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Klinische und hirnelektrische Befunde
bei 120 anfallsfrei gewordenen Epileptikern*

Von
INGE v, HEDENSTROM und GERHARD SCHORSCH

(Eingegangen am 21. Juli 1958)

Einleitung

Katamnestische Untersuchungen an einer gréfieren Gruppe von Epi-
leptikern sind von GUTTMANN (1929) und von KirsteiN (1942) durch-
gefithrt worden; ihre Befunde stiitzen sich in den meisten Fillen auf
die schriftlichen Mitteilungen ehemaliger klinischer Patienten bzw. ihrer
Angehorigen, so dal man hinsichtlich einer Anfallsfreiheit auf die An-
gaben von Kranken, bei denen dissimulatorische Tendenzen nicht sicher
auszuschlieflen sind, angewiesen ist. In einer Anstalt besteht demgegen-
iiber die Moglichkeit, bei Epileptikern die Verminderung der Anfille bis
zur Anfallsfreiheit zu verfolgen und sich dabei auf die Beobachtung
eines geschulten Pflegepersonals zu stiitzen.

Wir versuchten, in unserem Krankengut bei 120 Anstaltspfleglingen,
die nicht mehr an Anfillen leiden, die Umsténde, unter denen sie anfalls-
frei wurden, festzustellen: ob bei diesen Patienten das Zuriickgehen der
Anfille mit dem zunehmenden Alter in Verbindung zu bringen war oder
die medikamentGse Dosis kurz vor dem Ausbleiben der Anfille erhoht
wurde oder andere Faktoren bedeutsam erschienen. AuBerdem waren
wir bestrebt, die Frequenz und die Form der Anfille, an denen die
Kranken frither gelitten hatten, zu bestimmen, setzten sie in Vergleich
zur Haufigkeit und Anfallsform von 300 noch an Anfillen leidenden
Anstaltsepileptikern und suchten nach Merkmalen, die prognostische
Schliisse auf den Verlauf des Leidens zulassen.

ArsTROM (1950) meint, daB nach 5 anfallsfreien Jahren von einer Heilung ge-
sprochen werden kann, da nach seinen Erfahrungen diejenigen Patienten, welche
5 Jahre lang keinen Anfall mehr gehabt haben, fiir den Rest ihres Lebens praktisch
anfallsfrei bleiben. ALSTROM beobachtete, ebenso wie LENNoxX, daB psychisch un-
auffallige Epileptiker, unabhingig von der Art und Ursache ihrer Erkrankung,
durchschnittlich frither anfallsfrei wurden als die Kranken mit einer Wesens-

fnderung. Der gleiche Befund wurde von Zexker, GrOH u. ROTH an epileptischen
Kindern gemacht.

* Die Arbeit wurde mit der Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemein-
schaft durchgefiihrt.
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Nachuntersuchungen an 220 pyknoleptischen Kindern wurden u. a. von PacaE
durchgefiihrt; er fand, daf} ein Drittel der Kinder anfallsfrei wurde. Seine Ergeb-
nisse sind glinstiger als die von D. Janz, der bei 163 pyknoleptischen Kindern
10—14 Jahre nach dem Beginn der Erkrankung nur in 16%/; der Fille eine Anfalls-
freiheit von mindestens 2 Jahren feststellte. Nach seinen Untersuchungen liegh
die Wahrscheinlichkeit einer. Spontanheilung bei der Pyknolepsie damit nicht viel
hoher als bei anderen Petit Mal-Epilepsien, die 129/, fiir die ,,Propulsiv-Petit Mal-
Epilepsie” und 79, fiir die ,,Oral-Petit Mal-Epilepsie® betragt.

Paar fand bei katamnestischen Untersuchungen an 38 pyknoleptischen Kindern,
dafi 6—17 Jahre spéiter 36°/, anfallsfrei geworden waren; er bezog das EEG in
seine Untersuchungen mit ein und konnte weder nach dem klinischen Bilde noch
aus dem EEG eine sichere Prognose stellen; auch nach 17 anfallsfreien Jahren
registrierte er noch atypische Krampfwellen.

Laxporr sieht eine Korrelation zwischen dem EEG und dem klinischen Bilde
hinsichtlich der paroxysmalen Erscheinungen als giinstig an: ,,Gelingt es, die
Kurve zu normalisieren, so ist meist eine erhebliche Besserung, wenn nicht gar
Anfallsfreiheit erreicht.” Diese Korrelation sei besonders bei der petit mal-Epilepsie
deutlich, wie schon LuNyox nachweisen konnte. Eine sichere Beziehung zwischen
dem klinischen Bilde und dem EEG, betont Laxporr, bestehe jedoch nicht in
jedem Falle; so beobachteten vox BRUNN u. FAERNI, dafi eine Normalisierung
des Kurvenbildes haufig schon einsetzt, bevor sich klinisch eine deutliche Besserung
zeigh. NIEDERMEYER mifit dem EEG-Befund bei der Kontrolle des Therapieerfolges
nur sekundire Bedeutung bei, weil das Hirnstrombild nicht selten der klinischen
. Besserung nachhinkt oder voritbergehend Verschlechterungstendenzen aufweist.

Die Ergebnisse der Untersuchungen an gesunden Sippenangehorigen
von Epileptikern zeigen, dal ein pathologisches EEG mit den fiir eine
Epilepsie charakteristischen Potentialen auch bei Personen, die nie an
Anfillen gelitten baben, auftreten kann. Diese Befunde (LOWENBACH,
KorNMULLER, LENNOX, GIBBS u. GIBBS, HARVALD, RICHTER) bezeugen,
daB zu den hirnelektrischen Zeichen einer erhthten Krampfbereitschaft
noch ein zuséitzlicher Faktor hinzutreten mull, um das klinische Bild eines
Anfallsleidens auszulésen. NTEDERMEYER spricht von einer klinischen
Manifestationsschwelle epileptischer Phénomene, die dberschritten
werden muf}, um klinisch faBbare Erscheinungen hervorzurufen.

Wir haben an unseren 120 anfallsfrei gewordenen Epileptikern mehr-
fache hirnelektrische Untersuchungen vorgenommen und berichten im
folgenden iiber diese Befunde und die ihnen entsprechenden klinischen
Besonderheiten.

Methodik

Unsere Untersuchungen wurden an 120 anfallsfrei gewordenen Epileptikern im
Alter zwischen 16 und 78 Jahren durchgefithrt. Die Zeit zwischen dem letzten
Anfall und der jetzigen Untersuchung schwankt bei den einzelnen Kranken zwischen
1 Jahr und 37 Jahren.

Um die an anfallsfrei gewordenen Epileptikern gewonnenen Befunde mit denen
von Patienten, die noch an Anfallen leiden, vergleichen zu kénnen, wurden 300
nicht anfallsfrei gewordene Anstaltsepileptiker im Alter zwischen 15 und 79 Jahren
in die Untersuchung einbezogen. Sowohl bei den 120 Patienten der einen als auch
bei den 300 Kranken der anderen Gruppe wurden die Krankengeschichten auf
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verschiedene Fragestellungen hin durchgesehen und die erhaltenen Auskiinfte
listenmaBig erfaBt. AuBerdem stellten wir mit Hilfe der Anfallsbogen, in die fir
jeden Anstaltsepileptiker die Anféille eingetragen werden, bei den anfallsfrei ge-
wordenen Patienten fest, an welcher Anfallsform sie in den Jahren vor dem Sistieren
der Anfille gelitten hatten — ob es sich bei dem jeweiligen Patienten um eine grand
mal-Epilepsie gehandelt hatte oder ob ,kleine Anfalle®, wie in friiheren Jahren
alle nicht generalisierten Anfille genannt wurden, im Vordergrund des klinischen
Bildes gestanden hatten oder ob sowohl die eine als auch die andere Anfallsform
beobachtet worden war.

