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,,Aufwach"-Epilepsien. 
(Als Ausdruck einer den ,,Nacht"- oder ,Schlai"-EpiIepsien 

gegeniiberzustellenden Verlaufsform epileptischer Erkrankungen.) 

Von 
D. JANZ. 

Mit 6 Textabbfldungen. 

(Eingegangen am 26. Febr~m,r 1953.) 

DaB sich epileptische Anf~lle zu bestimmten Tageszeiten ereignen, ist 
eine gel/~ufige Erfahrung. Die Bindung der Anf/ille an den Sehlaf als 
Charakteristikum einer als ,,Nacht"- oder ,,Schlaf:'-epilepsie zu be- 
zeichnenden Verlau/s/orm hervorzuheben, galt das Thema einer voran- 
gegangenen Untersuehung. DaB sich mit der Bestimmung einer anders- 
gearteten Anfallsbindung an die Zeit nach dem Erwaehen und einer 
entsprechend als ,Aufwaeh"-Epilepsie zu bezeichnenden weiteren Ver- 
laufsform nicht nur pathophysiologisehe Differenzierungen ergeben, 
sondern sieh damit auch im Bereich genuiner Epilepsien zwei Krankheits- 
/ormen yon deutIich unterseheidbarem klinischen ProfiI herausstellen, 
sei im folgenden berichtet. 

I. 

Eine Krankengesehichte mSge das Thema erl~utern: 

Emil N., 30 Jahre, kaufm/innischer Angestellter. Er bekam vor 7 Jahren seinen 
ersten Alffall, als er nach einer harmlosen Verwundung zum ersten Ma] wieder 
milit~rischen Dienst machte, unmittelbar nachdem er nachts durch Fliegeralarm 
aus dem Schlaf gerissen worden war. Er verlief wie alle anderen, die seither in 
3--4monatigen Abst/~nden folgten und sich ausnahmslos etwa 10--20 rain, nach- 
dem er vom Schlaf aufgestanden war, ereigneten, - -  ohne Aura, mit Initialschrei, 
tonisch-klonischen generalisierten Kr/~mpfen und Zungenbif3. Weil sich die Anf~lle 
in der letzten Zeit geh/~uft hatten, kam er zur Untersuchung, die ldinisch durch- 
gefiihrt wurde und keinerlei krankhafte Befunde erkem~en lieB. 

Die Anfglle batten sich hier seit 7 Jahren nie im Schlaf eingestellt und 
dennoch immer an eine bestimmte Gelegenheit gehalten, die - -  wie die 
Anfiille bei Schlafepilepsien - -  nicht an eine absolute Tageszeit, sondern 
an biologische Vorg/inge gebunden ist, die sieh in der Zeit nach dem Auf- 
stehen vom Schlaf abspielen. Ftir die Annahme tagesperiodiseh und 
nicht tageszeitgebundener Einfltisse sprieht aueh die Erfahrung, dab 
solehe Kranke selbst in der Zeit nach dem Mittagsschlaf, oder warm sonst 
sie geschlafen batten, Anf/ille bekommen konnten. 
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Dies war sehon GOW~RS aufgefallen, der als ers~er diese Anfallsbindung als 
charakteristischen Modus bei einigen Kranken erw~hnt, ihn in seinem Kranken- 
gut jedoeh nicht in mehr als 5% antraf. Dem entsprach auch das geringe Inter- 
esse, das die Nachuntersucher dieser Gruppe entgegenbrachten. Obwohl sie ihnen 
bekannt war, ]assen LA~GDo~-Dowlr u. B~AI~ und PATRY sie in ihrer ,,diurnal ~ 
Gruppe aufgehen und beschr~nken ihre pathogenetischen Er6rterungen darauf, 
GowEns zu zitieren, der die Annahme, der Wechsel vom Liegen zum Stehen sei 
yon Einflufl, mit der Beobachtung widerlegt, dag solche Kranke auch dann, wenn 
sie zwar schon erwacht sind, aber noch im Bett liegen, yon Anf~llen betroffen 
werden kSnnen. Einzig It. HOeKINS sondert diese Anfallswahl heraus und er- 
mittelt deren Anteil innerhalb ihres Klinikmaterials yon 168 genuinen Epilepsien 
mit 30,3%. 

Wir trafen unter 236 Kranken mit genuiner Epilepsie yon mehr als 
2j~hriger I(rankheitsdauer bei 98, also in 40%, eine regelhafte Anfalls- 
bindung yon der genannten Art an, dagegen nur in 18~ aller sympto- 
matischen Epilepsien. Die Beobachtung ]ehrte, dag wir in diescm Ver- 
halten wieder ein signifikantes Kriterium einer klinischen Verlaufsform 
erblicken dfirfen, die wir in Analogie zur Schlafepilepsie nach der Bin- 
dung der grogen Krampfanf~lle an eine bestimmte Oelegenheit im 
Tagesablauf Aufwaehepilepsie nennen wollen. Darin werden alle Epilep- 
sien einbegriffen deren Anf~lle nur, meist, oder - -  wie noch auszuftihren 
ist - -  eine zeitlang vorwiegend sich in einem Zeitraum bis zu einer, selten 
aueh bis zu 2 Std naeh dem Erwachen abspielen. Obwohl es ziemlieh 
selten ist, dab die Kranken noch im Bert yon Anf//llen iiberrascht wer- 
den, so is~ dies yon der gleiehen pathogenetisehen Bedeutung wie die 
M6gliehkeit, erst 1--2 Std nach dem Aufstehen v0n Anfgllen betroffen 
zu werden, da beide Gelegenheiten bei ein und demselben Kranken vor- 
kommen kSnnen und dem EinfluB der KSrperhaltung und der damit 
verbundenen Liquor- und Kreislaufsehwankungen als wesentliehem 
iktogenen Moment widerlegen, zumal die Kranken auch nie sonstwann, 
wenn sie vom Liegen oder Sitzen aufgestanden waren, Anf/ille zu be- 
kommen pflegten. Solehen, deren Anf~lle sieh mal in kiirzerem, mal in 
1Engerem Abstand vom Erwaehen ereigneten, stehen andere mit ziemlich 
starrem Anfallszeitpunkt gegenfiber, die dann angeben konnten ,,meist 
gerade, als sie sich zum Frfihstfick setzen wollten", ,,ausgerechnet immer 
beim Rasieren", oder gar einmal ,,immer gerade, wenn ieh den Unter- 
rock und erst einen Strumpf angezogen hatte" seien sie yon Anf~llen 
iiberrascht worden. DaB es notwendig ist, die Anfallswahl wie bei den 
N~chteloilepsien nach der vom Sehl~f begrenzten Zeit zu orientieren, so 
bei den Aufwaehepilepsien naeh dem dem Erwaehen folgenden Zeitraum. 
Denn einige Kranke, die immer nur kurz naeh dem Erwaehen yon  An-~ 
f/~llen betroffen worden waren, hatten sie auf die Tageszeit bezogen, zu 
jeder Stunde bekommen, d~ sie als Eisenbahn- und StraBenbahnbeamte, 
Pf6rtner und Arbeiter ihre Sehlafzeiten nach den weehselnden Arbei~s-: 
sehiehten einzuriehten hatten. Diese Beobaehtungen zwingen, eine 
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Abhgngigkeit yon Vorggngen anzunehmen, die auch hier mit der SehlaL 
Wach-Periodik verbunden, jedoeh yon den bei den Naehtepilepsien an- 
zunehmenden diametral versehieden sind. 

Um die Varialionen beider Verlaufsformen ansehaulich zu maehen, 
wurden Pyramiden, die der jeweiligen Anfallshgufung um die betreffende 
Zeit entsprechen, auf eine Tageslinie eingetragen, deren erste Hglfte die 
Periode des Schlafens, deren zweite die des Wachens bezeichnen soil. Die 
versehiedeae HShe der Pyramiden gibt sehematiseh die unterschiedliehe 
Hgufigkeit der Anfglle wieder. 

40 Kranke batten im Laufe ihres Leidens immer nur kurz nach dem 
Erwachen oder bald nach dem Aufstehen ihre Anf~lle bekommen (A, I), 
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Abb. 1, Verlaufsvarianten von 67 Nachtepilepsien (5")* und yon 98 Aufwachepilepsien (A). 

oder so selten mal im Schlaf oder sonstwann tagsiiber, dab sie diese 
Ausnahmen, weii sie ihnen aufgefallen waren, prgzis angeben konnten. 
Einige batten ihre Lebensgewohnheiten darauf eingerichtet, indem sie 
immer erst eine Weile nach dem Aufstehen zu Hause zubraehten, bevor 
sie ihre Arbeit aufnahmen, oder glaubten sieh so fest auf diesen Modus 
verlassen zu kSnnen, dab sie, wie ein im Hochbau beschgftigter Maurer 
in 7jghriger und ein an Maschinen hantierender Werkzeugmacher in 
12jghriger Kranldmit unter Billigung yon AngehSrigen und Arbeit- 
gebern nieht daran daehten, ihre Arbeit aufzugeben, da sie die Anfglle 
immer noeh vor dem Fr/ihstiiek hintersieh gebraeht hatten. Die Krank- 

* D~ die Zeit des AnfMlsschwerpunktes lJei Serien- und Att~ckmfformen, die 
bei Naehtepilepsien hgufig sind, sehwierig zu ermitteln und zu beurteilen ist, 
geben diese Zahlen nur das Verh~ltnis wieder, wie es bei Verlgufen mit Einzel- 
anfgllen zu erfahren war. 
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he i t  konn te  Jah rzehn te ,  bei  e inem K r a n k e n  sogar 28 Jahre ,  bei  8 fiber 
20 und  bei  6 fiber 10 J a h r e  h in  diesen Cha rak te r  be ibeha l ten ,  so dab  
auch bei  s t rengem )/~aBstab yon  einer die gesamte  K r a n k h e i t s d a u e r  an 
eincn schlaf-  wach-  per iodisch cha rak te r i s i e rba ren  Vorgang gebundenen  
Verlau/s/orm gesprochen werden  kann.  

Bei  den  f ibrigen K r a n k e n  b i lde te  sich im Laufe  der  Zei t  eine zweite,  
m a n c h m a l  auch eine d r i t t e  Anfa l l ssp i tze  zu andere r  Gelegenhei t  im 
Tages lau f  aus. Ohne die  ursprf ingl iche B indung  an  die  Zei~ nach  dem 
E r w a c h e n  aufzugeben,  s te l l ten  sich mi t  un te rsch ied l ichem,  doch jeweils 
cha rak te r i s t i schen  Akzen t  bei  den  einen (A, b) zungchs t  gelegentl ich,  d a n n  
h~ufiger auch a m  S p g t n a c h m i t t a g  und  Abend ,  nie jedoch  oder  sehr  sel ten 
nach t s  im Schlaf  Anfgl le  ein, die sich be i  den anderen  (A, a) dagegen in 
die N a c h t  h inein  ausdehnten ,  mi t  der  gleichen Av id i t~ t  vor  den  abend-  
l ichen Gelegenhei ten  wie jene sic vor  dem Schlaf  bewiesen.  

Die eine Var ia t ion  (A, b) war  bei  31 K r a n k e n  anzutreffen.  Der  im Tag lauf  
spgte,  zwei te  Anfal lsgipfel  igBt im Hinb l i ck  a u f  die Tageszei t  nur  eine 
r a g e  Gemeinsamke i t  e rkennen.  Auf  ein Ze i t schema pro j i z ie r t  e r s t r eck t  
sich die Basis  der  Z e i t p y r a m i d e  fiber einen Ze i t r aum yon  e twa 16--21 Uhr .  
E ine  Abh~ngigke i t  yon  den Mahlze i ten  war  n ich t  ers icht l ich,  denn  d a n n  
w~re es n ich t  e in leuchtend,  w a r u m  die  Mi t t agsze i t  yon  Anfgl len  aus-  
genommen w i r d .  Den  gemeinsamen  Nenner  b i e t en  die A n g a b e n  der  
K r a n k e n  selbst  an :  

Ein Schiller hieI~ anI~l?lieh einer Sehulfeier sp/~ am Abend vor Eltern und Leh- 
rern seine erste (iffentliche Rede. Als er sic beendet und sich gerade wieder zu seinen 
Kumeraden gesetzt hatte, fiberkam ihn ein Anfall. 

