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Die Epilepsie des Kindes- and Jugendalters. 
Von 

W. ~PIEL und H. STROTZKA'X'. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 12. September 1953.) 

Die vorliegende Arbeit ergab sich aus Erfahrung and Problematik der 
Kinderanfallsambulanz und der Kinderstation der Klinik und stellt einen 
Bericht fiber das bisher beobachtete Krankenmaterial  dar. 

Gegenstand unserer Untersuchung waren vor allem 2 Fragestel- 
lungen: 

1. Die Anfallssymptomatik, d .h .  atypisehe Geschehen, ]~bergiinge 
und Kombinationen yon Anf~lten, s o ~ e  Verlaufsunt.ersuchungen im 
ttinblick auf die im Kindesalter sic~h zeigende phasenspezifische Patho- 
plastik. 

2. Inwieweit psychogene Mechanismen in das Krankheitgeschehen ein- 
greifen. 

Die Arbeit ist das Ergebnis einer Gemeinschaftsarbeit yon ~f~rzten, 
Psychologen, Schwestern und Ffirsorgeorganen. Die medikamentfse Be- 
treuung wurde in groBzfigiger Weise dnrch Spenden der LrNICEF, der 
(Jsterreichischen Pharmazeutischen Industrie sowie durch das Entgegen- 
kommen der Sozialversieherungsinstitute ermfglieht. Besonders danken 
mfehten  wir der aufopfernden und zeitraubenden Mitarbeit der EEG- 
Station der Klinik. 

Um ein mfg]ichst genaues Bild nnseres Patientenmaterials zu geben, 
sei zuerst an einigen Tabellen unser Material skizziert. 

Zum ~berblick fiber die Altersverteilung der $'i~lle zum Zeitpunlct der 
Untersuchung (Tab. 1) ist zu sagen, da~ die Jahrg~nge 0--6  bei einer 
Zusammenstelhmg, die s;4~mt.]iche anikllskranken Kinder umfassen wilde,  
hfher  zu veranschlagen w~en,  da diese Jahrggnge eher in den Kinder- 
spit~lern ehle Aufnahme finden. Ebenso sind die Jahrg~nge ab 16 zu 
gering bemessen, da diese in Wien zum Teil in einer Anfallsambulanz fiir 
Erwaehsene (gemeinsam geffihrt yon der Nervenklinik and der ][. ehirurg. 
Klinik, Prof. Dr. L. SO~fNSAVEg) miterfagt werden. (~ber diese Er- 
wachsenenambnlanz hat  0. A~XOLD eingehend berichtet. 

* Erweiterter Vortrag yon H. S~.O~ZKA bei der 5st~rreichischen Nerveal~te- 
tagung in Kreuzstein a~ Mondsee, 1952. 



Die Epilepsie des Kindes- und Jugendalters. 35 

Tabelle 1. 

0--2  Jahro . . . . . . . . . . . . . . . . .  
3---4 Jahro . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 
5 - -6  Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
7--8 Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  
9--10 Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  

11--12 Jahrc . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
13--14 Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
15~--16 Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
17--18 Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  

amb. 

4 
17 
16 
32 
20 
54 
42 
17 8 
8 9 

stat. 

1 
1 
4 
3 
5 
7 
6 

/~lter . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I 2 1 2  ] 44 

256 F/idle 

D ie  Geschlechtsverteilung b e t r ~ g t  b e i m  a m b u l a n t e n  M a t e r i a l  127 m/ inn-  

l iche  u n d  85 we ib l i chc  b e i m  s ta t ion/~ren ~ a t e r i a l ,  23 mi inn l i che  u n d  

21 wc ib l i che  P a t i e n t e n ,  so dab  z u s a m m e n  also 256 P a t i e n t e n  zu r  B e o b -  

a c h t u n g  k a m e n .  

Tabdle 2. 

i amb. star. 
i 

0--1 Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ 
2 - -3  Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 
4 - -5  Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
6--7  Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  
8--9  Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  

10--11 Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 
12--13 Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  ', 
14---15 Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ 
16--17 Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  ' 

30 8 
40 6 
28 4 
27 7 
29 6 
20 5 
14 i 2 

9 4 
0 2 

18 Jahre . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

unbekanng . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 

Die  T~b.  2 ze ig t  e ine  Zusammenstellung iiber den An/allsbeginn. I )as  

s t a r k e  T i e f  de r  K u r v c  be i  16 u n d  d~r i ibcr  is t  w a h r s c h e i n l i c h  w iede r  z u m  

Tefl  d a d u r c h  bed ing t ,  d a b  diese  F/~llc ~nde r swo  gc f i ih r t  wc rden .  I ) iese  

K u r v e  e r s c h e i n t  uns  in so fe rn  auf f~ l lend ,  da  n a c h  de r  L i t e r a t u r  i m m c r  

w iedc r  b e s t i m m t e  A l t e r s g i p f c l p u n k t e  ffir  die c r s te  M a n i f e s t a t i o n  cere- 

b r a l e n  A n f a l l s g e s c h e h e n s  a n g e g e b e n  werden .  D ies  is t  be i  u n s e r e m  Mate-  

r i a l  n i c h t  dc r  F~l l .  W i r  h a b e n  ~ l le rd ings  sehr  of t  e in  a t~p i sches  K r a n k -  

h c i t s g e s c h e h e n  als  e r s te  M a n i f e s t a t i o n  ~ngesehen ,  w e n n  der  Z u s a m m e n -  

h ~ n g  m i t  sp / i te r  a u f t r e t e n d e n  t y p i s c h e n  Anfi t ] len uns  eviden~ erschien.  