Gleichzeitig versuchten wir, Auskunft dariiber zu erhalten, ob bei den einzelnen
Kranken die Anfille frither selten oder haufig aufgetreten waren. Zunichst stellten
wir bei jedem anfallsfrei gewordenen Epileptiker lediglich die Zahl der Anfalle im
Jahre vor dem Beginn seiner Anfallsfreiheit fest; das Resultat vermittelte jedoch
insofern ein unzutreffendes Bild, als der Anschein erweckt wurde, dafBf viele der
anfallsfrei gewordenen Epileptiker an seltenen Anféllen gelitten hatten, wihrend
in Wirklichkeit etwa bei einem Patienten, der im 60. Lebensjahre anfallsfrei wurde,
in fritheren Jahren viel haufiger Anfille aufgetreten waren als im Jahre vor seiner
Anfallsfreiheit. Aus diesem Grunde war es notwendig, sich von jedem Patienten
ein Bild tiber die Art des Anfallsleidens aus den Anfallsaufzeichnungen wihrend des
gesamten Anstaltsaufenhaltes zu machen. Bei den Patienten, die bald nach der
Anstaltsaufnahme mit dem Beginn der medikamentosen Behandlung anfallsfrei
wurden, war eine sichere Aussage {iber die orm und Frequenz der Anfille oft un-
moglich; in diesen Fallen mufite die Frage mit dem Vermerk ,,unbekannt’ be-
antwortet werden.

Die Resultate dieser Untersuchungen an den anfallsfrei gewordenen Epileptikern
wurden mit denen an Kranken, die noch an Anfallen leiden, verglichen; bei den
letzteren haben wir die Form und die Haufigkeit der Anfalle aus dem Jahre 1957
und — soweit moglich — auch der zuriickliegenden Jahre festgestellt.

Bei einem Teil der Anstaltspatienten reichen die Anfallsaufzeichnungen in eine
Zeit zuriick, in der die heutige Einteilung der Anfallsformen noch nicht gebriuchlich
war. Daher unterscheiden wir, um einheitliche Merkmale miteinander vergleichen
zu kénnen, im Rahmen dieser Untersuchung nur 3 Formen des Anfallsleidens:
1. vorwiegend groBe Anfalle, 2. vorwiegend kleine Anfille, 3. kombinierte grofle
und kleine Anfille; dabei ist zu beriicksichtigen, daB der Ausdruck ,,kleine Anfélle‘
sowohl Absencen wie auch petits maux und psychomotorische Anfalle wmfaft.

Noch mehr als bei anderen Schematisierungen erscheint eine Unterteilung hin-
sichtlich der Haufigkeit der Anfalle willkiirlich zu sein; ein Vergleich der Summe
aller Anfille, die im Jahre vor der Anfallsfreiheit auftraten, mit der Anzahl der
Anfalle, welche die noch an Anfillen leidenden Kranken im Jahre 1957 erlitten, er-
gibt aus den oben erwahnten Griinden ein falsches Bild. Von, seltenen‘‘ Anfillen reden
wir dann, wenn ein Patient im Verlaufe eines Jahres nicht mehr als héchstens 6 grofle
Anfille oder 12 kleine Anfille oder 2—3 groBe und 7—8 kleine Anfille gehabt hat.

Bei den in den nachfolgenden Tabellen angegebenen Zahlen, die sich auf das
Alter der Kranken oder auf die Anzahl der anfallsfreien Jahre beziehen, handelt
es sich um die fiir jede Gruppe berechneten Mittelwerte mit ihrer einfachen Streu-
ung (o). In diesen Fallen bedeuten die Zahlen nach dem Komma nicht den Bruch-
teil eines Jahres sondern die Anzahl der Monate.

Wir nahmen an jedem anfallsfrei gewordenen Epileptiker mehrfache — min-
destens zwei — hirnelektrische Ableitungen vor. Wahrend der Standardunter-
suchung mit uni- und bipolaren Ableitungen wurde ein Hyperventilationsversuch

von 3 min Dauer durchgefihrt; andere ProvokationsmaBnahmen wurden nicht
vorgenommen.

2%
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Da erfabrungsgemaB bei hirnelektrischen Beobachtungsreihen die EEG-Befunde
der einzelnen Untersucher mit dem Mafistab, der bei der Auswertung angelegt
wurde, differieren und dadurch der Vergleich erschwert wird, haben wir unsere
Einteilung der hirnelektrischen Kriterien so definiert, wie es fitr unsere Unter-
suchungen an anfallsfrei gewordenen BEpileptikern sinnvoll und ausreichend er-
schien.

L. Im Bereich der Norm. Zu dieser Gruppe zahlen alle diejenigen EEGs, die
nicht die unter 2—35 beschriebenen Verinderungen aufweisen, sowie diejenigen
Hirnstrombilder mit noch nicht als pathologisch zu wertenden hirnelektrischen
Abweichungen, wie sie nach den Angaben im Schrifttum (Juwe, Giess u. Giess)
in 5—10%/, der EEGs von gesunden Erwachsenen zu finden sind.

Diese Kategorie wurde nochmals unterteilt:

a) unauffilliges EEQ mit einem regelmiBigen wnd seitengleichen Alpha-Rhyth-
mus. Der Hyperventilationseffekt beschrinkt sich auf eine Aktivierung der Alpha-
Wellen, ohne dafi eine deutliche Frequenzerniedrigung der Potentiale beobachtet
wird, Zum unauffalligen BEEG gehoren ebenfalls: 1. das flache EEG mit Alpha-
Wellen niedriger Amplitude und 2. das Beta-Wellen-EEG, bei dem besonders
iber vorderen Hirnabschnitten Beta-Wellen die dominierenden Potentiale dar-
stellen. '

b) das frequenzlabile EEG nach Juxne mit einem unregelmiBigen Grundrhythmus,
der aus Potentialen rasch wechselnder Frequenz und Amplitude besteht, wobei
besonders die Wellen hoher Frequenz hervortreten, ein Bild, das von Gisss u.
Gises als , slightly fast activity™ (Fy) bezeichnet wird.

¢) Die konstitutionelle Dysrhythmie. Bei diesen Hirnstrombildern streuen wéhrend
des Ruhe-EEGs einzelne Zwischenwellen ein; es besteht eine geringe Allgemein-
verinderung, die Jung als konstitutionelle Variation bezeichnet; oder es folgt
auf ein wnauffilliges Rubhe-EEG ein verstirkter Hyperventilationseffekt mit einer
Frequenzerniedrigung der Potentiale; dieser Hyperventilationseffekt tiberdauert
jedoch die Mehratmung nicht linger als 20 sec; nach dieser Zeit entspricht das
Hirnstrombild wieder der Ausgangslage (KoRNMULLER).

2, Leichte Allgemein- bzw. Hyperventilationsverdnderung (leichte Allg, bzw. HV-
Verind.). Darunter rechnen wir die Hirnstrombilder, die zunéchst im Ruhe-EEG
zwischen den Alpha-Wellen Zwischenwellen aufweisen, ein Bild, das von Juwg
als leichte Allgemeinverinderung bezeichnet wird. Hinzu tritt ein Hyperventila-
tionseffekt, der sich durch eine Vermehrung der Zwischenwellen oder durch das
Auftreten einzelner, kurzer Gruppen dysrhythmischen Charakters auszeichnet.
QOder es handelt sich um ein unauffalliges Ruhe-EEG, das von einer deutlichen
Hyperventilationsverinderung, wie sie unter 3 beschrieben wird, gefolgt ist. Der
Hyperventilationseffekt iiberdauert die Mehratmung um mehr als 20 sec.

