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Die Epilepsie des Kindes- und Jugendalters.

Von
W. SPIEL und H. STROTZKA*,

Mit 1 Textabbildung.
{ BEingegangen am 12, September 1953.}

Die vorliegende Arbsit ergab sich aus Erfahrung und Problematik der
Kinderanfallsambulanz und der Kinderstation der Klinik und stellt einen
Bericht iiber das bisher beobachtete Krankenmaterial dar,

Gegenstand unserer Untersuchung waren vor allem 2 Fragestel-
lungen:

1. Die Anfallssymptomatik, d.h. atypische Geschehen, Uberginge
und Kombinationen von Anfillen, sowie Verlaufsuntersuchungen im
Hinblick auf die im Kindesalter sich zeigende phasenspezifische Patho-
plastik.

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

Die Arbeit ist das Ergebnis einer Gemeinschaftsarbeit von Arzten,
Psychologen, Schwestern und Fiirsorgeorganen. Die medikamentdse Be-
trevung wurde in groBziigiger Weise durch Spenden der UNICEF, der
Osterreichischen Pharmazeutischen Industrie sowie durch das Entgegen-
kommen der Sozialversicherungsinstitute erméglicht. Besonders danken
méchten wir der aufopfernden und zeitraubenden Mitarbeit der EEG-
Station der Klinik. :

Um ein maglichst genaues Bild unseres Patientenmaterials zu geben,
sei zuerst an einigen Tabellen unser Material skizziert.

Zum Uberblick tber die Altersverteilung der Fille zum Zeitpunkt der
Uniersuchung (Tab. 1) ist zu sagen, daBl die Jahrginge 0—6 bei einer
Zusammenstellung, die simtliche anfallskranken Kinder umfassen wiirde,
hiher zu veranschlagen wiren, da diese Jahrginge eher in den Kinder-
spitdlern eine Aufnahme finden. Ebenso sind die Jahrgénge ab 16 zu
gering bemessen, da diese in Wien zum Teil in einer Anfallsambulanz fiir
Erwachsene (gemeinsam gefiihrt von der Nervenklinik und der I. chirurg.
Klinik, Prof. Dr. L. SoE6NBAUER) miterfaflt werden. Uber diese Er-
wachsenenambulanz hat O. ArzorLp eingehend berichtet.

* Prweiterter Vortrag von H. StrorzEA bei der Ssterreichischen Nervenfrzte-
tagung in Kreuzstein am Mondsee, 1952.



Die Fpilepsie des Kindes- und Jugendalters. 35

Tabelle 1.

? amb. stat.
0—2 Jahre. . . . . . .. . ... ! 4 1
3—4 Jahre . . . . . ... .. 17 1
5-6 Jahre. . . . . . . . . . . . ... .. 18 4
7—8 Jahre . . . . . . . . .. ... 32 3
9—10Jahre . . . . . . . . . . . . ... .. 2 20 5
11—12 Jahre . . . . . . . . . . . . . . ... ‘ 54 7
13—14 Jahre . . . . . . . . . . . . . . ... 42 6
15—16 Jahre . . . . . . . . . . . . . .. 17 8
17—18 Jahre . . . . . . . . . . . . . .. .. 8 ; 9

Alter. . . . . . L L L L. Lo o ! 2 :
T o wu

256 Falle
Die Geschlechisverteilung betrigt beim ambulanten Material 127 méinn-
liche und 85 weibliche beim stationiren Material, 23 minnliche und

21 weibliche Patienten, so daB zusammen also 256 Patienten zur Beob-
achtung kamen.

Tabelle 2.
| amb, stat,
|

0—1 Jahre. . . . . . . . . .. ... ... 30 8
2—3 Jahre . . . . .. . ... ... ... ‘ 40 6
4—5 Jahre . . . . . . . ..o ..o 28 4
6-—7 Jahre. . . . . . . . . ... ... .. \ 27 7
89 Jahre. . . . . . . . . ... ... .. 29 6
1011 Jahre . . . . . . . . . . . ... ... 20 5
12—13 Jahre . . . . . . . . . . .. ... L. ! 14 2
14—15Jahre . . . . . . . . . ... ... .. l 9 4
16—17 Jahre . . . . . . . . . .. ... ... 0 2