Ein junges M~dehen brachte ihre Freundin, naehdem sie ~usnahmsweise lange 
bis um Mitternacht miteinander Handarbeiten gemacht hatten, die am n/~chsten Tag 
abgeliefert werden sollten, noeh zum Gartentor, verabschiedete sic und wurde auf 
dem Weg zum tIaus zurfick yon einem Anfall fiberrascht, wahrend sic sonst auBer 
den ffiihmorgendliehen Anfi~llen auch schon am spi~ten Nachmittag davon be- 
troffen worden war - - ,  allerdings immer nur an den Tagen, da sic ihrer Mutter bei 
der grol3en W~sehe geholfen hatte. 

Ein 25jithriger Arbeiter, der sei~ 12 Jahren groBe Anf~lle in unregelm/~l~igen, 
mehrwSchentliehen Abst~nden bekam, hatte jeden Tag fiber 1 Std mit der Bahn 
zur Arbeit in einer EisengieBerei zu tahren. In den ersten Krankheitsjahren bekam 
er seine Anf/~lle nur in der Zeit vom Aufstehen bis zum Friihstfick, so daB, Me die 
Mutter betonte, ,,Mr, wenn er die Tiirklinke in der Hand Melt, sieher sein konnten, 
dab niehts mehr kam" - - ,  sparer dann ~- abet seltener - -  wenn er yon der Arbeit 
naeh Itause gekommen, sieh gewasehen, umgezogen und zur Familie gesetzt hatte. 
,,Dann, wenn wir alle beieinander saBen - - ,  am Feierabend", erl~uterte er. In den 
12 Jahren seiner Krankheit hatte er nur einmal einen Anfall im Schlaf nnd nut ein- 
mal am Naehmittag kurz vor Beendigung seiner Arbeit bekommen. 

Alle  diese Si~uationen en tha l t en  in  ih ren  ind iv idue l l en  Faec t t en ,  fiber 
die jeder  dieser K r a n k e n  zu be r ich ten  ha t ,  und  die um viele Beobach tungen  
erg/~nzt werden  kSnnen,  das  Gemeinsame der  E n t s p a n n u n g  nach vorauf-  
gegangenen Ans t rengungen .  Man kSnnte  sic Ent lds tungsanf i i l le  oder  - -  
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weniger pr~judizierend u n d  u m  den Vorgang wiederzugeben, der sowohl 

ihren  i ibl iehen Stellenwert  im Tageslauf  wie seine Unabh~ngigke i t  yon  
der ob jek t iven  Tageszeit  bezeichnet  - -  , ,Feierabend"-Anfal le  nennen .  
DaB sieh Anf~lle in  solehen S i tua t ionen  gleichsam wie in  Wet t e rwinke ln  
(SCltlILTE) zur E n t l a d u n g  dr~ngen,  ist gel~ufig u n d  erst kfirzlieh als 

klinisches Argumen t  ffir pathogenetische Vorstel lungen voln Anfall  als 
einer gegenregulatorischen Fehl le is tnng hervorgehoben worden (SEL- 
BAC]t, F.  BRAUN). Uns  k o m m t  es hier darauf  an  zu betonen,  dab diese 
als , ,Fe ierabend"  bezeichnete Si tuat ion,  die n icht  an  eine bes t immte  
T~geszeit, sondern an  eine an  sieh zu jeder Zeit mSgliche, h~ufig jedoeh 
gegen Abend  fibliche E n t s p a n n u n g  nach vorangegangener  Ans t rengung  

gebunden  ist, n icht  eine bei allen Epilepsien ubiquit~Lr, sondern im R, ah- 
men  der Aufwachepilepsien in besonders eharakterist ischer Weise anzu-  
treffende Anfallsgelegenheit  darstell t .  Man trifft bei der Angabe yon  
Fe ie rabendanfa l len  regelm~l~ig im fri iheren oder ferneren Krankhe i t s -  
ver lauf  aueh auf  Anf~Llle, die kurz naeh dem Erwaehen  sich ereignen. 
Meist war die Krampfanf~l l igkei t  in  dieser S i tua t ion  erst naeh l~ngerem 
Krankhe i t sve r l au f  in Ersche inung getreten,  wie auch der Vergleieh der 
mi t t l e ren  Krankhe i t sdaue r  bei den eingipfl igen - -10 ,0  Jahre  - -  mi t  den 
zweigipfligen - -  12,2 Jahre  - -  e rkennen  laBt. Doch gibt  es selten K r a n k -  
heitsverlgufe, bei denen schon yon  Anbeg inn  die Anf~lle etwa gleich oft 
zu beiden Gelegenheiten durchgebrochen w~ren. Dal~ schliel31ieh die 
Anfallswahl am Feierabend sich gelegentlieh wie eine eigenst~ndige Ver- 
laufsform fiber Jahre  lang behaup ten  k a n n  (A, II) und  ihre ZugehSrigkeit  
zur Fo rm der Aufwaehepilepsie letztl ieh doch zu e rkennen  gibt  (A, c), 

belegen folgende K a t a m n e s e n  : 

Bei einem 16jghrigen Feinmechaniker hatten sich 4 Jahre lang in 4--Sw6chigen 
Abstgnden immer abends, wenn er yon seiner Arbeit nach Hause kam, ldeine An- 
fi~lle eingestellt, bei denen er den Kopf nach hinten warf, bewul~tlos umfiel, sich 
blau verfgrbte, aber nicht krampfte. Kurz vor der Aufnahme in die Klinik h~tte 
er um dieselbe Zeit zum ersten Mal einen generalisierten Xrampfanfall mit Zungen- 
bil3. Als er sich s/4 Jahr spi~ter wieder vorstellte, war er zun~Lchst auf die Behand- 
lung bin anfallsfrei geblieben, dann abet, nachdem er an Sylvester und Neujahr 
sp~t ins Bert gekommen und Alkohol getrunken hatte, am folgenden Morgen kurz 
nach dem Aufstehen, yon einem grol~en Anfall betroffen worden, dem in 8--14t~gi- 
gen Abstgnden 3 weitere, ]edesmal wieder kurz nach dem Aufstehen folgten. 

Bei einem jetzt 22jghrigen k~ufm/innischen Angestellten waren zu seit 12 Jahren 
tgglich 5--10m~l auftretenden Absencen mit ruckartiger Aufw~rtsbewegung der 
Bulbi, der Lider und des Kopfes, seit 7 Ja.[~ L'en grol~e Anf~lle hinzugekommen, die sich 
merkwtirdigerweise - -  wie er auch durc]L seine Aufzeichnungen belegen konnte - -  
immer nur in der 2. Jahreshglfte, yon Juni bis Dezember in 4--6wSchigen Abst~Ln- 
den eingestellt hatten. A]le - -  bis ~uf einen, yon dem man nur noch wul~te, dal3 er 
gn einem Montagmittag um ~13 Uhr gekomnaen, nicht ~ber, wanner  an diesem 
Tag aufgestanden war - -  hatten sich abends nach den] Abendessen ereignet, meist, 
wenn er schon im Bett lag und trotz starker Miidigkeit noch gelesen hatte, um sich 
fortzubflden. Kurz vor seiner letzten Vorstellung war er zum ersten ~Ial morgens 1 Std 
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naeh dem Aufstehen yon einem Anfall betroffen worden, naehdem er die Nacht zu- 
vo r an ciner Hochzeit teilgcnommcn, Alkohol getrunken und wenig gesch]afen hatte. 

Uberbliekt man die Verlaufsspielarten yon den eingipflig morgend- 
lichen fiber die zweigipfligen mit  Betonung des Morgen- oder Abend- 
gipfels bis zu den seltenen eingipflig abendliehen, dann ergibt sich eine 
im ttinblick auf  die Situationsgebundenheit der Anfs identische 
Gruppierung, die sich in formaler Hinsicht jener vergleichen l~Bt, die 
bei don Schlafepilepsien vorgefunden wurde. Sowohl nach der HKufig- 
keit des Vorkommens wie auch nach der Entwicklung einer zweiten 
iktophilen Gelegenheit beim Fortsehreiten der Krankhei t  ist die mor- 
gendliche eingipflige der Aufwachepilepsien (A, I) der eingipfligen zur Zeit 
dos Morgenschlafs bei den Schlafepilepsien (N, I )  und die abendliche bei 
der ersteren (A, II) der kurz nach dem Einschlafen bei der letzteren zu 
(N, H )  vergleichen. 

Die andere Verlaufsvariation (A, a), der 21 Kranke gefolgt waren, 
bestand darin, daB sich den morgendlichen Anf~llen, selten bald naeh 
Krankheitsbeginn, meist erst nach Jahren, auch n~chtliehe Anf~lle 
beigesellten, deren relative HKufigkeit bei 4 Kranken (A, a) nicht der 
morgendlichen gleichkam, bei 7 (A, fl, y) sie jedoch fibertraf. Bei 10 
Kranken beherrschten sie nach l~ngerer Krankheitsdauer schlieBlich 
das Feld (A, ~). Es mag schwierig scheinen, die Zugeh6rigkeit eines 
Krankheitsverlaufes zur einen odor anderen Variation zu bestimmen, 
zumal dann, wenn sich, wie in einigen Fs noch eine dritte Anfalls- 
spitze herausbildet, die bei der ersterwKhnten auch noeh gelegentliche 
AnfKlle ira Schlaf (A, ~) und bei der zweiten noch gelegentliche Anf~lle 
am Abend (A, y) mit sich bringt. Doch wird es dadurch verh~tltnism~Big 
einfach, daB der Kranke wie seine Beobachter sich solcher Anf&lle, die 
sieh zu anderer Zeit als er gewohnt ist, eingestellt batten,  als besonders 
auffs Ereignisse erinnern. Man kann daher oft mit  der Frage nach 
don Ausnahmen in der Bestimmung der jeweiligen Variation weiter- 
kommen. Aber nicht nur die auff~llige Seltenheit n~chtlicher Anf~tlle bei 
der erstbeschriebenen Variation (A, b) gibt das t~echt in jener zweiten 
(A, a) mit  gelegentlichen bis h~uflgen Nachtanf~llen eine Besonderheit zu 
vermuten, auch die therapeutische Erfahrung l~Bt einen pathogenetisch 
bedeutsamen Unterschied beider, don Aufwachepilepsien entspringenden 
Unterformen annehmen. 

Wir kennen aus beiden Varianten je 5 Kranke, deren Anfallsfrequenz sich bei 
gleieher Medikation nieht minderte. Die ihrc Anf~lle vorwiegend morgens nach 
dem Erwachen bekamen, also der ersten Variation entsprachen, behielten diese 
Bindung unver~ndert bei; die neben dem morgendliehen Gipfel auch einen n~eht- 
lichen aufwiesen und damit der zweiten zugeh6rten, bekamen seit der Behandlung 
nur noeh nachts ihre Anf~lle. 