3. Deutliche Allgemein- bzw. Hyperventilationsverdnderunyg (deutl. Allg. bzw. HV-
Veriind.). Darunter rechnen wir die Hirnstrombilder, bei denen zunéchst im Ruhe-
EEG Zwischenwellen die vorherrschenden Potentiale darstellen und die Alpha-
Wellen zurticktreten, ein Bild, das von Juxe als mifige Allgemeinverdnderung
bezeichnet wird. Hinzu tritt ein Hyperventilationseffekt, der entweder dem der
2, Grappe entspricht oder ausgepragter alsjener ist. Oderes liegt ein EEG vor, bei dem
zuniichst nur eine leichte Allgemeinveranderung wahrgenommen wird; im Hyper-
ventilationsversuch sieht man jedoch trige Wellen mit einer Frequenz von 3—4/sec
oder sehr groBe, zumeist frontal betonte Steilwellen von 5—6/sec; oder es treten
Potentiale hoher Frequenz und hoher Amplitude auf, die von Gises u. GisBs
als ,,very fast activity” (F,) bezeichnet werden. Von diesen Potentialen besteht ein
flieBender Ubergang zu den Abliufen, die krampfstromverdichtig wirken, jedoch
noch nicht mit Sicherheit als Krampfpotentiale bezeichnet werden konnen.
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Die von Juxe als schwere Allgemeinveranderung bezeichnete Form des EEGs
haben wir im Rahmen unserer Untersuchungen an anfallsfrei gewordenen Kranken
nicht gesehen.

4. Krampjpotentiale (KP). Dazu zébhlen die spikes and waves, die abtypischen
spikes and waves, die Krampfstromeinzelabliufe (KorxMULLER), die Beta-Krampf-
spitzen. Sie treten hiufiger in einem EEG mit einer Allgemein- bzw. Hyperventila-
tionsveranderung auf, setzen jedoch zuweilen aus einem zunichst wnauffilligen
Hirnstrombilde plotzlich ein.

5. Herdzeichen (HZ), Eine Asymmetrie der Spannungsproduktion wird in einem
hochgespannten, pathologischen Hirnstrombilde leichter als in einem EEG mit
Alpha-Wellen kleiner Amplitude wahrgenommen, jedoch findet sich mitunter eine
isolierte, fokale Alpha-Wellen-Reduktion, ohne dal} eine Allgemeinveranderung vor-
liegt. Jede Seitendifferenz der Spannungsproduktion wurde im EEG-Befund ver-
merkt; bei der endgiiltigen Bewertung wurden jedoch nur die sicheren Zeichen
einer herdférmigen Stérung der Hirnfunktion herangezogen.

Die pathologischen hirnelektrischen Zeichen kénnen einzeln oder in Verbindung
mit anderen auftreten, so daf ein pathologischer EEG-Befund haufig die Summe
wmehrerer elektrenkephalographischer Abweichungen darstellt.

Ergebnisse
Aus 120 Kranken, die seit mindestens einem Jahr anfallsfrei waren,
wurden 100 Patienten nach folgenden Gesichtspunkten ausgewdhlt:

1. Die Anfille der Patienten waren frither in der Anstalt beobachtet
worden. 2. Nach dem Sistieren der Anfille waren die Kranken weiterhin
unter Beobachtung in der Anstalt geblieben; ambulante Patienten oder
chemalige Anstaltspfleglinge, die sich zu einer Nachuntersuchung wieder
vorgestellt hatten, sind, auch wenn bei ihnen hirnelektrische Unter-
suchungen vorgenommen waren, zunfchst nicht miterfalt worden, weil
bei ihnen eine objektive Kontrolle fehlt. 3. Anstaltspatienten, bei denen
ein anfallsartiges Geschehen nicht mehr beobachtet worden war, die
jedoch bei der Befragung anfallsartig anmutende BewuBtseinsverdnde-
rungen schilderten wie z. B. eine plotzliche Wortfindungsstérung oder
ein Schwindelgefiihl, wurden nicht als sicher anfallsfrele Kranke an-
gesehen ; auch dann nicht, wenn der hirnelektrische Befund normal war
oder es sich eindrucksméBig bei den vorgebrachten Beschwerden um
altersbedingte Stérungen handelte. 4. AuBer dem zum Stillstand ge-
kommenen Anfallsleiden hatte der Patient keine Erkrankung, die das
Hirnstrombild beeinflussen konnte; so wurden z.B. Patienten aus-
geschlossen, wenn sie ein einseitiges Parkinsonsyndrom oder choreatische
Bewegungsstérungen aufwiesen oder nach einer Tumoroperation anfalls-
frei geworden waren. 5. Die Patienten hatten entweder ausschlieSlich an
grofien Anfillen oder daneben auch an anderen Anfallsformen gelitten;
bei allen 100 Kranken fanden sich in der Anamnese auch grands maux.
6. Bei den Kranken sind mehrmals — mindestens zweimal — him-
elektrische Untersuchungen vorgenommen worden, weil zuweilen die
hirnelektrischen Befunde auch bei anfallsfrei gewordenen Epileptikern
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100 anfallsfrei gewordene

Epileptiker . . . . . . .

300 Patienten, die noch an

Anfallen leiden in Prozent

im Laufe wiederholter Ableitungen
voneinander differieren.

Das Studium der Vorgeschichte
dieser 100 anfallsfrei gewordenen
Epileptiker ergab, daB bei einem
groBen Teil wvon ihnen frither
eine grand mal-Epilepsie bestanden
hatte. Wir verglichen die Form
und Frequenz der Anfille, wie sie
bei diesen Patienten vor ihrer
Anfallsfreiheit beobachtet worden
waren, mit den Ergebnissen einer
gleichen Untersuchung an 300 noch
an Anfillen leidenden Anstalts-
epileptikern. Die Tab. 1 stellt die
Befunde beider Gruppen gegeniiber;
dabei sicht man, daB bei den. 100 an-
fallsfrei gewordenen Patienten eine
grand mal-Epilepsie doppelt so oft
als bei den 300 noch an Anfillen
leidenden Kranken zu verzeichnen
ist, wdhrend ein Anfallsleiden mit
vorwiegend kleinen Anfillen bei der
1. Gruppe viel seltenerist als bei der
2. Gruppe, auch wenn man beriick-
sichtigh, daf in der 1. Gruppe bei
5 Patienten keine genauen Angaben
iiber ihre Anfallsform gemacht wer-
den konnen. Unter den anfallsfrei
gewordenen Epileptikern hatten
mehr Patienten an seltenen Anféllen
gelitten als unter den Kranken der
2. Gruppe.

Die anderen klinischen Daten, die
wir zum Vergleich angefiihrt haben,
zeigeninnerhalb der beiden Gruppen
nicht so groie Unterschiede wie die
Befunde hinsichtlich der Form und
Frequenz der Anfille. So stimmen
die Ergebnisse einer Untersuchung
iiber den Beginn des Anfallsleidens
sowie iiber frithkindliche Krampfe
in beiden Gruppen fast iiberein.
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Als Beginn der Erkrankung wurde dasjenige Alter angesehen, von dem an ein
Kontinaum der Krankheit bestanden hatte; wenn also im Kleinkindesalter einmal
ein ,,Fieberkrampf** beobachtet, der Patient jedoch anschlieBend 8 Jahre anfallsfrei
geblieben war und im Alter von 9 Jahren Absencen, mit 10 Jahren kleine Anfalle
bekommen hatte und im Alter von 12 Jahren der erste grofie Anfall hinzugetreten
war, so warde das Alter von 9 Jahren als der Beginn des Anfallsleidens aufgefalt;
die als ,,Fieberkrampfe* oder als ,,Zahnkrampfe’ bezeichneten Anfalle des frithen
Kindesalters wurden in diesen Féllen gesondert gezéhlt.

Dem Einwand, daf die Patienten vorwiegend im héheren Alter anfalls-
frei geworden sind, begegnet die Gegeniiberstellung des Lebensalters zur
Zeit des letzten Anfalls. Unter 100 Epileptikern befand sich vor 1 bis
37 Jahren, zu Beginn ihrer Anfallsfreiheit, ungeféhr die gleiche Anzahl
von Kranken im Jugend-, im Erwachsenenalter und im Senium wie
unter 300 noch an Anféillen leidenden Patienten im Jahre 1957.