W i t  schliel~en uns  d a m i t  J A ~ * z ~  an ,  de r  ,,alle unwf l lk i i r l i ch  e i n s c t z c n d c n  

3* 
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und rezidivierenden Anfallsformen, bei denen das Gehirn symptom- 
gestaltend in den Vordergrund t r i t t" ,  in den epileptischen Formenkreis 
einbezieht. 

Nghere Unterscheidungen, wie sie etwa die amerikanische Literatnr 
(LEnnox) fiir die psychomotorischen Anf~]le und die Petit-mal-Attacken 
macht, haben wir hier nieht berficksichtigt. Die in der Tabe]le angegebe- 
nen Zahlen liegen h6her als die fiberhaupt beobachteten F/~lle, da alle 

hintereinander oder gleichzei- 
s~/'ono~ ombu/ont rig auftretenden AnfallsmSg- 

I lichkeiten mitregistriert wur- 
Grand real 63 den (Abb. 1). 

Die relativ hohe Anzahl der 
Petit mal psychomotorischen Anf~lle bei 

den station~ren Fs ergibt 
~Psychomotor. sich aus der bekannten Thera- 

Anf~Ue pieresistenz dieses Anfalltyps, 
die eine Aufnahme hgnfiger not- 

JacksonanL wendig macht. Ebenso miissen 
fokale Epilepsien meist statio- 

fokale Epi. n~r durchuntersucht werden. 
Wenn nun anf das Problem 

der atypisehen An/iille und der 
atyp. Anf. Verteilung des An]alltyps au/ 

bestimm'te Entwicldungsalter 
AnfaUskomb. eingegangen werden soll, so 

mfissen wit versuchen, uns an 
1Jbergange eine Anfallsgliederung und Be- 

schreibung zu halten, die die 
Abb. 1. Anfallsformen. MSglichkeit einer n~heren Dif- 

ferenziernng bietet. 
Als ,,atypische Anf~lle" bezeichnen wit jene F~lle, die in ihrer Sym- 

ptomatik den bekannten cerebralen Anfallsformen nahe stehen, denen 
jedoch das eine oder andere konstitutive Merkmal derselben fehlt. 

GANGL~GE~ und der eine yon uns (ST~oTZKA) haben kiirzlich einige 
atypische F~lle genauer beschrieben und zur Diagnose folgende Punkte  
gefordert : 

1. I~ezidivierendes, anfallartiges Auftreten, 

2. typisches EEG, 
3. Ansprechen auf anti-epileptische Medikation. 

Wir haben an unserem Yiaterial folgendes Schema gew~hlt und stellen 
es hiermit zur Diskussion: 
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Tab. 3 gibt sinsn Uberbliclc i~ber die einzelnen atypischen An]alls/ormen. 

Tabdle 3. 
1. Den groBen Anf~llen n~hes~ehendes Geschehen . . . . . . . . . . . .  13 
2. Den kleinen Anf~llen n~hestehendes Geschehen . . . . . . . . . . . .  2 
3. Den psychomotorischen Anf~llen nahestehendes Geschehen . . . . . . .  4 
4. Unmotivierte Schreianf/~tle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
5. Payor noctumus 2 
6. Vagieren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
7. Abdomin~LEpi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
8. SMaa.mkrii.mpfe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
9. Myoclonusepilepsie (?) genuiner Tic (?) . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

Wir sind uns d~riiber im klaren, dab eine solche Einteilung vorlgufig 
noeh unbest immt und die Zuordnung zu den einzelnen Anfal]sgruppen 
sehr subjektiv is~ und sieh vorwiegend n~ch den persSnlichen Erfahrun- 
gsn des Untsrsuchers richtst.  AuBsrdem ~4rd sich wahrscheinlieh bei 
einem grSl~sren Krankengut  noch sine Zahl weiterer a~ypischer Anfa, lls- 
formen ergeben. Asr~RG~g hat  z. B. anfallsartiges Onanieren als ~qui-  
valent beschrieben. 

