterungen geIten aueh fiir diesen 
Fall. Die Zuckungen waren vOtlig auf die linke Seite beschrankt~ an- 
fangs beteiligte sich die ganze links K6rperseite an dan Krampfen: zu- 
letzt nur noch der Arm und der Fazialis. Im Anschiuss an die links- 
seitigen Kr~mpfe trat/eine ]inksseitige Lahmung auf. Wir finden aueh 
in diesem Fatle die oben beschriebene konjugierte Seitwartswendung 
der Augen im Anfall: ferner die hohe Temperatursteigerung und den 
Eiweissgehalt des Urins. Dauer des Status 5 Tage. Die Zah] der An- 
fiilte muss auf fiber 100 geseh~ttzt werden. 

Fal l  12. Ernst I~, Tapezier. Alter 35 Jahre. Keine erbliche Belastung. 
gein A!kohol- oder Nikotinmissbrauch. Weihnachten 1904 hatte Patient den 
ersten epileptisohen Anfall~ dabei Zungenbiss. Sei~dem hatte er immer balb- 
j~hrlich einen Anfall. Nach dan Anfiillen ffihlto er sieh sehr elend~ hatte Er- 
brechen und fiberall Schmerzen. In der letzten Zeit stellten sich Ged~iehtnis. 
schwgche und hefLige Kopfsehmerzen ein. Letzter Anfall im Februar 1910. 
Am 3. 1. 1911 abends i/:~11 Uhr erfolgt ein Anfall. dann abet- wieder am 4. 1. 
morgens 1/~8 Uhr ein Anfall. Darnaeh traten dis Anfglle halbsttindlich auf. 
Naeh dem ersten Anfall kehrte das Bewusstsein nicht wieder zuriick. 

Nachmittags 3 Uhr Aufnahme in die Klinik. Patient ist benommen~ 
wS~lzt sieh auf der Bahre herum~ reagiert auf Fragen nur wenig. Wiederholt 
Erbreehen yon griinliebem Sohleim. Anssehen blass. Keine AnNlle mehr. 
Temperatur 39,70 C. Sparer antwortet er auf Fragen langsam~ bezeichnet vor- 
gehaltene Gegenstgnde richtig~ maeht aber noeh immer einen benommenen Ein- 
druck, geflexe gesteigert. Pupillenreaktion vorhanden. Kein Babinski. Alte 
Zungenbissnarben. Puls 80~ regelmiissig. 5. 1. Patient ist klar. Keine An- 
fNle. Klagen fiber Kopfsehmerzen. Temperatur 37,6 ~ C. 9. 1. Entlassung. 

Patient wurde Ende Januar 1911 noehmals ia die Klinik aafgenommeu 
wegen sehr hef~iger Kopfschmerzen. Es fund sich eine doppelseitige Stauungs- 
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papille. Nystagmus in don Endstellungen. Lumbaldruok 250--270mm. gem- 
berg leicht positiv. Puls nioht verlangsamt. Diagnose: Tumor cerobri. 
Operation wurde vorgoschlagen. 

In diesem Falle trat~ nachdem vet mehr als sechs Jahren erst- 
malig ein" epileptischer Anfall aufgetreten war und die Anflille sich in 
der Zwisehenzeit wiederholt hatten~ ein regelrechter Status epilepticus 
yon zweit~igiger Dauer mit Bewusstlosigkeit und Temperatursteigerung 
auf. Als Ursaehe der Kr~mpfe ist ein langsam wachsender Tumor an- 
zusehen. Die Diagnose des Tumors ist gesiehert durch die typischen 
Symptome: Kopfschmerzen, Erbrechen, Stauungspapille, Steigerung des 
Lumbaldrucks ui1d Romberg'sches Ph~nomen. 

Leider war fiber das fernere Schieksal des Patienten nichts zu 
erfahren. 

Symptomatologie. 
Wir unterscheiden am ausgebildeten Status epilepticus zwei auf- 

einanderfolgende Stadien: 1. das Stadium der gehliuften Anflill% das 
konvulsive Stadium, 2. das Stadium der tiefen Benommenheit, das 
komat6se Stadium. 

Zun~ichst wenden wir uns der Besprechung des koi1vulsiven Stadiums 
zu und kommen damit zum Beginn des Status epilepticus fiberhaupt 
In einem Tell tier Falte setzt der Status epilepticus unvermittelt ein~ 
ohne dass erst einzelne Anflille vorausgehen, wahrend in anderen Fallen 
der Status epilepticus sich durch eine langsame, gesetzm~ssige Ent- 
wickehmg auszeichnet, es is t  ]etzteres der sogenannte staffelfSrmige 
Beginn. Dabei werden die anfangs seltei1 auftretenden Anfalle immer 
h~ufiger~ es kommt zu Anfallsserien~ in denen abet das Bewusstsein 
zwischen den einzelnen Anfallei1 noeh zuriickkehrt, schliesslich geht die 
Serie in den' Status fiber, n~mlich dann, wenn die Anfalle so rasch 
aufeinander folgen, dass der Kranke sich noch nicht yon dem post- 
paroxysmalen Stupor erholt hat~ borer ein neuer Anfall einsetzt, das 
Bewusstsein also zwischen den Anf~llen nicht mehr zurfiekkehrt. Die 
Anfallsserie kann auf diese Weise so langsam und allm~hlich in den 
Status epilepticus fibergehen, dass eine scharfe Abgrenzung der Serie 
gegen den Status auf Schwierigkeiten stiisst. Gowers  (28) reehi1et 
noch Anfallserien zmn Status epi]epticus, bei denen das Bewusstsein 
zwischen den Anfi~llen unvollkommen wiederkehrt~ B6cke lmaI ln  (21) 
hii1gegen will diese Anfallsserien .yon Status epileptieus strong abgetrennt 
wissen. Wir wollen an anderer Stelle die Tiefe der Bewusstseinsstiirung 
im Intervall er6rtern~ wollen hier nur feststellen~ dass aueh uns all- 
gemein das N]ehtwiederkehren des Bewusstseins im Intervall das Haupt- 
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l~riterium des Status epilepticus ist. R e d l i c h  (36), Binswanger(19) .  
Alle anderen Symptome sind mehr oder weniger wandelb,~r, Wenn wir 
nun unsere FNle hinsichtlieb des Beginnes betrac[lten, so wollen wir 
nicht verhehten, dass die meisten der beriehteten F~Ile einen bestimmten 
Mangel aufweisen, n~mlieh den~ dams ihr Beginn vor den Eintritt in 
die klinische Beobaebtung f~.llt. Trotzdem kSnnen wit aus den Angaben 
der AagehSrige!~ feststellen, class in den FRlten 1--5 ein staffelf6rmiger 
Beginn vorlag, wean auch nicht so ausgepr~gt wie oben beschrieben, 
wohl aber traten jedesmal vor dem Einsetzen des Status die Krampf- 
anf~lle geh~uft auf. Im Fall 6--10 und 12 war der Beginu des Status 
ein unvermitte]ter, da in letzter Zeit KrampfanfSlle fiberhaupt nicht 
beobaehtet worden waren. Prodromalerscheinungen, wie wir sie vom 
Einzelanfall her kenne% wurden selten beobachtet. Besonderer Er- 
w~hnang bedfirfea Fall 1~ 2, 8 und 10, bei denen der Status im Ver- 
laufe yon Verwirrtheitszustgnden zum Ausbrueh kam und zwar handelt 
es sieh bei Fall 1 um einen eehten postparoxysmalen Yerwirrtbeits- 
zustand~ bei Fall 2 um einen Dgmmerzustand, bei Fail 8 um eine 
akute halluzinatorisehe Verwirrtheit und bei Fall 10 um ein typisches 
Delirium tremens. 

