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(Als Ausdruck einer den ,,Nacht“- oder ,Schlaf*-Epilepsien
gegeniiberzustellenden Verlaufsform epileptischer Erkrankungen.)

Von
D. JANZ.

Mit 6 Textabbildungen.
(Bingegangen am 26. Februar 1953. )

Dal} sich epileptische Anfille zu bestimmten Tageszeiten ereignen, ist
eine geldufige Erfahrung. Die Bindung der Anfille an den Schlaf als
Charakteristikum einer als ,Nacht““- oder ,,Schlaf“.epilepsie zu be-
zeichnenden Verlaufsform hervorzuheben, galt das Thema einer voran-
gegangenen Untersuchung. Daf sich mit der Bestimmung einer anders-
gearteten Anfallsbindung an die Zeit nach dem Erwachen und einer
entsprechend als ,,Aufwach”-Epilepsie zu bezeichnenden weiteren Ver-
laufsform nicht nur pathophysiologische Differenzierungen ergeben,
sondern sich damit auch im Bereich genuiner Epilepsien zwei Krankheits-
formen von deutlich unterscheidbarem klinischen Profil herausstellen,
sei im folgenden berichtet.

L

Eine Krankengeschichte mége das Thema erliutern:

Emil N., 30 Jahre, kaufménnischer Angestellter. Er bekam vor 7 Jahren seinen
ersten Anfall, als er nach einer harmlosen Verwundung zum ersten Mal wieder
militérischen Dienst machte, unmittelbar nachdem er nachts durch Fliegeralarm
aus dem Schlaf gerissen worden war. Er verlief wie alle anderen, die seither in
3—4monatigen Abstinden folgten und sich ausnahmslos etwa 10—20 min, nach-
dem er vom Schlaf aufgestanden war, ereigneten, — ohne Aura, mit Initialschrei,
tonisch-klonischen generalisierten Krimpfen und ZungenbiB. Weil sich die Anfille
in der letzten Zeit gehduft hatten, kam er zur Untersuchung, die klinisch durch-
gefithrt wurde und keinerlei krankhafte Befunde erkennen lieB.

Die Anfille hatten sich hier seit 7 Jahren nie im Schlaf eingestellt und
dennoch immer an eine bestimmte Gelegenheit gehalten, die — wie die
Anfille bei Schlafepilepsien — nicht an eine absolute Tageszeit, sondern
an biologische Vorgiénge gebunden ist, die sich in der Zeit nach dem Auf-
stehen vom Schlaf abspielen. Fiir die Annahme tagesperiodisch und
nicht tageszeitgebundener Einflisse spricht auch die Erfahrung, daB
solche Kranke selbst in der Zeit nach dem Mittagsschlaf, oder wann sonst
sie geschlafen hatten, Anfille bekommen konnten.
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Dies war schon Gowgrrs aufgefallen, der als erster diese Anfallsbindung als
charakteristischen Modus bei einigen Kranken erwihnt, ihn in seinem Kranken-
gut jedoch nicht in mehr als 5% antraf. Dem entsprach auch das geringe Inter-
esse, das die Nachuntersucher dieser Gruppe entgegenbrachten. Obwohl sie ihnen
bekannt war, lassen LanepoN-Doww u. Braiv und PATRY sie in ihrer ,,diurnal®-
Gruppe aufgehen und beschrinken ihre pathogenetischen Erérterungen darauf,
Gowers zu zitieren, der die Annahme, der Wechsel vom Liegen zum Stehen sei
von Einflufl, mit der Beobachtung widerlegt, daB solche Kranke auch dann, wenn
gie zwar schon erwacht sind, aber noch im Bett liegen, von Anfillen betroffen
werden konnen. Einzig H. Hopkins sondert diese Anfallswahl heraus und er-
mittelt deren Anteil innerhalb ihres Klinikmaterials von 168 genuinen Epilepsien
mit 30,3%.

Wir trafen unter 236 Kranken mit genuiner Epilepsie von mehr als
2jahriger Krankheitsdauer bei 98, also in 409, eine regelhafte Anfalls-
bindung von der genannten Art an, dagegen nur in 189 aller sympto-
matischen Epilepsien. Die Beobachtung lehrte, dafi wir in diesem Ver-
halten wieder ein signifikantes Kriterium einer klinischen Verlaufsform
erblicken diirfen, die wir in Analogie zur Schlafepilepsie nach der Bin-
dung der groBen Krampfanfille an eine bestimmte Gelegenheit im
Tagesablauf Aufwachepilepsie nennen wollen. Darin werden alle Epilep-
sien einbegriffen deren Anfille nur, meist, oder — wie noch auszufiihren
ist — eine zeitlang vorwiegend sich in einem Zeitraum bis zu einer, selten
duch bis zu 2 Std nach dem Erwachen abspielen. Obwohl es ziemlich
selten ist, daf die Kranken noch im Bett von Anfillen iiberrascht wer-
den, so ist dies von der gleichen pathogenetischen Bedeutung wie die
Méoglichkeit, erst 1—2 Std nach dem Aufstehen von Anfillen betroffen
zu werden, da beide Gelegenheiten bei ein und demselben Kranken vor-
kommen koénnen und dem Einflufl der Kérperhaltung und der damit
verbundenen Liquor- und Kreislaufschwankungen als wesentlichem
iktogenen Moment widerlegen, zumal die Kranken auch nie sonstwann,
wenn sie vom Liegen oder Sitzen aufgestanden waren, Anfille zu be-
kommen pflegten. Solchen, deren Anfille sich mal in kiirzerem, mal in
lingerem Abstand vom Erwachen ereigneten, stehen andere mit ziemlich
starrem Anfallszeitpunkt gegeniiber, die dann angeben konnten ,,meist
gerade, als sie sich zum Friihstiick setzen wollten®, ,,ausgerechnet immer
beim Rasieren®, oder gar einmal ,immer gerade, wenn ich den Unter-
rock und erst einen Strumpf angezogen hatte’ seien sie von Anfillen
iiberrascht worden. Daf} es notwendig ist, die Anfallswahl wie bei den
Nachtepilepsien nach der vom Schlaf begrenzten Zeit zu orientieren, so
bei den Aufwachepilepsien nach dem dem Erwachen folgenden Zeitraum.
Denn einige Kranke, die immer nur kurz nach dem Erwachen von An-
fillen betroffen worden waren, hatten sie auf die Tageszeit bezogen, zu
jeder Stunde bekommen, da sie als Eisenbahn- und Straflenbahnbeamte,
Pfortner und Arbeiter ihre Schlafzeiten nach den wechselnden Arbeits-
schichten einzurichten hatten. Diese Beobachtungen zwingen, eine:
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Abhingigkeit von Vorgingen anzunehmen, die auch hier mit der Schlaf-
Wach-Periodik verbunden, jedoch von den bei den Nachtepilepsien an-
zunehmenden diametral verschieden sind.

Um die Variationen beider Verlaufsformen anschaulich zu machen,
wurden Pyramiden, die der jeweiligen Anfallshdufung um die betreffende
Zeit, entsprechen, auf eine Tageslinie eingetragen, deren erste Hilfte die
Periode des Schlafens, deren zweite die des Wachens bezeichnen soll. Die
verschiedene Hohe der Pyramiden gibt schematisch die unterschiédliche
Hiufigkeit der Anfille wieder.

40 Kranke hatten im Laufe ihres Leidens immer nur kurz nach dem
Erwachen oder bald nach dem Aufstehen ihre Anfille bekommen (4, I),
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Abb. 1, Verlaufsvarianten von 67 Nachtepilepsien (¥)* und von 98 Aufwachepilepsien (4).

oder so selten mal im Schlaf oder sonstwann tagsiiber, daB} sie diese
Ausnahmen, weil sie ihnen aufgefallen waren, prizis angeben konnten.
Finige hatten ihre Lebensgewohnheiten darauf eingerichtet, indem sie
immer erst eine Weile nach dem Aufstehen zu Hause zubrachten, bevor
sie ihre Arbeit aufnahmen, oder glaubten sich so fest auf diesen Modus
verlassen zu kénnen, dal sie, wie ein im Hochbau beschiftigter Maurer
in 7jéhriger und ein an Maschinen hantierender Werkzeugmacher in
12jahriger Krankheit unter Billigung von Angehérigen und Arbeit-
gebern nicht daran dachten, ihre Arbeit aufzugeben, da sie die Anfille
immer noch vor dem Frithstiick hinter sich gebracht hatten. Die Krank-

* Da die Zeit des Anfallsschwerpunktes bei Serien- und Attackenformen, die
bei Nachtepilepsien hdufig sind, schwierig zu ermitteln und zu beurteilen ist,
geben diese Zahlen nur das Verhiltnis wieder, wie es bei Verliufen mit Einzel-
anfillen zu erfahren war.
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heit konnte Jahrzehnte, bei einem Kranken sogar 28 Jahre, bei 8 iiber
20 und bei 6 tber 10 Jahre hin diesen Charakter beibehalten, so daB
auch bei strengem MaBstab von einer die gesamte Krankheitsdauer an
einen schlaf-wach-periodisch charakterisierbaren Vorgang gebundenen
Verlaufsform gesprochen werden kann.

Bei den iibrigen Kranken bildete sich im Laufe der Zeit eine zweite,
manchmal auch eine dritte Anfallsspitze zu anderer Gelegenheit im
Tageslauf aus. Ohne die urspringliche Bindung an die Zeit nach dem
Erwachen aufzugeben, stellten sich mit unterschiedlichem, doch jeweils
charakteristischen Akzent bei den einen (4,5) zunichst gelegentlich, dann
hdufiger auch am Spétnachmittag und Abend, nie jedoch oder sehr selten
nachts im Schlaf Anfélle ein, die sich bei den anderen {4,a) dagegen in
die Nacht hinein ausdehnten, mit der gleichen Aviditét vor den abend-
lichen Gelegenheiten wie jene sie vor dem Schlaf bewiesen.

Die eine Variation (4,5) war bei 31 Kranken anzutreffen. Der im Taglauf
spite, zweite Anfallsgipfel l48t im Hinblick auf die Tageszeit nur eine
vage Gemeinsamkeit erkennen. Auf ein Zeitschema projiziert erstreckt
sich die Basis der Zeitpyramide iiber einen Zeitraum von etwa 16—21 Uhr,
Eine Abhéingigkeit von den Mahlzeiten war nicht ersichtlich, denn dann
wiire es nicht einleuchtend, warum die Mittagszeit von Anfillen aus-
genommen wird. Den gemeinsamen Nenner bieten die Angaben der
Kranken selbst an:

Ein Schiiler hielt anldBlich einer Schulfeier spdt am Abend vor Eltern und Leh-
rern seine erste 6ffentliche Rede. Als er sie beendet und sich gerade wieder zu seinen
Kameraden gesetzt hatte, {iberkam ihn ein Anfall.