18Jahre . . . . . . . . . . .. .. ... ! 1
T R R

unbekannt . . . . . . . . L oL L L. L. L. 14

Die Tab. 2 zeigt eine Zusammenstellung tiber den Anfallsbeginn. Das
starke Tief der Kurve bei 16 und dariiber ist wahrscheinlich wieder zum
Teil dadurch bedingt, dafl diese Fille anderswo gefiihrt werden. Diese
Kurve erscheint uns insofern auffallend, da nach der Literatur immer
wieder bestimmte Altersgipfelpunkte fiir die erste Manifestation cere-
bralen Anfallsgeschehens angegeben werden. Dies ist bei unserem Mate-
rial nicht der Fall. Wir haben allerdings sehr oft ein atypisches Krank-
heitsgeschehen als erste Manifestation angesehen, wenn der Zusammen-
hang mit spiter auftretenden typischen Anfillen uns evident erschien.
Wir schlieBen uns damit Jaxzex an, der ,,alle unwillkiirlich einsetzenden

3%
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und rezidivierenden Anfallsformen, bei denen das Gehirn symptom-
gestaltend in den Vordergrund tritt*, in den epileptischen Formenkreis
einbezieht.

Nahere Unterscheidungen, wie sie etwa die amerikanische Literatur
(Lexwox) fir die psychomotorischen Anfélle und die Petit-mal-Attacken
macht, haben wir hier nicht beriicksichtigt. Die in der Tabelle angegebe-
nen Zahlen liegen hoher als die itberhaupt beobachteten Fille, da alle

hintereinander oder gleichzei-

stationdr ambulgnt tig auftretenden Anfallsmog-

lichkeiten mitregistriert wur-
Grand mal /25 63 den (Abb. 1).

Die relativ hohe Anzahl der

Petit mal [/ 37 . psychomotorischen Anfille bei

den stationdren Féllen ergibt

Psyehomotor. [/ sich aus der bekannten Thera-

Anfille ‘ pieresistenz dieses Anfalltyps,

J die eine Aufnahmeh#ufiger not-

Jacksonanf.

~

wendig macht. Ebenso miissen
fokale Epilepsien meist statio-
nir durchuntersucht werden.
Wenn nun auf das Problem
der atypischen Anfille und der
Verteilung des Anfalltyps auf
bestimmie  Entwicklungsalter
7 2 eingegangen werden soll, so
4. milssen wir versuchen, uns an
A 2 eine Anfallsgliederung und Be-
schreibung zu halten, die die
Abb. 1. Anfallsformen. Mébglichkeit einer naheren Dif-
ferenzierung bietet.
Alg ,,atypische Anfille* bezeichnen wir jene Fille, die in ihrer Sym-
ptomatik den bekannten cerebralen Anfallsformen nahe stehen, denen
jedoch das eine oder andere konstitutive Merkmal derselben fehlt.

EANY|

fokale Epi.

atyp. Anf. [4 28

Anfallskomb.

Uberginge

GANGLBERGER und der eine von uns (STRoTZKA) haben kiirzlich einige
atypische Fille genauer beschrieben und zur Diagnose folgende Punkte
gefordert:

1. Rezidivierendes, anfallartiges Auftreten,

2. typisches EEG,

3. Ansprechen auf anti-epileptische Medikation.

Wir haben an unserem Material folgendes Schema gewahlt und stellen
es hiermit zur Diskussion:
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Tab. 3 gibt einen Uberblick iiber die einzelnen atypischen Anfallsformen.

Tabelle 3.
1. Den groBen Anfillen nahestehendes Geschehen . . . . . . . . . . . . 13
2. Den kleinen Anfillen nahestehendes Geschehen . . . . . . . . . . . . 2
3. Den psychomotorischen Anfallen nahestehendes Geschehen . . . . . . . 4
4, Unmotivierte Schrefanfalle . . . . . . . . . . . . . . ... .. 3
5. Pavornocturnus. . . . . . L . L . . Lo o e 2
6. Vagieren . . . . . . . o h o e e e e e e e e e e e e e e e 1
7. Abdominal-Epi . . . . . . . oL 000 oo e 1
8. Salaamkrdmpfe . . . . . . . ... Lo L o0 oo 1
9. Myoclonusepilepsie (?) genuiner Tic (). . . . . . . . . .. . . . .. 1

Wir sind uns dariiber im klaren, daf eine solche Einteilung vorldufig
noch unbestimmt unid die Zuordnung zu den einzeluen Anfallsgruppen
sehr subjektiv ist und sich vorwiegend nach den personlichen Erfahrun-
gen des Untersuchers richtet. AuBerdem wird sich wahrscheinlich bei
einem grofleren Krankengut noch eine Zahl weiterer atypischer Anfalls-
formen ergeben. ASPERGER hat z. B. anfallsartiges Onanieren als Aqui-
valent beschrieben.