Wir miissen betonen, dab wir gerade bei der Erkennung atypiseher 
Anf~lle dem E E G  besondere Bedeutung beimessen. Die im E E G  faBbare 
Synchronisierung der Aktivit~,t grSBerer Gang]ienzetlenbereiche ist als 
hirnbioelektriseher Ausdruek epileptischsr 3~anifestationsn derzeit, der 
f~Bb~rste nnd verwertbarste  diagnostischs Befund. Zwcffellos k6nnen 
auch aus dem E E G  nicht, 100~ ig di~gnostische Schlfisse gezogen wet-  
den, wir glanben aber, dab es entscheidende Bedeutung gerade ffir die 
Erkennung unklarer Anf~llsformen hat. 

2 Begriffe h~ben welters ffir die Aufschlfisselung der AnfMlsform nach 
Altersgruppen eine besondere Bedeutung: 

1. Unter  An/alts/combination verstehen wir das gleiehzeitige Auftreten 
verschiedener Anfa.Hsformen bei einem Individnum. Es scheint so zu 
sein, d~B dabei jeds denkba, re Kombinat ion m6glich ist~. 

2. Unt, er den g?bergiingen verstehen wir die zeitliche Aufeinandsrfolge 
zweier oder mehrerer Anfallstypen aber ~uch yon Anfallskombinationen 
mit oder ohne Interv~ll. Ihre Beobachtung ist gerade ffir die kind]iehe 
Epilepsie wichtig, da wit hier oft~ Uberggnge yon einem zum anderen 
Anfallsmuster finden zum Untersehied yore Erwachsenen, wo der Anfalls- 
typ  rel~tiv konsta, nt b]eib~. Diesen ]~'berggngsn entspricht hgnfig elektro- 
physiologisch sin wundernder Focus. 

Die Fehlerquelle sinsr Andsrung der Anfa, llsform unter  Therapieein- 
flug ha,ben ~dr durch genaue Anamnese auszusehlieBen versuch~. Am 
bekanntesten ist dabei das Auftreten groBer Anf~lle bei auschliefilicher 
0xazol id inbehandhng sowie die Ver/inderung des AnfMlstyps bei Unter- 
dosierung mit  anderen Medikamenten. 
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Naeh diesen Vorbemerkungen sei im folgenden versucht, die einzelnen 
Anfallsformen, entsprechend ihrem zeitlichen Auftreten im Lgngsschnitt,  
in 4 Altersgruppen aufzuschlfisseln. Diese Gruppen entsprechen der fib. 
lichen Phaseneinteflung in der Kinderpsychiatrie.  

Tabellc 4. Au/schli~sselung der Mani/estationen nach Entw~cklungsphasen. 

star. ambul, i s~at. star. ambul. 

Petit mal . . . . . . .  10 4 
Grand mal . . . . . .  1 2 
Psychomotorisch . . . 2 2 ' 
Fokal . . . . . . . .  1 0 i 
Atypisch . . . . . . .  i 0 7 

lJberg~inge . . . . . .  7 1 
Kombination . . . . .  i 1 2 ~1 

ambul. ! star. ambul. 

3 11 5 12 
3 19 12 29 
5 1 2 2 
3 3 0 1 
3 5 1 10 

5 7 0 10 
1 4 3 7 

4--8 8--12 Alter . . . . . . . .  ! 0 4  I 

5 15 
13 24 

i 0 4 
1 0 
0 2 

0 4 
i 6 14 

I 12--16 

Es ergibt sich dabei folgendes: 

Mit zunehmendem Alter nehmen die typischen groBen Anf~lle zu, die 
atypischen Anfi~lle deutlich ab. Die kleinen Anfalle zeigen keine sehr 
groBe zahlenm~iBige Differenz zwisehen frfiher und sp~iterer Kindheit.  
Wichtiger als diese schon bekannten Tatsachen scheint es zu sein, dab 
wir die Anfallskombination, d. h. also d~s fixierte Anfallsmuster in der 
zweiten H~lfte der Kindheit,  vor allem aber nach dem 12. Lebensjahr 
haben, w~hrend die ~berg~nge zwischen 0 - -8  deutlich geh~uft sind. 

Wenn auch diese Tats~ehen mehr noch als dureh die angegeben Zahlen 
dureh den allgemcinen ldinisehen Eindruek gefestigt erscheinen, so sind sie 
doch bedeutungsvoll und der t~berprfifung wert. Mag sein, dal~ ein grSBeres 
Zahlenmaterial hier eine eindeutigere H~ufigkeitskurve zutage bringt. 

Wir glauben in dieser Aufschliisselung Zusammenh~nge mit  den cere- 
bralen Reifungsvorg~ngen nachweisen zu kSnnen, und zwar in dem Sinn, 
dab sich dutch die Reifungsvorg~nge immer typischere Anfallsformen 
herauskristallisieren, wohl wegen d e r m i t  der Reifung einhergehenden 
Stabilisierung der Bahnungs- und Hemmungsvorgiinge. Die besondere 
Art der ~Jberg~nge l~Bt uns vermuten, dab bei allen Epilepsieformen der 
prim~re StSrungsherd subco~ical gelegen ist. Diese Frage wird in einer 
gesonderten Arbeit behandelt  werden. 