Ein junges Midchen brachte ihre Freundin, nachdem sie ausnahmsweise lange
bis um Mitternacht miteinander Handarbeiten gemacht hatten, die am nichsten Tag
abgeliefert werden sollten, noch zum Gartentor, verabschiedete sie und wurde auf
dem Weg zum Haus zuriick von einem Anfall {iberrascht, wihrend sie sonst auller
den frilhmorgendlichen Anfillen auch schon am spiten Nachmittag davon be-
troffen worden war —, allerdings immer nur an den Tagen, da sie ihrer Mutter bei
der grofen Wische geholfen batte.

Ein 25jihriger Arbeiter, der seit 12 Jahren grofile Anfille in unregelmiBigen,
mehrwochentlichen Abstinden bekam, hatte jeden Tag iiber 1 Std mit der Bahn
zur Arbeit in einer EisengieBerei zu fahren. In den ersten Krankheitsjahren bekam
er seine Anfille nur in der Zeit vom Aufstehen bis zum Friihstiick, so daB, wie die
Mutter betonte, ,,wir, wenn er die Tiirklinke in der Hand hielt, sicher sein konnten,
dafl nichts mehr kam* —, spater dann — aber seltener — wenn er von der Arbeit
nach Hause gekommen, sich gewaschen, umgezogen und zur Familie gesetzt hatte.
,,Dann, wenn wir alle beieinander saen —, am Feierabend®, erlauterte er. In den
12 Jahren seiner Krankheit hatte er nur einmal einen Anfall im Schlaf und nur ein-
mal am Nachmittag kurz vor Beendigung seiner Arbeit bekommen.

Alle diese Situationen enthalten in ihren individuellen Facetten, iiber
die jeder dieser Kranken zu berichten hat, und die um viele Beobachtungen
erginzt werden konnen, das Gemeinsame der Entspannung nach vorauf-
gegangenen Anstrengungen. Man kénnte sie Entlastungsanfille oder —
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weniger prijudizierend und um den Vorgang wiederzugeben, der sowohl
ihren iiblichen Stellenwert im Tageslauf wie seine Unabhéingigkeit von
der objektiven Tageszeit bezeichnet — ,,Feierabend®-Anfille nennen.
DaB sich Anfille in solchen Situationen gleichsam wie in Wetterwinkeln
(Scaurre) zur Entladung dringen, ist geldufig und erst kiirzlich als
klinisches Argument fiir pathogenetische Vorstellungen vom Anfall als
einer gegenregulatorischen Fehlleistung hervorgehoben worden (SEL-
BacH, F. Braun). Uns kommt es hier darauf an zu betonen, dafl diese
als ,,Feierabend bezeichnete Situation, die nicht an eine bestimmte
Tageszeit, sondern an eine an sich zu jeder Zeit mogliche, héufig jedoch
gegen Abend iibliche Entspannung nach vorangegangener Anstrengung
gebunden ist, nicht eine bei allen Epilepsien ubiquitédr, sondern im Rah-
men der Aufwachepilepsien in besonders charakteristischer Weise anzu-
treffende Anfallsgelegenheit darstellt. Man trifft bei der Angabe wvon
Feierabendanfillen regelmifig im fritheren oder ferneren Krankheits-
verlauf auch auf Anfille, die kurz nach dem Erwachen sich ereignen.
Meist war die Krampfanfilligkeit in dieser Situation erst nach lingerem
Krankheitsverlauf in Erscheinung getreten, wie auch der Vergleich der
mittleren Krankheitsdauer bei den eingipfligen —10,0 Jahre — mit den
zweigipfligen — 12,2 Jahre — erkennen 1a68t. Doch gibt es selten Krank-
heitsverldufe, bei denen schon von Anbeginn die Anfille etwa gleich oft
zu beiden Gelegenheiten durchgebrochen waren. Daf schlieflich die
Anfallswahl am Feierabend sich gelegentlich wie einé eigenstdndige Ver-
laufsform tiber Jahre lang behaupten kann (4, I7) und ihre Zugehorigkeit
zur Form der Aufwachepilepsie letztlich doch zu erkennen gibt (4, ¢),
belegen folgende Katamnesen:

Bei einem 16jahrigen Feinmechaniker hatten gich 4 Jahre lang in 4—8wdchigen
Abstianden immer abends, wenn er von seiner Arbeit nach Hause kam, kleine An-
falle eingestellt, bei denen er den Kopf nach hinten warf, bewubtlos umfiel, sich
blau verfarbte, aber nicht krampfte. Kurz vor der Aufnahme in die Klinik hatte
er um dieselbe Zeit zum ersten Mal einen generalisierten Krampfanfall mit Zungen-
biB. Als er sich 3/, Jahr spiter wieder vorstellte, war er zunéchst auf die Behand-
lung hin anfallsfrei geblieben, dann aber, nachdem er an Sylvester und Neujahr
spit ins Bett gekommen und Alkohol getrunken hatte, am folgenden Morgen kurz
nach dem Aufstehen, von einem groBen Anfall betroffen worden, dem in 8—14 tagi-
gen Abstinden 3 weitere, jedesmal wieder kurz nach dem Aufstehen folgten.

Bei einem jetzt 22jihrigen kaufméinnischen Angestellten waren zu seit 12 Jahren
téglich 5—10mal auftretenden Absencen mit ruckartiger Aufwirtsbewegung der
Bulbi, der Lider und des Kopfes, seit 7 Jab ren groBe Anfalle hinzugekommen, die sich.
merkwiirdigerweise -—— wie er auch durcl seine Aufzeichnungen belegen konnte —
immer nur in der 2. Jahreshalfte, von Juni bis Dezember in 4—6wochigen Abstén-
den eingestellt hatten. Alle — bis auf einen, von dem man nur noch wuBte, dafl er
an einem Montagmittag um 1413 Uhr gekommen, nicht aber, wann er an diesem
Tag aufgestanden war — hatten sich abends nach dem Abendessen ereignet, meist,
wenn er schon im Bett lag und trotz starker Miidigkeit noch gelesen hatte, um sich
fortzubilden. Kurz vor seiner letzten Vorstellung war er zum ersten Mal morgens 1 Std
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nach dem Aufstehen von einem Anfall betroffen worden, nachdem er die Nacht zu-
vor an einer Hochzeit teilgenommen, Alkohol getrunken und wenig geschlafen hatte.

Uberblickt man die Verlaufsspielarten von den eingipflig morgend-
lichen iber die zweigipfligen mit Betonung des Morgen- oder Abend-
gipfels bis zu den seltenen eingipflig abendlichen, dann ergibt sich eine
im Hinblick auf die Situationsgebundenheit der Anfille identische
Gruppierung, die sich in formaler Hinsicht jener vergleichen l&Bt, die
bei den Schlafepilepsien vorgefunden wurde. Sowohl nach der Hiufig-
keit des Vorkommens wie auch nach der Entwicklung einer zmweiten
iktophilen Gelegenheit beim Fortschreiten der Krankheit ist die mor-
gendliche eingipflige der Aufwachepilepsien (4, I) der eingipfligen zur Zeit
des. Morgenschlafs bei den Schlafepilepsien (N, I) und die abendliche bei
der ersteren (4, II) der kurz nach dem Einschlafen bei der letzteren zu
(N, II) vergleichen.

Die andere Verlaufsvariation (4, o), der 21 Kranke gefolgt waren,
bestand darin, dafl sich den morgendlichen Anfillen, selten bald nach
Krankheitsbeginn, meist erst nach Jahren, auch nichtliche Anfille
beigesellten, deren relative Haufigkeit bei 4 Kranken (4, @) nicht der
morgendlichen gleichkam, bei 7 (4, 8, y) sie jedoch tibertraf. Bei 10
Kranken beherrschten sie nach lingerer Krankheitsdauer schlieBlich
das Feld (4,a). Es mag schwierig scheinen, die Zugehorigkeit eines
Krankheitsverlaufes zur einen oder anderen Variation zu bestimmen,
zumal dann, wenn sich, wie in einigen Féllen, noch eine dritte Anfalls-
spitze herausbildet, die bei der ersterwdhnten auch noch gelegentliche
Anfille im Schlaf (4, §) und bei der zweiten noch gelegentliche Anfille
am Abend (4, y) mit sich bringt. Doch wird es dadurch verhéltnismafig
einfach, daB der Kranke wie seine Beobachter sich solcher Anfalle, die
sich zu anderer Zeit als er gewohnt ist, eingestellt hatten, als besonders
auffilliger Breignisse erinnern. Man kann daher oft mit der Frage nach
den Ausnahmen in der Bestimmung der jeweiligen Variation weiter-
kommen. Aber nicht nur die auffallige Seltenheit nachtlicher Anfille bei
der erstbeschriebenen Variation (A4, b6) gibt das Recht in jener zweiten
(4, a) mit gelegentlichen bis hidufigen Nachtanfillen eine Besonderheit zu
vermuten, auch die therapeutische Erfahrung 148t einen pathogenetisch
bedeutsamen Unterschied beider, den Aufwachepilepsien entspringenden
Unterformen annehmen.

Wir kennen aus beiden Varianten je 5 Kranke, deren Anfallsfrequenz sich beil
gleicher Medikation nicht minderte. Die ihre Anfdlle vorwiegend morgens nach
dem Erwachen bekamen, also der ersten Variation entsprachen, behielten diese
Bindung unverindert bei; die neben dem morgendlichen Gipfel auch einen néacht-
lichen aufwiesen und damit der zweiten zugehdrten, bekamen seit der Behandlung
nur noch nachts ihre Anfille.

Und auch diese Beobachtung mag fiir die Signifikanz der nachtlichen
Anfille fiir die zweite Unterform sprechen, daBl bei den wenigen Kranken
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dieser Verlaufsart, die im Laufe der Krankheit zu den morgendlichen und
nichtlichen auch noch Anfille um Feierabend hinzubekamen (4, y), diese
Anfallsneigung erst zutage trat, nachdem Anfille im Schlaf schon vorauf-
gegangen waren. Endlich unterstiitzt auch die Kenntnis zweier Krank-
heitsverldufe mit von Krankheitsbeginn an sich gleichermaflen vor und
nach dem Erwachen einstellenden Anfillen die Annahme, daf wir in der
zweiten Variante einen Ubergang zum Typ der von Anfang an durch
Anfille im Schlaf geprégten Verlaufsform der Nachtepilepsien erkennen
diirfen. Damit ist die Moglichkeit des Uberwechselns in die gegensinnige
Verlaufsform fiir Aufwachepilepsien bei einer Reihe von Fillen gegeben,
deren Anteil 179, betrug. Fir alle iibrigen Aufwachepilepsien galt, daf3
sie typenfest blieben und bei langer Dauer im Krankheitsquerschnitt
die Herkunft und Zugehorigkeit in deutlichen Auspriagungen der charak-
teristischen Anfallsspitzen erkenntlich war.