Und auch diese Beobachtung mag fiir die Signifikanz der n~chtlichen 
Anf~lle ffir die zweite Unterform sprechen, dab bei don wenigen Kranken 
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dieser Ver laufsar t ,  die im Laufe  der  K r a n k h e i t  zu den  morgendl ichen  und  
n~cht l ichen  auch noch Anf~lle um F e i e r a b e n d  h inzubekamen  (A, y), diese 
Anfa l l sne igung ers t  zu tage  t r a t ,  nachdem Anf~lle im Schlaf  schon vorauf-  
gegangen waren.  End l i ch  unterstL~tzt auch die K e n n t n i s  zweier K r a n k -  
hei tsver l~ufe mi t  yon  K r a n k h e i t s b e g i n n  an  sich gleichermal3en vor  und  
nach dem E r w a c h e n  e ins te l lenden Anf~l len die Annahme,  dab  wir  in der  
zwei ten  Var ian te  einen Ubergang  zum Typ  der  yon  Anfang  an  d u t c h  
Anf~tlle im Schlaf  gepr~gten Ver laufsform der  Nach tep i leps ien  e rkennen  
dtirfen. D a m i t  is t  die MSglichkei t  des Uberwechselns  in die gegensinnige 
Ver laufsform ftir Aufwachepi leps ien  bei  einer Reihe  yon  F~l len  gegeben,  
deren Ante i l  17~ bet rug.  F i i r  alle t ibrigen Aufwachepi leps ien  gal t ,  daft 
sie t ypen fe s t  b l ieben  und  be i  langer  Daue r  im K r a n k h e i t s q u e r s c h n i t t  
die H e r k u n f t  und  ZugehSr igkei t  in deut] iehen Auspr~tgungen der  charak-  
te r i s t i schen  Anfa l l s sp i tzen  e rkennt l i ch  war. 

Wir haben im Berieht tiber die Sehlafepilepsien erwghnt, dort nie ein t3ber- 
wechseln in eine andere Verlaufsform beobachtet zu h~ben. Obwohl - -  indem yon 
Krankheitsverl~ufen mit Anf~llsserien oder -attaeken abgesehen wurde, die fast 
immer auch gelegentliche Einzelanf~Llle tagstiber aufweisen - -  unter 67 von Einzel- 
anf~llen gepr~gten Bilden125 im Laufe der Zeit aueh tagstiber Anfal]e hinzubekamen 
(3/, ~, fl), tiberwogen diese jedoeh niemals im Krankheitsquersehnitt die ns 
so dal~ aueh nie ein ~3bergang in eine andere Verlaufsform angenommen werden 
mul]te. Doeh ist nun im Vergleich mit den yon den Aufwachepilepsien beriehteten 
Verh~ltnissen erw/thnenswert, dal] die Halfte der Kranken mit nur noch vorwiegend 
n~chtlichen Anf~llen eine Affinit~t zu den Aufwachepilepsien damit bewies, dab 
ihre tagstiber sich einstellenden Anf~lle die Zeit kurz naeh dem Aufstehen bevorzug- 
ten (N, fi). Doeh blieb im Gegensatz zu den zur n~ehtliehen Verlaufsform tiber- 
weehselnden Aufwachepilepsien diese Anfallswahl dort nur ein gelegentliches 
Ereignis bei grunds~tzlieh gleiehb]eibendem Verlauf. Bei den iibrigen nur noch als 
vorwiegend sehlafgebunden zu bezeiehnenden war fiir die tagstiber sieh einst~llenden 
Anf~]ie eine rege]]ose Verteflung zu beobaehten (N, c~). 

I I .  

Obwohl  die zu Anf~l len ne igenden Vorg~nge bei  be iden  Ver laufs formen 
so wesensverwandt  scheinen wie der  Verg]eich des Einschlafens  und  Auf- 
wachens  mi t  dem Mtide- und  Wachwerde n  v e r m u t e n  l~ftt, b le iben  doch 
be ide  mi t  merkwt i rd iger  t I a r tn / t ck igke i t  ihren  Sch r i t tmache rn  t reu  und  
scheuen sich - -  mi t  Ausnahme  der  aufs Ganze gesehenen wenigen ~ b e r -  
lgufer  - -  auch  im Vormarsch  eine Verb indung  oder  gar  eine Vermischung 
mi te in~nder  einzugehen.  Da  beide, um im Bi ld  zu bleiben,  ihre Fe ld -  
zeichen - -  die Anf~lle - -  au f  den gleichen Wegen  - -  den  kr i t i schen  tJber-  
g~ngen vom Schlafen zum Wachwerden  und  vom V~Tachsein zum Schlaf  
- -  err ichten,  doch je an  verschiedenen S ta t iouen  dieser t3bergs k a n n  
ihr  Un te r sch ied  nur  in einer yon  Grund  a u f  versch iedenen  T a k t i k  ge- 
sucht  werden. Den verschiedenen S ta t ionen  auf  den gleichen Wegen  ent-  
spr~che die  Z~,it nach dem E r w a c h e n  ffir die Aufwachepi leps ien  und  die  
Zei t  vor  dem E r w a c h e n  ffir die Schlafepi lepsien und  sinngem~l~ die Zei t  
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des Miidewerdens und Einsehlafens, - -  der verschiedenen Taktik ein ver- 
sehiedenes Verhalten zu den kritisehen Vorg~ngen. Die Frage naeh Art 
und Unterschied der Verhaltensweisen ftihrte dazu, Beobaehtungen fiber 
die Sehlafgewohnheiten, die Erlebnisse und Begleitumst~nde im Ein- 
sehlafen und Aufwaehen, die Triiume, den Weehsel yon Ermfidung und 
Leistungsf~higkeit im Laufe des Tages, das Verhalten zur Arbeit und 
Freizeit in die Betraehtung mit einzubeziehen. 

Uber Sehlafverhalten und Sehlafst6rungen bei Epfleptikem war bisher nur 
Weniges und Unzusammenhgngendes bekannt, bis STAUDER ausfiihrlicher fiber 
seine, besonders im Hinbliok ~ul die anfallst~rovozierende Bedeutung yon Sohlaf- 
mangel gewonnenen Erfahrungen berichtete. 

Befragung und Beobaehtung fSrderten eine Ffille von Erseheinungen 
zutage, die trotz aller individuellen Sehattierungen typisehe Abl~ufe er- 
kennen lieBen, deren Profile klar untersehieden und mit weitgehender 
Regelm~Ngkeit den beiden Verlaufsformen zugeordnet warden ko anten. 
Die markantesten Ziige bieten die Kranken aus der Gruppe der Aufwaeh- 
epilepsien: Sie beriehten fast alle nur langsam und unter Besehwerden 
zu erwaehen. Wenn sie - -  wie meist - -  geweekt werden, kommen sie 
nieht aus den Federn, sehlafen oft wieder ein, stellen den Weeker wieder 
ab ohne sieh daran zu erinnern und haben aus dieser Erfahrung heraus 
ihre Praktiken entwiekelt, um - -  wenn sie aufstehen mfissen - -  doeh 
aus dem Bett zu kommen. Sie verpfliehten ihre AngehSrigen daffir zu 
sorgen, oder stellen den Weeker vorsorglieh auger i~eiehweite; die es 
sieh leisten kSnnen, sehlafen bis in den Vormittag, rauehen, lesen oder 
frfihstfieken im Bert, bis sie vollends waeh sind und geniegen darin die 
Billigung ihrer Umgebung, die annimmt, die Anf~lle dadureh verhfiten 
zu k6nnen. Wenn sie doeh friiher aufstehen miissen, setzen Zeremonien 
ein, mit dem Ziel, die Sehlaftrunkenheit mit kalten Wasehungen oder 
Gymnastik zu verseheuehen. H~ufiger begegnet man jedoeh mannig- 
faeher Teehnik, um mSgliehst viel Sehlaf herauszuholen und Zeit bis 
zum Arbeitsbeginn zu sparen, indem auf das Frfihstfiek verziehtet wird 
oder die Wahl der Arbeitsstelle oder der Wohnung vor allem naeh der 
Lgnge des Weges, den man morgens zuriiekzu!egen hat, getroffen wird, 
wie bei einem Fabrikarbeiter, der einen Arbeitsplatz einem anderen in 
Lohn und Arbeitsbedingungen giinstigeren, abet 3/4 Std Wegs entfernten 
datum vorzog, weft er dorthin nut 10 min zu gehen hatte, oder bei einem 
Werkstudenten, der umgezogen war, weil er ein Zimmer land, das ,,nur 
45 see" yon seiner Dienststelle entfernt lag, er also erst l0 min vor 
Arbeitsbeginn aufzustehen brauchte und es sich einriehten konnte, dort 
zu frfihstfieken. ,,Mein Aufwachen gleieht einem D~mmerzustand: i m  
Kopf ist dann immer ein eigenartiges Gefiihl der Leere, das ich dureh 
kaltes Wasser nur zurfickdr~ngen, aber nicht beseitigen kann", beriehtete 
ein Kranker, der wie viele die Beobachtung gemacht hat, dab er sich mor- 
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gens nieht fibereilen darf, sonst bekomme er Kopfsehmerzen oder Anf~lle. 
Sie pflegen nut  allm~hlich ,,in Fahrt  zu kommen",  die Mfidigkeit ,,stecke 
nooh lange in den Gliedern". Wasehen, Frfihstfiek, der Weg zur Arbeit 
geschehe ,,automatisch". Manche bringen den Vormittag nur mit halber 
Waohheit zu. 

_~hnliches wissen unter den Kranken mit n~chtlichen Anf~llen (naeh 
anfallsfreien N~chten) nur wenige zu berichten und auch dann nur, wenn 
sie aus beruflichen Grtinden besonders frfih aufzustehen gezwungen sind, 
oder nur als gelegentliche Erfahrung und auch dann nur in abgeschw~ch- 
ter Form. Sie pflegen frfih, rasch, mit dem Geffihl des Ausgeschlafenseins 
aufzuwachen, leicht und beschwerdelos aufzustehen und sich unmittel- 
bar ihrem Tagewerk zuzuwenden. Viele geben die frfihen Morgenstunden 
und den Vormittag als die Zeit an, zu der sic sich am leistungsfs 
ffihlen, wie etwa ein Jurist, der die Sch~tdenersatzabteilung einer Ver- 
sicherungsgese]lschaft leitet, sich die schwierigsten Arbeiten, die seine 
Konzentration yell beanspruehten, am Vormittag vornahm und sieh 
erinnerte, sehon als Student immer um 5 Uhr aufgestanden zu sein, um 
zu arbeiten. Mit dem BewuBtsein yon Pflicht und Ordnung oder dem 
Hinweis auf das Sprichwort ,,Morgenstund' hat Gold im Mund" moti- 
vieren viele ihr Verhalten. 

W~hrenddem die Aufwachepileptiker geneigt sind, erst am sp~ten 
Vormittag, oft erst am Nachmittag und Abend ihre volle Leistungsf~hig- 
keit zu empfinden und zu entfalten, pflegen die anderen am Abend m fide 
zu werden und frfih zu Bert  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 EinschlafstSrungen nur wenige Kranke mit n~cht- 
lichen Anf~llen, ws eine l~eihe aus der Gruppe der Aufwach- 
epilepsien farbige Sehilderungen ihrer Einschlafvorg~nge geben konnten, 
die sic je nachdem als unangenehme VerzSgerung oder als gewohnten 
tJbergang empfanden. Waren die einen auffallend rasch, kaum, dab sie 
sich hingelegt hatten, in Schlaf gefallen, fanden die andern oft erst Ruhe, 
nachdem sie noch gelesen oder sich einige Male hin- und hergewendet 
hatten. Einschlafzucknngen, die die einen nicht kannten, waren den 
anderen ein gel~ufiges Ereignis, wie bei ihnen auch durch vorausgegangene 
Lektfire, Gespr~che, Erregungen, Alkohol, Kaffee und Tee der Schlafvon 
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 Anf~llen fol- 
genden N~chten, w0rauf STAtrDER schon hinwies. Nur wenige Kranke 
konnten fiber Tr~ume berichten, die dann meist angst- und schrecken- 
erregende, aggressive Inhalte boten. Die ~ehrzahl  schlief traumlos t ief 
und war auffallend schwer zu wecken, woven die AngehSrigen in plasti- 

Arch. f. Psychiatr .  u. Z. -N'cur., Bd. 191. 6 



82 D.J .~z:  

sehen Wendungen zu berichten wugten. Einigen war nur vom HSren- 
sagen bekannt, was Tr/~ume sind. Die Ver/~nderungen, die darin unter 
der Behandlung - -  allerdings nur mit t Iydantoinen - -  vor sich gehen, 
best/~rken den Verdaeht, dab der Schlaf, besonders in den Anfalls- 
nEehten, eine ungewShnliche Tiefe erreicht: Sie tr/iumen seitdem auf- 
fallend mehr, einige so lebhaft, dab sie es als StSrnng empfinden, waehen 
mehrmals auf, bemerken gelegentlich aura/~hnliche Sensationen oder eine 
Unruhe, die der Wirkung yon Kaffee verglichen wird. 