Einen ~berbl ick fiber die An/allsh~u]igkeit kSnnen wit leider nicht 
geben, da beim Kind, mehr noch wie beim Erwachsenen, die Frequenz 
endogen schwankt und wir zu wenig exakte Angaben erhielten. 

Was nun die Nebenbefunde betrifft, so haben wir bei unseren ambu- 
lanten Fi~llen 21real, bei den station~ren F~illen 16real pathologisehe- 
neurologische Befunde erhoben. Dies leitet uns fiber zu den An/alls. 
ursachen, die sich wie folgt verteflten: 
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Tabelle 5. An/allsursachen. 

Erbfaktoren . . . . . . . . . . .  

Fragliche Erbfaktoren ( T r i n k e r ) . . .  

Vermutliche pranatale Schadigung 
Vermutliche Geburtssch~digung. . . 
Vermut.liche postna~ate Sch~digung . 

Trauma 
Spatere Sch~digtmg 

Encephalitis E 

Eindeutige Psyehogenie . . . . . .  ] 

Unbekannt . . . . . . . . . . . .  ] 

stationer 
sicher- 

wahrsch. 

2 

4 4 
4 8 

l0 5 

14 
l l  

l0 

4 3 

13 

ambulatorisch 

m S g l i c h  

30 

l0 

2 

5 

12 

3 

106 

Wi r  ib lg ten  bei  der  E in te i lung  der  Noxen  dem derzei t ig  f iblichen 
Ein tef lungspr inz ip ,  n a c h d e m  besonders  der  En twiek lungsphase ,  in der  
ve rmut l i ch  das  T r a u m a  oder  die Sch~digung erfolgte,  B e d e u t u u g  bei- 
gemessen wird.  W i r  verweisen  a u f  die  A r b e i t e n  yon  P ~ L ~ s ,  VIGOU- 
ROVX, ROO]~R. Die Di sk repanz  in den  P rozen tzah len  zwischen unserem 
u n d  dem Mater ia l  der  f fanz6sischen A u t o r e n  erg ib t  sich daraus ,  dab  
diese ausschlieBlieh Herdf~Jle beschr ieben  haben .  

Tabelle 6. Psychi~schez Bild. 

Psychisch gesund . . . . . . . . . . . . . . .  

grenzdebilidiotischimbezilldebil } . . . . . . . . . . . . . . . . .  

pseudodement . . . . . . . . . . . . . . . .  

r ~ . . . . . . .  ,,epilet~isehe Wesensver~nde ung 

neurotiseh . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

epileptisehe Charaktervergaldertmg und N e u r o s e . .  'i 

Schizophrenie . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 

Verwahrtosung . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

Demenz . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 

sta~ion~ir ambulatorisch 

13 

13 2 

3 

8 

2 

4 

9 

1891 

22 
44 
13 
5 

5 

8 

33 

55 

2 
- -  ( ? V  

--(?)~ 

1 Besonders auffallend ist die hohe Zahl der Unauffi~lligen in unserem Material 
(ambulant). 

2 Hier wurde die (]esamtsumme angegeben, weft dieses Material besscr durch- 
getestet werden konnte and da~er ein genauer L Q. (siehe Tab. 7) vorIiegt. 

3 Wurde im a~bula~ten Material nicht ausgewertet. 
4 Ist im ambulanten Material bei den Schwachsinnsformen inbegriffen. 
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Entsprechend der ~M, beitsriehtung yon H. gOrF haben ~dr der Psycho- 
logie und dem psychischen Be[und besonderes Augenmerk zugewendet. 

Die vorher erw~hnte Aufschliisselung des station~ren Materials nach 
dem I.  Q. ergibt:  

T~belle 7. Intelligenzbe]unde. 
Uberdurchschnittlieh . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . �9 . . . . .  2 
Normal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 
0,75--0,9 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .  : 21 
Untcr0,75 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  : . . �9 �9 . . 2 
Imbezille und Idioten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

Zu diesen bciden Zusammenstellungen ist natiirtich zu sagen, dag 
miser Material bestimmt~ I)atientengruppen nieht ~lmfagt, die Ergeb- 
nisse sind daher nicht Ms st~t, is~iseh repr~sentativ zu werten. Einerseits 
bleiben die ganz leiehten Fgolle beim Prakt iker  oder entziehen sieh iiber- 
haupt  der grztliehen Behandlung, andererseits is~ das sehwere anstalts- 
bediirftige Material nut  zum kleinstell Tell - -  dort  we es sieh um Begat-  
a, chtungen handelte miteinbezogen. Trotzdem erseheins die hohe An- 
zahl der Kinder, die keinerlei psyehisehe StSrungen aufwiesen, auf- 
fMIend. 