Wir haben im Bericht iiber die Schlafepilepsien erwahnt, dort nie ein Uber-
wechseln in eine andere Verlaufsform beobachtet zu haben. Obwohl — indem von
Krankheitsverlaufen mit Anfallsserien oder -attacken abgesehen wurde, die fast
immer auch gelegentliche Einzelanfille tagsiiber aufweisen — unter 67 von Einzel-
anfallen gepragten Bildern 25 im Laufe der Zeit auch tagsiiber Anfalle hinzubekamen
(N, o, ), iberwogen ci‘iese jedoch niemals im Krankheitsquerschnitt die nachtlichen,
so daB auch nie ein Ubergang in eine andere Verlaufsform angenommen werden
muflte. Doch ist nun im Vergleich mit den von den Aufwachepilepsien berichteten
Verhaltnissen erwahnenswert, daf die Halfte der Kranken mit nur noch vorwiegend
niachtlichen Anfillen eine Affinitdt zu den Aufwachepilepsien damit bewies, da8
ihre tagsiiber sich einstellenden Anfille die Zeit kurz nach dem Aufstehen bevorzug-
ten (&, ). Doch blieb im Gegensatz zu den zur nachtlichen Verlaufsform iiber-
wechselnden Aufwachepilepsien diese Anfallswahl dort nur ein gelegentliches
Ereignis bei grundsatzlich gleichbleibendem Verlauf. Bei den 4ibrigen nur noch als

vorwiegend schlafgebunden zu bezeichnenden war fiir die tagsiiber sich einstellenden
Anfalle eine regellose Verteilung zu beobachten (N, «).

II.

Obwohl die zu Anfillen neigenden Vorginge bei beiden Verlaufsformen
so wesensverwandt scheinen wie der Vergleich des Einschlafens und Auf-
wachens mit dem Miide- und Wachwerden vermuten 148t, bleiben doch
beide mit merkwiirdiger Hartnickigkeit ihren Schrittmachern treu und
scheuen sich — mit Ausnahme der aufs Ganze gesehenen wenigen Uber-
laufer — aunch im Vormarsch eine Verbindung oder gar eine Vermischung
miteinander einzugehen. Da beide, um im Bild zu bleiben, ihre Feld-
zeichen — die Anfille — auf den gleichen Wegen — den kritischen Uber-
gingen vom Schlafen zum Wachwerden und vom Wachsein zum Schlaf
— errichten, doch je an verschiedenen Stationen dieser Ubergiinge, kann
ihr Unterschied nur in einer von Grund auf verschiedenen Taktik ge-
sucht werden, Den verschiedenen Stationen auf den gleichen Wegen ent-
spriche die Zeit nach dem Erwachen fiir die Aufwachepilepsien und die
Zeit vor dem Erwachen fiir die Schlafepilepsien und sinngemaB die Zeit
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des Midewerdens und Einschlafens, — der verschiedenen Taktik ein ver-
schiedenes Verhalten zu den kritischen Vorgéngen. Die Frage nach Art
und Unterschied der Verhaltensweisen fuhrte dazu, Beobachtungen iiber
die Schlafgewohnheiten, die Erlebnisse und Begleitumstinde im Ein-
schlafen und Aufwachen, die Traume, den Wechsel von Ermiidung und
Leistungsfihigkeit im Laufe des Tages, das Verhalten zur Arbeit und
Freizeit in die Betrachtung mit einzubeziehen.

Uber Schlafverhalten und Schlafstorungen bei Epileptikern war bisher nur
Weniges und Unzusammenhingendes bekannt, bis STAUDER austiihrlicher iiber
seine, besonders im Hinblick auf die anfallsprovozierende Bedeutung von Schlaf-
mangel gewonnenen Erfahrungen berichtete.

Befragung und Beobachtung forderten eine Fiille von Erscheinungen
zutage, die trotz aller individuellen Schattierungen typische Ablidufe er-
kennen lieBen, deren Profile klar unterschieden und mit weitgehender
RegelmiBigkeit den beiden Verlaufsformen zugeordnet werden konnten.
Die markantesten Ziige bieten die Kranken aus der Gruppe der Aufwach-
epilepsien: Sie berichten fast alle nur langsam und unter Beschwerden
zu erwachen, Wenn sie — wie meist — geweckt werden, kommen sie
nicht aus den Federn, schlafen oft wieder ein, stellen den Wecker wieder
ab ohne sich daran zu erinnern und haben aus dieser Erfahrung heraus
ihre Praktiken entwickelt, um — wenn sie aufstehen milssen — doch
aus dem Bett zu kommen. Sie verpflichten ibre Angehorigen dafiir zu
sorgen, oder stellen den Wecker vorsorglich auler Reichweite; die es
sich leisten konnen, schlafen bis in den Vormittag, rauchen, lesen oder
frithstiicken im Bett, bis sie vollends wach sind und geniellen darin die
Billigung ihrer Umgebung, die annimmt, die Anfille dadurch verhiiten
zu koénnen. Wenn sie doch frither aufstehen miissen, setzen Zeremonien
ein, mit dem Ziel, die Schlaftrunkenheit mit kalten Waschungen oder
Gymnastik zu verscheuchen. Hiufiger begegnet man jedoch mannig-
facher Technik, um moglichst viel Schlaf herauszuholen und Zeit bis
zum Arbeitsbeginn zu sparen, indem auf das Frithstiick verzichtet wird
oder die Wahl der Arbeitsstelle oder der Wohnung vor allem nach der
Linge des Weges, den man morgens zuriickzulegen hat, getroffen wird,
wie bei einem Fabrikarbeiter, der einen Arbeitsplatz einem anderen in
Lohn und Arbeitsbedingungen giinstigeren, aber 3/, Std Wegs entfernten
darum vorzog, weil er dorthin nur 10 min zu gehen hatte, oder bei einem
Werkstudenten, der umgezogen war, weil er ein Zimmer fand, das ,,nur
45 sec’* von seiner Dienststelle entfernt lag, er also erst 10 min vor
Arbeitsbeginn aufzustehen brauchte und es sich einrichten konnte, dort
zu frihsticken. ,,Mein Aufwachen gleicht einem Didmmerzustand, im
Kopf ist dann immer ein eigenartiges Gefithl der Leere, das ich durch
kaltes Wasser nur zuriickdringen, aber nicht beseitigen kann®, berichtete
ein Kranker, der wie viele die Beobachtung gemacht hat, dafi er sich mor-
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gens nicht iibereilen darf, sonst bekomme er Kopfschmerzen oder Anfille.
Sie pflegen nur allméhlich ,,in Fahrt zu kommen®, die Midigkeit ,,stecke
noch lange in den Gliedern®. Waschen, Frithstiick, der Weg zur Arbeit
geschehe ,,automatisch*. Manche bringen den Vormittag nur mit halber
Wachheit zu.

Ahnliches wissen unter den Kranken mit nichtlichen Anfillen (nach
anfallsfreien Nichten) nur wenige zu berichten und auch dann nur, wenn
sie aus beruflichen Griunden besonders frith aufzustehen gezwungen sind,
oder nur als gelegentliche Erfahrung und auch dann nur in abgeschwich-
ter Form. Sie pflegen frith, rasch, mit dem Gefiihl des Ausgeschlafenseins
aufzuwachen, leicht und beschwerdelos aufzustehen und sich unmittel-
bar ihrem Tagewerk zuzuwenden. Viele geben die frithen Morgenstunden
und den Vormittag als die Zeit an, zu der sie sich am leistungsfahigsten
fithlen, wie etwa ein Jurist, der die Schiédenersatzabteilung einer Ver-
sicherungsgesellschaft leitet, sich die schwierigsten Arbeiten, die seine
Konzentration voll beanspruchten, am Vormittag vornahm und sich
erinnerte, schon als Student immer um 5 Uhr aufgestanden zu sein, um
zu arbeiten. Mit dem BewulBitsein von Pflicht und Ordnung oder dem
Hinweis auf das Sprichwort ,,Morgenstund’ hat Gold im Mund* moti-
vieren viele ihr Verhalten.

Wihrenddem die Aufwachepileptiker geneigt sind, erst am spiten
Vormittag, oft erst am Nachmittag und Abend ihre volle Leistungsfihig-
keit zu empfinden und zu entfalten, pflegen die anderen am Abend miide
zu werden und frith zu Bett zu gehen. Dem entspricht auch die Art des
Einschlafens bei beiden Formen, obwohl hier die Unterschiede nicht so
markant typengebunden erscheinen wie bei der Art des Erwachens.
Trotzdem kannten Einschlafstorungen nur wenige Kranke mit nécht-
lichen Anfallen, wihrend eine Reibe aus der Gruppe der Aufwach-
epilepsien farbige Schilderungen ihrer Einschlafvorginge geben konnten,
die sie je nachdem als unangenehme Verzdgerung oder als gewohnten
Ubergang empfanden. Waren die einen auffallend rasch, kaum, daf sie
sich hingelegt hatten, in Schlaf gefallen, fanden die andern oft erst Ruhe,
nachdem sie noch gelesen oder sich einige Male hin- und hergewendet
batten. Einschlafzuckungen, die die einen nicht kannten, waren den
anderen ein geldufiges Ereignis, wie bei ihnen auch durch vorausgegangene
Lektiire, Gespriiche, Erregungen, Alkohol, Kaffee und Tee der Schlaf von
innerer Unruhe, Bilder und Gedanken lange ferngehalten werden konnte.

Der Schlaf selbst war bei den Kranken beider Verlaufsformen nur
selten unruhig und unterbrochen, abgesehen von den den Anfillen fol-
genden Nichten, worauf STAUDER schon hinwies. Nur wenige Kranke
konnten iiber Traume berichten, die dann meist angst- und schrecken-
erregende, aggressive Inhalte boten. Die Mehrzahl schlief traumlos tief
und war auffallend schwer zu wecken, wovon die Angehdrigen in plasti-
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schen Wendungen zu berichten wufBten. Einigen war nur vom Héren-
sagen bekannt, was Traume sind. Die Verinderungen, die darin unter
der Behandlung — allerdings nur mit Hydantoinen — vor sich gehen,
bestirken den Verdacht, dal der Schlaf, besonders in den Anfalls-
néichten, eine ungewohnliche Tiefe erreicht: Sie triumen seitdem auf-
fallend mehr, einige so lebhaft, dal sie es als Stérung empfinden, wachen
mehrmals auf, bemerken gelegentlich auraghnliche Sensationen oder eine
Unruhe, die der Wirkung von Kaffee verglichen wird.