Wit kommen nun zu den Anfalteu selbst und wollen deren Art, 
Ausdehnung, Zeitfolge, Zahl, Dauer usw. betraet:tten. Die Anf~lle beim 
Status ep'ileptieus sind durchaus nicht immer so typiscb und voltst~adig 
wie ein Eiazelanfa]l, besonders dana nicht, wenn die Anf~lle rasch 
aufeinander fotge~.l. Wiederholen sieh die Anf~lle in grSs~eren Ab- 
st~nden~ z.B. in-halbstfiadigen Pausen, dana sind sie alterdings meist 
roll ausgebildet (vgl. Fall 3). Der erste Anfa]l pflegt fast immer ein 
~ypischer zu sein mit initialem Schrei, tonischen und klonischen 
Krampfen. Bei den sp~tteren Anf~.llen. vorausgesetzt, dass diese ia 
kurzen Zeitabstfinden aufeinander folgen, dass sie sicll ,,daehziegel- 
fSrmig decken" [ I ]0ckelmann (21)], nimmt die tonische Komponente 
immer mehr und mehr ab undes  erfolgen zuletzt nur nocb klonische 
Zuekungen, Bruchstficke eines typisehen Anfalls (vgl. Fall 10 und 11). 
Die Zuekungen kSnnen sowohl fiber dea ganzen K0rper gleiehmassig 
ausgebreitet sein~ als aueh kann eine KSrperh~lfte starker betroffen 
sein als die andere (vgl. Fall 5) oder die Zuckungen kSnnen sogar auf 
eineK6rperh~lfte beschr~nkt seinund damiteinem AnfaU vonJackson'schem 
Typ vSllig gleiehen wie in Fall 11. Dieser letztere sogenannte Status 
hemiepilepticus kommt h~ufig bei Herderkrankungen vor, ist 'aber wie 
M fil ler (23) und S te r t z  (61) beriehtet haben~ aach bei genuiaer Epi- 
lepsie nicht setten. In den F~,llen yon Status hemiepilepticus, bei 
denen gleiehzeitig Hirflerscheinungen auf das Vorhandensein eines tterdes 
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im Gehirn hinweisen~ kann das yon Pr~vos t  zuerst beschriebeue und 
als D~viation conjugu~e bekannte Symptom fiir die Lokaldi,~gnose yon 
Wert sein. Die Deutung der konjugierten Deviation der Augen bei 
Herderkraukungen ist folgende)'maassen: Wird dutch einen Herd eine 
zerebrale Reizung (z,B. halbseitige Krampfe) hervorgerufen~ so findet 
sich eine konjugierte Seitwartswendung der Augen nach den im Krampf- 
zustand befindlichen Oliedern, also veto Herd weg, verursacht der Herd 
jedoeh eine zerebrale Lahmung, so blickeu die Augen yon der geli~hmteu 
Seite weg~ also zum Herd. Charakteristische Beispielo dafiir bieten die 
Fi~lle 10 und 11. Bei vorwiegend linksseitigen Zuckungen fand sieh in 
beiden Ffdlen eine Ablenkung der Augen nach links mit gleichsinuiger 
Seitwartswendung des Kopfes, also weg veto Herd. Die Sektion ergab 
in beiden Fallen ein rechtsseitiges Durahamatom. Das Symptom der 
konjugierten Deviation erklart sich durch Einwirkung eines Reizes auf 
die beiden Zentren ffir die Angenbewegungen im Oyrus angularis und 
in der zweiten Stirnwindung. Wit finden auch in den anderen Fallen 
bei genuiner Epilepsie im Anfall eine Seitwi~rtswendung der Augen~ 
ohne dass wir diesem Symptom eine besondere diagnostische Bedeutung 
beimessen k6nnen.---Die Zeitabst~nde, in denen die Anfalle aufeinander 
folgen~ sind nioht nur bei den einzeh~en Statusfallen wechse]nd, sondern 
auch in ein und demselben Status versehieden gross; sie k6nnen Stunden 
und Minuten~ aber aueh nut Sekunden betragen. In unseren Fallen 
traten die Anf~lle innerhaib des Status bisweilen wieder in Gr~ppen 
a u f .  Z. B. traten im F~dl I an einem Abend zwei Anf~ille kurz nach- 
einander auf~ und erst nach Mitternacht folgten vier Anf~ille in viertel- 
stfindigen Zwischenr~umen und im Laufe des folgenden Tages weitere 
ffinf Anfalle. Dieses grnppenweise Auftreten finder sich auch naeh 
therapeutischen Maassnahmen. Die Dauer der einzelnen Anfalle ist 
natfirlieh davon abh~ingig~ ob der Anfall voll ausgebildet oder nur 
bruehsttiekartig ist; im ersteren Falle dauert ein Anfall 2- -3  Minuten, 
im letzteren Fall nur wenige Sekunden (Fall 10). Die Zahl der in 
einem Status vorkommenden Anfi~lle schwankt zwisehen wenigen (4--6) 
und mehreren Hunderten. Eine genaue Zahlung sehr schuell aufeinander 
folgender bruchstfiekartiger Anflille ist natfirlich fast unm~iglich,'da die 
Anflille dann ineinander fibergehen. In unseren Fallen kann die Zahl 
nur insoweit angegeben werden 7 als die Anfi~lle in der Klinik beob- 
aohtetwurden, sie betr~tgt im geringsten Fall 6 (Fall 9) und im HSchst- 
falle iiher 100 Anflille (Fall 11). Es mSgen hier einige Angaben ,aus 
der Literatur Platz finden. B i n s w a n g e r  (19) nennt als Durchsehnitt 
10--30 Anfi~lle in 24 Stunden, es entsprioht das auch dem Durch- 
schnitt in unseren Fallen. Doeh gehiiren zahlreichere Anfalle nicht zu 
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den Seltenheiten. Lorenz  (20) teilt einen Fall mit~ der in vier Tagen 
140 AnfatIe butte. Leroy  (i2) berichtet yon einem Status mit letalem 
Ausgange you 937 Anfalien innerhatbr drei Tagen~ davon 488 in 
24 Stunden. Wait Parson  (29) beobachtr einen 26j'~hrigeu Epilep- 
tiker, der gew6hnlich yon 8--20 Anfftlten ill der Woche heimgesucht 
wurde. Dieser wurde pl6tzlich yon einem Status ergriffen~ dem er auch 
erlag~ naehdem er in einem Zeitraum von 27 aufeinander folgenden 
Tagen nieht weniger als 1403 Anfa]le halle, davon 177 an einem Tage. 
A l e x a n d e r  (30) hat bei einer Frau 3205 Anfaile in 21 Tagen gesehen, 
die Anf~lle waren halbseitig (Status hemiepilepticus) undes  trat Iteilnng 
ein. Als Kuriosum sei noch eine Angabe L e g r a n d  de Sau l l e ' s (13 )  
erw~ihnt~ der 21000 Aufalle in 26 Tagen ohne Temperatursteigerung 
bei einem jungen Mi~dchen g'ezi~hlt hat. Nach B i n s w a n g e r ' s  Ansicht 
d/irfte es sich dabei wohl nicht um einen Status, sondern um eine An- 
fatlsserie bei Ilysteroepilepsie gehandelt haben. 