I m  Rahmen  der Dm-eharbeitung der psychisehen Befunde muB zur 
sogenannt.en ,,epilelgischen Wesensveriinderung" Stellung genommen wet- 
den. Sie spiett ve t  allem in der deutschen Literatur  eine bedeutende l~olle 
(STAuDE~), wi~hrend die neuere amerikanisehe Literatnr  sie fast nieht 
kennt (ZIM~E~AXN USW.). Es fallt auL wie selten die typische epilep- 
tisehe Wesensver~nderung - -  wit hielt, en uns bei der Diagnose an die 
Massisehen Sehilderungen - -  bei tmserem Material ist. At~NOLD fand sie 
bei den Erwaehsenen hgufiger und in Ko~Telation mit  der Krankheits-  
dauer. Bei der Aufarbeitung yon Gutaehten and  Befunden, die diesen 
Begriff verwenden, ergab sieh, dab oft ph~nomenologiseh verschiedene 
Strukturanteile in den grogen Topf  des Begriffes ,,epileptisehe Wesens- 
veri~nderang" geworfen werden. 

Zweifellos gibt es das ,,typiseh epileptisehe Kind"  mit  seinen emotio- 
nalen und inte]lektuellen Abartigkeiten. Die unvoreingenommene Be- 
obaehtung, verbunden mit. einer genauen Testung, gestat tet  abet  doeh 
in vielen Fg~en zu differenzieren and  den Konst.itutionsbegriff wesent- 
lieh einzuengen. 

Als heuristisehes Prinzip haben Mr  versueht, in jedem einzelnen Fall 
5 mSgliehe k0nstellierende Bedingungen zu trennen: 

1. Leiten sigh aueh die psyehisehen St6rungen aus den jeweiligen Ur- 
sachen der Epilepsie selbst her (Hirntrauma, Encephalitis usw.). 

2. Aus den Anfallafolgen selbst; als Folge der DurchblutungsstSrun- 
gen und der damit  einhergehenden Hypoxgmie,  wie sie klirzlich Sc~oLz 
besehrieben hat.  
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Diese beiden Faktoren ffihren nun zu verschiedenen Formen eines 
psychischen Bildes, das wir bei organischer Hirnschgdigung kennen und 
das einerseits dutch die GrSge und die Lokalis~tion der Sch~tdigung, 
andererseits aber - -  und darauf legen wir besonderen West - -  auch durch 
den Zeitpunkt bestimmt wird, in dem die Sch~digung das in Entwick- 
lung begriffene Gehirn trifft (TRAMERS ,,Zeitfaktor"). Wir glauben 
also, dal3 sin Tell der ,,epileptisehen Wesensver~nderung" a]s Ausdruek 
der organischen girnstSrung erkl~rt werden kann und da.B die ph~no- 
menologischen Unterschiede im psychischen Erscheimmgsbitd Ausdrnck 
der p~thoplastischenWirkung des Entwicklungsalters sind. Dieser Stand- 
punkt ist ein grunds~tzlich anderer als der erbbiologische, der eine so- 
wohl der Wesensvergnderung als auch dem Anf~llsgesehehen gemeinsam 
zugrunde liegende genische StSrung annimmt. 

3. In seltenen F~tllen, fiir die wir uber auch erbbiologisch einen sehr 
strengen h![al~sta~b angetegt sehen mScht, en, mag eine erbliche Korapo- 
nente eine Rolle spielen, in der Praxis sind sie aber eher unerhebtich. 

Zu diesen Faktoren kommen aber weitere hinzu: 
4. Durch das therapeutische Eingreifen an sich, wie anch durch 

Therapiesch~den, werden zweifellos psychische Symptome produziert 
(Luminalwirkung, Uberdosierung). 

5. Besonders wichtig scheinen uns aber psychogene reaktive Vorggnge 
zu sein. Wenn ~vir bedenken, wie eng die Verkniipfungen der Erziehungs- 
einflfisse mit der Mndlichen Verhaltensweise sind, so wird uns (tie Be- 
deutung psychogener Mechanismen kl~r. Ein gut Teil des psychischen 
Brides des ,,typisch epiIept, ischen Kindes" wird daher auf Kosten der 
Reaktionen der Umwelt auf das Kind und der Eigenreaktionen des Pa- 
tien~en auf die Tatsache des AnfMlsleidens sein. 