War den Kranken beider Verlaufsformen meist eine auBerordentliche
Schlaftiefe und ein ungewohnlicher Bedarf an Schlaf eigen, so machen
unsere Beobachtungen es wahrscheinlich, dal beide sich im Hinblick
darauf, um welche Zeit sie die grofite Schlaftiefe erreichen, unterscheiden.
Interpretiert man die Gewohnheiten nichtlichen Erwachens und
Wiedereinschlafens, die Zeit des Zubettgehens und Aufstehens, die Zeit
der Traume, die Erfahrungen der Angehérigen mit der Weckbarkeit der
Kranken zu verschiedenen Nachtzeiten, so scheint soviel sicher, daf die
Kranken mit Anfillen nach dem Erwachen in den Stunden kurz davor
am schwersten zu wecken sind, also am tiefsten zu schlafen pflegen, wie
besonders eindrucksvoll aus dem Bericht einer Kranken mit Anfillen
regelmifig nach dem Erwachen hervorging, die man bei Fliegeralarm in
der zweiten Nachthilfte aus der Erfahrung heraus, dal sie geweckt
immer einen Anfall bekam, von Sanititern zum Bunker und zuriick
tragen lieB, ohne daf sie davon aufwachte. Ob die Kranken mit nicht-
lichen Anfillen dagegen bald nach dem Einschlafen ihr grofites Schlaf-
tief erreichen, wie es nach anamnestischen Erhebungen wahrscheinlich
wird, kann, da es schwieriger nachzuweisen war, vorldufig nur als Ver-
mutung ausgesprochen werden.

Niemand, der die komplexe und von vielerlei unwigbaren Lebens-
umstinden mitabhiingige Natur der beschriebenen, im klinischen, nicht im
experimentellen Umgang gewonnenen Regeln tagesperiodischer Abldufe
beriicksichtigt, wird ihre Giiltigkeit und pathogenetische Wertigkeit fiir
die beiden Verlaufsformen von ihrem gesetzméfBigen, d. h. keine Aus.
nahme erlaubenden Nachweis abhingig machen. Dennoch lieBen die
Beobachtungen zur Gentige erkennen, dafl die beiden beschriebenen, im
Vergleich miteinander phasenverschoben ablaufenden Schlaf-Wach-
perioden typische biologische Verhaltensweisen darstellen, die grund-
sitzlich beibehalten werden. Eine statistische Wiedergabe der angetrof-
fenen Verhiltnisse wird jedoch dadurch erschwert, dafi Verdnderungen
des Grundrhythmus, die durch verdnderte Lebensumstinde eine Zeit-
lang bewirkt werden kénnen, infolge anamnestischer Unzulanglichkeiten
nicht immer erfaBbar sind. Mit dieser Einschriankung seien die Erfahrun-
gen der Kranken im Hinschlafen und Aufwachen, getrennt bei Nacht-
und Aufwachepileptikern wiedergegeben.
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Tabelle 1.
| 4 N
. rasch, beschwerdelos } 19 = 409, 36 = 869
Einschlafen verzogert, beschwerlich l 28 = 609, 6 = 149,
rasch, beschwerdelos l 11 = 189, 32 = 689,
Erwachen verzogert, beschwerlich | 50 — 829 15 = 329,

Deutlich tritt die Seltenheit von Einschlafstérungen bei Schlafepilep-
tikern und raschen, beschwerdelosen Erwachens bei Aufwachepilep-
tikern hervor. Aber auch die Hiufigkeit verzogerten Erwachens bei den
Aufwachepilepsien und unmittelbaren Einschlafens bei Nachtepilepsien
ist markant genug, um zu belegen, dall die Kranken beider Verlaufs-
formen in charakteristisch verschiedener und jeweils typischer Weise
vom Schlafen zum Wachen und vom Wachen zum Schlafen iiberzugehen
pflegen. Dies 148t, zusammen mit den Erfahrungen iiber die Zeiten tief-
sten Schlafs und optimaler Wachheit erkennen, dafl beiden eine grund-
sdtzlich verschiedene Verteilung der polaren Schwerpunkte von Wachheit
und Schlaf, Aktivitdt wnd Passivitit, Leistungsfihigkeit und Ruhe-
bediirfnis zu kennzeichnenden Perioden innerhalb des Tageslaufes eignet,
Daf} dieser Antinomie vegetativer Abliufe auch eine solche in klinischer
Hinsicht entspricht, stand zu erwarten.

IIT.

Den immer wieder vorgetragenen Behauptungen, es gibe keine Krankheit Epi-
lepsie, sondern nur epileptische Reaktionsformen (ABaDpIE, JaNzEN, REDLICH,
Wirson), haben erfahrene Kliniker die Forderung gegeniibergestellt, nachzuweisen,
worauf dann reagiert wiirde, wenn die klinische Untersuchung keinen Anhalt fiir
eine organische Erkrankung des Gehirns erkennen lief} (O. BinswaNGER, F. BraUN,
GrUHLE, G. STEINER, REICHARDT). Analogieschliisse aus der Kenntnis patho-
genetischer Vorginge im Bereich symptomatlscher Krampfleiden blieben solange
hypothetlsche Uberbriickungen, wie es nicht gelang, entsprechende Verhaltnisse
bei der genuinen Epilepsie aufzudecken. Verfeinerte Untersuchungstechnik — mit
dem Nachweis fokaler Anomalien im Elektroencephalogramm -—, veréinderte
Betrachtungsweisen iiber kausale Zusammenhinge — wie am Beispiel der teta-
noiden Epilepsie —, verschirfte Beobachtung und Absonderung eigenstindiger
Anfallsphinomene — wie der synkopalen Anfille —, vermochten zwar dem ,,Grenz-
land der Epilepsie (GowERs) neuen Raum zu gewinnen oder das Gebiet der
genuinen Epilepsie um weniges zugunsten der symptomatischen Epilepsien zu
schmélern, keineswegs jedoch wesentlich in dieses ,,Niemandsland‘ (LENNOX) ein-
zudringen oder es gar in Einzelterritorien — Epilepsien — aufzulosen. Mit der end-
giiltigen Feststellung, daB sich pathologisch-anatomisch ein dem klinischen Verlaul
entsprechender destruierender Prozef bei der genuinen Epilepsie nicht nachweisen
lagse (SPIELMEYER, ScHOLZ), ist der Weg fiir eine funktionelle Betrachtungsweise
freigegeben, die zunichst mit der Untersuchung anfallsauslosender und krankheits-
fordernder Bedingungen ihre Tragfihigkeit zu beweisen hat.

In dieser Hinsicht sind die Erfahrungen von ScEvLTE, WEINBERG und STAUDER
iiber die anfallsprovozierende Wirkung von Ubermtidung und Schlafentzug von

6%
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groBem Wert. Sie besagen, dafl Anfalle im unmittelbaren Anschluf an ungewohnten,
lingeren oder kiirzeren Schlafmangel sowohl bei schon Anfallskranken wie bei bis
dahin anfallsfreien Gesunden, bei genuinen wie bei traumatischen Epilepsien auf-
treten kinnen und sowohl die Héufigkeit des Vorkommens wie die Wiederholung
im Einzelfall einen Zusammenhang unabweisbar macht.

Nach unseren Erfahrungen ist dieses Geschehen in Biindel anfalls-
auslosender Momente von sehr unterschiedlichem und deutlich bestimm-
baren Gewicht. Nicht nur, dal es bei der genuinen Epilepsie weitaus
haufiger als bei der traumatischen anzutreffen ist —, Schlafmangel als
auslosender Faktor fir den Erstanfall und unterhaltendes Moment fiir
die folgenden Anfille spielte auch innerhalb der beschriebenen Verlaufs-
formen eine verschiedene Rolle. Sie war bedeutend bei den Aufwach-
epilepsien, verhdlinismifig geringfigig bei den Schlafepilepsien und be-
langlos bei Krankheiten mit regelloser, ,,diffuser’ Anfallsverteilung. Das
betrifft sowohl die Hiufigkeit mit der Angaben dariiber in den Anamnesen
auftauchen, als auch die Art, in der dies Geschehen auf den Krankheits-
verlauf Einflul nimmt.

Seltener jedoch als STAUDER den Eindruck hatte, scheint Schlafentzug
allein, wie in folgendem Fall, epileptische Anfille manifest werden zu
lassen. »

Hermann E., 36 Jahre, Pfortner, litt als Kind schon unter néichtlichem Auf-
schrecken. Beim Militir war er einmal zu wochenlangem Wachdienst in regel-
maBigem Turnus von 2 Std Wache, 4 Std Ruhe usw. befohlen. Er hielt dies 4 Wochen
durch, dann bekam er aus dem Schlaf heraus seinen ersten grofen Krampfanfall,
dem 4 Jahre lang bis zur Klinjkeinweisung in 6—8wochigen Abstanden nun ohne
erkennbare Anlasse weitere folgten, die sich ausschlieBlich im Morgenschlaf ein-
stellten.

Hiaufiger bedarf es zusiitzlicher Momente:

Der Bauer Arnold A., von dem bei der Darstellung der Schlafepilepsien schon
berichtet wurde, hatte in der Erntezeit schon wochenlang wenig geschlafen und
war bei der Arbeit starker Sonne ausgesetzt. Der erste Anfall trat jedoch erst auf,
nachdem es am vorangegangenen Tag zu einem sehr heftigen Streit mit einem Ver-
sicherungsvertreter gekommen war, den er schliefilich vom Hof gewiesen hatte.

Heinrich T., 46 Jahre. Bei der Geburt seines ersten Kindes kam er die ganze
Nacht nicht zur Ruhe. In der folgenden Nacht wurde er von seiner Frau mitten
aus dem Schlaf heraus geweckt, da sie ihn bitten wollte, den Arzt zu holen. Un-
mittelbar nach dem Aufstehen kam es zum ersten Anfall, dem bisher 18 Jahre lang
in unregelméaBigen groBeren Absténden, meist in Zusammenhang mit unzeitigem
Gewecktwerden, voraufgegangenen Zechereien, Fliegeralarmen und unregelmafi-
gem Schlaf und immer kurz nach dem Aufstehen (aufler zweimal im Schlaf und ein-
mal abends) weitere gefolgt waren.