Ein ausserordentlich wiehtiges Symptom im Status epileptieus ist 
die Temperatursteigerung. Einzelar~fi~lle und aueh Serien verlatffen 
gewOhnlich fieberJ~os odor zeigen h6chstens Temperatursteigerungen you 
0~1--0~5 ~ C. [Bournevi l te  (31)]. I)er Status epilepticus geht mit 
Temperaturen yon 38--40 o C. einher. Pa r i naud  hat kurz vor dem 
Tode bei einem Falle 42,2 o Ci und nach dem Tode 43~3 ~ C. gemessen 
[F6r6 (l')j. ,W~hrend B inswanger  diese exzessive Temperatursteige- 
rung als ein Kriterium der epileptischen Natur ansieht, lehnt F6r6 
deren Stichhaltigkeit ab unter Hinweis auf Bari6 (32), der bei hyste- 
risehen Anfallsserien Temperatursteigerungen beobaehtet hat, die bei mehr- 
tagiger Dauer bis zu 40 C. betrugen." [BOckelmann (16)~. Auch wit 
hubert in allen unseren F~ttlen Temperatursteigerungen zu verzeichnen. 
Die Temperatur beweg'to sich auf der H6he des Status zwisehen 37~9 o 
(Fall 12) und 39~8 ~ (Fall 7), in der Mehrzahl der FMle um 38~5 ~ C. 
Das Fieber halt einige Stunden am Tage an und fallt dann mit dem 
Aufhhren der Anfalte lytiseh'ab. F6rg (1) bezeichnet dai Sinken der 
Temperatur zur gleichen Zeit, wo die Anf~lle weniger werden, als ein 
prognostiseh sehr giinstiges Zeichen. Diese Ansicht wird bestatigt durch 
die Fiille 4~ 5~ 7 und 12~ bei denon gleichzeitig die Temperatur mit 
dem Aufh6ren der Anfalle herunterging und deren Verlauf ein giinstiger 
war. Bei den festgestellten hhheren Temperaturer), 42 o (Fall 1), 40 o 
(Fall 8 and 9) bestanden gieichzeitig fieberhafte Erkrankungen (Lungen- 
entziindung~ Darmkatarrh, Sepsis), so dass in den F~llen wohl die sehr 
hohen Temperaturen durch diese Krankheiten mit verursacht sind. Wie 
kommt die Temperatursteigerung im Status epileptieus zustande? Ent- 
ziindliche Vorgi~nge geh6ren nieht zum Bilde des Status epileptious. 
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Nach S p r a t l in  g'  s (33) Ansicht ist die Temperatursteigerung auch nicht 
nut der Muskelaktivit~t zuzuschreiben, denn er fund auch Temperatur- 
steigerungen in F~llen yon petit real. Lorenz  (20) weist darauf hin, 
dass es F~lle yon Status gibt~ in denen die Anflille wenig zahlreich 
und sehr leicht sind, aber trotzdem eine erhebliche Tenlperatursteige- 
rung zu finden is$, die marl dann wohl kaum auf die Muskeltatigkeit 
bei den wenigen Zuckungen zuriickffihren kann. Er sehreibt sogar~ dass 
manchmal schon vor dem Auftreten der Anfalle die Temperatur steigt. 
N o t h n a g e l ( 1 0 )  meint, die hohe Temperatur w~re vielleicht der in 
ihrem Wesen noch unaufgeklarten Agonesteige]'ung der KSrperwarme 
bei Krankheiten des Zentralnervensystems, z. B. bei der Paralyse analog 
zu setzen. Nach Wi tkowsk i ' s  (15) Ansieht handelt es sich um die- 
selbe Art yon Fieber, wie es bei der progressiven Paralyse .und mul- 
tiplen Sklerose vorkommt. Man hat diese Fieber, da das Verhalten 
des Sensoriums dabei yon Bedeutung ist, als sensorisches Fieber be- 
zeiehnet. Die hohe Temperatur ira Status ist siehec die Folge einer 
fiber die Norm gesteigerten Wi~rmeproduktion. Eine Verminderung der 
W~trmeabgabe im Statu~ hat nieht start. Es ist im Gegenteil die 
Wiirmeabgabe des im Status ]iegenden Kranken sogar noch gr6sser 
dutch die gesteigerte Sehweissabsonderung. Wit finden also ein Plus 
an W~irme, das nach den einfaehsten Euergiegesetzen nur aus einer 
anderen Energie eotstehen kann, als solche kommt in unserem KSrper 
nut die chemische Energie in Betracht. Die Temperatursteigerung muss 
also ihre Ursache haben ira gesteigerten Umsatz chemischer Verbindung, 
also yon K6rpersubstanz. Dass eine solche gesteigerte Umsetzung im 
Status wirklich stattfindet, dafiir spricht: 1. Die Abmagerm~g, F6r6 (i), 
die so schnell vor sich gebt: dass man sie wohl nicht allein auf die 
behinderte Nahrungs- und Flfissigkeitszufuhr zurfickfiihren kann. 2. Die 
Kohlens~ureanhiiufung im Blut und die Abnahme des Oxyh~moglobins. 
F6r6 (1). Zu den vermehrten Umsetzungen wird mehr Sauerstoff als 
sonst gebraucbt: aber auch gleichzeitig wird mehr Kohlensliure ge- 
bildet. Allerdings muss zugegeben werden~ dass auch die Behinderung 
der Atmung in derselben Weise wirkt. Was bewirkt nun den ge- 
steigerten Zerfall yon KOrpersubstanz, der also naeh dem oben Gesagten 
nieht allein eine Folge tier Muskelzuckungen ist. Ist es derselbe yore 
Grosshirn ausgehende Nervem'eiz, der auch die Muskeln zur Kontraktion 
bringt oder ist es ein im Anfall vorhandenes inneres Sekret~ ein Toxin? 
Wit wissen es nieht und mfissen uns deshalb mit der einen oder anderen 
Hypothese begnfigen. 

Weitere Symptome im konvulsiven Stadium sind solche yon seiten 
der Zirkulation und Respiration. Der Puls ist im Beginn des konvul- 
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siren Stadiums noch regelmlissig und nur mi~ssig beschteunigr, 95 bis 
120 Schliige in der Minute (vgl. Fall 1 his 4), spater ist er stark be- 
schlennigt (140--I60 Schlage) in.der Minute (vgl. Fail 1 und 2)~ klein 
and unregelmassig und zeigt ,damit, dass das Herz in diesem Stadium 
stark in Mitleidenschaft gezogen wird [Dorner  (25)j. Die Gesiehts- 
farbe ist zu Beginn der Anf~Ule btass~ rStet sich dana and wird gegen 
Ende des Status zyanotisch (4 and 10). Dieser Weehset in der Ge- 
sichtsfarbe steht im Zusammenhang tells mit der Blutverteilung~ also 
dem Grade der Gefassffillung~ tells mit der Farbe des Biutes, die vom 
Kohlensauregehalt des Bh~tes abhangig ist. Die heftigen Muskelkon- 
Craktionen ffihren zu ether Hyperamie einzetner Organe und zu lokalen 
Blutdrucksteigerungen~ bet denen Zerreissungen kleinster Geffisse vor- 
kommen, z. B. Blutungen in die Konjunktivea, Schleimh~ute and serSsen 
H~ute (Ekchymosen). Die Oxyh•moglobinabnahme wurde schon oben 
erw~hnt. Die Kohlensauceiiberladung des Blutes bedingt eine Reizung 
des Atemzentrums and damit eine Steigerung der Atemfrequenz. Die 
Atmung ist im Anfall besehleun~gt~ oberfl~ichlich and setzt oft aas, be- 
senders dann~ wenn die Atemmuskulatur yon den Kri~mpfen mitergriffen 
wird. Im lntervall ist die Atmung tiefer and regetm~ssiger~ aber noch 
immer beschteunigt, his 60 Atemziige in der Minute (vgl. Fail 1 and 2). 

Die Pupillen siffd im Anfall welt and lichtstarr (Fall I - -4 ,  6, 7~ 
9--11). In seltenen Fallen k(inneu sie aueh transitoriseh im Anfall 
notch reagieren [B inswanger  (1)], dann {st aber ihre Rea!~tion imVer- 
gleich zur Norm trage. Die Sehnenrefiexe, insbesondere die Patellar- 
refiexe, sind ira Anfang erheblieh gesteigert; diese Steigerung tl~tt auch 
nach dem Anfall noch an. Auch Flussklonus wurde wiederholt im An- 
fall gefunden (Fall 1 and 6). In der Mehrzahi der F~lle (Fall 1: 2, 
5: 6~ 7~ 10, 11) wtlrde das Babinski'sche Ph~.nomen im Anfall und 
kurze Zeit darnach als positiv angetroffen. Zungenbisse finden wir fast 
in jedem Stirrup, denn bet der grossen Zahl der Anfillle ist die MOg- 
lichkeit: dass die an den Konvulsionen beteiligte Zunge einmal zwisehen 
die Ziihne get,t, ungleieh grSsser als im Einzelanfall. Aueh hat eine 
vermehrte Driisensekretion im Status statt. Der veto Status Befallene 
sehwitzt stark. Die ~esteigerte Speiehelsekretion ffihrt zur Schaum- 
bildung vor dem Mund. Der Schaum ist bet vorhandenen Zungenbissen 
dana blutig ffefarbt. Die Drfisen der Bronchial- und Trachealschleim- 
haut sondern sehr stark ab and so hSren wir oft eta die Atmung be- 
gieitendes Rasseln. 