Wenn wir aber den psychogenen Mechanismen jene Bedeutung zu- 
kommen lassen, die sie unserer Meinung naeh haben, d~nn haben wir 
einen psychohygienisehen Ansatz gewonnen, der eine gewisse Prophylaxe 
der ,,epileptisehen Chs, rakterver~nderung" gew~hrleistet. Wie H. Hess 
MirzIich ausfiihrte, mu3 es unser Bestreben sein, ausreiehend medi- 
kamentSs zu behandetn, es muB aber auch der Versuch gemacht werden, 
die Umweltsch~den durch eine entsprechende Psychotherapie und ffir- 
sorgerische Betreuu~g auszugleichen. An anderer Stelle ist die psyehische 
Situation des epileptischen Kindes und seiner Eltern yon H. Host  sowie 
van ST~OTZXA u. W ~ J A K  eingehend geschildert. E. M. B~DG~ wie 
auch K A ~ a  geben in ihren Arbeiten Aufsehln~ fiber die neurosebilden- 
den Faktoren der ,,over-protection", die wir in der Regel finden, sowie 
fiber ihr Zustandekommen. 

Diese Auffassungen tiber die Fragliehkeit der ,,epileptischen Wesens- 
vergnderung" wird unter anderem auch yon  ZIBIMERIVIANN, ]~URGE- 
NESTER U. PUTNAM vertreten, die in statistiseher Auswertung yon 
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RoRsc]~AcE-Befunden, ebenso wie 1%. u. W. BRUNN aus der Ansfalt Bethel, 
die Ergebnisse yon S~AVDER nicht bestatigen konnten. Was daher die 
Frage einer ,,enechetischen Konstitution" betrifft, so sind wir der Mei- 
nung, dab hier der Konstitutionsbegriff zu welt geraint ist. Auch die Ar- 
beiten yon SKALW~IT und ASPERG]~R,-in denen kfirzlich der Konstitu- 
tionsbegriff neuerlich unterstrichen wurde, scheinen uns nicht beweisend. 

Die H5ufigkit epflepetischer Manifestationen im Kindesalter erklart 
sich aus der langsamen Reifung der hirnbioelektrisehen Tatigkeit. Es last 
sich dureh den Vergleich der Reifungsverhaltnisse darstellen, dal~ das 
Kindesalter als Reifungsperiode eine betont iktaffine Phase ist (siehe 
Ans~"~SM). Deswegen betont LENNOX in einer Nachuntersuchung nach 
Fieberfraisen, dab wir, wenn eh~mal ein Anfsll aufgetreten ist, sehr vor- 
sichtig sein mfissen und dem Einschleifen einer solchen Reaktionsweise 
durch entsprechende prophylaktische Therapie vorbeugen mfissen. 

Aus der schematischen Zusammenstellung fiber die Pathogenese des 
cerebralen Anfallsgeschens naeh JANz~N ergibt sieh, dab alle mSglichen 
Reize Anfalle auslSsen kSnnen. Wit mSchten, mit unseren Ausfiihrnngen 
fiber psych0gene iVfechsnismen nur dargelegt hsben, dab bei den allge- 
gemeinen extraeerebralen Faktoren psychische besonders beaehtet wet- 
den sollten. 

Was nun die Therapie anbetrifft, so sei vorweggenommen, dal] wir bis 
jetzt weder einen Tumor noeh einen Abscel~ zur Operation gebracht 
haben, da diese Fglle vorher durch eine neurologische Ambulanz aus- 
geschieden warden. Wit verffigen such noch nieht fiber eigene Erfahr- 
ungen yon Narbenexeisionen bei Kindern. Unser Bericht betrifft daher 
die medikamentSse und die psychische Behandiung. Wir stehen nieht 
auf dem Standpunkt etws yon ST]~KI~L, der susschlieBtieh psyehothera- 
peutisch behandelte. Es kann abet kein Zweffel sein, da$ die epileptisehen 
Kinder, und vor allem ihre Matter, einer psyehischen Betreuung bedfir- 
fen. Notgedrungen kann es sich dabei nut um eine aktive Kurztherapie 
handeln (STRoTZKA U. W~B~ZCZAX). Allen Beobachtern ist es aufgefal- 
len, dab eine Besserung bei den meisten epileptischen Kindern zu finden 
ist, wenn sie das Milieu wechseln, etwa bei der Spitalaufnahme. Neben 
der eventuell bedeutungsvollen Umstimmung dutch Kost~nderung usw., 
ist es sieher das LSsen des intrs-famili~ren ,,patterns", welches die schein- 
bare Besserung hervorruft. B~rDG~ bringt daffir ausffihrliches Material. 

Die medikamentSse Therapie ffihrt nur bei einer sehr rigorosen Hand- 
habung zu wirklich bedeutenden Erfolgen. gede Verzettehng bedeutet 
eine Versehlechterung. Die Hauptfehler, die bei der Medikation gemacht 
werden, sind: 

1. Unterdosierung. 
2. Mangelhafte Elastizit~t in Dosierung und Medikamentenkombina- 

t ion .  
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3. Unsaehgem/~Bes Umste l l en  oder  zu hohe  Anfangsdosen.  
4. Zu wenig Geduld  be i  der  Eins te l lung.  
Zum le tz te ren  P u n k t  mSeh ten  wir  sagen, dab  wir erst  naeh  e inem 

1 j~hr igen Versuch der  m e d i k a m e n t 6 s e n  K o m b i n a t i o n  den Fa l l  als  weit-  
gehend  the rap ie re f rak t / i r  be t r ach ten .  