Tabelle 2
Form und Frequenz der Anfille
vorwiegend groBe A.|vorwiegend kleine A.} grofBe und kleine A. F%rr?_u'
quenz
der
selten | h#ufig [unbek.|selten | hiufig [unbek.| selten | hduflg |unbek.| Anfille
unbek.
100 anfallsfrei L
gewordene | E
Epileptiker 25 | 22 6 6 3 { — |11 | 16 6 5
300 Patienten, |
die noch an }
Anfallen leiden i i
in Prozent 83| 17,7 — 6 |22 | — 5 | 4 — —

Auffallig hoch erscheint in beiden Gruppen die Anzahl der Patienten,
bei denen eine familidre Belastung (fam. Bel.) mit Epilepsie besteht;
dabei ist noch zu beriicksichtigen, dall sich dieser Befund lediglich auf
die Mitteilungen von Angehorigen der einzelnen Kranken bei der Anstalts-
aufnahme oder auf die Angaben der Patienten selbst stiitzt; eine objek-
tive Untersuchung der Sippen dieser Kranken, wie sie fiir eine erb-
biologische Arbeit notwendig wére, hat nicht stattgefunden.

Die Tab. 2 zeigt von beiden Gruppen die Aufteilung der Anfallsformen
nach der Frequenz. Man sieht, daBl die im Vergleich zu den anfallsfrei
gewordenen Epileptikern doppelt so groBe Haufigkeit der Anfille bei
den 300 noch an Anféllen leidenden Kranken in Tab. 1 sich in erster
Linie auf die kombinierte Form der Erkrankung hezieht, die durch
verhéltnisméBig seltene groBe und hiufige kleine Anfélle gekennzeichnet
ist. Sie ist bei den 300 noch an Anfillen leidenden Kranken weitaus am
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meisten vertreten und iibertrifft in dieser Gruppe mit 41%/, alle anderen
Formen des Anfallsleidens.

AuBerdem fallt auf, daB nicht nur die Zahl der Patienten mit seltenen,
sondern auch die mit hiufigen grands maux in der ersten Gruppe gréBer
ist als in der zweiten Gruppe. Wenn wir von den oben erwihnten Be-
denken einmal absehen und die Anfallssumme von den 100 Patienten
im Jahre vor ihrer Anfallsfreiheit der prozentualen Anfallssumme von
300 noch an Anfillen leidenden Kranken im Jahre 1957 gegeniiberstellen,
go ist das Verhdltnis bei den grofien Anfillen 775:1179 und bei den
kleinen Anfillen 546:7513. Die 100 anfallsfrei gewordenen Epileptiker
hatten also nur etwa 1,5mal seltener groBle Anfille, jedoch 13,7mal
seltener kleine Anfille als die 300 noch an Anfillen leidenden Kranken.

Tabelle 3

Form der Anfille

Anfallsfreiheit trat ein vorwiegend groge Summe
und junbek.
groBe | kleine | Klelne

nach Beginn der medikam. Behandlung . . 9 1 8 4 22
nach Erhohung der Dogis . . . . . . . . 19 2 8 — 29
nach Umstellung der Medikation . . . . . 7 1 7 — 15
durch unbekannte Faktoren . . . . . . . 18 5 10 1 34

summe | 53 | 9 | 33 | 5 ] 100

Es interessiert nun, ob eine Verdnderung der Lebensweise oder der
Medikation bei den anfallsfrei gewordenen Patienten der Anfallsfreiheit
zeitlich vorausgegangen war. Die Tab.3 zeigt die Ergebnisse einer
solchen Untersuchung. 66 von 100 wurden im Anschluf} an eine medika-
mentise MaBnahme anfallsfrei; von ihnen verloren 22 Patienten mit dem
Beginn der medikamentosen Behandlung ihre Anfille. In den meisten
Fillen hatten diese Patienten schon vor der Anstaltsaufnahme eine
Medikation erhalten; die Frage, ob die Dosis frither nicht ausreichend
gewesen war, ob die Arzneimittel nicht vorschriftsmifBig eingenommen
wurden oder ob zu der Medikation wihrend des Anstaltsaufenthaltes die
RegelméBigkeit der Lebensweise hinzutrat und die Anfallsfreiheit herbei-
fithrte, 148t sich nicht beantworten, so daBl nur der zeitliche und nicht
der urséichliche Zusammenhang als sicher gelten. kann. Bei 29 Patienten
geniigte im Verlaufe des Anstaltsaufenthaltes eine oft geringfiigige Er-
hohung der Medikation, um die Anfélle verschwinden zu lassen. Bei
15 Kranken war eine Umstellung der Medikation erforderlich gewesen,
um sie von ihren Anfillen zu befreien; in 3 Fillen waren an Stelle der
Brompriparate Abkommlinge der Barbitursiure, in 9 Fillen an Stelle
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dieser Diphenylhydantoinpraparate gegeben worden; in 2 Fillen hatten
die Anfille nach Gabe von Mesantoin, in einem Fall im Anschlufl an
eine Epileptasidkur aufgehort.

Bei 34 Patienten setzten die Anfille aus, ohne dafl kurz vorher eine
Anderung der Medikation oder der Lebensweise eingetreten war. Bei
6 Kranken bestand zwar der Eindruck, daB der medikamentdsen Therapie
eine gewisse Bedeutung fiir das Sistieren der Anfélle beizumessen war,
da nach einer einmaligen Erhshung der Dosis die Anfille immer seltener
geworden waren und im Laufe von 8 Monaten bis zu 2 Jahren (8, 11,
15, 17, 23, 24 Monate) ganz aufgehort hatten; in diesen Féllen ist jedoch
das Intervall zwischen der therapeutischen Mafinahme und der Anfalls-
freiheit so groB, daf auch mit der Einwirkung weiterer anfallshemmender
Faktoren gerechnet werden muf. Bei 8 Patienten waren die Anfélle mit
zunehmendem Alter immer seltener geworden, bis sie jenseits des
50. Lebensjahres nicht mehr aufgetreten waren. Bei einem Patienten —
einem ehemaligen Metzger — hatten jedesmal bei Aufflackern eines
Erysipeloids Anfille eingesetzt; nach der Ausheilung dieser Erkrankung
wurden keine Anfille mehr beobachtet. Bei einer Patientin war um die
Zeit ihres letzten Anfalls die Menstruation seltener als frither auf-
getreten; ein Jahr spéter setzte die Menopause ein. In diesem Falle ist
ein Zusammenhang zwischen Menopause und Anfallsfreibheit insofern
wahrscheinlich, als bis zur Menopause die Zahl der Anfille sehr hoch
(100—600 im Jahre) gewesen war; die Patientin hatte noch im Jahre
vor ihrer Anfallsfreiheit 141 groBle und 18 kleine Anfille gehabt; ein
einwandfreier Zusammenhang des Krampfgeschehens mit dem Cyclus
lie} sich indessen in Anbetracht der Haufigkeit der Anfille nicht fest-
stellen.

Die 100 anfallsfrei gewordenen Epileptiker wurden nach der Anzahl
der Jahre, die seit dem letzten groBen, kleinen oder psychomotorischen
Anfall oder seit der letzten Absence vergangen waren, in Gruppen zu
ie 20 Patienten unterteilt, und zwar in solche, die 1—2 Jahre (genauer:
1 Jahr — 1 Jahr, 12 Monate), 2—3 Jahre, 3—5 Jahre, 5—10 Jahre
und iiber 10 Jahre anfallsfrei waren. Die Tab. 4 zeigt klinische und hirn-
elektrische Befunde dieser einzelnen Gruppen.