Heinz B., der erste Anfall trat mit 17 Jahren eines Morgens um 9 Uhr auf, nach-
dem er einen anstrengenden 14 tigigen vormilitdrischen Lehrgang der Hitlerjugend
im Kreis seiner Kameraden mit Alkohol beschlossen hatte, um 24 Uhr ins Bett und
um %6 Uhr wieder aufgestanden war. Neben hiufigen Absencen kam es in den fol-
genden 10 Jahren zu 8 Krampfanfillen, jedesmal 1—2 Std nach dem Erwachen
und immer in Abhingigkeit von Schlafmangel und AlkoholgenuB.
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Heinrich B., 24 Jahre, Landwirt. Der Vater fand ihn vor 5 Jahren eines
morgens halb angezogen vor dem Bett bewuBtlos liegen. Die Nacht zuvor hatte er,
fiir ihn vollig ungewohnt, bis um 3 Uhr nachts an der Schreibmaschine gesessen,
um Rollen fiir ein Laienspiel abzuschreiben, das er mit seiner Jugendgruppe auf-
zufiihren vorhatte. Wihrend die zundchst in unregelmafligen Absténden folgenden
Krampfanfille noch jeweils von frithem Aufstehen und spitem Zubettgehen ab-
hingig waren, spielte sich dann ohne erkennbare Anlisse ein 4—8wochiger Anfalls-
rhythmus bei bleibender Bindung an die Zeit nach dem Erwachen ein.

Lieselotte S., 26 Jahre. Thre Krankheit begann, als sie 14jahrig von einer 4 wichi-
gen Landdienstzeit nach Hause gekommen und von der Stiefmutter sofort in
Haus- und Feldarbeit hart eingespannt worden war. Wenige Tage darauf setzten
morgens kurz nach dem Erwachen heftige, kurz unterbrochene Zuckungen an Kopf
und Gliedern ein, die nach wenigen Minuten zu Bewuftlosigkeit und generalisierten
Krampfen fithrten —, am gleichen Tag, an dem sich zum ersten Mal die Periode
einstellte.

Stand bei all diesen Fallen ein die gewohnten Lebensverhiltnisse durch
plotzliche oder lingere Zeit einwirkende Ereignisse stérend durch-
brechender Mangel an Schlaf im Mittelpunkt der jeweiligen iktogenen
Konstellation, innerhalb deren die zusétzlichen, den Zeitpunkt des An-
falls bestimmenden Faktoren — wie aufergewishnliche Erregungen, un-
zestiges  Aufwecken, wungewohnier Alkoholgenufl, unverhiltnismdifige
geistige Anstrengung oder unvermitteltes Einsetzen korperlicher Ent-
wicklungsvorginge — von sekundérer Bedeutung scheinen, so konnte in
anderen Fillen jeder dieser Faktoren im Zusammenspiel der pathogene-
tischen Krifte die Hauptrolle iibernehmen:

Bei einem 20jahrigen Médchen, das in den ersten Jahren seiner 8 jahrigen Krank-
heit immer nur kurz nach dem Aufstehen, spater auch im Schlaf Anfille bekommen
hatte, war der erste Anfall in der Nacht aufgetreten, als ihre Heimatstadt zum
ersten Mal bombardiert wurde, unmittelbar, nachdem sie von einer in der Néhe
niedergegangenen Detonation aus dem Schlaf aufgeschreckt worden war.

Wenn auch hier wie bei vielen anderen durch wochenlang vorher-
gehende Alarme, kérperliche und geistige Uberanstrengungen die Schlaf-
bilanz unausgewogen war, zum Anfall kam es erst, als sie ungewarnt
und pldtzlich aus tiefem, — wahrscheinlich abnorm tiefem — Schlaf ge-
rissen wurde. SCHULTE wies besonders auf diesen iktogenen Zusammen-
hang hin, den wir nur bei Aufwachepilepsien bedeutsam angetroffen
haben.

Schlieflich konnten die vereinte Wirkung von Alkokol und Sonnen-
bestraklung oder Alkohol und Infekt anfallsférdernd wirken, wie bei
einem Studenten, der. im Krieg bei der Marine und in den ersten Seme-
stern oft und ohne Krankheitsfolgen reichlich getrunken hatte, bis er
an einem heillen Sommertag im Rausch 4 Std in der prallen Sonne ein-
geschlafen war, zu Hause weiterschlief und seinen ersten Anfall bekam,
als er am folgenden Morgen aufstand. Oder bei einem Matrosen, der eine
fieberhafte Grippe mit reichlich Grog behandelte und am nichsten Mor-
gen von seinem ersten Anfall tberrascht wurde.
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Bei aller Vielfalt und Nuanciertheit der Umsténde, die dem ersten und
vielfach auch weiteren Anfillen vorausgehen, dominjeren doch mal mehr
in innigerer, mal mehr lockerer Verflechtung drei Faktoren im patho-
genetischen Kausalbiindel : ungewohnier Schlafmangel, wnmdfiger Alkohol-
genufl und unzeitiges Gewecktwerden. Wesentlich wird diese Differen-
zierung, die an sich bekannt war, und schon KRAEPELIN zu einer mehr-
dimensionalen Betrachtungsweise der Entstehungsbedingungen epilep-
tischer Anfille angeregt hat, durch die Erfahrung, daf diese Vorginge
fiir beide beschriebenen Verlaufsformen von deutlich verschiedenem Ge-
wicht sind. Wihrend Schlafmangel allein oder in Verbindung mit Alko-
holexzessen nur gelegentlich, plotzliches Gewecktwerden jedoch nie eine
Schlafepilepsie in Gang zu bringen pflegten, waren fast alle Aufwach-
epilepsien erst unter dem Druck solcher, die Lebensgewohnheiten ex-
zessiv durchbrechender Stérungen ins Rollen gekommen.

Aber nicht nur darin, daB diese Zusammenhinge fiir die Aufwach-
epilepsien von nahezu spezifischer pathogenetischer Bedeutung sind,
wihrend sie bei den Schlafepilepsien nur gelegentlich eine Rolle spielen,
sondern auch darin unterscheiden sich beide wesentlich, dall die beschrie-
benen Ereignisse fiir die Schlafepilepsien nur den auslsenden Anstof zu
bilden und im weiteren Verlauf belanglos zu werden pflegen, wihrend es bei
den Aufwachepilepsien die Regel ist, daBl auch der Verlauf weithin noch
von den UnregelmiBigkeiten der Lebensfithrung unterhalten wird. Beob-
achtungundVergleichung vieler Krankheitsverldufe vom Aufwachtyp lehr-
ten, daf} oft jahrelang jeder Anfall von solchen Gegebenheiten bestimmt
wird und noch nach jahrzehntelanger Krankheit mit schon weitgehender
Autonomie des Anfallsgeschehens Anfille durch Stérungen der Schlaf-
gewohnheiten mit experimenteller Sicherheit provoziert werden kdnnen.

Franz D., Student, 22 Jahre. Bisher 8 Anfille in 234 Jahren. Den ersten bekam
er in der Vorbereitung aufs Abitur eines Morgens, als er zur Schule gehen wollte
und nach wochenlangem intensivem abendlichen Studium eines Nachts besonders
spit ins Bett gekommen war. Den nachsten 1 Jahr spiter, als er — schon Student
— wieder abends gearbeitet, einige Nachte durch das Geheul eines kranken Hundes
gestiort, schlecht geschlafen hatte, nach Hause gefahren und am folgenden Morgen
um 5 Uhr aufgestanden war, um eine Wanderung zu unternehmen. Der dritte An-
fall iiberfiel ihn 3/, Jahr spater nachts im Schlaf nach einer Semestralpriifung, die
ihn sehr angestrengt hatte. Der vierte 15 Jahr spiter, nachdem er bei einem Klassen-
fest getrunken, eine Rede gehalten und sich gerade wieder zu seinen Kameraden
gesetzt hatte. Der fiinfte geschah 4 Wochen danach an einem Nachmittag. Er war
erst am friihen Morgen von einem Verbindungskommers nach Hause gekommen, hatte
bis 10 Uhr geschlafen, bis zum Mittag gearbeitet, wieder einige Stunden geschlafen
und war gerade zum Arbeiten aufgestanden, als der Anfall einsetzte. 3 weitere,
die nun in immer kiirzeren Abstinden folgten, einer im Morgenschlaf, zwei kurz
nach dem Erwachen, waren jeweils das Ergebnis durchzechter, schlafarmer Nachte.

Diese Krankengeschichte, in der eine Reihe anfallsfordernder Fak-
toren, Ubermiidung und Alkohol, geistige Anspannung und seelische
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Erregung in untrennbarer Weise anfallsbegiinstigend verflochten sind, die
hier als Beispiel fiir die jahrelange exogene Determination jedes einzel-
nen Anfalls steht, erliutert auch mit der UnregelmiBigkeit ihrver An-
fallsintervalle einen charakteristischen Unterschied beider Verlaufs-
formen, der die Anfallsrhythmik betrifft, Wihrenddem die Anfélle sich
bei Erkrankungen der nichtlichen Verlaufsform bald nach Beginn in
ziemlich gleichbleibenden Abstinden zu wiederholen pflegen —, damit
einer inneren krankheitsinhaerenten Rhythmik folgend — sind die
Anfallsintervalle bei den Aufwachepilepsien durch eine von den Unregel-
miBigkeiten der Lebensumstinde bestimmten UngleichméBigkeit ge-
kennzeichnet. Das ist um so mehr zu beobachten, je seltener sich die An-
fille ereignen und um so linger die Anfallsbindung an die Zeit nach dem
Erwachen beibehalten wird und gilt um so weniger, je mehr sich Anfall-
serien herausbilden oder nichtliche Anfille hinzugesellen.