War den Kranken beider Verlaufsformen meist eine auBerordentliche 
Schlaftiefe und ein ungewShnlicher Bedarf an Schlaf eigen, so machen 
unsere Beobaehtungen es wahrscheinlich, dab beide sich im Hinbliek 
darauf, um welehe Zeit sic die grSBte Schlaftiefe erreichen, unterscheiden. 
Interpretiert  man die Gewohnheiten n~chtlichen Erwachens und 
Wiedereinschlafens, die Zeit des Zubettgehens und Aufstehens, die Zeit 
der Tr/~ume, die Erfahrungen der Angeh6rigen mit der Weckbarkeit der 
Kranken zu verschiedenen Nachtzeiten, so seheint soviel sicher, dab die 
Kranken mit Anf~llen nach dem Erwachen in den Stunden kurz dare r  
am schwersten zu wecken sind, also am tiefsten zu schlafen pflegen, wie 
besonders eindrucksvoll aus dem Bericht einer Kranken mit Anf~llen 
regelmgBig nach dem Erwachen hervorging, die man bei Fliegeralarm in 
der zweiten Nachthglfte aus der Erfahrung heraus, dab sie geweckt 
immer einen Anfall bekam, yon Sanitgtern zum Bunker und zuriick 
tragen lieg, ohne dab sie davon aufwachte. Ob die Kranken mit nacht- 
lichen Anfi~llen dagegen bald nach dem Einschlafen ihr grSBtes Schlaf- 
fief erreichen, wie es nach anamnestischen Erhebungen wahrscheinlich 
wird, kann, da es schwieriger nachzuweisen war, vorl~Lufig nur als Ver- 
mutung ausgesprochen werden. 

Niemand, der die komplexe und yon vielerlei unw~gbaren Lebens- 
umstgnden mitabhgngige Natur  der beschriebenen, im klinischen, nicht im 
experimentellen Umgang gewonnenen Regeln tagesperiodischer Ablgufe 
beriieksichtigt, wird ihre Giiltigkeit und pathogenctische Wertigkeit fiir 
die beiden Verlaufsformen yon ihrem gesetzm/~Bigen, d .h .  keine Aus- 
nahme er]aubenden Nachweis abh~ngig machen. Dennoch liegen die 
Beobachtungen zur Geniige erkennen, dab die beiden beschriebenen, im 
Vergleich miteinander phasenverschoben ablaufenden Schlaf-Wach- 
peri0den typische biologische Verhaltensweisen darstellen, die grund- 
s~tzlich beibehalten werden. Eine statistische Wiedergabe der angetrof- 
fenen Verhgltnisse wird jedoch dadurch erschwert, dab Vergnderungen 
des Grundrhythmus, die durch vergnderte Lebensumst~Lnde eine Zeit- 
lang bewirkt werden kSnnen, infolge anamnestiScher Unzul~nglichkeiten 
nicht immer erfaBbar sind. ~ i t  dicser Einsehrgnkung seien die Erfahrun- 
gen der Kranken im Einschlafen und Aufwachen, getrennt bei Nacht- 
und Aufwachepileptikern wiedergegeben. 
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Tabelle 1. 

Einschlafen raseh, besehwerdelos 
verzSgert, beschwerlieh 

Erwaehen raseh, besehwerdelos 
verz6gert, besehwerlich 

19 = 4o% 
28 = 60% 

m = l s %  

5 o  = s ~ %  

36 = 86% 
6 = 14% 

32 = 6S% 
15 = 32% 

Deu~lich t r i t t  die Se l tenhe i t  yon  Einsch la fs t6 rungen  bei  Schlafepi lep-  
t i ke rn  a n d  rgschen,  besehwerdelosen Erwgehens  bei  Anfwaehepi lep-  
t i ke rn  hervor .  Aber  aueh die I-I~ufigkeit ve rz6ger ten  Erwaehens  bei  den 
Aufwachepi leps ien  und  u n m i t t e l b a r e n  Einsehlafens  bei  Nach tep i l eps ien  
is t  m a r k a n t  genug, u m  zu belegen, dag  die K r a n k e n  be ider  Verlaufs-  
fo rmen in ehgrak te r i s t i seh  versehiedener  und  ]eweils typ i seher  Weise  
vom Sehlafen zum W a e h e n  und  vom W a e h e n  zum Sehlafen f iberzugehen 
pflegen. Dies l~13t, z u s a m m e n  mi t  den Er fah rungen  t iber die Zei ten  t ief-  
s ten Sehlafs und  opt imMer  W a e h h e i t  e rkennen,  dag  be iden  eine grund- 
siitzlich versehiedene Verteilung der polaren Sehwerpunlcte von Waehheit 
und Sehla/, Aktivitiit und Passivitgt, Leistungs/iihigkeit und Ruhe- 
bediir/nis zu kennzeichnenden Perioden innerhalb des Tageslau/es eignet .  
Dal? dieser An t inomie  vege t a t i ve r  Ablgufe  aueh  eine solehe in kl in ischer  
Hins ieh t  en tspr ieh t ,  s t a n d  zu erwar ten .  

I I I .  

Den immer wieder vorgetragenen Behauptungen, es g~be keine Krankheit Epi- 
lepsie, sondern nur epileptische Reaktionsformen (ABADIE, JANZEN, REDLICtI, 
WmsoN), haben erfahrene Kliniker die Forderung gegenfibergestellt, nachzuweisen, 
worauf dann reagiert wfirde, wenn die klinisehe Untersuchung keinen Anhalt fiir 
eine organisehe Erkrankung des Gehirns erkennen liel~ (0. BINSWANOER, F. BretON, 
GI~UI~LE, G. STEINER, ~:~EICHAEDT). Analogiesehlfisse aus der Kenntnis patho- 
genetischer Vorgange im Bereieh symptomatischer Krampfleiden blieben solange 
hypothetisehe Uberbrfiekungen, wie es nich~ gelang, entspreehende Verh/~ltnisse 
bei der genuinen Epilepsie aufzudecken. Verfeinerte Un~ersuchungsteehnik - -  mit 
dem Naehweis fokaler Anom~lien im Elektroeneephalogramm - - ,  veranderte 
Betraehtungsweisen fiber kausale Zusammenhgnge - -  wie am Beispiel der teta- 
noiden Epflepsie - - ,  verscharfte Beobachtung und Absonderung eigenstandiger 
Anfallsphanomene - -  wie der synkopalen Anf/~lle - - ,  vermochten zwar dem ,,Grenz- 
land der Epilepsie" (GowERs) neuen t~aum zu gewinnen oder das Gebiet der 
genuinen Epilepsie um weniges zugunsten der symptomatischen Epilepsien zu 
schmalern, keineswegs jedoch wesentlieh in dieses ,,Niemandsland" (L~_~ox) ein- 
zudringen oder es gar in Einzelterritorien - -  Epilepsien - -  aufzulSsen. Mit der end- 
g/iltigen Feststellung, dal~ sieh pathologisch-anatomisch elm dem klinischen Verlaul 
entsprechender destruierender ProzeB bei der genuinen Epflepsie nicht nachweisen 
lasse (SPIEL3IEYE~, SCHOLZ), ist tier Weg ffir eine funktionelle Betrachtungsweise 
freigegeben, die zunachst mit der Untersuchung anfallsauslSsender und krankheits- 
fSrdernder Bedingnngen ihre Tr~gfahigkeit zu beweisen hat. 

In dieser Hinsicht sind die Erfahrungen yon SCEVLTE, W~I~'BERO und STAUDER 
fiber die anfallsprovozierende Wirkung yon Ubermtidung und Schlafentzug yon 
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gro•em Weft. Sie besagen, dab Anf~lle im unmittelbaren Ansehlu]] an ungewohnten, 
l~ngeren oder kfirzeren Sehlafmangel sowohl bei sehon Anfallskranken wie bei bis 
dahin anfallsfreien Gesunden, bei genuinen wie bei traumatischen Epilepsien auf- 
treten kSnnen und sowohl die H~ufigkeit des Vorkommens wie die Wiederholung 
im Einzelfall einen Zusammenhang unabweisbar macht. 

Nach unseren  Er fah rungen  ist dieses Geschehen in  Bfindel anfMls- 
auslSsender Momente yon  sehr unterschiedl ichem u n d  deutl ieh bes t imm- 
baren  Gewicht. Nieht  nur ,  dab es bei der genu inen  Epilepsie weitaus 
h~ufiger als bei der t r aumat i schen  anzutreffen ist - - ,  Schlafmangel als 
ausl6sender Fak to r  ffir den Ers tanfa l l  u n d  un te rha l tendes  Moment  fiir 
die folgenden Anf~lle spielte aueh innerha lb  der beschriebenen Verlaufs- 
formen eine verschiedene l~olle. Sie war bedeutend bei den Aufwach- 
epilepsien, verhi~ltnismg[3ig gering/iigig bei den Schla/epilepsien und be- 
langlos bei Kranl~heiten mit regelloser, ,all//user" An/allsverteilung. Das 

betrifft  sowohl die H~ufigkeit  mi t  der Angaben  darfiber in  den Anamnesen  
auf tauehen,  als auch die Art,  in  der dies Gesehehen auf  den Krankhei t s -  
ver lauf  Einflug nimmt. 

Seltener jedoch als STAITDER den Eindruek hatte, seheint Schlafentzug 
allein, wie in  folgendem Fall,  epileptisehe Anf/~lle manifes t  werden zu 

lassen. 

tIermann E., 36 Jahre, Pf6rtner, lift als Kind sehon unter n/~ehtliehem Auf- 
schrecken. ]3eim Militgr war er einmal zu woehenlangem Waehdienst in regel- 
m/iBigem Turnus yon 2 StdWaehe, 4 Std Ruhe usw. befohlen. Er hielt dies 4 Woehen 
dutch, dann bekam er aus dem Sehlaf heraus seinen ersten grogen Krampfanfall, 
dem 4 Jahre lang bis zur Klinikeinweisung in 6--8w6ehigen Abstgnden nun ohne 
erkennbare Anl/~sse weitere folgten, die sich aussehlieglieh im Morgensehlaf ein- 
stellten. 

I-I~ufiger bedar f  es zusEtzlieher Momente  : 

Der Bauer Arnold A., yon dem bei der Darstellung der Schlafepilepsien sehon 
beriehtet wurde, hatte in der Erntezeit sehon wochenl~ng wenig gesehlafen und 
war bei der Arbeit starker Sonne ausgesetzt. Der erste Anfall trat ]edoeh erst auf, 
naehdem es am vorangegangenen Tag zu einem sehr heftigen Streit mit einem Ver- 
sieherungsvertreter gekommen war, den er sehlieglieh vom Hof gewiesen hatte. 