Wir miissen betonen, dall wir gerade bei der Frkennung atypischer
Anfille dem EEG besondere Bedeutung beimessen. Die im EEG faBbare
Synchronisierung der Aktivitdt groBerer Ganglienzellenbereiche ist als
hirnbioelektrischer Ausdruck epileptischer Manifestationen derzeit der
fafbarste und verwertbarste diagnostische Befund. Zweifellos kénnen
auch aus dem EEQ nicht 1009, ig diagnostische Schliisse gezogen wer-
den, wir glauben aber, dafl es entscheidende Bedeutung gerade fiir die
Erkennung unklarer Anfallsformen hat.

2 Begriffe haben weiters fiir die Aufschliisselung der Anfallsform nach
Altersgruppen eine besondere Bedeutung:

1. Unter Anfallskombination verstehen wir das gleichzeitige Auftreten

- verschiodener Anfallsformen bei einem Individuum. Es scheint so zu
sein, daf dabei jede denkbare Kombination méglich ist.

2. Unter den Ubergingen verstehen wir die zeitliche Aufeinanderfolge
zweier oder mehrerer Anfallstypen aber auch von Anfallskombinationen
mit oder ohne Intervall. Thre Beobachtung ist gerade fiir die kindliche
Epilepsie wichtig, da wir hier oft Uberginge von einem zum anderen
Anfallsmuster finden zum Unterschied vom Erwachsenen, wo der Anfalls-
typ relativ konstant bleibt. Diesen Ubergingen entspricht haufig elektro-
physiologisch ein wandernder Focus.

Die Fehlerquelle einer Anderung der Anfallsform unter Therapieein-
fluB haben wir durch genaue Anamnese auszuschlieBen versucht. Am
bekanntesten ist dabei das Auftreten groffer Anfille bei auschliefilicher
Oxazolidinbehandlung sowie die Verinderung des Anfallstyps bei Unter-
dosierung mit anderen Medikamenten.
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Nach diesen Vorbemerkungen sei im folgenden versucht, die einzelnen
Anfallsformen, entsprechend ihrem zeitlichen Auftreten im Langsschnitt,
in 4 Altersgruppen aufzuschliisseln. Diese Gruppen entsprechen der tib-
lichen Phaseneinteilung in der Kinderpsychiatrie.

Tabelle 4. Aufschliisselung der Manifestationen nach Entwicklungsphasen.

! stat. ambul. | stat. ambul. | sta. ambul. | stat. ambul.

Petitmal. . . . . . . 0 4 | 3 1 5 12 5 15
Grandmal . . . . . . 1 2 3 19 12 29 13 24
Psychomotorisch . . . 2 2 3 1 2 2 0 4
Fokal . . . . . . .. 1 0 ‘ 3 3 0 1 1 U]
Atypisch. . . . . .. 0 7 3 5 1 10 0 2
Ubergange . . . . . . 7 1 5 7 0 10 0 4
Kombination . . . . . o1 2 1 4 3 7 6 14
Alter . . . . . . .. 0—4 4—8 8§—12 12-—18

Es ergibt sich dabei folgendes:

Mit zunehmendem Alter nehmen die typischen groBen Anfille zu, die
atypischen Anfille deutlich ab. Die kleinen Anfille zeigen keine sehr
grofie zahlenmiBige Differenz zwischen frither und spéterer Kindheit.
Wichtiger als diese schon bekannten Tatsachen scheint es zu sein, daB
wir die Anfallskombination; d. h. also das fixierte Anfallsmuster in der
zweiten Halfte der Kindheit, vor allem aber nach dem 12. Lebensjahr
haben, wihrend die Uberginge zwischen 0—8 deutlich gehauft sind.

Wenn auch diese Tatsachen mehr noch als durch die angegeben Zahlen
durch den allgemeinen klinischen Eindruck gefestigt erscheinen, so sind sie
doch bedeutungsvoll und der Uberpriifung wert. Mag sein, da8 ein gréBeres
Zahlenmaterial hier eine eindeutigere Haufigkeitskurve zutage bringt.