Yon einigen Autoren wurde Erbreehen w~ihrend des Status epitep- 
ticus beobachtet, GStze (34) hat in einem Status sogar Koterbrechen 
gesehen. Er erklart das Koterbrechen als dutch heftige Kontraktionen 



60 Kurt Oressmann, 

der glatten Muskalatur des Darmes entstanden und sprieht yon einem 
Ileus spasticus. Wir haben Erbrechen nut in Fall" 12 beobachtet. Es 
ist in diesem Falle, we es sich um ebmn Hirntumor handelt, das Er- 
brechen als Hirndrucksymptom aufzufassen. Urin und Stuhl gehen im 
Status unwillkfirlich ab. Von vielen Autoren wird dieses Zeichen mit 
Reeht als charakteristiseh fiir die epileptisehe Natur der Anfglle an- 
gesehen. I m  Urin finder sich h~iufig Eiweiss. Lanno i s  fand die post- 
paroxysmale Albuminurie in vielen Fallen [ O p p e n h e i m e r  (38)]. In 
unseren FMten wurde im Fall 1, 2~ 5, 8, lO und I1 Eiweiss fest- 
gestellt, im Fall 1 handelte e~ sich um 0,6 pM., im Fall 2 fand sich 
das Eiweiss erst im postmortalen Urin. Unter anderen hat Banes  
Raf f l e (35 )  auf das Zusammentreffen der Temperatursteigerung und 
Albuminurie b eim Status hingewiesen. In unseren FMlen trifft dies nut 
in 50 pCt. der F.alle zu; wir haben wohl fiberall Temperatm'steigerung, 
aber nur in 6 F~tten Albuminurie feststellen kSnnen. Die Dauer des 
konvulsiven Stadiums ist sehr  verschieden. F6r6 (1) gibt als solehe 
2 Stunden bis zu 2--3  Tagetl an. Sie sehwankte in unseren FMlen 
zwisehen wenigen Sfunden (Fall 9) and 10 Tagen (Fall 5 and 10), im 
Dm'ehsehnitt betrug sie 4 Tage. 

Mit dem allmahlichen Nachlassen der AnfMle entwiekelt sich bei 
dem yore Status Befa]lenen das zweite Stadium. B o u r n e v i l l e  (5;6) 
and O b e r s t e i n e r  (7) haben dieses als die meningitische Periode be- 
zeichnet. D e l a s i a u v e ( 4 )  und Russe l  Reyno lds (37 )  haben dieses 
Stadinm fiberhaupt fiir eine Komplikation mit Meningitis angesehen. 
F6r6 bezeichnet es als Ersehiipfungs.~tadiam, w~hrend B i n s w a n g e r  es 
das komat6se Stadium genannt hat, eine Bezeichnung, d ie  jetzt alt- 
gemein angenommen ist. Der Uebergang yore konvulsiven zum koma- 
tOsen Stadium ist ei~ so allm~hlicher, class man bisweilen im Zweifel 
sein kann, woman  den Beginn des komat6sen Stadiums anne men soll. 
Es w~re nicht richtig, wotlten wit" yon einem komatSsen Stadium erst 
dana sprechen, wenn die ]etzten, sei es auch noch so leichten Anf~tle 
voriiber sind, ganz gleich, ob zwischen diesem letzten Anfalle und dem 
vorhergehenden ein z. B. 48 stiindiges Intervall liegt. Wit sprechon yon 
komatSsen dann, wenn die Krampfe im wesentlichen aufgehSrt hubert 
and die l~bch dauernde Bewusstlosigkeit des Kranken in den Vorder- 
grund tritt. Einzelne leichte Anfgolte and gelegentliche Muskelzuckungen 
und Muskelfiimmern k6nnen im komatiisen Stadium nech vorkommen. 
Die Tiefe der BewusstseinsstSrung im komatSsen Stadium wechselt in 
den einzelnen FMlen. Ein ausgesprochenes Korea, das heisst viilligo 
Aufhebung des Bewusstseins: so dass auch starke Reize keinerlei Reaktion 
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hervorrufen 7 haben wir 'meist nur gleich nach den Anf~llen oder bei 
ungfinstigem Ausgang gegen das Ende des komatSsen Stadiums. Dann 
sind auch die Korne~lrefiexe erlosehen und das Babinski'sche Phlinomen 
positiv. Eine teilweise Aufhellung des Bewasstseins tritt sehr bald ein 
derart 7 dass bei Stich ins Nasenseptum Abwehr- oder Fluchtbewegungen, 
bei ]autem Anruf Oeffnen der Lider und Einstellungsbewegungen d e r  
Augen, Lagever~nderungen der Glieder usw. erfolgen. Das Gleiche 
finden wir atlch schon im anfallsfreien Interval]. Hiiufig werden Hallu- 
zinationen im komatSsen Stadium beobachtet (vgI. Fall 1, 37 4~ 8, 9). 
Ganz allmlihlich kehrt das Bewusstsein stiickweise im Verlauf mehrerer 
Tage zurfick i b i s  zuletzt nur noch eine verl~ngerte Reaktionszeit auf 
die vorausgegangene BewusstseinsstSrung hinweist und aach diese noch 
schwindet. Sonst fiuden wir in diesem Stadium ha~pts~chlich die 
Residuen der vorausgegaugeneu Anfall% wie sie auch nach Einzel- 
anfAllen vorkommen 7 wie Verletzungen 7 Zungenbisse, Blutaustrittc am 
Hals~ hinter den Ohren~ im Gesieht usw. [S iemer l ing . (39)] .  Die 
Papillenstarre 15st sich bald nach den Anfi~l!en 7 sie ist im komatSsen 
Stadium zun~chst noch trage. Das BabinskFsche Ph~nomen findet' sieh 
meist noch kurze Zeit. Das Fieber geht langsam herunter. Im Urin 
ist noch Eiweiss nachweisbar. Die Atmung anfangs noch tief 7 keuehend 
and beschleunigt kehrt zur Norm zuriick. Der Pals wird langsamer. 
Ein Fallen des arteriellen Blutdrucks ist von F 6r6 (1) gefunden worden. 
Der Gewichtsverlust~ die rapide Abmagerung tritt deutlicher hervor: 
Wir mfissen hier noch auf ein sehr wichtiges Symptom des Status epi- 
lepticus eingehen~ das zwar oft schon im anfallsfreien Intervall~ am 
deutlichsten aber im "komatSsen Stadium in Erscheinung tritt 7 das sind 
die transitorischen L~hmungen. In 3 yon unseren 12 FRllen konnten 
wit' Lfihmungserscheinungen nach Abklingen des konvulsiven Stadiums 
feststellen und zwar in Fall 57 6 und 11, d. i. in 25 pCL der F~dle. 
Es handelte sich dabei um schlaffe Lahmungen 7 die immer auf eine 
KSrperseite beschr'~nkt waren~ tells waren es Monoplegien, tells voll- 
stiindige Hemiplegien. Die Lahmungen traten durchweg auf der Seite 
aaf, auf der die Zuckungen am heftigsten waren. Das Babinski'sche 
P.h~tnomen war auf der gelahmten Seite dann noch lunge Zeit positiv 7 
wenn es auf der nicht paretisehen Seite schon wieder geschwm~den 
war. Bei dem Patienten Qa. (Fall 5) ging die L~.hmung innerhalb 
zehn Tag'en wieder zurfick (vgl. Naehtrag zu Fall 5)~ ohne dass thera- 
peutische Massnahmen nStig geworden w~.ren. 