Heinrieh T., 46 Jahre. ]3ei der Geburt seines ersten Kindes kam er die ganze 
Naeht nieht zur Ruhe. In der folgenden Naeht wurde er yon seiner Frau mitten 
aus dem Sehlaf heraus geweckt, da sie ihn bitten wollte, den Arzt zu holen. Un- 
mittelbar naeh dem Aufstehen kam es zum ersten Anfall, dem bisher 18 Jahre lang 
in unregelmgBigen grSgeren Abstgnden, meist in Zusammenhang mit unzeitigem 
Geweektwerden, voraufgegangenen Zeehereien, l~liegeralarmen und unregelm/iBi- 
gem Schlaf nnd immer kurz naeh dem Aufstehen (auger zweimal im Schlaf und ein- 
real abends) weitere gefolgt waren. 

Heinz ]3., der erste Anfall trat mit 17 Jahren eines Morgens um 9 Uhr auf, nach- 
dem er einen anstrengenden 14tagigen vormilit~irisehen Lehrgang der fIitlerjugend 
im Kreis seiner Kameraden mit Alkohol besehlossen hatte, um 24 Uhr ins ]3ett und 
um ~6  Uhr wieder aufgestanden w~r. Neben hgufigen Abseneen kam es in den fol- 
genden i0 Jahren zu 8 Krampfanf/~llen, jedesmal 1--2 Std naeh dem Erwaehen 
und immer in Abh/ingigkeit yon Sehlafmangel und Alkoholgenug. 
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tteinrich B., 24 Jahre, Landwir~. Der Vater fand ihn vor 5 Jahren eines 
morgens hall) angezogen vor dem Bert bewul]tlos liegen. Die lXlacht zuvor haste er, 
ffir ihn vSllig ungewohnt, bis um 3 Uhr nachts an des Schreibmaschine gesessen, 
um Rollen ftir ein Laienspiel abzuschreiben, das er mi~ seiner Jugendgruppe auf- 
zufiihren vorhatte. W~hrend die zun~chst in unregelln~2igen Abst~nden folgenden 
Xrampfanf~lle noch jeweils yon frfihem Aufstehen und sp~tem Zubettgehen ab- 
h~ngig waren, spielte sich dann ohne erkennbare Anlasse ein 4--6wSchiger Anfalls- 
rhythmus bei bleibender Bindung an die Zeit nach dem Erwachen ein. 

Lieselotte S., 26 Jahre. Ihre Krankheit begann, Ms sie 14 jahrig yon einer 4wSchi- 
gen Landdienstzeit nach Hause gekommen und yon der Stiefmutter sofort in 
ttaus- und Feldarbeit hart ehlgespamlt worden war. Wenige Tage darauf setz~en 
morgens knrz nach dem Erwachen heftige, kurz unterbrochene Zuckungen an KolOf 
und Gliedern ein, die nach wenigen Minuten zu Bew]lBtlosigkeit und generalisierten 
Krgmpfen fiihrten - - ,  am gleichen Tag, an dem sich zum ersten Mal die Periode 
einstellte. 

S t a n d  bei  al l  d iesen F~l len  ein die  gewohnten  Lebensverhgl tn i sse  durch  
plStzl iche oder  li~ngere Zei t  e inwirkende  Ereignisse  s tSrend durch-  
b rechender  Mangel  an  Schlaf  im M i t t e l p u n k t  der  jeweil igen ik togenen  
Kons te l l a t ion ,  innerha lb  deren  die zus~tzlichen,  den  Zei tpunk~ des An- 
fglls b e s t i m m e n d e n  F a k t o r e n  - -  wie aufiergewghnliche Erregungen, un- 
zeitiges Au/wecken, ungewohnter A1/soho~genufi, unverhSltnismi~fiige 
geistige Anstrengung oder unvermitteltes Einsetzen kSrperlicher Ent. 
wicklungsvorgSnge - -  yon  sekund~rer  BedeuLung scheinen, so konn te  in 
anderen  Fg l l en  jeder  dieser F a k t o r e n  im Zusammensp ie l  der  pa thogene-  
t i schen  Kr~f t e  die  Hanp t ro l l e  i ibe rnehmen:  

Bei einem 20jghrigen M~dchen, das in den ersten Jahren seiner 8 jghrigen Xrank- 
heir immer nur kurz n~ch dem Anfstehen, spgter auch ira Schlaf Anfiille bekommen 
hatte, war der erste Anfall in der ~ach~ aufgetre~en, als ihre I-Ieimatstadt zum 
ersgen Mal bombardier~ wurde, unmit~elbar, nachdem sie yon einer in der iNghe 
niedergegangenen Detonation aus dem Schlaf aufgeschreck~ worden war. 

W e n n  uuch hier  wie be i  v ie len  anderen  durch  woehenlang  vorher-  
gehende  Alarme,  k6rper l iche  und  geist ige Uberans t r engungen  die  Schlaf-  
b i lanz  unausgewogen war,  zum Anfa l l  k a m  es erst ,  Ms sie ungewarn t  
und  plStzl ieh aus t iefem, - -  wahrscheinl ieh  abno rm t iefem - -  Schlaf  ge- 
r issen wurde.  SC~VLTE wies besonde r s  au f  diesen ik togenen  Zusammen-  
hang  hin, den wi t  nur  bei  Aufwachepi leps ien  b e d e u t s a m  angetroffen 
haben.  

Schlief~lich k o n n t e n  die  vere in te  W i r k u n g  yon  Alkohol und Sonnen- 
bestrahlung oder  A1/sohol und In/e/st anfa l l s fSrdernd  wirken,  wie bei  
e inem S tuden ten ,  def. im Kr i eg  be i  der  Marine  u n d  in den ers ten  Seme- 
s te rn  oft  und  ohne Krankhe i t s fo lgen  reichl ich ge t runken  ha t t e ,  bis er 
an  e inem bellmen S o m m e r t a g  im Rausch  4 S td  in der  p ra l len  Sonne ein- 
geschlafen war,  zu t t a u s e  wei terschl ief  und  seinen ers ten  Anf~ll  bekam,  
Ms er ~m folgenden Morgen uufs tand.  Oder  bei  e inem 1VIatrosen, der  eine 
f ieberhaf te  Gr ippe  mi t  reichl ich Grog behande l t e  und  a m  n~chsten Mor- 
gen v0n seinem ers ten  Anfa]t  f iberrascht  wurde.  
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Bei aller Vielfalt und Nuanciertheit der Umst~nde, die dem ersten und 
vielfach auch weiteren Anfgllen vorausgehen, dominieren doch real mehr 
in innigerer, real mehr lockerer Verflechtung drei Faktoren im patho- 
genetischen Kausalbfindel: un~ewohnter Schlalmangel, unmgfliger Alkohol- 
genufi und unzeitiges Gewecktwerden. Wesentlich wird diese Differen- 
zierung, die an sich bekannt war, und schon K~A~P~LI~ zu einer mehr- 
dimensiona]en Betrachtungsweise der Entstehungsbedingungen epilep- 
fischer Anf~]]e angeregt hat, durch die Erfahrung, dag diese Vorg/inge 
fiir beide besehriebenen Verlaufsformen yon deutlich verschiedenem Ge- 
wicht sind. W~hrend Sehlafmangel allein oder in Verbindung mit Alko- 
ho]exzessen nur gelegentlich, plStzliches Gewecktwerden jedoch nie eine 
Schlafepilepsie in Gang zu bringen pfleg~en, waren fast alle Aufwach- 
epilepsien erst unter dem Druck solcher, die Lebensgewohnheiten ex- 
zessiv durchbrechender StSrungen ins l~ollen gekommen. 

Aber nicht nut darin, da$ diese Zusammenhange fiir die Aufwach- 
epilepsien yon nahezu spezifischer pathogenetischer Bedeutung sind, 
wahrend sie bei den Schlafepilepsien nur gelegentlich eine l~olle spielen, 
sondern auch darin unterscheiden sich beide wesentlic.h, dal~ die beschrie- 
benen Ereignisse ffir die Schlafepilepsien nur den anslSsenden Anstol~ zu 
bilden und im weiteren Verlauf belanglos zu werden pflegen, wahrend es bei 
den Aufwachepilepsien die Rege] ist, da$ auch der Verlauf weithin noch 
yon den Unregelma$igkeiten der Lebensffihrung unterhalten wird. Beob- 
achtung undVergleichung vieler Krankheitsverl~ufe vomAufwachtyp lehr- 
ten, da$ oft jahrelang jeder Anfall yon solchen Gegebenheiten bestimmt 
wird und noch nach jahrzehntelanger Krankheit mit schon weitgehender 
Autonomie des Anfallsgeschehens Anf~lle durch StSrungen der Schlaf- 
gewohnheiten mit experimenteller Sicherheit provoziert werden kSnnen. 

Franz D., Student, 22 gahre. Bisher 8 Anfl~lle in 2~  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 ~achts besonders 
sp/~t ins Bert gekommen war. Den n~ehsten 1 Jahr spgter, als er - -  schon Student 

- -  wieder abends gearbeitet, einige Ngchte dutch das Geheul elves kranken Hundes 
gestSrt, schleeht gesehlafen hatte, naeh Hause gefahren und am folgenden Morgen 
um 5 Uhr aufgestanden war, um eine Wanderung zu unternehmen. Der dritte An- 
fall fiberfiel ihn s/4 Jahr sparer naehts im Sehlaf naeh einer Semestralpr~ifung, die 
ihn sehr angestrengt hatte. Der vierte ~ Jahr sp/~ter, nachdem er bei einem Klassen- 
fest getrunken, eine Rede geha]ten und sieh gerade wieder zu seinen Kameraden 
gesetzt hatte. Der fiinfte geschah 4 Wochen danach an einem ~achmittag. Er war 
erst am friihen Morgen yon einem Verbindungskommers naeh Hause gekommen, hatte 
bis 10 Uhr gesehlafen, bis zum Mittag gearbeitet, wieder einige Stunden geschl~fen 
und war gerade zum Arbeiten aufgestanden, als der Anf~ll einsetzte. 3 weitere, 
die nun in immer kfirzeren Abstgnden folgten, eiuer im Morgensehlaf, zwei kurz 
naeh dem Erwachen, waren jeweils das Ergebnis durchzechter, schlafarmer N/~chte. 

Diese Krankengeschichte, in de r  eine Reihe anfallsfSrdernder Fak- 
toren, ~bermfidung und Alkohol, geistige Anspannung und seelische 
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Erregung in untrennbarer  Weise ~nfallsbegfinstigend verflochten sind, die 
bier als Beispiel fiir die jahrelange exogene Determination jedes einzel- 
nen Anfalls steht, erl~utert auch mit  der Unregelm~l~igkeit ihrer An- 
fallsintervalle einen charakteristischen Unterschied beider Verlaufs- 
formen, der die Anfallsrhythmilc betrifft. W~hrenddem die Anf~lle sich 
bei Erkrankungen der n~Lchtlichen Verlaufsform bald naeh Beginn in 
ziemlich gleiehbleibenden Abst~Lnden zu wiederholen pflegen - - ,  damit  
einer inneren krankheitsinhaerenten l~hythmik fo]gend - -  sind die 
Anfallsintervalle bei den Aufwachepilepsien durch eine yon den Unregel- 
m~Gigkeiten der Lebensumst~nde best immten Ungleichm~i3igkeit ge- 
kennzeiehnet. Das ist um so mehr zu beobaohten, je seltener sich die An- 
f~lle ereignen und um so l~Lnger die Anfallsbindung an die Zeit nach dem 
Erwachen beibehalten wird und gilt um so weniger, je mehr sieh Anf~ll- 
serien herausbilden oder n~chtliche Anf~lle hinzugesellen. 