Wir glauben in dieser Aufschliisselung Zusammenhénge mit den cere-
bralen Reifungsvorgingen nachweisen zu kénnen, und zwar in dem Sinn,
daB sich durch die Reifungsvorginge immer typischere Anfallsformen
herauskristallisieren, wohl wegen der mit der Reifung einhergehenden
Stabilisierung der Bahnungs- und Hemmungsvorginge. Die besondere
Art der Ubergiinge 168t uns vermuten, daB bei allen Epilepsieformen der
primire Storungsherd subcortical gelegen ist. Diese Frage wird in einer
gesonderten Arbeit behandelt werden.

Einen Uberblick tiber die Anfollshiufigkeit kénnen wir 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 Fillen 21mal, bei den stationdren Fillen 16mal pathologische-
neurologische Befunde erhoben. Dies leitet uns {iber zu den Anfalls-
ursachen, die sich wie folgt verteilten:
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Tabelle 5. Anfallsursachen.

stationir ambulatorisch
| wabreah, | ol

Erbfaktoren . . . . . . . . ... 2 | 30
Fragliche Erbfaktoren (Trinker). 2 - 10
Vermutliche prinatale Schadigung 4 4 —
Vermutliche Geburtsschiadigung. . . 4 8 2
Vermutliche postnatale Schidigung . 10 8 —

Trauma 14 5
Spéitere Schadigang 11

Encephalitis 10 12
Eindeutige Psychogenie . . . . . . 4 3 3
Unbekannt. . . . . . . . . . .. 13 106

Wir folgten bei der Einteilung der Noxen dem derzeitig tiblichen
Einteilungsprinzip, nachdem besonders der Entwicklungsphase, in der
vermutlich das Trauma oder die Schidigung erfolgte, Bedeutung bei-
gemessen wird. Wir verweisen auf die Arbeiten von PaArmras, Vieou-
rovx, RogEr. Die Diskrepanz in den Prozentzahlen zwischen unserem
und dem Material der franzosischen Autoren ergibt sich daraus, daB
diese ausschlieBlich Herdfille beschrieben haben.

Tabelle 8. Psychisches Bild.

stationdr ambulatoriseh

Psychisch gesund . . . . . . . . .. . ... 13 1891
grenzdebil } . . . . . . . L oL oo 22
debil . .. ... 132 44
imbezill (. . . . ..o 000 13
idiotisech ) . . . . .o oo o000 oL 5
pseudodement . . . . . . . ... ..., — 5
,epileptische Wesensverfinderung™ . . . . . . . 3 8
neurofisch . . . . . . . . . ..., 8 | 33
epileptische Charakterverdnderung und Neurose . . 2 55
Schizophrenie. . . . . . . . . . . .. L. — 2
Verwahrlosung . . . . . . . . . . . . .. .. 4 — (13
Demenz . . . . . . . . .. .o 9 — (1)

1 Besonders auffallend ist die hohe Zahl der Unauffalligen in unserem Material
(ambulant).

2 Hier wurde die Gesamtsumme angegeben, weil dieses Material besser durch-
getestet werden konnte und daher ein genauer 1. Q. (sishe Tab. 7) vorliegt.

3 Wurde im ambulanten Material nicht ausgewertet.

% Ist im ambulanten Material bei den Schwachsinnsformen inbegriffen.



40 W. Spren und H. StrRoTZKA

Entsprechend der Arbeitsrichtung von H. Horr haben wir der Psycho-
logie und dem psychischen Befund besonderes Augenmerk zugewendet.
Die vorher erwihnte Aufschliisselung des stationdren Materials nach
dem I. Q. ergibt:
Tabelle 7. Intelligenzbefunde.