B o u r n e v i l l %  Leroy  7 L e g r a n d  de Sau l l e  haben diese Art yon 
Li~hmungen als charakteristisch fiir den Status epilepticus hingestellt. 
Dieser Standpunkt ist yon N o t h n a g e l  be'k~tmpft worden. Fdr6 und 
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andere vertreten die Ansicht 7 dass es sich um niehts welter handelt; 
als um eine hochgradige Steigerung yon Muske]schw~che. Die Prognose 
dieser Lahmung ist 7 wie aueh Fall 4 zeigt, eine sehr gfinstige. In d~m 
bereits oben erwahnten 7 yon A l e x a n d e r  (30) beschriebenen Fall mit 
3205 halbseitigen ~nf~lleu blieb nach dem AufhSren der Anfi~lle eine 
Seite gelfihmt, die Li~hmung ging aber noch nach einem Vierteljahre 
zurtiek. Die Daner des komatSsen Stadiums kann wenige Stunden 
(Fall 9) bis zu mehreren Tagen (Fall 27 4) betragen. [m allgemeinen 
kann man sagen, dass die Dauer des komatSsen Stadiums meist dann 
etwas griisser ist 7 wenn auch das konvulsive Stadium ]'~nger gedauert hat. 

Das komatSse Stadium kann'auch isoliert 7 ohne konvulsives Stadium 
auftreten. P i l ez  (40)beriehtet yon einem Fall genuiner Epilepsie mit 
sehr Mufigen'Anfiillen. Naehdem die Anfi~lle abgenommen, ja aus- 
gesetzt hatten 7 trat p]Stzlich noeh eiu Anfall auf~ uud Patient verfiel 
nach dem Anfall in ein Korea, in dem er ad exitum kam. In zwei 
F~illen yon P ick  ( 4 1 ) u n d  B r e s l e r  fehlte aueh dieser einzige Anfall 
und das komatSse Stadium setzte sofort und ohne Zuekungen ein. 
Diese FMIe sind prognostisch besonders ungfinstig und therapeutiseh 
gar nicht zu beeinflussen. 

Von Komplikationen 7 die gelegentlich im komatSsen Stadium vor- 
kommen 7 ffihrt B S c k e l m a n n  (21) die Schluekpneumonie an. In Fall 8 
zeigte die Sektion einen pneumonisehen Herd in der rechten Lung% 
der vielleicht im komatiisen Stadium entstanden ist. Der gleiche Fall 
bot uns uoeh eiue andere h~tufige Komplikation~ nlimlich den Dekubitus 
uud yon diesem ausgehend die Sepsis. [)as Auftreten you Dekubitus 
und fieberhafteu Krankheiten im komatSsen Stadium bedeutet fiir den 
durch den Status sehr geschwachten Kranken eine erhebliche Ver- 
sehleehterung der Prognose. 

Der Ausgang des Status epilepticus kann verschieden sein. In einer 
Anzahl der F~lle geht der Patient bereits im konvulsiven Stadium unter 
dem Zeichen akuter HerzschwRche ein, wie in Fall 1, 3, 10, 11. Der 
Exitus im Anfall 7 wie in Fall 3: ist selten. M u n s o n  hat auf 2732 An- 
fi~lle nut 4 Todesf~lle im Anfall gesehen [ M a r c h a n d  (42)]. Es handelt 
sich dabei manchmal um spasmenartige Zusti~nde der Glottis und des 
Larynx, die du rch  Behinderung der Respirationswege den Exitus herbei- 
fiihren. In einem anderen Teil der Falle geht der Kranke noeh im 
komat6sen Stadium unter fortsehreitendem Kri~fteverfall ein, wie in 
Fall 2 and 67 oder der Exitus erfolgt nach Ablauf des Status an einer 
Komplikation 7 wie in Fall 8 und 9. Im giinstigen Fall bilden sieh die 
Erscheinungen des Status im komatOsen Stadium zm'iick und der Kranke 
genest (Fall 4: 5, 7 und 10). 
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Diagnose und I)ifferentialdiagnose. 

Die Diagnose des Status epilepticus macht dann am wenigsteu 
Schwierigkeiten, wenn bekannt i s t ,  dass der Kranke bereits frtiher aa 
epileptisehen Kr~mpfen gelitten hat. Der Status epilepticus s. s. ist 
durch die oben erwahnten Symptome genligend gekennzeichnet. 

Wir wollen nun noch einige Abarten des Status epilepticus und 
differentialdiagnostiseh wichtige, ~hnliehe Krankheitszusti~nde erwahnen. 
Der Status epileptieus braneht nieht notwendigerweise aus grossen An- 
f~llen zu bestehen, er kann sieh aus einer mmnterbrochenen Folge voa 
AnfNlen partieller Epilepsie oder aus einer Polge yon Anfallsiiquivalenten 
zusammensetzen. F6r6(1)  hat den Sta tus  e p i l e p t i e u s  v e r t i g i n o s u s  
besehrieben~ der sieh aus daaernden Schwindelanf~illen zus~mmensetzt. 
Er besehreibt diese Sehwindelanf~lle als Zusti~nd% die dutch serien- 
weises, lfingerandauerndes Auftreten yon motorischen Ilemmungsent- 
ladungen ebarakterisiert sind und die unter dauernder Bewusstseins- 
trtibung einhergehen k6nnen. Es besteht keine besondere Gefahr. Im 
Krankheitsbild der Hysterie gibt es aueh einen Status hysterieus, dec 
sieh nur aus hysterisehen AnfMlen zusammensetzt. In Fallen, wo 
Eptlepsm und Hysterie gepaart vorkommen (Hoehe), kommt ein S t a tu s  
h y s t e r o - e p i l e p t i e u s  zur Beobaehtung. Es erfolgen da bald epileptisehe 
bald hysterisehe AnfMIe. ,,Als S ta tus  psyeh ieus  bezeiehnet Weber  
bei Epileptikern auftretende Zustande, die ausser Zusammenhang mit 
konvulsiven Anfallen unter dem Bilde der halluzinatorisehen u 
und Erregung mit hohem Fieber verlaufen. Sie .stehen dem Status 
epileptieus, s. s. an Gefahrliehkeit .sieher nieht naeh, iibertreffen ihn viel- 
leieht noeh naeh dieser Riehtung" [B 5 ckel  m an n (21)]. Bei der Paralyse 
treten bisweiten gehaufte KrampfanfMle aut', die ebenfalls mit Bewusst- 
losigkeit, Temperatursteigerung and Albuminurie einhergehen, der so- 
genannte Status paralytieus. Die paralytisehe Natur dieses Zustandes 
ergibt sieh aus dem gleiehzeitigen Vorhandensein yon Ausfallsersehei- 
nungen, als Ptosis, Augenmuskelo und Gaumensegeltahmungen, Li~h- 
mungen einzelner Gliedmassen , Pupillenentrundung und Pupiliendifferenz, 
Reflexanomalien~ wenn uns nieht sehon vorher Gelegenheit gegeben war, 
aus den sehweren psyehisehen StSrungen und der typisehen Spraeh- 
st(irung die Diagnose Paralyse zu stellen. Die KrampfanfMle sind meist 
auf ein Musketgebiet besehriinkt und zeiehnen sieh iiberhaupt dureh 
ihren abortiven Charakter a~ls. Ferner sollen wit beim h(fftreten yon 
Krampfzdstanden an Ektampsi% Urgmie, Coma diabetieum und Ver- 
giftungen versehiedener Art denken. Hinsiehtlieh der Unterseheidung 
von Status epileptieus und Eklampsie sei auf die Abhandlung yon 
Sachs(43)  verwiesen. 
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Aetiologie. 
Oer Status epitepticus tri~t sowohl auf bei Epileptikern, die schon 