Es ist nur seheinbar eine Ausnahme yon der Regel ungleichm~l~iger 
Anfallsintervalle bei der Verlaufsform mit m0rgendliehen Anf~]len, wenn 
ein Kranker  berichtete, seine Anf~lle h~Ltten sich auf den Tag genau alle 
4 Woehen eingestellt. I)er Tag w~r immer ein Montag, der Kranke ein 
B~ekergeselle, der montags besonders frfih aufzustehen hatte,  um das 
Woehenbrot  zu baoken und am jeweils vorausgehenden Sonntagabend 
das gesellige Beisammensein eines Vereins, dem er angehSrte, das jedes- 
real mit  einer Zeeherei endete. Bezeiehnenderweise geh5rten alle 4 uns 
bekannt  gewordenen Kranken mit  ,,Mont~gs"-anf~llen zur ,,Aufwaeh"- 
verlaufsform. Einer unter ihnen hat te  diesen Scheinrhythmus sehon seit 
5 Jahren  beibehalten, abgesehen yon den unkalendarischen Montagen 
an Neujahr und Asehermittwoch. Der B~ekergeselle mul~te seinen Be- 
ruf  aufgeben und Fabrikarbei ter  werden, wobei er veto Regen in die 
Traufe kam, denn er hat te  jetzt  in kriegsbedingten ,,Fliegerschiehten" 
abwechselnd tags und nachts zu arbeiten und bekam seine Anf~lle 
jetzt, wenn er yon der Schieht naeh Hause gekommen, sich iiberm~idet 
zum Sehlafen gelegt und yon der Frau zum Essen geweckt worden war. 
U m  diese Zeit t ra ten  sehon gelegentlich auch im Sohlaf Anf~tlle auf. Als 
er wieder nach Jahren seiner Anf~tlle wegen arbeitslos und invalide ge- 
worden war, blieben die Anf~lle nnabh~ngig yon der nun mSglichen 
Sehonung weiter bestehen und wiederholten sieh regelm~Ll~ig alle 1 bis 
2 Woehen als Dreier- und Viererserien, aber jetzt  fast  nur noeh im 
Sehlaf. 

Dieser Verlauf gibt eine typisehe Entwicklung wieder, deren wesent- 
liche Ztige - -  modifiziert durch die Lebensumst~nde - -  immer wieder 
bei langj~hrigen Aufwaehepilepsien zu erfahren sind. I)er Weg zur 
Automatisierung beginnt hierbei mit  Anf~llen, deren Zeitpunkt  zun~chst 
und lange Zeit yon ~u~eren Anl~ssen best immt wird, die anfangs noeh 
massiv und imponierend erscheinen, im weiteren Verlauf jedoeh immer 
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mehr zurficktreten. Dann mfissen nicht mehr Exzesse vorausgegangen 
sein, es genfigt schon einmal sp/iter zu Bert, friiher als gewohnt auf- 
gestanden, vorzeitig geweckt worden zu sein, den gewohnten Mittags- 
schlaf vernachl~ssigt zu haben, nach einem banalen Infekt zu bald wieder 
gearbeitet oder anderen zum Gefallen ein Glas Wein getrunken zu haben 
und _~hn]iches mehr. Diese in der Gegenfiberstellung pathogenetiseh und 
pathoplastiseh wirksamer Einflfisse bei Schlaf- und Aufwac, hepilepsien 
immer wieder erfahrbaren Zusammenhgnge vermitteln an klinischen 
Modellen aufsehluBreiehe Einsichten fiber das Wesen der Bahnung epi- 
leptischen Krankheitsgeschehens. In  ffir beide deutlieh unterschiedener 
Weise 15sen sich die Anfiille von den krankheitsstartenden und -unter- 
haltenden Anl/issen ab, um sehliel~lich dem Gesetz einer inneren Anfalls- 
rhythmik zu gehorchen, deren Autonomic sich mit der Eigengesetzlich- 
keit der vege~ativen Abl~ufe koordiniert. 

Im 1Jberblick fiber die aus der Analyse der Zeitgebundenheit der An- 
f~lle, der Schlafverl~iufe und der krankheitsanstoBenden und krankheits- 
unterhaltenden Momente gewonnenen Erfahrungen stellen sieh inner- 
halb der als Epilepsie unbekannter Ursache definierten genuinen Epi- 
lepsie zwei Ver]aufsformen heraus, die in ihren typisehen Merkma]en eine 
pregnant unterschiedene Kranlcheitsneigung erkennen lassen. Ist  - -  um 
ein anschauliehes Bfld zu gebrauchen - -  der typische Gang einer Sehlaf- 
epilepsie im Hinblick auf die Bedeutung auslSsender Faktoren einer 
Lawine vergleichbar, die real aus unersiehtlichen Grfinden vom Hang 
gel6st, mal yon einem kleinen, real von einem grSBeren Stein in 

Tabelle 2. 

Anl~tsse des ersten Anfalls Anl~isse weiterer Anfitlle 
N A N A 

3 
1 
2 

3 

2 

11 ~ 9% 

12 
5 
4 
2 

3 
2 
3 

2 

10 

ST~ESs-Faktoren 

S 
SA 
s~ 
~w 
SA U 
SA W 
SOW 
SE 
A 
AH 
t) 
~)w 

H 
W 

43 = 44% ZL18. 

3 
2 
3 

1 

1 

a o = 8 %  

8 
11 
1 

7 
4 
7 
3 

2 
2 
1 
1 
8 

5 5  = 5 6 %  
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Anl~sse des ersten Anfalls 
N A 

Anliisse weiterer Anf~lle 
A 

28 = 22% 

2 
5 

4 

11 = 23% 

Sons~ige Faktoren 

2 J 1 
3 C , - -  

1 2 I E 6 
50 = 51% ] insges. I 17 = 13% 

Generationsvorg~tnge* 

2 
3 

5 = 1 4 %  

Mch 
G 
P 
KL 
PG 

Z U S  �9 

3 
10 
3 
2 

i s  = 3 s %  

1 

4 

60 = 61~o 

15  

4 

19 = ~4% 

* Bezogen auf 47 sehlafepfleptische und 35 aufwachepileptische Fr~uen. 
Zeichenerklarung: S Schlafdefizit, A Alkoholexcel~, ~) kSrperliche r 

gung, W Gewecktwerden, E auBergew6hnliche psychische Erregung am Anfallstag, 
H intensive Hitzeeinwirkung oder Sonnenbestrahlung, I Infektionen und fieber- 
hafte Erkrankungen, C Commotio in einem Zeitraum bis 6 Wochen vor dem Erst- 
anfall, Mch Menarche am Tag des Erst~nfalles, am Tug vorher oder nachher, 
G Gravidit/tt, P menstruelle Periode, Kl Klimakterium. 

Bewegung gesetzt,  ungehemmt  zu Tale rollt  - - ,  dann  der typische Gang 
einer Aufwachepilepsie einem Stein, der eines kr/~ftigen Stoi~es bedarf, 
um eine Strecke fortzuholpern,  und  je nach Neigung des Hanges  weiterer 
StSl~e, nm so lange in Bewegung zu bleiben, bis er an den R a n d  des 
Abhanges  gelangt, yon  wo aus er zum Kern  einer Lawine werden kann. 

Obwohl eine schematische t)bersicht  fiber an/allsauslgsende Faktoren 
viele Fehlerquellen impliziert, zumal  hie alle Kranken  gleiehmi~f~ig be- 
f ragt  und  nicht  alle Auskfinfte gleieh glaubwtirdig sein kSnnen, seien 
unsere Er fahrungen  dariiber mi t  der Einschr/~nkung nieht  absolute Ver- 
hgltnisse wiedergegeben und  mit  der Anmerkung  kritische Mal~st/~be an- 
gelegt zu haben,  mitgeteflt  (s. Tab. 2). 

Ansehaulicher gibt  eine graphisehe Darstel lung die Verhgltnisse 
wieder (s. Abb.  2). 

Die schwarzen S/~ulen bezeichnen den prozentualen Antefl des jeweiligen Fak- 
tors fiir die Schlafepilepsien, die weil]en fiir die Aufwachepflepsien. Erstanl~sse 
und Anl/~sse weiterer Alff~lle wurden addiert, die Faktorenkonstellationen auf die 
Einzelfaktoren verteilt. 

Die Statistische Analyse best/~tigt in markan te r  Weise den klinischen 
Eindruck,  dal3 die unter  ST~nSS-Faktoren zusammengefal~ten anfalls- 
f6rdernden Einfliisse fiir die Aufwachepilepsien yon  nahezu spezifischer 
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pathogenetischer Bedeutung sind, fiir die Nachtepilepsien dagegen 
ziemlich belanglos bleiben. 

Es steht zu erwarten, d~13 eine yon Anbeginn an in dieser Hinsicht unternom- 
mene Untersuchung nicht nur eine noch deutlichere Diskrepanz ermitteln wird, 
sondern auch zahlenm~ig unsere Erfahrung best~tigen k~nn, dal~ keine Aufwach- 
epilepsie unabh~ngig yon den erws Anl~ssen und Einflfissen in Gang gesetzt 
und unterh~l~en wird. Unsere Zahlen kSnnen, da die zur l~ede stehenden Gesichts- 
punkte erst im Laufe der Unlbersuchungen gewonnen wurden, nicht di~ absoluten 
Verh~ltnisse, sondern nur eine relative Beziehung zwischen beiden Krankheitsformen 
wiedergeben. 

In  der zweiten Faktorengruppe wurden keine bemerkenswerten Diffe- 
renzen ersiehtlich. Die ]~olle psyehiseher Erregungen mul~ notwendiger- 
weise bei einer st~tistischen Betraehtung zu kurz kommen, da, trotzdem 
wir uns nicht auf vage Angaben verlassen, sondern nur auf konkret 
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Abb. 2. Bedeutung anfallsauslSsender Faktoren ffir Schlaf- und Aufwaehepilepsien. 

geschilderte Ereignisse beschr~nkt haben, das subjektive Kausal- 
bedfirfn]s tier Kranken nieht auszuschliel3en war und die Art tier Vor- 
g~nge zu vielf~ltig ist. Dagegen l~l~t sich die Bedeutung generativer Fak- 
toren in klinisehen Beobachtungen und mit ttilfe von Anfallstabellen 
kritisch beurteilen. Wenn es auch nach unseren Erfahrungen eine 
,,menstruelle Epilepsie '~ in dem von K~HaE~ und SCm~PERS geforderten 
strengen Sinne, dab sich dann jedcr Anfall nur zur Zeit der Menstruation 
ereignen mfisse, nieht gibt, so ist doch der unmitbe]bare zeitliehe Zu- 
sammenhang yon Menarche, Klimakterium und Gravidit~t mit dem 
Einsetzen der ersten Anfs sowie eine mehr oder minder lang zu be- 
obaehtende Gleiehsehaltung yon Anfallsrhythmik und menstruellem 
Zyklus bei einer l~eihe yon Krankheitsverl~ufen als anf~llsbegfinstigen- 
des Moment nicht yon der Hand zu weisen. Menarche und Gr~vidit~t 
seheinen flit beide Formen gleich bedeutsam, wohingegen die Um- 
stimmungsvorg~nge zur Zeit der menstruellen Periode sich ffir die Auf- 
wachepilepsien deutlich anfallsf6rdernder auswirkten, als fiir die Sehlaf- 
epilepsien. DaB ,,klimakterische Epflepsien" lediglieh als Schlafepilep- 
sien in Erseheinung treten, liegt in der versehiedenen Spanne des Er- 
krankungsalters beider Formen begrfindet, fiber die nun zu berichten ist. 
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IV. 
Im Vergleich des Erlcran- 

~ungsalters unseres gesam- 
ten Krankenguts genuiner 
Epilepsien mit einer yon 
WOLFFENSTEINan einergro- 

Ben Zahl yon Anstaltskran- 

ken gewonnenen Kurve er- 

gibt sich le~liglich eine Ab- 
weiehung in den ersten Le- 
bensjahren, die sich daraus 
erkl/~rt, dab wir die ]~esi- 
dualepilepsien naeh nachge- 
wiesenem geburtstmuma~i- 
schen und frfiheneephaliti- 
schen Erkrankungen gemiiB 
dem Vorsatz, zun~chst nut  
Epilelosien unbekannter Ur- 
sache zu untersuehen, aus- 
gesondert haben. Merkwfir- 
dig bleibt die Homologie 
beider Kurven in der Er- 
krankungshs um das 
40. Lebensjahr. 