Von der gesamten antikonvulsiven Medikation, die an alle 20 Patienten
jeder Gruppe verabreicht wurde, sind der Gehalt an Diphenylhydantoin
(DH) und an Phenyldthylbarbitursdure (Bb) in Gramm berechnet und
die einzelnen Komponenten addiert worden. Die Gabe anderer anti-
konvulsiver Arzneimittel wie Mylepsin, Mesantoin, Anirrit war bei den
100 anfallsfrei gewordenen Epileptikern gering und betrug — wenn man
DH und Bb mit 0,1 g als je eine Tablette einsetzt — lediglich 10°/, der
tédglich ausgegebenen Medikamente. Um nicht durch eine Aufgliederung
der einzelnen, nicht DH und Bb enthaltenden Priparate die Ubersicht
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zu erschweren, sind diese Arzneimittel als ,,andere antikonvulsive Medi-
kation® zusammengefaBt und ihre Anzahl in Tabletten angegeben
worden.

Aus der Tab. 4 ist ersichtlich, daB eine Reduktion der medikamentésen
Bebandlung nur zégernd beginnt; erst unter den Patienten der
3. Gruppe (3-—5 Jahre anfallsfrei) findet sich der erste Kranke, der keine
Medikation mehr enthélt. In der 4. Gruppe {5—10 Jahre anfallsfrei)
hat sich die Relation DH zu Bb zugunsten der Priparate aus der
Barbitursédurereihe verschoben, weil in dieser Gruppe manche Patienten
bereits vor der Einfithrung des Diphenylhydantoins unter den Praparaten
der Barbitursdurereihe eine Verminderung ihrer Anfille gezeigt hatten,
so dafl eine Umstellung auf die neueren Medikamente nicht mehr vor-
genommen worden war. In der 5. Gruppe (itber 10 Jahre anfallsfrei)
ist die Reduktion der antikonvulsiven Behandlung fast vollstéindig ab-
geschlossen.

Betrachtet man die tégliche Medikation in den 3 ersten Gruppen, so
sieht man, daf3 die Dosis, die im Durchschnitt auf jeden der 20 Patienten
entfillt, nicht hoch ist. Um zu priifen, ob eine wesentliche Verminderung
der Arzneimitte] bereits in den ersten anfallsfreien Jahren erfolgt war,
wurde die derzeitig verabreichte Dosis in Vergleich zu derjenigen gesetzt,
unter der die gleichen Patienten vor 1—5 Jahren anfallsfrei wurden.
Zu diesem Zwecke stellten wir die zur Zeit des letzten Anfalls gegebene
Medikation fest, die, ohne daB die Dosis erhéht worden war, zu einer
Anfallsfreiheit gefithrt hatte; in anderen Féllen sahen wir diejenige
Menge an Arzneimitteln als fiir das Sistieren der Anfille entscheidend
an, die den Patienten im AnschluB an den letzten Anfall verordnet
worden war. AuBlerdem berechneten wir die tédgliche Menge an anti-
konvulsiver Medikation von den 300 zum Vergleich herangezogenen
Kranken, die noch an Anfillen leiden.

Die Tab. 5 zeigt nicht die Gesamtmenge der Medikamente, welche
die Kranken der einzelnen Gruppen erhalten, sondern den Quotienten
von der Gesamtmenge durch die Anzahl der Patienten in jeder Gruppe.
Bei den 3 ersten Gruppen ist zunidchst die frithere durchschnittliche
Menge an Arzneimitteln, die zur Anfallsfreiheit fithrte, pro Patient und
Tag angegeben; schrig darunter ist die Dosis verzeichnet, die jetzt —
nach 1—5 anfallsfreien Jahren — auf jeden Kranken entfillt. Diese
Gegeniibersteliung zeigt deutlich den schrittweisen Abbau der medika-
mentésen Therapie bei anfallsfrei gewordenen Epileptikern.

Die Therapie, unter der die Kranken der beiden letzten Gruppen in Tab. 4
vor 5—10 Jahren bzw. vor mehr als 10 Jahren anfallsfrei wurden, haben wir der
heute verabfolgten Medikation nicht gegeniibergestellt, weil ein groBer Teil dieser
Patienten andere Arzneimittel erhalten hatte (kein Diphenylhydantoin, mehr
Barbitursdure- und Brompriparate), so daB ein Vergleich mit der jetzigen Therapie
schwer durchzufiihren ist.
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Vergleicht man in Tab. 5 die frihere Medikation der 3 ersten Gruppen
mit der Menge an Arzneimitteln der 4. Gruppe, so sieht man, daBl die
durchschnittliche Dosis, unter der 60 Patienten vor 1—5 Jahren anfalls-
frei wurden, niedriger ist als die, welche 300 noch an Anfillen leidende
Epileptiker heute erhalten.

Tobelle 5
durchschnittliche Dosis der antikonvulsiven Medikation
pro Patient und Tag
Jahre anfallsfrei
Nr. i DH Bb andere antikonv.
Durchschnitt ing in g Med. in Tabl
frither jetzt frither jetzt frither jetzt
20 1—2 0,15 0,13 4,25
1,5 1+ 04 0,14 © 0,13 0,2
20 23 0,15 0,11 0,9
24+ 04 0,13 0,1 0,7
20 3—5 0,16 0,11 0,2
3,9-+09 0,12 0,08 0,08
300 e 0,2 0,13 0,7

EinTeil dieser 300 Anfallskranken der 4, Gruppe erhilt unter der Rubrik ,,andere
antikonvulsive Medikation nicht nur ebenso wie die 100 anfallsfrei gewordenen
Epileptiker der Tab. 4 Mylepsin, Mesantoin und Anirrit, sondern dariiber hinaus
auch Phenurone, Tridione und Petidiol.

Unter 100 anfallsfrei gewordenen Epileptikern der Tab.4 hatten
87 Kranke ein im Bereich der Norm liegendes EEG; in den einzelnen
Gruppen steigt zunichst die Anzahl der Patienten, die keinen patho-
logischen hirnelektrischen Befund zeigen, mit dem Abstand vom letzten
Anfall an, um jedoch von der 3. Gruppe ab (3—5 Jahre anfallsfrei)
praktisch gleich zu bleiben. Es ist dabei bemerkenswert, dafi der hirn-
elektrische Befund ,,unauffilliges EEG” mit dem zeitlichen Abstand
vom letzten Anfall deutlich zunimmt und gleichzeitig das Bild der
konstitutionellen Dysrhythmie abnimmt, wihrend das frequenzlabile
REEQG keine Beziehung zur Dauver der Anfallsfreiheit zeigt.

Die Zah! der Patienten mit einer leichten Allgemein- bzw. Hyper-
ventilationsverdnderung im Hirnstrombilde ist zunéichst in der 1. Gruppe
iiberraschend hoch, sinkt jedoch anschlieffend ab, um in der letzten
Gruppe mit dem h&chsten Durchschnittsalter wieder anzusteigen.

Bei 12 anfallsfrei gewordenen Epileptikern bestand eine deutliche
Allgemein- bzw. Hyperventilationsverdnderung im EEG; in 4 dieser
Fille wurden auch Krampfpotentiale beobachtet. AuBerdem traten bei
2 Patienten Krampipotentiale aus einer leichten Allgemein- bzw. Hyper-
ventilationséinderung, bei 2 anderen Kranken aus einem zundchst
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unauffillig erscheinenden Hirnstrombilde auf, so daf sich die Gesamtzahl
der anfallsfrei gewordenen Epileptiker mit einem ausgeprigt patho-
logischen EEG auf 16 Patienten erhoht. Die Krampfpotentiale traten
unabhingig von der Dauer der anfallsfreien Zeit auf.

Da wunter den 100 anfallsfrei gewordenen Epileptikern 45 an einer
Residualepilepsie oder an einem posttraumatischen Anfallsleiden gelitten
hatten, ist der Prozentsatz der Kranken, die Herdzeichen aufwiesen,
nicht iiberraschend.