seit Jahren an epileptisehen Krampfanf~llen oder deren Aequivalenten 
gelitten haben, als aueh bei Personen~ die noch nie in ihrem Leben 
irgendwelche Symptome (epileptoide Zeichen) einer epiteptischen Er- 
krankung geboten haben. So ist in den Fallen 7: 9, 10 der Status 
epitepticus gleichzeitig das erste Auftreten yon Krampfanfallen bei diesen 
Kranken. Auch die Literatur des Status epilepticu~ weist eine grosse 
Anzahl Falie auf~ bei denen epileptische Krampfahf~tlle erstmalig gleich 
geh~tuft in Form eines Status epilepticus auftraten. Besonders in diesen 
Fi~llen drangt sieh die Vermutung ohne" weiter6s auf, dass eine be- 
stimmte Sch~dliehkeit das Auftreten des Status epileptict~s veranlasst. 
:Nach der jetzt fiblichen Ansicht vom Wesen der Epilepsie nehmeu wit 
an, dass das Auftreten des Status epileptieqs, selbst wenn epileptisehe 
Krampfaaf~ille frfiher hie beobachtet wurden, nut auf dem Boden einer 
epiteptischen Veranderung mSglich ist. Welches sind die auslSsenden 
Ursachen? Der Alkohotmissbi:auch, fiber dessen Beziehungen zur Epilepsie 
S i e m e r l i n g  in seiner Bertiner Statistik Grundlegendes festgestellt 
hat: ist eines der wiehtigsten ~ttioIogischen Momente. Cul len  (44) 
beriehtet yon einem 16j~hrigen Mgdchen ~ das frfiher ganz gesund naeh 
dem Genuss einiger Gl~ser Rum in einen Status epilepticus velfiel, in 
dem es bald verstarb. Von Air (24) sind ferner foIgende den Status 
auslSsende Ursachen angegeben worden: die Kotverhaltung, Morphium- 
genuss~ alle starken seelischen Erregungen, sexuelle Exzess% die Ein- 
wirkung strahlender Sonnenhitze u. a. in. Alt  weist auch besonders 
noch auf die Jodbehandhmg der Epilepsie als auslSseade Ursache f/ir 
den Status hin. Von Gowers  (28) ist auf das Auf~reten des Status 
epitepticus naeh plStzlicher Bromentdehung aufmerksam gemaeht worden. 
In den Fallen yon sYmptomatischer Epilepsie sind natiirIich die Herde 
im Gehirn (Tumoren, Zysten: Blutungen) als auslSsende Ursaehen an- 
zusehen. Blutungen kSnnen natfirlieh auch dutch ein Schadeltrauma 
verursacht werden~ so dass dann dieses als atiologisches Moment zu 
geltea hat. Luce (45) hat zwei Fglle yon Status epilepticus traumaticus 
verSffentlicht. Verfasser selbst hatte Gelegenheit einen Status epilepticus 
~raumaticus zu sehen bei einem Soldaten, der aus einem Fenster im 
1. Stock auf Steinpfiaster gestfirzt war and sieh dabei eine Sch~tdel- 
fraktur mit intrakraniellen Blutungen zugezogen hatte. Der Exitus trat 
ein. Ieh mSehte hier noch eine Beobachtung yon L e g r a u d  de Sau] le  
(13) erwlihnen; n~mlich dass bei Frauen die Menstruation als aus- 
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15sendes Moment in Frage kommen kann. Er beobachtete, dass bei drei 
Patientinnen, jedesmal mit dem Eintritt der Menstruation der Status 
epilepticus auftrat. In cinem Falle wurde sogar das Eintreten des Status 
durch die verzSgerte Menstruation ebenfalls verzSgert. 

Welche Ursaehen sind in unseren Fallen fiir das Auftreten des 
Status epilepticus verantwortlich zu machen? In Fall 2 und 8 werden 
wir der vorausgegangenen Yerstopfung eine urs~ichliche Bedeutung zu- 
erkennen mfissen. Von Fall 5 ist uus bekannt, dass dem Status ein 
Zwisehenfall in der Arbeitsstelle des Patienten voraufging, fiber den 
sich der Kranke aufgeregt hat. In Fall 6 und 7 hat die Lues das 
~tiologische Moment abgegeben (vergl. Z i n s m e i s t e r  [14]), wi~hrend 
in Fall 12 der Hirntumor und in den F~llen 10 und 11 das Dura- 
h~matom als solches zu ge]ten hat. u den fibrigen Statusflillen ist 
die ausl6sende Ursache nicht bekannt geworden. 

Prognose. 

Die Prognese des Status epilepticus ist im a|lgemeinen als ernst 
~u bezeichnen. Von den b~erichteten 12 F~llen kamen 6 Fal]% d.i.  
50 pCt. der F~lle, im Status ad ex4tum und zwar handelte es sich bei 
drei F~llen (Fall 1, 2 und 3) um genuine Epilepsie und bei den anderen 
drei Fallen (Fall 6~ 10 und 11) um symptomatische Epilepsie. Zwei 
~eitere F~lle d.i .  18,5 pCt., gingen nach Ablauf des Status an Kom- 
plikationen za Grunde und zwar Fall 8 an einer Sepsis und Fall 9 an 
einer Pneumonie. u F~lle (Fall 4~ 5~ 7~ 12), d. i. 31~5 pCt, kamen 
zur Genesung. 

In der Literatur finden wir folgende Angaben fiber die Mortalit~t 
im Status epilepticus, Yon den vom Status Befallenen sterben nach 
C la rk  und P r a u t  25pCt., nach B 6 c k e l m a n n ( 2 )  27pCt ,  nach 
H er tz  (11) 37,7 pCt.~ nach Lorenz  (20) 45 pCt., nac5 H ab e rm aas  (46) 
47,6pCt ,  nach Leg rand  de Sau l le (13)  60pCt ,  nach W o rces t e r  
64 pCt. W i t k o w s k i  (15) sagt: ,Beim genuinea sogenannten Status 
epilepticus mit starker Anfallsh~,tufung und langdauernder Bewusst- 
]osigkeit ist die Prognose immer ernst, nieht unter 50 pCt. zu setzen." 
~aeh K6h le r (47 )  sterben 14pCt ,  nach Hahn(48)  21~5 pCt. aller 
Epileptiker im Status. Lorenz(20)  erw~hnt die Beobachtung yon 
Delasiauve~ der hinsiehtlich tier H~ufigkeit des Status dem Geschlecht 
eine besdndere Bedeutung beimisst. ,Frauen werden h~ufiger yore Status 
epilepticus befallen~ als Manner, auch ist ihre Prognose gttnstiger zu 
~tel|en als bei M~nnern." 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 59. Heft  1. 5 
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P a t h o l o g i s c h e  A n a t o m i e .  