AufschluBreieh wird die 
fiir SehlafepilepsienundAuf- 
wachepilepsien �9 getrennte 
Betraehtung des Erkran- 
kungsbeginns. Sie entschlfis- 
selte fiberlieferte Erfahrun- 
gen und revidiert die land- 
1/~ufige Vorstellung, die ge- 
nuine Epilepsie sei eine Er- 
krankung vornehmlieh der 
Entwicklungsjahre. Denn 
gerade die Kerngrulope der 
genuinen Eloilepsie, die wit 
naeh der Belanglosigkeit 
krankheitsauslSsender und 
-fSrdernder exogener Mo- 
mente und der bald einset- 
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Abb. 3. Erkrankungsalter bei 2567 instaltsepilepti- 
kern. Nach WOI~Fx?ENSTEIN. 
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Abb. 4, Erkrankungsalter bei t55 genuinen Schlaf- 
und Aufwachepilepsien. 
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Abb. 5. ErkrankungsM~er yon 127 genuinen Xacht- 
epilepsien. 
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Abb. 6. Erl~-ankungsalter ~-on 98 genuinen Aufwach- 
eloilepsien. 

zenden Autonomie des Anfallsgeschehens in der n~chtlichen Verlaufs- 
form vor uns haben, weist eine fiber alle Lebensalter weitgehend gleich- 
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m ~ i g e  Verteilung auf, w~hrend die Aufwachepilepsien, die das Modell 
,,funktioneller" (SIOLI) , reakt iver"  (Bo~ESFFE~), wesentlieh umweltbe- 
dingter Formen innerhalb den nicht symptomatisehen Epilepsien dar- 
stellen, elektiv w~hrend den Entwieklungsjahren zum Ausbrueh kommt. 
W~hrend 73% aller Aufwaehepilepsien vor dem 20. Lebensjahr und keine 
mehr nach dem 45. Lebensjahr einsetzte, begannen nut  37% aller •aeht- 
epilepsien vor und noch 13% nach diesen Terminen. Dal~ diese Verh~lt- 
nisse nieht zuf~llige, sondern regelm~ltige sind, belegen die gleichlauten- 
den Angaben yon H~LW~ HOrKI~s, deren Zahlen leider darum nicht ver- 
gleiehbar sind, da ihrer Arbeit nicht zu entnehmen ist, ob sie das Alter 
zu Beginn der Erkrankung oder zur Zeit der Untersuchung verwertete. 

0b den beiden Erhebungen der Alterskurve bei den Schlafepilepsien um das 
15. und um das 40. Lebensjahr pathogenetische Einfltisse yon evolutiven und 
involutiven Vorg~ngen entsprechen, die zum mindesten durch die h~ufige Beob- 
achtung des Zusammenhangs yon einsetzenden Wechseljahren und Beginn dieser 
Verlaufsform nahegelegt werden, bedarf weiterer klinischer Untersuchungen. 

Der Frage, ob den beiden Verlaufsformen, in denen wir naeh klinischen 
Kriterien untersehiedliehe epileptische l~eaktionsweisen erkannt haben, 
auch verschiedene lcSrperliche Konstitutionen zugrunde liegen, kann 
vorl~tufig nur unzul~nglich mit dem Eindruck entgegnet werden, da~ 
unter den yon W~STP~Ar, bei Epileptikern ann~hernd gleieh h~ufig an- 
getroffenen K~ETSCHME~sehen Typen der Dysplastiker (29,5%), Athle- 
tiker (28,8%) und Leptosomen (25,1~ bei Nachtepilepsien dysplasti- 
sche, bei Aufwaehepilepsien dagegen athletisehe und - -  wenn auch selte- 
ner - -  asthenische Konstitutionen fiberwogen. Deutlicher erschienen uns 
die Entsprechungen, die sich im Vergleich zu den yon MA~z hervorge- 
hobenen beiden Formen iktaffiner Konstitutionen ergaben. Waren den 
Naehtepileptikern meist die yon ihm plastisch geschilderten plumpen, 
unmodellierten KSrperformen eigen, bei Frauen genitale Hypoplasien, 
insgesamt in Uber- und Unterwuchs und unharmonischen Proportionen 
Stigmata diencephal-hypophys~rer Dysregulationen, fielen die Aufwaeh- 
epileptiker dureh ausdifferenziertere KSrperformen, meist athletisehen 
oder asthenisehen Gepr~ges, durch ausgepr~gte vasomotorische Labflit~t 
und reflektorische l~bererregbarkeit, sowie eine l~eihe degenerativer Stig- 
mata auf, die sie in die N~he des Status dysraphicus riicken. Die KSrper- 
verfassung der ,,eneehetisehen Konsti tut ion" (M~uz) als N~hrboden fiir 
die als Nacht- oder Sehlafepflepsie beschriebene klinische Form der Er- 
krankung und seine,,kombinierten Defektkonstitutionen" als N~hrboden 
der als Aufwaehepflepsie bezeiehneten Form, bedeuten naeh unseren Be- 
obachtungen Zuordnungen, die selbst bis in jene seltenen ~bergangs- 
formen von Aufwaeh- in Schlafepilepsien zu verfolgen sind, denen aueh 
konstitutionsbiologisch Mischformen zu entspreehen seheinen. Unsere 
vorl~ufigen Erfahrungen lassen vermuten, dab eingehende Vergleiehs- 
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untersuehungen yon Krankheitsverl~ufen, kSrper]iehen Konstitutionen 
und l~.eaktionsweisen Wesentliehes zum Verst~ndnis der gegensgtzlichen 
klinischen Formationen beitragen werden. 

In  pragnanter Weise zeiehneten sieh vor unserem Blick charakteristi- 
sehe Profile unterschied]iehen psychischen Verhaltens in beiden Grup- 
pen yon Kranken ab. Von jeher war es problematisch, ob es eine ffir die 
genuine Epilepsie obligate und einheitliche Wesenver~nderung gabe; 
wie sie psychopathologisch zu umreiBen sei und welche diagnostische 
]3edeutung ihr zukomme. Unbezweifelt war die Beobaehtung einer 
psychisehen Abartigkeit bei einer groBen Zahl genuin Epileptischer, die 
KI~A~Ps.LI~ noch ungesondert yon sekund~ir organischen Anfal]sfolgen 
um die Egozentrizitgt gruppiert, STAUDm~ als ,,ttaftsyndrom" yon der 
Demenz abzuheben sich bemtihte und ~AUZ als ,,enechetisches" Ver- 
halten sowohl im Verwandtenkreis als auch am pramorbiden Charakter 
nachweisen konnte. Unbezweifelt aber auch, dab eine je nach Beobaehter 
und Methode wechselnde Anzahl yon Kranken yon diesen ,,epileptischen" 
Merkmalen frei blieb oder sogar - -  worauf zun~Lchst BI~SWANG~t~ und 
zuletzt v. B~uN~ aufmerksam maehteu - - ,  psychopathische Ziige auf- 
wies, die diesem Bild widersprachen. 

Wenn nach STAUD]~t~ die Entwicklung der Demenz yon der Zahl der 
tiberstandenen Anfglle abhiingig ist, kSnnte der deutliche Niveauunter- 
schied hinsichtlich der Intelligenzleistungen bei gleieh alten und gleich 
lang kranken l~epr~sentanten typiseher Nacht- und Aufwaehverl~iufe 
dureh eine nach Zahl der Anfgtle unterschiedlich ausgepragte Krank- 
heitsintensit~it bewirkt sein. Diese Erkliirung ist wahrschein]ich nur be- 
dingt richtig, n~mlich im Vergleich ann~ihernd gleieh heftiger Erkrankun- 
gen innerhalb der jeweiligen Krankheitsform, jedoch nieht im Vergleich 
beider Formen miteinander. Aufwaehepileptiker widerstehen merk- 
wiirdigerweise auch bei h~ufigen Anf~Lllen und langjahriger Erkrankung 
einem dementiellen Abbau mehr als vergleichbare Naehtepileptiker, deren 
Krankheitsverlauf aueh in dieser I-Iinsicht ein deut]icheres Gef~lle auf- 
weist. Dal~ Aufwachepileptiker im Vergleich zu 2qachtepileptikern dureh- 
schnittlich intelligenter seien, wie yon GI~IFFITS U. FOX angegeben wird, 
scheint dureh testpsychologische Untersuehungen belegt. LANGDON- 
Dowel u. B~AI~ fanden bei ihrer ,,diurnal"-Gruppe, die zumeist Auf- 
wachepilepsien enthielt, einen Intelligenzquotienten yon 0,7 gegeniiber 
0,6 bei niichtlichen und diffusen, PATI~:~ ein Intelligenzalter yon 13,2 
gegeniiber 12,6 und 12,2. Dem entspraeh aueh ein an der Unregelm~ii3ig- 
keit und der zeitlichen Ausdehnung ihrer Intervalle sowie ihrer grSl3eren 
lgesistenz gegen Anfallserien ablesbarer milderer Kranl~heitsverlauf. LA~G- 
DoN-Dow~ U. BaAI~ zg~hlten durchsehnittlich 23 Anf~lle in 6 Monaten bei 
der , ,Tag"-Gruppe gegeniiber 48 und 51 bei der n~ehtlicheu und dif- 
fasen. 
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Dartiber hinaus aber vermittelte uns die aus pathogenetischem Inter- 
esse notwendig gewordene Beobachtung der Lebens- und Sch]afgewohn- 
heiten die Kenntnis gegensgtzlicher psychiseher Charaktere bei typisehen 
Reprgsentanten beider Verlaufsformen, deren Ziige zwar gelegentlich 
beschrieben, aber keinem klinischen Profil zugeordnet werden konnte. 
Zum klinischen Gesamt der ngchtlichen Krankheitsform fiigte sieh das 
bisher als ,,typisch epileptisch" beschriebene Bild egozentrischen, fiber- 
heblieh-wichtigtuerischen,kleinlich-eigensinnigen, hypochondriseh-selbst - 
bezogenen Verhaltens ein, das unter Klinikkranken selten so zugespitzt 
und ausgeprggt, sondern oft nur in der Form pedantisch auf Ordnung 
und l~echt bedachter, subalterner Spiel]ernaturen zu beobachten ist. 
Den klaren psychopathologischen Deskriptionen KI~AEPELINS und 
BUlgKES sowie der tiefenpsychologischen Strukturanalyse BR):UTIGAMS 
ist hier lediglich hinzuzufiigen, dab dieser Charakter vor allem den Kran- 
ken der in den Nacht- oder Sohlafepilepsien abgegrenzten Kerngruppe 
eignet. 