Um die 16 Patienten, die ein ausgepréigtes pathologisches Hirnstrom-
bild zeigten, mit einer gleichgroBen Gruppe von Kranken ohne patho-
logische hirnelektrische Zeichen vergleichen zu kénnen, wihlten wir aus
den 100 anfallsfrei gewordenen Epileptikern, die nach der Dauer ihrer
Anfallsfreiheit fortlaufend geordnet waren, solche aus, deren EEG im
Bereich der Norm lag und die bei der zahlenméfBigen Erfassung un-
mittelbar vor den Kranken mit den deutlichen hirnelektrischen Ver-
dnderungen standen. Auf diese Weise erhielten wir 16 Patienten, die
ungefdhr die gleiche Zeit anfallsfrei waren wie die 16 Kranken mit dem
pathologischen EEG, jedoch im Gegensatz zu diesen keine abnormen
hirnelektrischen Zeichen aufwiesen. Um eine zweite Vergleichsmoglich-
keit zu haben, wihlten wir auBerdem 16 Patienten, die in der zahlen-
méiBigen Erfagsung der 100 anfallsfrei gewordenen Epileptiker nach den
Kranken mit dem pathologischen EEG standen, aus, sofern sie ein nor-
males EEG hatten und mit den Patienten der vorigen Gruppe nicht
identisch waren.

Die Tab. 6 zeigt 48 anfallsfrei gewordene Epileptiker; die 16 Kranken
der 1. Gruppe hatten ein deutlich pathologisches Hirnstrombild, wihrend
das der Patienten aus den heiden anderen Gruppen im Bereich der
Norm lag.

Beim Vergleich der ersten mit den beiden anderen Gruppen fallen
3 Unterschiede auf: 1. die Relation der ménnlichen zu den weiblichen
Kranken hat sich in der 1. Gruppe zugunsten der weiblichen Patienten
verschoben; 2. das durchschnittliche Lebensalter ist bei den Kranken
der 1. Gruppe hoher als bei denen der beiden anderen Gruppen; 3. die
durchschnittliche tégliche Dosis von Diphenylhydantoin liegt bei den
Patienten der 1. Gruppe erheblich niedriger als bei denen der beiden
anderen Gruppen, gleichzeitig ist die Menge an Phenylathylbarbiturséure
etwas gestiegen; dadurch hat sich das Verhiltnis DH zu Bb zugunsten
der Barbiturate verschoben.

Am auffilligsten erscheint bei diesem Vergleich die unterschiedliche
Dosis des Diphenylhydantoins, die bei den Patienten ohne hirnelektrische
Auffilligkeiten doppelt und mehr als doppelt so hoch ist wie bei den
Kranken mit einem deutlich pathologischen BEG. Vergleicht man die
1. Gruppe von 16 Patienten, die aus den 100 anfallsfrei gewordenen
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Befunde bei 120 anfallsfrei gewordenen Epileptikern

Epileptikern auf Grund
ihres ausgeprigt abnormen
Hirnstrombildes ausgelesen
und seit durchschnittlich
4,6 Jahren anfallsfrei sind,
mit der 3. Gruppe (3 bis
5 Jahre anfallsfrei)inTab.5,
so sieht man, daf die durch-
schnittliche Menge an Di-
phenylhydantoin bei den
nicht ausgelesenen Kranken
mit einer gleichlangen an-
fallsfreien Zeit mehr als
doppelt so grof ist wie die
Dosis des gleichen Medika-
mentesbei den Kranken mit
dem pathologischen EEG.

Die Tab. 7 zeigt klinische
und hirnelektrische Be-
funde von 16 Patienten, die
als anfallsfrei gelten, jedoch
nicht in der Tab. 4 auf-
gefiihrt sind, weil entweder
ihre Anfille oder ihre an-
fallsfreie Zeit nicht vom
geschulten Pflegepersonal
in der Anstalt kontrolliert
worden sind (6 Patienten)
oder weil eine andere cere-
brale Erkrankung oder die
Auswirkungen einer zuriick-
liegenden  Hirnoperation
den EEG-Befund beein-
flussen konnten (5 Patien-
ten) oder weil die Kranken
selbst bei néherer Be-
fragung von anfallsartig
anmutenden Zustdnden be-
richteten (5 Patienten). Die
Patienten standen im Alter
zwischen 19 und 63 Jahren;
sie galten seit 1,1—32 Jah-
renalsanfallsfrei. Der Anteil

Tabelle 8
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an Kranken mit deutlichen hirnelektrischen Verdnderungen ist hoher
als bei jeder einzelnen der 5 Gruppen in der Tab. 4.

Die restlichen 4 Patienten der 120 anfallsfrei gewordenen Epileptiker
bekamen bald nach der ersten hirnelektrischen Untersuchung erneut
einen Anfall, ohne daf die Medikation in der Zwischenzeit gefindert
worden war. Wir haben die klinischen und hirnelektrischen Befunde
von diesen 4 Patienten in der Tab. 8 einzeln aufgefilhrt; gleichzeitig
ist auch das zeitliche Intervall zwischen der hirnelektrischen Unter-
suchung und dem nédchsten Anfall sowie die Art des anfallsartigen Ge-
schehens mit angegeben.

Die hirnelektrischen Befunde der Tab. 8 geben keinen Hinweis auf
einen bei diesen Patienten in der nichsten Zeit zu erwartenden Anfall;
in keinem der 4 Fille wurden Krampipotentiale oder eine deutliche
Allgemein- bzw. Hyperventilationsversinderung gesehen.

Die letzte dieser 4 Patienten bekam in der Nacht nach der hirn-
elektrischen Untersuchung einen grofen Anfall, nachdem sie seit: 11 Jahren
und 7 Monaten kein anfallsartiges Geschehen mehr gehabt hatte.
Wihrend der hirnelektrischen Untersuchung hatte zundchst ein unauf-
filliges Ruhe-EEG bestanden, das von einem leichten Hyperventilations-
effekt gefolgt war, der jedoch nicht als ein sicherer pathologischer Befund
angesehen werden konnte. Bei dieser Patientin hatte man in den letzten
. Jahren die antikonvulsive Medikation langsam verringert; im voraus-
gegangenen Jahre war die wochentliche Gabe von 3mal 0,1 Luminal
auf 2mal 0,05 Luminal schrittweise reduziert worden; diese Medikation
war in den letzten 3 Monaten vor der hirnelektrischen Untersuchung
nicht mehr veriindert worden. Die Kranke bekam in der Folgezeit noch
weitere 7 grofe und 2 kleine Anfille; erst als die Patientin auf téglich
0,1 Zentropil und 0,05 Luminal eingestellt worden war, wurde sie wieder
anfallsfrei und ist es im letzten Jahr geblieben.

Tabelle 9. dufgliederung der epileptischen Verwandien
von 22 anfallsfrei gewordenen Epileptikern

Eltern . . .. . « .« . .. 3 Geschwisterkinder . . . . . . —
Geschwister . . . . . . . . . 2 Elterngeschwisterkinder 7
Kinder . « « . . . . « . .. — GroBelterngeschwister . . . . . 1
GroBeltern. . . . . . . . . . 3 Grofielterngeschwisterkinder 2
Elterngeschwister . . . . . . 10 UrgroBelterngeschwister . . . . 1

29

Die Tab. 9 zeight die Aufgliederung der epileptischen Familien-
angehdrigen von 22 anfallsfrei gewordenen Epileptikern aus der Tab.1.
Von ihnen hatten 16 Kranke nur einen epileptischen Verwandten,
5 batten 2 und 1 hatte 3 anfallskranke Familienangehotrige. Nur bei
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3 Epileptikern waren die kranken Sippenangehorigen weiter als im
dritten biologischen Grad verwandt. In 12 Fallen stammten die krampf-
kranken Angehorigen aus der véterlichen, in 9 Féllen aus der mitterlichen
Familie; bei einem Patienten waren aufler einem epileptischen Bruder
weitere anfallskranke Sippenangehérige nicht feststellbar. In keinem
Falle ist eine Belastung mit Epilepsie aus den Familien beider Eltern-
teile bekannt geworden.