,,Die p athologische Anatomie tier Epilepsie ist noch wenig gekl~rt. 
Irgendein Befund, der uns das Wesen der e.pileptischen Veranderung 
- -  und damit aueh die Grundlage fiir den Status epilepticus - -  klar 
maehen kSnnt% besitzen wir nicht." Cramer  (49). Weber (22)~ der 
neben Alzhe imer ,  Orloff  und anderen auf die Wueherung der Glia 
und auf die ehronisehen Geflissveranderungen im Gehirn yon Epilep- 
tikern aufmerksam gemaeh~t~ hat auch einige Gehirne yon Epileptikern 
untersueht: die im Status 'gestorben waren. Er fund makroskopisch: 
Hyper~tmie slimtlieher innerer Organe, Blutaustritte in die serSsen Hitute: 
im Herzmuskel und Lungenparenchym, frische Verfettung des Herz- 
muskels, der Leher und Nieren; atheromatSse Gefassveritnderungen~ 
Hyperlimie des Gehirns und seiner IIaute. Mikroskopisch stetlte er 
frische VeranderuDgen am Gefa~ssystem lest; Entztindung der Gefi~ss- 
wandungen, ,,Schwellung und Wueherung der Endothelien der peri- 
vaskularen Lymphscheiden bis zum Bilde lebhafter Zellinfiltration der 
Gefi~sswandung und ihrer nitchsten Umgebung", Blutaustritte in die 
perivaskuli~ren Lymphraume mid ins umliegende •ervengewebe unter 
teilweiser ZerstSrung desselben. Diese Befunde fanden sich sowohl iu 
derRinde wie auch in der Markstrahlung und in der Medulla oblongata~ 
im Bereiehe der Kerue der Hirnnerven. Auch an den Ganglienzelleu 
fanden sich schwere Ver~nderungen, abnorm grosser Pigmentgehalt der 
Zellen~ frische kleinzell!ge Infiltration der periganglionaren R~iume. 
Weber sagt: ,Diese Veri~ndeI'ungen sind, falls sie in der Medulla liegen: 
in sehr vielen Fallen die direkte Todesursaehe , in anderen Fallen ver- 
ursaehen sie, je naeh ihrer Lage zu den betreffenden nervSsen Eiementen , 
ZirkulationsstSrungen und Blutungeu in die grossen KSrperorgan% 
schadigen den Respirationsap~arat~ machen transitorische Paresen der 
Extremitaten und psychische StSrungen." Sir igo (50) hat bei einem 
im Status epilepticus verstorbenen E~)ileptiker mikroskopisch akute Ver- 
~inderungen in der Hinrinde, Chromatolyse und Fibriliolyse festgestellt. 
Ferner sei auf die yon Kotzowsk i  (51) erhobenen Befunde im Gehirn 
noeh hingewiesen. Er fund neben der ehronischen Gliosis, den Gef~iss: 
neubildungen und den degenerativen Vorgangen an den 5Iervenzellert 
und Assozia}ignsfasern noeh einen akuten Prozess in Form einer durch 
perivaskulai'e kleinzeliige Infiltration und Hyper~.mie charakterisierter~ 
Enzephatitis und frische Blutangen. Diese Blutungen sieht er als Ur- 
saehe des Status epileptieus a n ,  sieht sie als  auslSsende Ursaehe und 
dauernden Reiz fiir die folgenden Anflitle an. Den Exitus erkliirt er 
durch Degeneration der Nervenzellen und Blutungen in den Vaguskerm 
Aueh Majewsky (52) hat Blutungen in die Nervenkerne festgestel]t. 
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In den yon uns beriehteten Fallen liegeu nut die makroskopisehen 
Obduktionsbefunde vor~ die sieh im wesentlichen mit deuen aus der 
Literatur decken. In allen im Status ad exitum gekommenen Fallen 
wurde ein mehr oder weniger ausgedehntes Lungen5dem gefunden~ in 
einzelnen F~llen (Fall 3, 6~ 10, 11) starke Blutffille der Gef~sse des  
IIirns und seiner Haute~ ferner Milzhyper~mie (Fall 1)~ fettige Degene- 
ration ~der Leber (Fall 6 und 11)~ Yeri~uderungen an den ~Niere% tells 
Hyperamie (Fall 3), tells parenehymatSse (Fall 1)~ tells fettige Degene- 
ration (Fall 1), derselben. Das Herz war schlaff~ die Herzmuskulatur 
getriibt. In den Fallen yon symptomatischer Epilepsie (Fall 6~ 10~ l l )  
fand sich nebenbei noch die Herderkrankuug, in Fall 6 der enzephali- 
tische Herd im Stirnhirn und die chronisehe Leptomeningitis~ in Fall 10 
und 11 das Durahi~matom~ in Fall 11 ausserdem noch mehrere Er- 
weichungsherde. Ferner ergab die Sektion natfirlich auch die patho- 
logisch-anatomischen Ver~nderungen~ die dutch die interkurrierenden 
Krankheiten als Lungenentziindung, Sepsis, alte pleuritische und tuber- 
kulSse Erkrankungen usw. bedingt waren. 

Prophylaxe. 
Welche prophylaktisehen Maassnahmen sind geeignet~ das Aus- 

breehen eines Status epilepticus zu verhiiten? Alle Autoren sind sich 
darfiber einig, dass die beste Prophy'laxe des Status epilepticus die 
saehgemi~sse Behandlung der Epilepsie ist. L a n d e r e r  (53) hat beob- 
achtet, dass bei der systematiseh durchgeiiihrten Bl'ombehandlung Falle 
yon Status epilepticus bei genuiner Epilepsie sehr selten waren. Natiir- 
lieh sind auch die vorerwahnten ~ti'ologisehen Momente nach MSglich- 
keit auszusehalten. Die plStzliche Bromentziehung kann jederzeit um- 
gangen werden, indem man die Entziehung.ill absteigenden Dosen langsam 
durehffihrt. Exzesse jeder Art sollen die Epileptiker sehon der einzelnen 
Krampfanfgdle wegen vermeiden, der Alkoholgenuss ist vollstandig zu 
verbieten. Der Epileptiker soil sich ferner der direkteu Sonnenbestrah- 
lung nicbt aussetzen, sondern" die Sonnenstrahlen dutch eine geeignete 
Kopfbedeckung, bei Frauen kommt natfirlich aueh der Sonnenschirm in 
Betracht~ fernhalten. Auch die Personen in der Umgebung des Epilep- 
tikers sollen sieh insoweit an der Prophylaxe beteiligen~ als sie alle 
Umstande zu vermeiden suchen, die den Kranken mit. seiner psychischen 
Labilit~t in einen seelischen Erregungszustand versetzen kOnnten. Der 
Epileptiker hat fiir regelmassigen Stuhigang Sorge zu tragen, tIi~ufen 
sich Anfal]e bei einem Epileptiker, so soil man immer mit dem Auf- 
treten e{nes Status epilepticus rechnen und Gegenmassregeln ergreifen. 
L a n d e r e r  (53) hat mit folgender prophylaktisehen Massnahme gfinstige 

5* 
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Erfahrungen gemacht. Sobald ein Epileptike~ sich yon seinen ver- 
mehrten Anf~llen langsamer erholte und der postparoxysmale Stupo r 
llinger dauerte, gab er 2 g Chloralhydrat per os. - -  als Klysma weniger 
zuverl/issig-~-. Die Anf/ille wurden dadurch abgeschnitten und ein 
mehrstfindiger Schlaf erzielt. U l l r i eh  (54) hat bei der' yon ibm emp- 
fohtenen koehsa]zarmen Kost einen Status bei den so behandelten Fiilten 
iiberhaupt nicht mehr beobachtet. 

In unseren F/~tlen kam ei~e Prophylaxe nicht in Frag% da die 
Kranken bereits vom Status befallen waren~ als sie in die Klinik ein- 
geliefert wurden. Bei den fibrigen Fallen yon Epilepsie, die in den 
Jahren 1902 his 1912 in der Universit/ttsnervenklinik behandelt wurden, 
trat ein Status epilepticus nicht auf. 

Therapie.  

0 b e r s t e i n e r  sehreibt ia seiner Arbeit: DieTherapie gegen ein so 
m~iehtig auftretendes Uebel ist maehtlos. Im Laufe der Jahre sind nun 
eine grosse Anzahl Behandlungsmethoden und Mittel gegen dan Status 
epilepticus angegeben w0rden. Wir wollen ganz kfirz die Therapie des 
Status epilepticus in ihrer Eutwickelung an uns voriiberziehen lassem 
D e l a s i a u v e  (4) behandelte um die Mitre des vorigen Jahrhunderts mit 
SchrSpfk6pfen-und Aderlgssen~ Eisblase und Chininum suifurieum inner- 
tich oder als Klysma. Bournev i l l e  (5, 6) um 1870 wandte ausserdem 
noch Kampfer, Ammoniakinhalationen und Bromkalium in grossen Dosen 
an. C h r i c h t o n  Browne  (8, 9) 1873 Hess im Status Amylnitrit ein- 
atmen; er wollte damit die Asphyxie bek'~mpfen. Das Amylnitrit ist 
(rater anderem yon Gowers  und F6r~ ftir wertlos erklart worden. 
He r t z  (11) 1877 empfahl Senfteig auf die Waden und katte Umschllige 
auf den Kopf. W i t k o w s k y  (17) 1886 hat yon Atropin subkutan 
palliativ Nutzen gesehen. Im Jahre 1889 fiihrt W i l d e r m u t h  (17) ein 
wichtiges Mittel in die Therapie des Status epilepticus ein~ dasAmylen- 
hydr~t. W i l d e r m u t h  wollte zuni~chst Amylenhydrat als allgemeines 
Antiepileptikum verwenden, kam aber bald wegen der fiblen Naehwir- 
kungen davon ab und erkannte die giinstige Wirkung dieses Mittels in 
grossen Dosen, 5- -8  g pro Tag, bei geh/~uften Anfiillen. Amylenhydrat 
ist %-on vielen Autoren~ darhnter yon A c k e r m a n n (16), B 6 e k e 1 m a n n (21), 
Alt(24)~ Maab(55),  F l f igge(56)  und anderen angewendet worden 
und als wirksam empfohlen worden. So sagt A e k e r m a n n  (16), das 
Amylenhydrat sei ein sehr wertvolles Mittel~ um dan im Status oft arg 
gef~hrdeten Kranken beizuspringen und man k6nne W il d er m u t h, dessert 
Empfehlungen die Anwendung des Amylenhydrats zu verdanken sei, 