Ihrer Soliditgt und Sozialitgt stehen Unsoliditgt und Asozialitgt der 
Aufwachepileptiker diametral gegenfiber. In psychopathologischer Zu- 
spitzung, der wir selten so krag begegnen, trifft auf sie die Erfahrung 
BI~SWANGE~S ZU, Epileptiker seien ,,in der grol3en Masse der Rowdies 
und Zuhglter, in der Zunft der Diebe und Einbrecher, bei den Prosti- 
tuierten sowie bei den Stromern der LandstraBe" anzutreffen. Wir ken- 
nen einige epileptisohe Dirnen und Landstreicher, deren Krankheit  
immer diesem Verlauf zuzuordnen war. Aber auch ohnedies war das 
Charakterbild dieser Kranken oft durch Unstetigkeit, GenuBsueht, Halt- 
losigkeit, Unbedaehtsamkeit und eine landsknechthafte Gleiehgiiltigkeit 
sich selbst und der Krankheit  gegenfiber gekennzeichnet. Ergab sich 
schon aus der Schilderung ihrer Schlafgewohnheiten eine Neigung ,,die 
Nacht zum Tag zu machen", keine Kirchweih, kein Amiisement zu ver- 
sgumen, so war aueh eine konsequente Behandlung gerade bei ihnen 
dadurch ersehwert, dab sie sich trotz feierlicher Verspreehungen nicht 
wieder vorstellten, oder erst lange, nachdem die Medizin zu Ende ge- 
gangen und erneut Anf/~lle aufgetreten waren, oder dab sie trotz ein- 
dringlieher Ermahnungen sieh an Festtagen wieder Exzessen hingaben 
und ihre Erfahrungen in den Wind sehlugen. Diese Ziige wiederholten 
sieh in allen Sehattierungen yon Andeutungen im Sinne nervSser Un- 
ruhe und Getriebenheit, nonehalanter Sehnoddrigkeit und Wurstigkeit, 
mangelnder Zielstrebigkeit und Ausdauer bei guter Intelligenz tiber 
st~trkere Grade wie launenhafte Verstimmtheit, Liederliehkeit und Naeh- 
l~issigkeit, Unzuverlassigkeit und Unstetigkeit bis bin zu den erwghnten 
aeozialen und kriminellen Entartungen. Wieder waren - -  wie sehon in 
kSrperbaulieher Hinsieht - -  Velmisehungen oder Ver/~nderungen yon 
diesem zum,,typiseh epileptischen" Wesen zu beobaehten, die weitgehend 
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dem klinischen Verlauf mit einem Uberwechseln zu n/~chtliehen Anfi~llen 
entsprach, sodal3 es oft mSglieh war, aus der Kenntnis des Verlaufs 
das zu erwartende psychopathologische Syndrom oder aus dessert 
Kenntnis den vermutbaren Anfallsverlauf vorauszusagen. 

Wenn wir unsere Erkenntnisse mit den tiberlieferten Erfahrungen 
konfrontieren und in Einldang zu bringen suchen, so bleibt zun~tchst 
bemerkenswert, dag es keinen um die nosologische Stellung der genuine~ 
Epilepsie bemfihten Forscher gegeben hat, dem die Komplexitat  der 
unter diesem Begriff subsummierten Erkrankungen entgangen w~tre und 
kaum einen, der nicht yon seiner Warte aus einen Versuch zu ihrer Ent- 
mischung und Sonderung vorgetragen h~tte. Die meisten Angebote ge- 
rieten infolge ungiinstiger ldinischcr Fundierung, terminologischer Mill  
vers~tndnisse, ~ber- oder Untersch~tzung der gew~hlten Blickpunkte 
allm~hlich in Vergessenheit. Nach der Intensit~tt der Kranldleitsvor- 
g~nge progressive und station~re (K~AEPEnIN), naeh der Auswirkung 
auf die Psyche zu Demenz fiihrende oder ,,nicht demente" (BINS- 
WANGER), oder verblSdende oder nicht verblSdende, ,,degenerative" 
(GRUttLE), oder nach der H~ufigkeit der Anfglle yon den gewShnliehen, 
oligoepileptische Formen (I~EDLIC~) voneinander zu trennen, wurde hie 
allgemeiner ldinischer Brauch, da - -  wie ~dr heute zu wissen glauben - -  
diese klinischen Merkmale nicht konstitutiv ftir die eine oder die andere 
Krankheitsform sind, sondern diese nur adjektivieren. Den Versuchen, 
den genuinen oder endogenen, intermedi~re (OPPENHEIM) oder funk- 
tionelle (BuMKs~) Epilepsien zur Seite zu stellen, mangelte es auf die 
Dauer an ldinischer Kontur.  Dagegen behielten bis heute - -  oder ge- 
wannen sie neu - -  folgende drei Formen an Geltung, da sie yon pathogene- 
tischen Anl~ssen definiert sind, deren Bedeutung ffirs Allgemeine zwar 
begrenzt, abet im Einzelfall offensichtlich schien. 

1. Die Alkoholepilepsie, deren klinischer t~ahmen aber oft zu welt als 
Ausdruck aller durch alkoholische Keimschgdigung entstandenen Epi- 
lepsien oder im Begriff der ,,habituellen Epilepsie der Trinker" zu eng 
gefagt war. 

2. Die Ubererregbarkeitsepilepsie (SmH), die als ein Modell funk- 
tioneller Epilepsien durch immer wiederkehrende, yon psychischen oder 
kSrperlichen Erregungen ausgelSste Gelegenheitskr~mpfe auf dem Boden 
einer asthenischen, reflektorisch und vasomotorisch fibererregbaren 
KSrperverfassung, ohne begleitende PersSnlichkeitsver~nderung de~ 
finiert ist. Diese, dureh die Bezeichnung ,,tetanoid" diskriminierte Form 
soll naeh SIOLIS Angaben etwa ebenso h~ufig wie die im strengen Sinn 
genuine Form sein. 

3. Die schon erwghnten Sehlafentzugsepilepsien (WEINBERG, SCgULTE, 
STA~rDEn), die nur yon ~V:sI~EnG als eine besondere Krankheitsform, 
fiir die er die Bezeichnung ,,latente Epilepsie" vorsehlggt, yon StOmaTE 
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und STAUDER d~gegen nieht in nosologischer Absieht, sondern Ms be- 
merkenswerter pathogenetischer Modus bei einer Anzahl genuiner Epi- 
lepsien besehrieben werden. 

Diejenigen Konzeptionen, die mit der unsrigen die grSgte ~berein- 
stimmung aufweisen, wurden bisher mit klinisch-psyehopathologisehen 
Kriterien yon B~xTz and in kons~itutionsbiologischer Fassung - -  wie 
sehon beriehtet -- yon MAUZ vorgetragen. Wean das Kr~nkheitsbild der 
,,Affektepilepsie': naeh anfiinglich heftigem Ffir, das durch BONHOEF~EI~, 
BUMKE, KRAEPELIN und VOLLAND ansehnlieh vertreten war und Wider, 
das dureh GRUHLE, KRISES und IgEDLIeH repr~sentiert wnrde, an aktu- 
e]lem Interesse verlor, so ]iegt das -- wie wir jetzt annehmen diirfen -- 
an einem MiBverst~ndnis, das BRATZ durch diese Namensgebung ab- 
wenden wollte, aber gerade damit heraufbesehworen hatte. Er wollte 
die Besonderheiten yon Kranken beschreiben, die ,,an Anfgllen typisch 
epileptisehen Charakters leiden und doch keine Epfleptiker sind", ,,deren 
Anfiille episodiseh und nur auf ~ugere Anl~sse hin auftreten und keine 
VerblSdung naeh sieh ziehen". Er zghlt an Anl~issen ,,auger seelisehen 
Erregungen fieberhafte Erkrankungen, starke Hitze, Alkoholexzesse und 
dergleichen" auf und schl~gt den Namen Affektepilepsie deshalb vor, 
weft ihr Kennzeiehen sei, dag ,,augere Anl~sse die Kranken affizieren" 
und vet allem darum, weft andere Vorschl~ige nicht der Tatsache l~eeh- 
nung triigen, daB eben nieht nur seelische Affekte die Anfalle anslesten. 
Trotzdem verlor sich die weitere Diskussion darfiber im Dickieht der 
Hysteroepilepsie oder verlagerte sich auf das Problemgebiet der epilep- 
toiden Psychopathie. Kurz zuvor hatte OFPENHEI~ ahnliche Beob- 
achtungen als,,psychasthenische Kr~impfe" beschrieben, wobei sich,,fast 
immer unter dem Einflug besonderer Gelegenheitsursachen, wie heftigen 
Gemfitsbewegungen, geistiger oder kSrperlicher ~beranstrengung, Ex- 
zessen im Alkoholgenug bzw. ungewohnten Alkoholgenug, nach einer 
Periode yon Sehlafentzug oder auf der HShe eines Angstzustandes An- 
f~lle entMekeln, die ganz den Charakter des epileptisehen haben oder 
diesen doeh sehr nahe stehen". KI~AEFELIN besehrieb den Charakter der 
Aufwaehepileptiker, die er schon vor B~aTZ als,,epileptisehe Sehwindler'! 
zu bezeiehnen gewohnt war, genau und ausfiihrlieh. Er kennzeiehnet sie 
zusammenfassend gegeniiber den ,,pedantisehen, psychiseh eingeengten, 
sehwerf~lligen, gedankenarmen Epileptikern" Ms ,,Ieieht erregbare, halt- 
lose, abenteuerlustige, einbildungsreiehe Psyehopathen, die ein weehsel- 
volles Zufallsleben fiihren, abet immer wieder auf irgendeine Weise sieh 
durehzuhelfen verstehen". ,,Sie pflegen sieh trotz ihrer sehr erhebliehen 
Neigung zu gesetzwidrigen Handlungen, abgesehen yon Bettel und 
Landstreieherei, auf Diebsti~hle, UnterseMagungen, Betriigereien, 
Sehwindeleien zu besehr~nken". Weitere Erfahrungen wie die Unregel- 
m~gigkeit der Anfallsintervalle, die Seltenheit yon Anfallsserien und die 
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h~ufig vermerkten  St igmata  degenerat iver KSrpeiverfassung erggnzten 
das klinische Bild. 

Obwoh] in den angeffihrten Arbei ten die Anfallszeiten meist  nicht  er- 
w~hnt werden und  dieses Kri ter ium zur Identif ikat ion unserer mit  den 
vorhergehenden Konzept ionen daher nicht  anwendbar  ist, so ergeben sich 
im Vergleich der ldinischen Symptome  jedoch derart  weitgehende Ent-  
sprechungen, dab auf  fo]gende 0 r d n u n g  geschlossen werden darf :  Die 
im eigentliehen Sinn endogene Epilepsie als der unabh~ngig yon  i~ulBeren 
Anlassen progredienten,  zu dementiellen Abbau  neigenden und  yon  
typischen Charakterzfigen begleiteten Anfal lserkrankung ist in der yon uns 
als Naeht-  oder Schlafepilepsie beschriebenen Krankhei t s form begrenzt.  
Dagegen sind alle Sonderformationen wie nichtdemente,  funktionelle, 
degenerative Epilepsien wie Alkohol-, ~3bererregbarkeits-, Sehlafentzugs- 
und Affektepilepsie durch die ihnen allen gemeinsame Bedeutung guBerer 
Veranlassung, dutch ihren nnregelm~Bigen und meist mflderen Krank-  
hei tsverlauf sowie durch die ihnen eigene psychophysische Charakte- 
ristik in der als Aufwaehepilepsie bezeichneten Form befaBt. 

Bei genuinen Epilepsien war eine regellose, nicht  an biologisehe Zeiten 
gebundene Ve r t e ihng  der groBen Anfglle nur  selten zu beobachten.  Da  
sich nach unseren Untersuchungen  solche ,,diffusen" Epilepsien als 
Ausdruek einer Ver]aufsform vorwiegend symptomat ischer  Epilepsien 
herausstellen, ergibt sich die Notwendigkeit ,  ihre Darstel lung mit  
einem Vergleich der nach ihren jeweiligen Anfallsbindungen biologisch 
bes t immten  mit  den naeh ihren jeweiligen Anfallsursachen gtio]ogiseh 
definierten Krankhei t s formen zu verbinden. Danaeh  fo]gt eine Zusammen:  
fassung der Ergebnisse (Dtseh. Z. Nervenheilk. 170, 486 [1953]). 
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