Es ist nur scheinbar eine Ausnahme von der Regel ungleichméfiger
Anfallsintervalle bei der Verlaufsform mit morgendlichen Anféillen, wenn
ein Kranker berichtete, seine Anfille hiitten sich auf den Tag genau alle
4 Wochen eingestellt. Der Tag war immer ein Montag, der Kranke ein
Bickergeselle, der montags besonders friih aufzustehen hatte, um das
Wochenbrot zu backen und am jeweils vorausgehenden Sonntagabend
das gesellige Beisammensein eines Vereins, dem er angehorte, das jedes-
mal mit einer Zecherei endete. Bezeichnenderweise gehédrten alle 4 uns
bekannt gewordenen Kranken mit ,,Montags“-anfillen zur ,,Aufwach-
verlaufsform. Einer unter ihnen hatte diesen Scheinrhythmus schon seit
5 Jahren beibehalten, abgesehen von den unkalendarischen Montagen
an Neujahr und Aschermittwoch. Der Bickergeselle muBlte seinen Be-
ruf aufgeben und Fabrikarbeiter werden, wobei er vom Regen in die
Traufe kam, denn er hatte jetzt in kriegsbedingten ,,Fliegerschichten
abwechselnd tags und nachts zu arbeiten und bekam seine Anfille
jetzt, wenn er von der Schicht nach Hause gekommen, sich {ibermiidet
zum Schlafen gelegt und von der Frau zum Essen geweckt worden war.
Um diese Zeit traten schon gelegentlich auch im Schlaf Anfille auf. Als
er wieder nach Jahren seiner Anfille wegen arbeitslos und invalide ge-
worden war, blieben die Anfille unabhéngig von der nun mdglichen
Schonung weiter bestehen und wiederholten sich regelmifiig alle 1 bis
2 Wochen als Dreier- und Viererserien, aber jetzt fast nur noch im
Schlaf.

Dieser Verlauf gibt eine typische Entwicklung wieder, deren wesent-
liche Ziige — modifiziert durch die Lebensumstinde — immer wieder
bei langjihrigen Aufwachepilepsien zu erfahren sind. Der Weg zur
Automatisierung beginnt hierbei mit Anféllen, deren Zeitpunkt zunéchst
und lange Zeit von duBeren Anlidssen bestimmt wird, die anfangs noch
magsiv und imponierend erscheinen, im weiteren Verlauf jedoch immer
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mehr zuriicktreten. Dann missen nicht mehr Exzesse vorausgegangen
sein, es geniigh schon einmal spdter zu Bett, frither als gewohnt auf-
gestanden, vorzeitig geweckt worden zu sein, den gewohnten Mittags-
sehlaf vernachlissigt zu haben, nach einem banalen Infekt zu bald wieder
gearbeitet oder anderen zum Gefallen ein Glas Wein getrunken zu haben
und Ahnliches mehr. Diese in der Gegeniiberstellung pathogenetisch und
pathoplastisch wirksamer Einflisse bel Schlaf- und Aufwachepilepsien
immer wieder erfahrbaren Zusammenhiinge vermitteln an klinischen
Modellen aufschluBreiche Einsichten iiber das Wesen der Bahnung epi-
leptischen Krankheitsgeschehens. In fiir beide deutlich unterschiedener
Weise 16sen sich die Anfille von den krankheitsstartenden und -unter-
haltenden Anlissen ab, um schlieBlich dem Gesetz einer inneren Anfalls-
rhythmik zu gehorchen, deren Autonomie sich mit der Eigengesetzlich-
keit der vegetativen Abldufe koordiniert.

Im Uberblick iiber die aus der Analyse der Zeitgebundenheit der An-
fille, der Schlafverléufe und der krankheitsanstoBenden und krankheits-
unterhaltenden Momente gewonnenen Erfahrungen stellen sich inner-
halb der als Epilepsie unbekannter Ursache definierten genuinen Epi-
lepsie zwei Verlaufsformen heraus, die in ihren typischen Merkmalen eine
pragnant unterschiedene Krankheitsneigung erkennen lassen. Ist — um
ein anschauliches Bild zu gebrauchen - der typische Gang einer Schlaf-
epilepsie im Hinblick auf die Bedeutung auslésender Faktoren einer
Lawine vergleichbar, die mal aus unersichtlichen Griinden vom Hang
gelost, mal von einem kleinen, mal von einem gréBeren Stein in

Tabelle 2.

Anlisse des ersten Anfalls Anlisse weiterer Anfille
N 4 N 4
StrESs-Faktoren
3 12 K] | 3 8
1 5 SA ‘ 2 11
2 4 N} 3 1
— 2 N4 - 7
— — 54U — 4
- — SAW — 7
— — SUwW — 3

— SE — —_—
— 3 A 1 —
— 2 AH — —
2 3 U 1 2
— — Uuw — 2
— 2 UH — 1
— — H — 1
— 10 /4 — 8

11 = 9% | 43 = 4% | zus. | 10=8% |  55=56%
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Tabelle 2 (Fortsetzung).

Anlisse des ersten Anfalls Anlisse weiterer Anfille
N 4 N A
Sonstige Faktoren
4 2 J 1 1
8 3 c — —
5 2 B j 6 4
28 =22% | 50=51% | insges. | 17=13% | 60 =61%
Generationsvorginge*
2 2 Mch e —
5 3 G 3 —
— — P 10 15
4 —_ KL 3 —
- — PG 2 4
11 = 239%, | 5=14% | =zus. | 18=138% | 19=54%

* Bezogen auf 47 schlafepileptische und 35 aufwachepileptische Frauen.

Zeichenerklirung: S Schlafdefizit, 4 AlkoholexceB, U korperliche Uberanstren-
gung, W Gewecktwerden, & auBergewshnliche psychische Erregung am Anfallstag,
H intensive Hitzeeinwirkung oder Sonnenbestrahlung, I Infektionen und fieber-
hafte Erkrankungen, ' Commotio in einem Zeitraum bis 6 Wochen vor dem Erst-
anfall, Mch Menarche am Tag des Erstanfalles, am Tag vorher oder nachher,
G Graviditat, P menstruelle Periode, KI Klimakterium.

Bewegung gesetzt, ungehemmt zu Tale rollt —, dann der typische Gang
einer Aufwachepilepsie einem Stein, der eines kriftigen StoBes bedarf,
um eine Strecke fortzuholpern, und je nach Neigung des Hanges weiterer
StoBe, um so lange in Bewegung zu bleiben, bis er an den Rand des
Abhanges gelangt, von wo aus er zum Kern einer Lawine werden kann.

Obwohl eine schematische Ubersicht tiber anfallsausldsende Faktoren
viele Fehlerquellen impliziert, zumal nie alle Kranken gleichmiBig be-
fragt und nicht alle Auskiinfte gleich glaubwiirdig sein kénnen, seien
unsere Erfahrungen dariiber mit der Einschrinkung nicht absolute Ver-
hiltnisse wiedergegeben und mit der Anmerkung kritische MaBstibe an-
gelegt zu haben, mitgeteilt (s. Tab. 2). l

Anschaulicher gibt eine graphische Darstellung die Verhiltnisse
wieder (s. Abb. 2),

Die schwarzen Siulen bezeichnen den prozentualen Anteil des jeweiligen Fak-
tors fiir die Schlafepilepsien, die weiBlen fiir die Aufwachepilepsien. Erstanlisse
und Anlésse weiterer Anfille wurden addiert, die Faktorenkonstellationen auf die
Einzelfaktoren verteilt.

Die statistische Analyse bestétigt in markanter Weise den klinischen
Eindruck, daB die unter Stress-Faktoren zusammengefaBten anfalls-
fordernden Einflisse fiir die Aufwachepilepsien von nahezu spezifischer
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pathogenetischer Bedeutung sind, fiir die Nachtepilepsien dagegen
ziemlich belanglos bleiben.

Es steht zu erwarten, dafl eine von Anbeginn an in dieser Hinsicht unternom-
mene Untersuchung nicht nur eine noch deutlichere Diskrepanz ermitteln wird,
sondern auch zahlenmiBig unsere Erfahrung bestétigen kann, daf keine Aufwach-
epilepsie unabhingig von den erwahnten Anlissen und Einfliissen in Gang gesetzt
und unterhalten wird. Unsere Zahlen kénnen, da die zur Rede stehenden Gesichts-
punkte erst im Laufe der Untersuchungen gewonnen wurden, nicht die absoluten
Verhaltnisse, sondern nur eine relative Beziehung zwischen beiden Krankheitsformen
wiedergeben.

In der zweiten Faktorengruppe wurden keine bemerkenswerten Diffe-
renzen ersichtlich. Die Rolle psychischer Erregungen mufl notwendiger-
weise bei einer statistischen Betrachtung zu kurz kommen, da, trotzdem
wir uns nicht auf vage Angaben verlassen, sondern nur auf konkret

60
%
501
#01-
30
20~
0+

S A U W H J ¢ f P Mh 6 A
Abb. 2. Bedeutung anfallsauslosender Faktoren fiir Schlaf~ und Aufwachepilepsien.

geschilderte Freignisse beschrinkt haben, das subjektive Kausal-
bediirfnis der Kranken nicht auszuschlieBen war und die Art der Vor-
giinge zu vielfiltig ist. Dagegen 146t sich die Bedeutung generativer Fak-
toren in klinischen Beobachtungen und mit Hilfe von Anfallstabellen
kritisch beurteilen. Wenn es auch nach unseren Erfahrungen eine
,,menstruelle Epilepsie* in dem von KEHRER und SCHIPPERS geforderten
strengen Sinne, daB sich dann jeder Anfall nur zur Zeit der Menstruation
ereignen miisse, nicht gibt, so ist doch der unmittelbare zeitliche Zu-
sammenhang von Menarche, Klimakterium und Graviditit mit dem
Einsetzen der ersten Anfille, sowie eine mehr oder minder lang zu be-
obachtende (leichschaltung von Anfallsrhythmik und menstruellem
Zyklus bei einer Reihe von Krankheitsverldufen als anfallshegtinstigen-
des Moment nicht von der Hand zu weisen. Menarche und Graviditit
scheinen fiir beide Formen gleich bedeutsam, wohingegen die Um-
stimmungsvorginge zur Zeit der menstruellen Periode sich fiir die Auf-
wachepilepsien deutlich anfallsfgrdernder auswirkten, als fiir die Schlaf-
epilepsien. Daf , klimakterische Epilepsien‘ lediglich als Schlafepilep-
sien in Erscheinung treten, liegt in der verschiedenen Spanne des Hr-
krankungsalters beider Formen begriindet, iber die nun zu berichten ist.
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Iv.

Im Vergleich des Erkran-
kungsalters unseres gesam-
ten Krankenguts genuiner
Epilepsien mit einer von
WOLFFENSTEIN an einer gro-
Ben Zahl von Anstaltskran-
ken gewonnenen Kurve er-
gibt sich lediglich eine Ab-
weichung in den ersten Le-
bensjahren, die sich daraus
erklirt, daBl wir die Resi-
dualepilepsien nach nachge-
wiesenem geburtstraumati-
schen und frithencephaliti-
schen Erkrankungen gemil
dem Vorsatz, zunichst nur
Epilepsien unbekannter Ur.
sache zu untersuchen, aus-
gesondert haben. Merkwiir-
dig bleibt die Homologie
beider Kurven in der Er-
krankungshiufigkeit umdas
40. Lebensjahr.