Besprechung der Ergebnisse

Der Befund, dafi 100 anfallsfrei gewordene Epileptiker doppelt so oft
wie 300 noch an Anfillen leidende Kranke eine grand mal-Epilepsie
gehabt hatten, zeigt, daf diese Form der Erkrankung bei einer Behand-
lung mit der uns heute zur Verfiigung stehenden Medikation eine bessere
Prognose als z. B. ein Anfallsleiden hat, bei dem neben groSen auch
héufige kleine Anféille auftreten. Da ein Teil der anfallsfrei gewordenen
Epileptiker frither an einer grand mal-Epilepsie mit seltenen groBen An-
fallen gelitten hatte, ist der Einwand berechtigt, daB ein Leiden, das
von vornherein einen benignen Verlauf zeigt, eher als eine schwere Er-
krankung zur Ausheilung neigt. In der Tab. 2 sieht man jedoch, daf§
die Zahl der Patienten, die eine grand mal-Epilepsie mit hidufigen Anfillen
gehabt haben, unter den anfallsfrei gewordenen Epileptikern hoher ist
als unter 300 noch an Anféllen leidenden Kranken.

ZENKER, GROE u. RoTH sahen bei ihren Untersuchungen an Kindern,
dafl die Patienten, bei denen vor Eintritt ihrer Anfallsfreiheit die An-
fille haufig aufgetreten waren, eine giinstigere Prognose als solche mit
ciner niedrigen Anfallsfrequenz haben. In unserem tiberwiegend aus
Erwachsenen bestehenden Krankengut konnten wir diesen Befund hin-
sichtlich der groBen Anfélle nicht bestédtigen. Beim Studium der Kranken-
geschichte einzelner Fille beobachtet man immer wieder, wie Patienten,
bei denen ausschlieflich seltene groBe Anfille auftreten, bereits auf
eine relativ geringe medikamentose Dosis mit einer Anfallsfreiheit
reagieren und auch weiterhin anfallsfrei bleiben. Da eine grand mal-
Epilepsie mit niedriger Anfallsfrequenz unter 100 anfallsfrei gewordenen
Epileptikern wesentlich hdufiger auftritt als unter 300 noch an Anfillen
leidenden Kranken, ist der Befund verstidndlich, daB die durchschnitt-
liche medikamenttse Dosis, unter der die Patienten der 1. Gruppe
anfallsfrei wurden, geringer war als die, welche 300 noch an Anfillen
leidende Kranke erhalten.

Ein Anfallsleiden mit groBen und héufigen kleinen Anféllen war unter
100 anfallsfrei gewordenen Epileptikern prozentual um mehr als die
Hilfte geringer als unter 300 noch an Anfdllen leidenden Kranken,
bei denen diese Form der Erkrankung am héufigsten beobachtet
wurde.
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Wir haben in einer friitheren Arbeit die Frage gestreift, ob es im Ver-
laufe einer epileptischen Erkrankung zu einer Umwandlung der Anfalls-
form kommt; bei langjdhrigen Anstaltspatienten haben wir hiufig ge-
sehen, wie die grofen Anfille seltener werden und statt dessen psycho-
motorische Anfille auftreten, die frither — und daher auch im Rahmen
dieser Untersuchung — den ,kleinen’ Anfillen zugerechnet wurden.
Obgleich der sogenannte ,kleine’ Anfall eindrucksméfBig ein weniger
bedrohliches Bild als ein generalisiertes Krampfgeschehen vermittelt,
so zeigen die Befunde dieser Untersuchung, dafl die kombinierte Form
des Anfallsleidens mit verhdltnismiaBig seltenen groBen und héufigen
kleinen Anfillen hinsichtlich einer Ausheilung ungiinstiger als eine
grand mal-Epilepsie ist.

Die Zahl der Patienten, die epileptische Verwandte haben, ist unter
unseren 100 anfallsfrei gewordenen Epileptikern ebenso hoch wie unter
den 300 noch an Anféllen leidenden Kranken und betrigt 22 bzw. 21,7%/,.
Da die von uns untersuchte Gruppe aus Anstaltspfleglingen besteht,
unter denen nur vereinzelte Kranke Nachkommen haben, so ist es ver-
stdndlich, daB bei der Aufstellung der epileptischen Familienangehorigen
in Tab. 9 die Kinder fehlen. Hingegen sind von den Geschwistern unserer
Patienten epileptische Nachkommen zu erwarten, da in der aufsteigenden
Linie krampfkranke Geschwister der Eltern am zahlreichsten vertreten
sind. Die Geschwisterkinder unserer Patienten sind vermutlich nur des-
wegen nicht erfait worden, weil zum Zeitpunkt der familienanamnesti-
schen Erhebung bei der Aufnahme unserer Kranken in die Anstalt die
Geschwisterkinder entweder noch nicht vorhanden waren oder noch nicht
das Manifestationsalter fiir ein Anfallsleiden erreicht hatten. Diese Tat-
sache 1iBt erwarten, daB wir bei einer Nachpriifung der Sippen unserer
Patienten mit einer noch hoheren Anzahl von epileptischen Familien-
angehorigen zu rechnen haben.

Die Zahl unserer Epileptiker mit einer familidren Belastung tibertrifft die von
ArLsTROM, GIBBS U. GIBBS sowie die von LENNOX u. a. angegebenen Zahlen; aller-
dings ist zu beriicksichtigen, daB sich die Untersuchungen mancher Autoren auf
die nichsten Familienangehorigen (Eltern, Geschwister, Kinder) beschrinken.
Giess u. GiBBs erfafiten bei ihren Untersuchungen die Eltern, GroBeltern, Ge-
schwister, Onkel und Tanten; lediglich unter den Patienten mit Fieberkrampfen
fand sich in mehr als 20°/, der Falle eine familidre Belastung, hingegen wiesen die

Kranken mit anderen Formen des Anfallsleidens in 5—10%/; der Falle epileptische
Familienangehorige auf.

Uns erscheint es wichtig, bei einer Untersuchung iiber die familidre Belastung
von Epileptikern die Nachforschungen auf die Geschwister und Geschwisterkinder
der direkten Vorfahren unserer Patienten auszudehnen. Wie alle an einer chro-
nischen Erkrankung leidenden Patienten unterliegen die Epileptiker hinsichtlich
Ehe und Nachkommenschaft einer natiirlichen Auslese. In seinen statistischen
Untersuchungen an nicht hospitalisierten Epileptikern stellte ATsTROM fest, daB
im Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung die Heiratsrate bei den psychisch
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unauffalligen Patienten nicht wesentlich herabgesetzt war, hingegen betrug sie bei
den psychisch verinderten Patienten nur einen Bruchteil von derjenigen einer
Durchschnittsbevolkerung; gleichzeitig war die Fertilitdt in beiden Gruppen er-
niedrigt.

Kocm fand in seinen mit erbbiologischen Methoden durchgefithrten Unter-
suchungen unter 27 symptomatischen Anstaltsepileptikern mit einer Hemi- baw.
Paraplegie in 8 Fallen epileptische Sippenangehérige; auf Grund seiner Befunde
zeigt Kocm auf, wie die verschiedensten pathogenetischen Faktoren beim Vor-
handensein einer cerebralen Krampfhereitschaft zum Anfallsleiden fithren konnen.
Unter unseren anfallsfrei gewordenen Epileptikern der Tab. 1 wies einer unter den
12 Patienten mit einer Hemiparese eine familidre Belastung auf, und zwar litten
die Mutter seines Vaters und die Schwester seines Vaters an Epilepsie. Dieser
Patient hatte jedoch eine Sturge-Webersche Erkrankung, das gleiche Leiden, das
sich unter den 27 Patienten von KocH einmal vorfand. Kocr hat seinen Kranken
schon frither als einen Beitrag zur Erblichkeit der Sturge-Weberschen Krankheit
verdffentlicht. In beiden Fallen — beim Kranken von Koca und bei unserem
Patienten — bleibt die Frage offen, ob sich die erhshte Krampfbereitschaft oder
das die Epilepsie auslésende Grundieiden oder beide vererbt hatten.