Ueber den Status epilepticus. 69 

nieht dankbar genug sein. B inswanger  und Ziehen hubert weiterhin 
das Chloralhydrat als Klysma zur Behandlung des Status herangezogen. 
Das Chlorathydrat ist nicht u~gefahrlich fiir den Kranken durch seine 
gefasslabmende Wirkung, und damit seine ungiiustige Wirkung auf das 
tIerz. Aueh dieses Mittel hat eine grosse Anzahl Anhanger sich er- 
worben. Seine Anwendung bei Herzkranken, Fettleibigen und Arterio- 
sklerotikern ist kontraindiziert. Bonduran t  ( 5 9 ) h a t  1894 die An: 
wendung yon Ch]oralhydrat in Verbindung mit grossen Ader]assen, 350 
bis 700 g Blur, vorgeschtagen. Er hat yon 13 Fallen 12 mit dieser 
Methode geheilt. 

Weiterhin sei dasHyoseinum hydrobromicum erwahnt, das G o w ers (28) 
zur Behandlung gehaufter Anfi~lle empfahl. Bbck e lmann  hat in neuerer 
Zeit grosse Dosen yon Narcoticis~ z. B. bis 30 g Dormiol, in Anwendung 
gebracht. Dormiol ist Amylenchioral; die dem Chloralhydrat eigene 
schadliehe Wirkung aufs Ilerz fehlt dem Dormiol fast vbllig. Auch 
l~toppe (57) hat mit Dormiol giinstige Erfolge gehabt. F~r~ (1) hat 
selbst einen Fall von Status epitepticus mit grossen Broatdosen (1510 
his 20,0 g) zur tleihmg gebraeh~. 

H6nig (58) narkotisiert den vom Status Befallenen mit Chloro- 
formather his zum tiefen Schlafe und gibt dann noeh eine grbsser e 
Dosis Morphium; er bat damit gute Erfolge zu verzeichnen. Dorner  
hat in seiner Arbeit aus dem Jahre ]912 fiber den Status epilepticus 
die Behandlung mit grossen Atropindosen vorgeschlagen. Er verabreict!t 
Atropin in der drei- his ffiaffachen Maximaldosis, rfihmt das Mitre| 
wegen seiner gfinstigen Wirkung auf das Herz uud ,empfiehlt es des- 
halb besonders in den Fallen, in denen wegen bestehender Herzschw~che 
andere erprobte Mittel (Chloralhydrat) sieh verbieten." 

Zur Unterstfitzung der angegebenen Methoden ist in allen Fallen 
eine Reinigung des Darmes voi'zunehmen, ebeuso sind Exzitantia und 
Herzmittel bereitzuhalten. 

In dan Fallen yon symptomatischer Epilepsie I besonders beim 
Status hemiepileptieus, wenn die Annahme eines Herdes im Gehirn, 
eines Tumors, einer Zyste oder dergl'eichen berechtigt erseheint, kommt 
die Trepanation in Frage. Beim Status epilepticus in der Graviditat 
halt R u b e s c h k a  (60) die Indikation zur Einleitung des kfinsttiehen 
Abortes fiir gegeben. 

Die Behandlung der beriehteten Falle wurde tells mit Chloralhydrat~ 
tells mit Isopral als Klysma durehgefiihrt und zwar gelangte Chloral- 
hydrat in Dosen you 3--4 g bei Fall 1, 5, 8, 9 zur Anwendung, 
wlthrend die F~lle 2, 3~ 4, 61 7~ 10, 11 mit lsopral in Dosen yon 3 
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bis 5 g behandelt wurden, Bei Fall 11 wurde Ohloral (4 g) und Isopral 
(4  g) nacheinander angewandt und aueh die Chloroformnarkose zur 
Bebandlung herangezogen. Nach Yerabreichung yon Chloral setzten in 
Fall 1, 5 2 8 und 11 die Anflille tal~gere Zeit aus, kamen aber nach 
dem Aussetzen des Mittels wieder~ in Fall 9 blieben die Anfalle nach 
4 g vSllig aus. Mit Isopral, d.i. Isopropylalkohol~ getang es bei FMI 2 
mit 4 g~ bei Fall 4 mit 5 g und bei Fall 7 mit 3 g~ die Anfiille v6!lig 
zu kupieren, in Fall 3 traten nach 5 g nut noch vereinzelte Anflille 
auf, wahrend in Fa]l 6, 10 und 11 nach Isoprat wenigstens ein stunden- 
bis tagelanges Aussetzen der Anf~lle beobachtet wurde. Wenn wit die 
Erfolge vergleiche~n, die in unseren F~llen mit Isopral und Ch]oral ge- 
macht wurden, so kSnnen wir nicht umhin, dem Isopral eine gtinstigere 
Wirkung als dem Chloral zuzusehreiben. Vor der Verabreichung des 
Mittels wurde eine. Reinigung des Darmes mittels Klystier vorgenommen. 
Bei der Behandlung ist ferner darauf zlr achten, den Kr~ftezustand des 
Kranken nach MSglichkeit hochzahaiten. Da bei der Bewussttosigkeit 
eine ~ahrungsaufnahme unm~glich is L so ist man auf die Erniihrang 
mittels Schlundsonde und mittels Ni~hrklysmen angewiesen. Es gilt 
dabei der Grundsatz, mSglichst einfaehe und kalorienreiehe 1Nahrungs- 
mittel und Niihrstoffe zu wahlen, damit man mit kleinen Mengen mSg- 
lichst viel Energie zufiihrt. Zur Erniihrung kommt in Frage: Milch, 
Eier, Wain, Zucke U Oel usw. Da man auf den Gesehmaek keine Rfiek- 
sicht zu nehmen braucht, kann man diese einzelnen Stoffe beliebig mit- 
einander mischen. 

Die Erhaltung der Ilerzkraft ist wiehtig: es sind gegebenenfalls 
Herzmitte[ wie Digitalis, Koff~in, Kampfer usw. zu verabreichen. Als 
ultima ratio ist yon BScke lmann  die ChIoroformnarkose und Sauer- 
stoffinhalation empfohlen worden. Obgleich die Wirkung der Narkose 
nur eine voriibergehende ist~ so kann man sie doch so lange anwenden~ 
his ein rektal gegebenes Narkotikum seine Wirkung entfaltet. F6r6 
glaubt aueh~ dass in verzweifelten Fi~l|en die kiinstliehe Atmung yon 
Nutzen sein kSnne. 

Die erste Bedingung des Erfolges bei der Behandiung des Status 
epilepticus ist ein miigliehst friihzeitiges Eingreifen und entschlossenes 
Yorgehen aueh mit grossen Dosen der zu verabreiehenden Mittel. 

Am Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
Herrn Geheimrat Professor Dr. S i e m e r l i n g  ffir die Anregung zu dieser 
Arbeit  meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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