Aufschlufireich wird die
fiirSchlafepilepsienund Auf-
wachepilepsien- getrennte
Betrachtung des Erkran-
kungsbeginns.Sieentschliis-
selte tiberlieferte Erfahrun-
gen und revidiert die land-
liufige Vorstellung, die ge-
nuine Epilepsie sei eine Er-
krankung vornehmlich der
Entwicklungsjahre. Denn
gerade die Kerngruppe der
genuinen Epilepsie, die wir
nach der Belanglosigkeit
krankheitsauslésender und
-fordernder exogener Mo-
mente und der bald einset-
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Abb. 3. Erkrankungsalter bei 2567 Anstaltsepilepti-
kern. Nach WOLFFENSTEIN.
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Abb. 4, Erkrankungsalter bei 155 genuinen Schlaf-
und Aufwachepilepsien.
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Abb. 5. Erkrankungsalter von 127 genuinen Nacht-
epilepsien.
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Abb. 6. Erkrankungsalter von 93 genuinen Aufwach-

epilepsien.

zenden Autonomie des Anfallsgeschehens in der nichtlichen Verlaufs-
form vor uns haben, weist eine iiber alle Lebensalter weitgehend gleich-
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méifige Verteilung auf, wihrend die Aufwachepilepsien, die das Modell
,,funktioneller* (StoL1) ,,reaktiver’’ (BoNHOFFER), wesentlich umweltbe-
dingter Formen innerhalb den nicht symptomatischen Epilepsien dar-
stellen, elektiv wihrend den Entwicklungsjahren zum Ausbruch kommt.
Wihrend 739, aller Aufwachepilepsien vor dem 20. Lebensjahr und keine
mehr nach dem 45. Lebensjahr einsetzte, begannen nur 379, aller Nacht-
epilepsien vor und noch 139, nach diesen Terminen. Dafl diese Verhélt-
nisse nicht zufillige, sondern regelmiiBige sind, belegen die gleichlauten-
den Angaben von Herex Hopxins, deren Zahlen leider darum nicht ver-
gleichbar sind, da ihrer Arbeit nicht zu entnehmen ist, ob sie das Alter
zu Beginn der Erkrankung oder zur Zeit der Untersuchung verwertete.

Ob den beiden Erhebungen der Alterskurve bei den Schlafepilepsien um das
15. und um das 40. Lebensjahr pathogenetische Einfliisse von evolutiven und
involutiven Vorgingen entsprechen, die zum mindesten durch die héufige Beob-
achtung des Zusammenhangs von einsetzenden Wechseljahren und Beginn dieser
Verlaufsform nahegelegt werden, bedarf weiterer klinischer Untersuchungen.

Der Frage, ob den beiden Verlaufsformen, in denen wir nach klinischen
Kriterien unterschiedliche epileptische Reaktionsweisen erkannt haben,
auch verschiedene kirperliche Konstitutionen zugrunde liegen, kann
vorldufig nur unzulinglich mit dem Eindruck entgegnet werden, dafi
unter den von WesTPHAL bei Epileptikern annihernd gleich hiufig an-
getroffenen KrETscuEMERschen Typen der Dysplastiker (29,5%,), Athle-
tiker (28,89,) und Leptosomen (25,19%,) bei Nachtepilepsien dysplasti-
sche, bei Aufwachepilepsien dagegen athletische und — wenn auch selte-
ner — asthenische Konstitutionen iiberwogen. Deutlicher erschienen uns
die Entsprechungen, die sich im Vergleich zu den von MAvz hervorge-
hobenen beiden Formen iktaffiner Konstitutionen ergaben. Waren den
Nachtepileptikern meist die von ihm plastisch geschilderten plumpen,
unmodellierten Kérperformen eigen, bei Frauen genitale Hypoplasien,
insgesamt in Uber- und Unterwuchs und unharmonischen Proportionen
Stigmata diencephal-hypophysirer Dysregulationen, fielen die Aufwach-
epileptiker durch ausdifferenziertere Korperformen, meist athletischen
oder asthenischen Gepriiges, durch ausgepréigte vasomotorische Labilitat
und reflektorische Ubererregbarkeit, sowie eine Reihe degenerativer Stig-
mata auf, die sie in die Nihe des Status dysraphicus riicken. Die Korper-
verfassung der ,,enechetischen Konstitution (Mavuz) als Ndhrboden fiir
die als Nacht- oder Schlafepilepsie beschriebene klinische Form der Fir-
krankung und seine ,,kombinierten Defektkonstitutionen® als Néhrboden
der als Aufwachepilepsie bezeichneten Form, bedeuten nach unseren Be-
obachtungen Zuordnungen, die selbst bis in jene seltenen Ubergangs-
formen von Aufwach- in Schlafepilepsien zu verfolgen sind, denen auch
konstitutionsbiologiscli Mischformen zu entsprechen scheinen. Unsere
vorlgufigen Erfahrungen lassen vermuten, dafi eingehende Vergleichs-



»Aufwach‘‘-Epilepsien. 93

untersuchungen von Krankheitsverldufen, kérperlichen Konstitutionen
und Reaktionsweisen Wesentliches zum Verstdndnis der gegensiitzlichen
klinischen Formationen beitragen werden.

In priagnanter Weise zeichneten sich vor unserem Blick charakteristi-
sche Profile unterschiedlichen psychischen Verhaltens in beiden Grup-
pen von Kranken ab. Von jeher war es problematisch, ob es eine fiir die
genuine Epilepsie obligate und einheitliche Wesenverdnderung gibe,
wie sie psychopathologisch zu umreilen sei und welche diagnostische
Bedeutung ihr zukomme. Unbezweifelt war die Beobachtung einer
psychischen Abartigkeit bei einer grofen Zahl genuin Epileptischer, die
KraEPELIN noch ungesondert von sekunddr organischen Anfallsfolgen
um die Egozentrizitit gruppiert, STAUDER als ,,Haftsyndrom® von der
Demenz abzuheben sich bemiithte und Mavuz als ,,enechetisches” Ver-
halten sowohl im Verwandtenkreis als auch am pramorbiden Charakter
nachweisen konnte. Unbezweifelt aber auch, dafi eine je nach Beobachter
und Methode wechselnde Anzahl von Kranken von diesen ,,epileptischen®
Merkmalen frei blieb oder sogar — worauf zundchst BinswangER und
zuletzt v. BRUNN aufmerksam machten —, psychopathische Ziige auf-
wies, die diesem Bild widersprachen.

Wenn nach StaupEr die Entwicklung der Demensz von der Zahl der
iiberstandenen Anfille abhingig ist, konnte der deutliche Niveauunter-
schied hinsichtlich der Intelligenzleistungen bei gleich alten und gleich
lang kranken Reprisentanten typischer Nacht- und Aufwachverliufe
durch eine nach Zahl der Anfille unterschiedlich ausgepriagte Krank-
heitsintensitit bewirkt sein. Diese Erklirung ist wahrscheinlich nur be-
dingt richtig, nimlich im Vergleich annahernd gleich heftiger Erkrankun-
gen innerhalb der jeweiligen Krankheitsform, jedoch nicht im Vergleich
beider Formen miteinander. Aufwachepileptiker widerstehen merk-
wiirdigerweise auch bei hiufigen Anfillen und langjahriger Erkrankung
einem dementiellen Abbau mehr als vergleichbare Nachtepileptiker, deren
Krankheitsverlauf auch in dieser Hinsicht ein deutlicheres Gefélle auf-
weist. Daf3 Aufwachepileptiker im Vergleich zu Nachtepileptikern durch-
schnittlich intelligenter seien, wie von GRIFFITS u. Fox angegeben wird,
scheint durch testpsychologische Untersuchungen belegt. LaNeDOX-
Down u. Braix fanden bei ihrer ,,diurnal®-Gruppe, die zumeist Auf-
wachepilepsien enthielt, einen Intelligenzquotienten von 0,7 gegeniiber
0,6 bei nichtlichen und diffusen, PATrY ein Intelligenzalter von 13,2
gegeniiber 12,6 und 12,2. Dem entsprach auch ein an der Unregelm#Big-
keit und der zeitlichen Ausdehnung ihrer Intervalle sowie ihrer groeren
Resistenz gegen Anfallserien ablesbarer milderer Krankheitsverlauf. Lana-
DON-DownN u. BRAIN zihlten durchschnittlich 23 Anfille in 6 Monaten bei
der ,,Tag“-Gruppe gegeniiber 48 und 51 bei der néchtlichen und dif-
fusen.
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Dariiber hinaus aber vermittelte uns die aus pathogenetischem Inter-
esse notwendig gewordene Beobachtung der Lebens- und Schlafgewohn-
heiten die Kenntnis gegensitzlicher psychischer Charaktere bei typischen
Reprisentanten beider Verlaufsformen, deren Ziige zwar gelegentlich
beschrieben, aber keinem klinischen Profil zugeordnet werden konnte.
Zum klinischen Gesamt der néchtlichen Krankheitsform fiigte sich das
bisher als ,,typisch epileptisch® beschriebene Bild egozentrischen, iiber-
heblich-wichtigtuerischen kleinlich-eigensinnigen, hypochondrisch-selbst-
bezogenen Verhaltens ein, das unter Klinikkranken selten so zugespitzt
und ausgeprigt, sondern oft nur in der Form pedantisch auf Ordnung
und Recht bedachter, subalterner SpieBernaturen zu beobachten ist.
Den klaren psychopathologischen Deskriptionen KRAEPELINS und
BuMrEes sowie der tiefenpsychologischen Strukturanalyse BrRAUTIGAMS
ist hier lediglich hinzuzufiigen, dafl dieser Charakter vor allem den Kran-
ken der in den Nacht- oder Schlafepilepsien abgegrenzten Kerngruppe
eignet.