Uberdurchschnittlich . . . . . . . . . . . . . . . ... PR 2
Normal . . . .« .« « o e e e e e e e e e e e e 21
5 S o .o 21
Unter 0,76. . . . . « « « . . . . e e e e e e e e .. 2
Imbezille und Idioten. . . . . . . . . « . . . . . o 0 .. 2

Zu diesen beiden Zusammenstellungen ist natiirlich zu sagen, dafl
unser Material bestimmte Patientengruppen nicht umfaBt, die Ergeb-
nisse sind daher nichi als statistisch reprisentativ zu werten. Einerseits
bleiben die ganz leichten Fille beim Praktiker oder entziehen sich dber-
haupt der drztlichen Behandlung, andererseits ist das schwere anstalts-
bediirftige Material nur zum kleinsten Teil — dort wo es sich um Begut-
achtungen handelte — miteinbezogen. Trotzdem erscheint die hohe An-
zahl der Kinder, die keinerlei psychische Storungen aufwiesen, auf-
fallend. : '

Im Rahmen der Durcharbeitung der psychischen Befunde mu8 zur
sogenannten ,epileptischen Wesensverdnderung'® Stellung genommen wer-
den. Sie spielt vor allem in der deutschen Literatur eine bedeutende Rolle
(StavpEr), wihrend die neuere amerikanische Literatur sie fast nicht
kennt (ZIMMERMANN usw.). Es fillt auf, wie selten die typische epilep-
tische Wesensverdnderung — wir hielten uns bei der Diagnose an die
klassischen Schilderungen — bei unserem Material ist. ArRNoLD fand sie
bei den Erwachsenen hiufiger und in Korrelation mit der Krankheits-
dauer. Bei der Aufarbeitung von Gutachten und Befundeﬁ, die diesen
Boegriff verwenden, ergab sich, dafl oft phdnomenologisch verschiedene
Strukturanteile in den groBien Topf des Begriffes ,,epileptische Wesens-
veréinderung® geworfen werden. '

Zweifellos gibt es das ,,typisch epileptische Kind*“ mit seinen emotio-
nalen und intellektuellen Abartigkeiten. Die unvoreingenommene Be-
obachtung, verbunden mit einer genauen Testung, gestattet aber doch
in vielen Fallen zu differenzieren und den Konstitutionsbegriff wesent-
lich einzuengen. . ' .

Als heuristisches Prinzip haben wir versucht, in jedem einzelnen Fall
5 mogliche konstellierende Bedingungen zu trennen:

1. Leiten gich auch die psychischen Storungen aus den jeweiligen Ur-
sachen der Epilepsie selbst her (Hirntrauma, Encephalitis usw.).

2. Aus den Anfallsfolgen selbst; als Folge der Durchblutungsstérun-
gen und der damit einhergehenden Hypoxiimie, wie sie kiirzlich Scmorz
beschrieben hat. '
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Diese beiden Faktoren fithren nun zu verschiedenen Formen eines
psychischen Bildes, das wir bei organischer Hirnschédigung kennen und
das einerseits durch die GroBe und die Lokalisation der Schidigung,
andererseits aber — und darauf legen wir besonderen Wert — auch durch
den Zeitpunkt bestimmt wird, in dem die Schidigung das in Entwick-
lung begriffene Gehirn trifft (TramErs ,,Zeitfaktor”). Wir glauben
also, daf} ein Teil der ,,epileptischen Wesensverinderung® als Ausdruck
der organischen Hirnstérung erklirt werden kann und dafl die phino-
menologischen Unterschiede im psychischen Erscheinungsbild: Ausdrack
der pathoplastischen Wirkung des Entwicklungsalters sind. Dieser Stand-
punkt ist ein grundsétzlich anderer als der erbbiologische, der eine so-
wohl der Wesensverdnderung als auch dem Anfallsgeschehen gemeinsam
zugrunde liegende genische Stérung annimmt.

3. In seltenen Fallen, fiir die wir aber auch erbbiologisch einen sehr
strengen MafBstab angelegt sehen mdochten, mag eine erbliche Kompo-
nente eine Rolle spielen, in der Praxis sind sie aber eher unerheblich.

Zu diesen Faktoren kommen aber weitere hinza:

4. Durch das therapeutische Eingreifen an sich, wie auch durch
Therapieschiden, werden zweifellos psychische Symptome produziert
(Luminalwirkung, Uberdosierung).

5. Besonders wichtig scheinen uns aber psychogene reaktive Vorginge
zu sein. Wenn wir bedenken, wie eng die Verkniipfungen der Erziehungs-
einfliisse mit der kindlichen Verhaltensweise sind, so wird uns die Be-
deutung psychogener Mechanismen klar, Ein gut Teil des psychischen
Bildes des ,,typisch epileptischen Kindes” wird daher auf Kosten der
Reaktionen der Umwelt auf das Kind und der Eigenreaktionen des Pa-
tienten auf die Tatsache des Anfallsleidens sein.