Wi r  h a b e n  die a l lgemeinen GrundsKtze der  Ep i l eps ie the rap ie  mehrfach  
beschr ieben  (STRoTzKA), eine gute  Zusammenfassung  finder sich ferner  
bei  ZIEH~r 

Eine  Hbers ieh t  fiber die zur  Verffigung s tehenden  ~ e d i k a m e n t e  wie 
auch  fiber die Therap ieergebnisse  zeigt  Tab.  8. B rom und  L umina l  ver- 
wenden  wir  nur  mehr  in Ausnahmefi~llen, bei  denen  die H y d a n t o i n -  bzw. 
Oxazo l id in the rap ie  ve r sag t  ha t .  

T~belle 8. Therapieergebnisse. 

] Erfolg I Intoxikation 
Medikament I ++-? ++ I + [ 0 Verschl.[ schwervorfibergeh. 

3 3 Mesantoin . . . .  . 27 

Epilan . . . . .  i 12 
Tridion . . . . .  6 
Petidion . . . . .  2 

I s Hydantal . . . . .  i 
Anirrit . . . . . .  3 
Phenuron . . . .  . 2 
Glutamin . . . .  
Epilan D . . . . .  1 
Dilantin . . . . .  I 
Brom-Lumina l . .  0 
Komb. Therapie . . 7 

140 67 

10 

11 
1 
3 
4 
2 

1 

3 

1 

11 

49 

1 3 neur. 
2 debil 
2 debil 

3 

1 neut. 
1 2 neur. 

4 debil 

2 2 neur. 
1 debil i 

7 18 

4 2 
1 3 

1 
1 

2 
1 1 

23 

Obens tehende  Tabel le  b r ing t  eine Ubers ich t  fiber die Therapieresul -  
t a r e  bei  140 Kinde rn ,  die genfigend lang be oba e h t e t  wurden.  Mit  §  § 
wird  Anfal lsfre ihei t ,  m i t  -f- -4- Anfa l l s reduz ie rung  u m  mehr  als die Ha l f t e  
und  mi t  -? u m  mehr  als 1/4 bezeichnet .  Technisch gehen wir  so vor,  dab  
wir  bei  a l ien Anfa l l s formen zuers t  l angsam s te igernd  - -  e twa alle 5 Tage  
1 Tab le t t e  mehr  - -  mi t  e inem Hydan to inpr i~pa ra t  beginnen,  bis die 
Grenze der  Toxiziti~t e r re icht  wird.  N u r  be i  der  ganz re inen  P e t i t  real  
Epi leps ie  ve rwenden  wir  sofort  Oxazol id ine  ( S t i l l  u. ST~OrZKA). H a t  
m a n  mi t  dieser e rs ten  Hydan to ine in s t e l l ung  ke inen  Erfolg,  so b e g h m t  
m a n  ind iv idue l l  zu kombin ie ren .  

10 13 
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Die Gegner der modernen Epilepsietherapie stfitzen sich, mit einem 
gewissen t~echt, auf die beschriebenen Intoxikationserscheinungen. 
Zweifellos ist die Behandlung mit Hydantoinen und Oxazolidinen keines- 
wegs ideal. Die Erfolge liegen aber doch um so viel hSher als bei der 
Brom-Luminal-Therapie, dab das Risiko getragen werden mu8. Wit 
haben nun unsere Aufmerksamkeit besonders 2 Gruppen zugewendet : 

1. Den Versagern, 
2. den Uberempfindlichen. 
Bei fast allen Patienten, die starke ~J~berempfindlichkeitsreaktionen 

zeigten, fanden wit mehr oder weniger deutliche neurotische Zeichen. 
Wir dachten an eine Kausalverkniipfung, die uns theoretisch mSglieh 
erscheint. Aueh die Erfahrungen mit anderen allergischen Erkrankun- 
gen, etwa dem Astma bronchiale oder der ,,Neurose der Haut" ,  dem 
Ekzem, haben eindeutige psyeho-somatisehe Beziehungen aufweisen ]as- 
sen. Da es sich bei den Unvertriigliehkeitsersehcinnngen vor~degend um 
allergisehe Reaktionen handelt, glauben wit um so mehr aueh hier eine 
solehe Verknfipfung annehmen zu kSnnen, als sieh nach psychothera- 
peutiseher Entspannung der Situation in den meisten F/illen aueh die 
Vertr~iglichkeit eindeutig besserte. 