Threr Soliditidt und Sozialitit stehen Unsoliditdt und Asozialitét der
Aufwachepileptiker diametral gegeniiber. In psychopathologischer Zu-
spitzung, der wir selten so krall begegnen, trifft auf sie die Erfahrung
BInswANGERS zu, Epileptiker seien ,,in der groflen Masse der Rowdies
und Zuhilter, in der Zunft der Diebe und Einbrecher, bei den Progti-
tuierten sowie bei den Stromern der LandstraBle’ anzutreffen. Wir ken-
nen einige epileptische Dirnen und Landstreicher, deren Krankheit
immer diesem Verlauf zuzuordnen war. Aber auch ohnedies war das
Charakterbild dieser Kranken oft durch Unstetigkeit, GenuBsucht, Halt-
losigkeit, Unbedachtsamkeit und eine landsknechthafte Gleichgiiltigkeit
sich selbst und der Krankheit gegeniiber gekennzeichnet. Ergab sich
schon aus der Schilderung ihrer Schlafgewohnheiten eine Neigung ,,die
Nacht zum Tag zu machen®, keine Kirchweih, kein Amiisement zu ver-
siumen, so war auch eine konsequente Behandlung gerade bei ihnen
dadurch erschwert, daB sie sich trotz feierlicher Versprechungen nicht
wieder vorstellten, oder erst lange, nachdem die Medizin zu Ende ge-
gangen und erneut Anfille aufgetreten waren, oder dall sie trotz ein-
dringlicher Ermahnungen sich an Festtagen wieder Exzessen hingaben
und ihre Erfahrungen in den Wind schlugen. Diese Ziige wiederholten
sich in allen Schattierungen von Andeutungen im Sinne nervoser Un-
ruhe und Getriebenheit, nonchalanter Schnoddrigkeit und Wurstigkeit,
mangelnder Zielstrebigkeit und Ausdauer bei guter Intelligenz iiber
stirkere Grade wie launenhafte Verstimmtheit, Liederlichkeit und Nach-
lissigkeit, Unzuverlissigkeit und Unstetigkeit bis hin zu den erwéhnten
acozialen und kriminellen Entartungen. Wieder waren — wie schon in
korperbaulicher Hinsicht — Vermischungen oder Verdnderungen von
diesem zum ,,typisch epileptischen® Wesen zu beobachten, die weitgehend
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dem klinischen Verlauf mit einem Uberwechseln zu nichtlichen Anfillen
entsprach, sodaBl es oft moglich war, aus der Kenntnis des Verlaufs
das zu erwartende psychopathologische Syndrom oder aus dessen
Kenntnis den vermutbaren Anfallsverlauf vorauszusagen.

Wenn wir unsere Erkenntnisse mit den iiberlieferten Erfahrungen
konfrontieren und in Einklang zu bringen suchen, so bleibt zunichst
bemerkenswert, dal es keinen um die nosologische Stellung der genuinen
Epilepsie bemiihten Forscher gegeben hat, dem die Komplexitidt der
unter diesem Begriff subsummierten Erkrankungen entgangen wire und
kaum einen, der nicht von seiner Warte aus einen Versuch zu ihrer Ent-
mischung und Sonderung vorgetragen hitte. Die meisten Angebote ge-
rieten infolge ungiinstiger kliniischer Fundierung, terminologischer Mif-
verstindnisse, Uber- oder Unterschitzung der gewihlten Blickpunkte
allméhlich in Vergessenheit. Nach der Intensitit der Krankheitsvor-
ginge progressive und stationéire (KRAEPELIN), nach der Auswirkung
auf die Psyche zu Demenz fithrende oder ,,nicht demente* (Biws-
WANGER), oder verblddende oder nicht verblédende, ,,degenerative‘
(GrUHBLE), oder nach der Hiufigkeit der Anfille von den gewdhnlichen,
oligoepileptische Formen (REDLICH) voneinander zu trennen, wurde nie
allgemeiner klinischer Brauch, da — wie wir heute zu wissen glauben —
diese klinischen Merkmale nicht konstitutiv fiir die eine oder die andere
Krankheitsform sind, sondern diese nur adjektivieren. Den Versuchen,
den genuinen oder endogenen, intermedidre (OPPENHEIM) oder funk-
tionelle (BuMkr) Epilepsien zur Seite zu stellen, mangelte es auf die
Dauer an klinischer Kontur. Dagegen behielten bis heute — oder ge-
wannen sie neu — folgende drei Formen an Geltung, da sie von pathogene-
tischen Anldssen definiert sind, deren Bedeutung fiirs Allgemeine zwar
begrenzt, aber im Einzelfall offensichtlich schien.

1. Die Alkoholepilepsie, deren klinischer Rahmen aber oft zu weit als
Ausdruck aller durch alkoholische Keimschidigung entstandenen Epi-
lepsien oder im Begriff der ,habituellen Epilepsie der Trinker zu eng
gefalit war.

2. Die Ubererregbarkeitsepilepsie (Stor1), die als ein Modell funk-
tioneller Epilepsien durch immer wiederkehrende, von psychischen oder
kérperlichen Erregungen ausgeldste Gelegenheitskrimpfe auf dem Boden
einer asthenischen, reflektorisch und vasomotorisch {ibererregbaren
Korperverfassung, ohne begleitende Personlichkeitsverinderung de-
finiert ist. Diese, durch die Bezeichnung ,,tetanoid* diskriminierte Form
soll nach Storis Angaben etwa ebenso hiufig wie die im strengen Sinn
genuine Form sein.

3. Die schon erwihnten Schlafentzugsepilepsien (WrINBERG, SCHULTE,
STAUDER), die nur von WEINBERG als eine hesondere Krankheitsform,
fiir die er die Bezeichnung , latente Epilepsie’ vorschligt, von SCHULTE
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und STAUDER dagegen nicht in nosologischer Absicht, sondern als be-
merkenswerter pathogenetischer Modus bei einer Anzahl genuiner Epi-
lepsien beschrieben werden.

Diejenigen Konzeptionen, die mit der unsrigen die gréBte Uberein-
stimmung aufweisen, wurden bisher mit klinisch-psychopathologischen
Kriterien von BraTz und in konstitutionsbiologischer Fassung — wie
schon berichtet — von Mavz vorgstragen. Wenn das Krankheitsbild der
,,Affektepilepsie’” nach anfinglich heftigem Fir, das durch BONHOEFFER,
Bumrs, KRAEPELIN und VorraND ansehnlich vertreten war und Wider,
das durch GrumuLE, Krisca und REDLICH reprisentiert wurde, an aktu-
ellem Interesse verlor, so liegt das — wie wir jetzt annehmen dirfen —
an einem MiBverstindnis, das BraTz durch diese Namensgebung ab-
wenden wollte, aber gerade damit heraufbeschworen hatte. Er wollte
die Besonderheiten von Kranken beschreiben, die ,,an Anfillen typisch
epileptischen Charakters leiden und doch keine Epileptiker sind*, ,,deren
Anfille episodisch und nur auf duBere Anlisse hin auftreten und keine
Verblodung nach sich ziehen®. Er z&hlt an Anlissen ,auller seelischen
Erregungen fieberhafte Erkrankungen, starke Hitze, Alkoholexzesse und
dergleichen™ auf und schligt den Namen Affektepilepsie deshalb vor,
weil ihr Kennzeichen sei, daB ,,duBere Anlisse die Kranken affizieren‘
und vor allem darum, weil andere Vorschlige nicht der Tatsache Rech-
pung triigen, daB eben nicht nur seelische Affekte die Anfille auslosten.
Trotzdem verlor sich die weitere Diskussion dariiber im Dickicht der
Hysteroepilepsie oder verlagerte sich auf das Problemgebiet der epilep-
toiden Psychopathie. Kurz zuvor hatte OppENHEIM #hnliche Beob-
achtungen als ,,psychasthenische Krampfe* beschrieben, wobei sich ,,fast
immer unter dem EinfluB besonderer Gelegenheitsursachen, wie heftigen
Gemiitsbewegungen, geistiger oder korperlicher Uberanstrengung, Ex-
zessen im Alkoholgenufl bzw. ungewohnten Alkoholgenufl, nach einer
Periode von Schlafentzug oder auf der Héhe eines Angstzustandes An-
falle entwickeln, die ganz den Charakter des epileptischen haben oder
diesen doch sehr nahe stehen’*. KRAEPELIN beschrieb den Charakter der
Aufwachepileptiker, die er schon vor BRATz als , epileptische Schwindler
zu bezeichnen gewohnt war, genau und ausfiihrlich. Er kennzeichnet sie
zusammenfassend gegeniiber den ,,pedantischen, psychisch eingeengten,
schwerfilligen, gedankenarmen Epileptikern® als ,,leicht erregbare, halt-
lose, abenteuerlustige, einbildungsreiche Psychopathen, die ein wechsel-
volles Zufallsleben fithren, aber immer wieder auf irgendeine Weise sich
durchzuhelfen verstehen®. ,,Sie pflegen sich trotz ihrer sehr erheblichen
Neigung zu gesetzwidrigen Handlungen, abgesehen von Bettel und
Landstreicherei, auf Diebstdhle, Unterschlagungen, Betriigereien,
Schwindeleien zu beschrianken®, Weitere Erfahrungen wie die Unregel-
miBigkeit der Anfallsintervalle, die Seltenheit von Anfallsserien und die
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haufig vermerkten Stigmata degenerativer Korperverfassung erginzten
das klinische Bild.

Obwohl in den angefithrten Arbeiten die Anfallszeiten meist nicht er-
wihnt werden und dieses Kriterium zur Identifikation unserer mit den
vorhergehenden Konzeptionen daher nicht anwendbar ist, so ergeben sich
im Vergleich der klinischen Symptome jedoch derart weitgehende Ent-
sprechungen, dafl auf folgende Ordnung geschlossen werden darf: Die
im eigentlichen Sinn endogene Epilepsie als der unabhingig von dufleren
Anldssen progredienten, zu dementiellen Abbau neigenden und von
typischen Charakterziigen begleiteten Anfallserkrankungist in der von uns
als Nacht- oder Schlafepilepsie beschriebenen Krankheitsform begrenzt.
Dagegen sind alle Sonderformationen wie nichtdemente, funktionelle,
degenerative Epilepsien wie Alkohol-, Ubererregbarkeits-, Schlafentzugs-
und Affektepilepsie durch die ihnen allen gemeinsame Bedeutung duflerer
Veranlassung, durch ihren unregelmifBigen und meist milderen Krank-
heitsverlauf sowie durch die ihnen eigene psychophysische Charalkte-
ristik in der als Aufwachepilepsie bezeichneten Form befaft.

Bei genuinen Epilepsien war eine regellose, nicht an biologische Zeiten
gebundene Verteilung der groBlen Anfille nur selten zu beobachten. Da
sich nach unseren Untersuchungen solche ,,diffusen” Epilepsien als
Ausdruck einer Verlaufsform vorwiegend symptomatischer Epilepsien.
herausstellen, ergibt sich die Notwendigkeit, ihre Darstellung mit
einem Vergleich der nach ihren jeweiligen Anfallsbindungen biologisch
bestimmten mit den nach ihren jeweiligen Anfallsursachen #tiologisch
definierten Krankheitsformen zu verbinden. Danach folgt eine Zusammen-
fassung der Ergebnisse (Dtsch. Z. Nervenheilk. 170, 4386 [1953]).
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