Wenn wir aber den psychogenen Mechanismen jene Bedeutung zu-
kommen lassen, die sie nnserer Meinung nach haben, dann haben wir
einen psychohygienischen Ansatz gewonnen, der eine gewisse Prophylaxe
der ,epileptischen Charakterverinderung’® gewihrleistet. Wie H. Horp
kiirglich ausfiihrte, mu8l es unser Bestreben sein, ausreichend medi-
kamentés zu behandeln, es muB aber auch der Versuch gemacht werden,
die Umweltschiden durch eine entsprechende Psychotherapie und fiir-
sorgerische Betreuung auszugleichen. An anderer Stelle ist die psychische
Situation des epileptischen Kindes und seiner Eltern von H. Howr sowie
von STROTZEA u. WERBENJAK eingehend geschildert. E. M. BrinGE wie
auch Kax~ER geben in ihren Arbeiten Aufschluf iiber die neurosebilden-
den Faktoren der ,over-protection®, die wir in der Regel finden, sowie
itber ihr Zustandekommen. :

Diese Auffassungen itber die Fraglichkeit der ,,epileptischen Wesens-
verinderung” wird unter anderem auch von ZIMMERMANN, BURGE-
MESTER U. PUTNAM vertreten, die in statistischer Auswertung von
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RorscaACH-Befunden, ebenso wie R, u. W, BRUNN aus der Anstalt Bethel,
die Brgebnisse von STAUDER nicht bestitigen konnten. Was daher die
Frage einer ,,enechetischen Konstitution™ betrifft, so sind wir der Mei-
nung, daf hier der Konstitutionsbegriff zu weit gefalit ist. Auch die Ar-
beiten von SxarwriT und ASPERGER,-in denen kiirzlich der Konstitu-
tionsbegriff neuerlich unterstrichen wurde, scheinen uns nicht beweisend.

Die Hdufigkit epilepetischer Manifestationen im Kindesalter erklirt
sich aus der langsamen Reifung det hirnbioelektrischen Tatigkeit. Es 146t
gich durch den Vergleich der Reifungsverhéltnisse darstellen, dafl das
Kindesalter als Reifungsperiode eine betont iktaffine Phase ist (siche
ArstrOM). Deswegen betont LENNoX in einer Nachuntersuchung nach
Fieberfraisen, dafl wir, wenn einmal ein Anfall aufgetreten ist, sehr vor-
sichtig sein milssen und dem Einschleifen einer solchen Reaktionsweise
durch entsprechende prophylaktische Therapie vorbeugen miissen.

Aus der schematischen Zusammenstellung iiber die Pathogenese des
cerebralen Anfallsgeschens nach JANZEN ergibt sich, daB alle moglichen
Reize Anfille auslisen kénnen. Wir méchten, mit unseren Ausfithrungen
iiber psychogene Mechanismen nur dargelegt haben, da bei den allge-
gemeinen extracerebralen Faktoren psychische besonders beachtet wer-
den sollten.

Was nun die Therapie anbetrifft, so sei vorweggenommen, dafl wir bis
jetzt weder einen Tumor noch einen Absceff zur Operation gebracht
haben, da diese Fille vorher durch eine neurologische Ambulanz aus-
geschieden wurden. Wir verfiigen auch noch nicht iiber eigene Erfahr-
ungen von Narbenexcisionen bei Kindern. Unser Bericht betrifft daher
die medikamentdse und die psychische Behandlung. Wir stehen nicht
auf dem Standpunkt etwa von STEREL, der ausschliefilich psychothera-
peutisch behandelte. Es kann aber kein Zweifel sein, daf die epileptischen
Kinder, und vor allem ihre Mitter, einer psychischen Betreuung bediir-
fen. Notgedrungen kann es sich dabei nur um eine aktive Kurztherapie
handeln (StrRoTzEA u. WERBENTAK), 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 durch Kostéinderung usw.,
ist es sicher das Lisen des intra-familifiren ,,patterns®, welches die schein-
bare Besserung hervorruft. Bempar bringt dafiir ausfihrliches Material.

Die medikamentdse Therapie fithrt nur bei einer sehr rigorosen Hand-
habung zu wirklich bedeutenden Erfolgen. Jede Verzetitelung bedeutet
eine Verschlechterung. Die Hauptfehler, die bei der Medikation gemacht
werden, sind: k

1. Unterdosierung.

2. Mangelhafte Elastizitit in Dosierung und Medikamentenkombina-
tion. ‘
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3. UnsachgemiBes Umstellen oder zu hohe Anfangsdosen.