War eine Intoxikationserseheinung aufgetreten, dann haben wir mit 
Anti-Histaminica behandelt und das bisherige ~MAttel dutch eines der 
wesentlich besser vertr/ig]iehen Hydantoin-Calciumpr~loarate ersetzt, da- 
fiir allerdings auch eingetauseht, dab diese weniger wirksam sind. Unse- 
rer Erfahrung naeh sind die h~ufigen Blutbildkontrollen nieht sehr auf- 
schluBreich. Wit lfielten uns lieber an den Allgemeinzustand, an den 
Haut- und Driisenbefund. Als Kontrolle mul~ das Blutbild allerdings in 
Abst~nden, die vom Gesamteindruek diktiert werden, gemaeht werden. 
Kurze voriibergehende, manehmal bedrohlieh aussehende spontane 
Schwankungen haben wir 5fter gesehen, sie haben sieh fast alle ohne 
Therapie ~deder restituiert. 

Die bedeutsamere zweite Gruppe yon Therapieversagern ist, wie aueh 
sehon ALs~aS~ nachgewiesen hat, jene, bei der Epilepsie mit Sehwach- 
sinn kombiniert ist. 

Unsere Zahlen fiber Theraloieresistenz und Intoxikationserseheinungen 
sind allerdings sehr klein und wir w/~ren dankbar, wenn sie an einem 
grol]en Material nachgepriift werden wiirden. Wir glauben allerdings, 
dab nur eine genaueste Ausarbeitung des Einzelfalles die neurotischen 
Mechanismen wh~d k]arlegen kSnnen. Der Sehwachsinnsbefund wird sich 
durch eine Serienuntersuchung ]eichter verifizieren lassen. 

Zweffellos gibt es hydantoinrefrakt/~re Epflepsien, auf die auch STAU- 
D]~X hinweist. Ffir jene F/~lle seheint sieh in letzter Zeit ein neuer Weg 
zu zeigen. I n  Verfolgung einer Arbeit yon I~ETT fiber Theraloieerfolge 
mit Pereorten, allerdings bei pathologischer 17-Ketosteroidausscheidung, 
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haben wit  versucht, mi t  monatlichen ~[ikro-KristMlinjektionen nicht nur 
eine Besserung des Allgemeinzustandes, sondern auch der AnfaIlsfre- 
quenz zu erreichen. Unser Material ist noch zu klein, um etwas End- 
giiRiges sagen zu k6nnen. Wir halten diese Anregung aber fiir wert, iiber- 
priift, zu werden, d~ sich einige Eriblge abzeichnen. 

Mit einem Wort set noeh die Spasmophilie und der tetanisehe Anfall 
erwghnt. Sie spielen in unserem Krankengu~ keine i~olle, wohl deswegen, 
well sic,/thnlieh den Tumoren, schon in der 1. Untersuehung ~usgeschie- 
den werden. Zum anderen handelt  es sieh bet der Spasmophilie ]a aueh 
nur um ein Syndrom, und im Zuge der Therapie der GrundkrankheR 
werden diese F~tlle an den Kinderkliniken in Behandlung stehen. SehlieB- 
lieh wird ~ber auch ein Tell des Anfallsgeschehens, das man frfiher zur 
Sp~smophilie reehnete, in dem jetzt  sehr wei~ gefaBten Begriff des epi- 
leptisehen Anfallsgesehehens aufgehen, wie aueh sehon ZELLWEG~I~ 
betont.  

Die vorliegende Arbeit. erhebt keinen Ansprueh anf Vollst~ndigkei~, 
sic ist als Erfahrungsberiehg tiber ein besehr~nk~es Ma~eriat zu werten 
und versueh~ einige klinisehe Anregungen und Hinweise zum besseren 
Verst~ndnis der kindliehen Anfallserseheinungen zu geben. 

Z u s a m m  e n f a s s u n g .  

Es wird ein Patien~enmaterial yon 212 ambulanten und 44 sta~iongr 
beobaehteten kindliehen Epitepsien besproehen. Eingehend wird auf  die 
2 SeRen der Erlcrankung eingegangen, die organisehe und die psyehisehe. 
Es wird versueht, die sogenannten atypisehen Anfis zu rubrizieren und 
es werden AufsehI/isselungen yon versehiedenem AnfMIsgesehehen im 
Krankengesehiehtsverlauf besprochen, vor allem hinsiehtlieh der Zuord- 
nung best~immter Syndrome zu best immten Altersgruppen. 

Es wird ferner versueht, das Problem der e.pileptischen Wesensver- 
/~nderung aus komplexeren Faktoren abzuteiten. SehlieBlich wird auf  die 
Therapieversager bet neurotisehen und debilen Kinclern eingegangen und 
es werden Beziehungen zwisehen Neurose und a.llergisehen Erseheinun- 
gen aufgewiesen. 

Zusammenfassend mSehten wir sagen, dab die Bedeu~ung der ,,Frai- 
sen" im Mlgemeinen unterseh~tzt wird, dal~ man aber andererseits der 
manifesgen Anfallskrankheit selbst derzeit meist noeh zu pessimistiseh 
gegenfibersteht,. 
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