4. Zu wenig Geduld bei der Einstellung.

Zum letzteren Punkt mochten wir sagen, dafl wir erst nach einem
1jahrigen Versuch der medikamentosen Kombination den Fall als weit-
gehend therapierefraktér betrachten.

Wir haben die allgemeinen Grundsiitze der Epilepsietherapie mehrfach
beschrieben (STROTZEA), eine gute Zusammenfassung findet sich ferner
bei ZIEHEN.

Eine Ubersicht iiber die zur Verfiigung stehenden Medikamente wie
auch tiber die Therapieergebnisse zeigt Tab. 8. Brom und Luminal ver-
wenden wir nur mehr in Ausnahmefillen, bei denen die Hydantoin- bzw.
Ozxazolidintherapie versagt hat.

Tabelle 8. Therapiecergebnisse.

1 Erfolg | Intoxikation
Medikament ’ + 4+ [ ++ + . 0 ' Verschl.,| schwer voriibergeh.
Mesantoin. . . . . 27 10 1 3 neur. 3 3
2 debil
Epilan . . . . .. 12 |1 2 debil 4 2
Tridion . . . . . . 6 |- 1 3 1 1 3
Petidion . . . . . 2 3 1
Hydantal . . . . . 1 8 4 1 neur. 1
Anirrit . . . . . . [ 2 1 2 neur. 2
Phenuron . . . . . 2 i 1 1
Glutamin . . . . . f 4 debil
EpilanD . . . . . 1 1
Dilantin . . . . . 1 3
Brom-Luminal. . . 0 1 ' [
Komb. Therapie . . 7 11 2 2 peur, ‘
| 1 debil | ‘
140 Ler a9 | 7| 18 | 1] 10 13
23

Obenstehende Tabelle bringt eine Ubersicht iiber die Therapieresul-
tate bei 140 Kindern, die geniigend lang beobachtet wurden. Mit -+ -+
wird Anfallsfreiheit, mit + -+ Anfallsreduzierung um mehr als die Hilfte
und mit + um mehr als '/, bezeichnet. Technisch gehen wir so vor, da§
wir bei allen Anfallsformen zuerst langsam steigernd — etwa alle 5 Tage
1 Tablette mehr — mit einem Hydantoinprdparat beginnen, bis die
Grenze der Toxizitéit erreicht wird. Nur bei der ganz reinen Petit mal
Epilepsie verwenden wir sofort Oxazolidine (Sp1eL u. STrRoTZEKA). Hat
man mit dieser ersten Hydantoineinstellung keinen Erfolg, so beginnt
man individuell zu kombinieren.
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Die Gegner der modernen Epilepsietherapie stiitzen sich, mit einem
gewissen Recht, auf die beschriebenen Intoxikationserscheinungen.
Zweifellos ist die Behandlung mit Hydantoinen und Oxazolidinen keines-
wegs ideal. Die Erfolge liegen aber doch um so viel héher als bei der
Brom-Luminal-Therapie, da das Risiko getragen werden mufl. Wir
haben nun unsere Aufmerksamkeit besonders 2 Gruppen zugewendet:

1. Den Versagern,

2. den Uberempfindlichen.

Bei fast allen Patienten, die starke Uberempfindlichkeitsreaktionen
zeigten, fanden wir mehr oder weniger deutliche neurotische Zeichen.
Wir dachten an eine Kausalverkniipfung, die uns theoretisch méglich
erscheint. Auch die Erfahrungen mit anderen allergischen Erkrankun-
gen, etwa dem Astma bronchiale oder der ,Neurose der Haut“, dem
Ekzem, haben eindeutige psycho-somatische Beziehungen aufweisen las-
gen. Da es sich bei den Unvertriglichkeitserscheinungen vorwiegend um
allergische Reaktionen handelt, glauben wir um so mehr auch hier eine
solche Verkniipfung annehmen zu koénnen, als sich nach psychothera-
peutischer Entspannung der Situation in den meisten Féllen auch die
Vertraglichkeit eindeutig besserte.

War eine Intoxikationserscheinung aufgetreten, dann haben wir mit
Anti-Histaminica behandelt und das bisherige Mittel durch eines der
wesentlich besser vertriglichen Hydantoin-Calciumpréiparate ersetzt, da-
fir allerdings auch eingetauscht, daf diese weniger wirksam sind. Unse-
rer Erfahrung nach sind die hiufigen Blutbildkentrollen nicht sehr auf-
gchlulireich. Wir hielten uns lieber an den Allgemeinzustand, an den
Haut- und Driisenbefund. Als Kontrolle mull das Blutbild allerdings in
Abstinden, die vom Gesamteindruck diktiert werden, gemacht werden.
Kurze voriibergehende, manchmal bedrohlich aussehende spontane
Schwankungen haben wir 6fter gesehen, sie haben sich fast alle ohne
Therapie wieder restituiert.

Die bedeutsamere zweite Gruppe von Therapieversagern ist, wie auch
schon ALSTROM nachgewiesen hat, jene, bei der Epilepsie mit Schwach-
sinn kombiniert ist.

Unsere Zahlen iiber Therapieresistenz und Intoxikationserscheinungen
sind allerdings sehr klein und wir wiren dankbar, wenn sie an einem
groBen Material nachgeprift werden wiirden. Wir glauben allerdings,
daB nur eine genaueste Ausarbeitung des Einzelfalles die neurotischen
Mechanismen wird klarlegen kénnen. Der Schwachsinnsbefund wird sich
durch eine Serienuntersuchung leichter verifizieren lassen.

Zweifellos gibt es hydantoinrefraktire Epilepsien, auf die auch Stav-
DER hinweist. Fiir jene Fille scheint sich in letzter Zeit ein neuer Weg
zu zeigen. In Verfolgung einer Arbeit von RurT iiber Therapieerfolge
mit Percorten, allerdings bei pathologischer 17-Ketosteroidausscheidung,
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haben wir versucht, mit monatlichen Mikro-Kristallinjektionen nicht nur
eine Besserung des Allgemeinzustandes, sondern auch der Anfallsfre-
quenz zu erreichen. Unser Material ist noch zu klein, um etwas End-
giilltiges sagen zu kénnen, Wir halten diese Anregung aber fiir wert, iiber-
priift zu werden, da sich einige Erfolge abzeichnen.

Mit einem Wort sei noch die Spasmophilie und der tetanische Anfall
erwihnt. Sie spielen in unserem Krankengut keine Rolle, wohl deswegen,
weil sie, &hnlich den Tumoren, schon in der 1. Untersuchung ausgeschie-
den werden. Zum anderen handelt es sich bei der Spasmophilie ja auch
nur um ein Syndrom, und im Zuge der Therapie der Grundkrankheit
werden diese Fille an den Kinderkliniken in Behandlung stehen. Schliefi-
lich wird aber auch ein Teil des Anfallsgeschehens, das man frither zur
Spasmophilie rechnete, in dem jetzt sehr weit gefaBten Begriff des epi-
leptischen Anfallsgeschehens aufgehen, wie auch schon ZBLLWEGER
betont.

Die vorliegende Arbeit erhebt keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit,
sie ist als Erfahrungsbericht itber ein beschrinktes Material zu werten
und versucht einige klinische Anregungen und Hinweise zum besseren
Verstindnis der kindlichen Anfallserscheinungen zu geben.

Zusammenfassung.

Es wird ein Patientenmaterial von 212 ambulanten und 44 stationir
beobachteten kindlichen Epilepsien besprochen. Eingehend wird auf die
2 Seiten der Erkrankung eingegangen, die organische und die psychische.
Bs wird versucht, die sogenannten atypischen Anfille zu rubrizieren und
es werden Aufschliisselungen von verschiedenem Anfallsgeschehen im
Krankengeschichtsverlauf besprochen, vor allem hinsichtlich der Zuord-
nung bestimmter Syndrome zu bestimmten Altersgruppen.

Es wird ferner versucht, das Problem der epileptischen Wesensver-
anderung aus komplexeren Faktoren abzuleiten. Schlieflich wird auf die
Therapieversager bei neurotischen und debilen Kindern eingegangen und
es werden Beziehungen zwischen Neurose und allergischen Erscheinun-
gen aufgewiesen.

Zusammenfassend mochten wir sagen, daff die Bedeutung der ,,Frai-
sen® im allgemeinen unterschitzt wird, daBl man aber andererseits der
manifesten Anfallskrankheit selbst derzeit meist noch zu pessimistisch
gegeniibersteht.
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