Lex~ox sieht die Prognose fir Epileptiker mit einer familiiren Belastung als
relativ giinstig an; er fand, daB bei ihnen die Dauer des Leidens kiirzer sei als bei
symptomatischen Anfallskranken. Wir konnten diesen Befund in unserem ver-
hiltnismaBig kleinen Krankengut nicht bestdtigen. Wenn wir bei den 100 anfalls-
frei gewordenen Epileptikern der Tab. 1 die Dauer der Erkrankung vom Beginn
des Leidens bis zur Anfallsfreiheit berechneten, so fanden wir keinen Unterschied
zwischen den Kranken mit und ohne familidre Belastung. Die fiir die 100 anfallsfrei
gewordenen Epileptiker zum Vergleich herangezogenen 300 Anfaliskranken zeigten
das gleiche Verhiltnis von genuiner und symptomatischer Epilepsie sowie den
gleichen Prozentsatz von epileptischen Familienangehorigen auf.

Die Tatsache, daB in 66 von 100 Fallen die Anfallsfreiheit im Anschluf}
an eine medikamentose Mafinahme erreicht wurde und dank einer sich
iiber Jahre hinziehenden nur schrittweisen Reduktion der Medikation
auch weiter bestehen blieb, unterstreicht die Wichtigkeit einer lang an-
haltenden medikamentdsen Therapie bei Epileptikern. Der Befund, dafi
16 anfallsfrei gewordene Epileptiker mit einem ausgeprégt pathologischen
EEG um die Hilfte weniger Diphenylhydantoin erhalten als die zum
Vergleich herangezogenen Gruppen von je 16 anfallsfrei gewordenen
Epileptikern mit einem normalen EEG, liefert einen Beitrag zu der
Arbeit von Caspers u. WEHEMEYER. Diese Untersucher stellten im Tier-
experiment fest, dafl Diphenylhydantoin die Krampferregbarkeit der
Hirnrinde senkt; wiahrend CAsPERS sowie ScEHUTZ u. CasPERs gefunden
hatten, daf3 sedativ wirkende Barbituratgaben in kleinen und mitt-

leren Dosen eine Steigerung der corticalen Krampferregbarkeit hervor-
rufen.

Wir hatten in einer fritheren Untersuchung gezeigt, dafl ein epilep-
tischer Anfall sehr hdufig von deutlichen hirnelektrischen Verdnderungen
gefolgt wird, die iiber lingere Zeit bestehen bleiben konnen. Die durch
das Krampfgeschehen bedingten Schwankungen der hirnelektrischen

3*
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Erregbarkeit fallen beim anfallsfrei gewordenen Epileptiker fort, so dafB§
bei ihnen am besten zu pritfen ist, ob eine latente Krampfbereitschaft
durch die Gabe von Diphenylhydantoin zum Verschwinden gebracht
werden kann. Derartige Untersuchungen sind zur Zeit im Gange.

Bei 4 anfallsfrei gewordenen Epileptikern waren hirnelektrische Zeichen
einer latenten Krampfbereitschaft kurz vor dem Wiederauftreten der
Anfille nicht beobachtet worden; bei 3 dieser Patienten haben wir keine
Erklédrung dafitr, weshalb es wieder zu einem Riickfall kam. Die letzte
Kranke war vor der ihr ungewohnten hirnelektrischen Untersuchung
sehr anfgeregt gewesen; sie hatte gefragt, ob ihr Kopf wihrend der Ab-
leitung unter Strom. gesetzt wiirde, und hinzugefiigt, sie mochte, da sie
fast 12 Jahre anfallsfrel sei, alles vermeiden, was ihrem Kopf Schaden
zufiigen konnte, nm nicht wieder einen Anfall zu bekommen. 10 Std
spiter trat bei ihr ein grofier Anfall aus dem Schlaf heraus auf; an-
schlieBend blieb die wieder ausgeliste Anfallsbereitschaft weiter be-
stehen.

Bei dieser Patientin ist zu erwigen, ob die Auswirkung des Hyper-
ventilationsversuches wihrend der hirnelektrischen Untersuchung in
Verbindung mit dem abgesunkenen Luminalspiegel im Blut anfalls-
férdernd gewirkt haben mdgen. Bei einem urséichlichen Zusammenhang
zwischen dem Hyperventilationsversuch und dem Krampfgeschehen
miifite man jedoch ein kiirzeres Intervall als das von 10 Std zwischen
beiden Ereignissen erwarten. Hingegen stellt die Angst der Patientin,
dall dureh die ihr unbekannie fechnische Mafinahme ihre langjdhrige
Anfallsfreiheit wieder zunichte gemacht werden kdunte, eine ldnger
wirkende seelische Belastung dar, die bei einem zu einer epileptischen
Reaktion (JANzEN) neigenden Menschen zur Auslésung des gefiirchteten
Breignisses fihren kann. Solche nicht mefBbaren psychischen Faktoren
sind zweifellos am Zustandekommen eines Anfalls und bis zu einem
gewissen Grade anch einer Anfallsfreiheit beteiligt.

Zusammenfassung

Aus 120 Epileptikern, die seit 1-—87 Jahren anfallsfrei waren, wurden
100 Patienten ausgewihlt, bei denen Anfille in der Anstalt beobachtet
worden waren; die Kranken waren, nachdem sie keine Anfille mehr
yatten, welter in der Anstalt geblieben. Die klinischen Befunde, die an
diesen 100 anfallsfrei gewordenen Epileptikern erhoben wurden, stellten
wir den Ergebnissen einer gleichen Untersuchung an 300 noch an An-
fillen leidenden Anstaltspatienten gegeniiber.

Unter den 100 anfallsfrei gewordenen Epileptikern war die Zahl der
Patienten, die an einer grand mal-Epilepsie gelitten hatben, doppelt so
grol} wie uater den 300 noch an Anfillen leidenden Kranken.
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Vor dem Einsetzen der Anfallsfreiheit waren bei den 100 Epileptikern
die Anfille seltener aufgetreten als bei den 300 noch an Anféllen leidenden
Kranken; bei diesen wird ein Anfallsleiden mit verhdltnismafig seltenen
groBen und hiufigen kleinen Anfillen am meisten beobachtet.

Unter 100 anfallsfrei gewordenen Epileptikern weisen 22°/,, unter 300
noch an Anfillen leidenden Kranken 21,7¢/, eine familidre Belastung
mit einem Anfallsleiden auf.

66 von 100 Patienten waren im AnschluB an eine medikamentose
MaBnahme anfallsfrei geworden.

Die 100 anfallsfrei gewordenen Epileptiker sind nach der Anzahl der
anfallsfreien Jahre fortlaufend geordnet und in 5 Gruppen zu je
20 Patienten unterteilt worden. Es wurde die durchschnittliche Menge
der Medikation berechnet, die auf den einzelnen Kranken jeder Gruppe
entfillt. Eine Gegeniiberstellung der Dosis, unter der die Patienten
frither anfallsfrei geworden waren, und derjenigen, die sie heute er-
halten, zeigt den schrittweisen Abbau der Medikation bei anfallsfrei
gewordenen Epileptikern. Auflerdem ergab sich, daff die durchschnitt-
liche Dosis, unter der die Kranken anfallsfrei geworden waren, niedriger
war als die, welche die 300 noch an Anfillen leidenden Patienten
erhalten.

Von 100 anfallsfrei gewordenen Epileptikern hatten 57 Patienten ein
EEG, das im Bereich der Norm lag, 43 Kranke hatten abnorme Hirn-
strombilder; von ihnen hatten 16 Patienten ausgeprigte pathologische
hirnelektrische Verénderungen; 8 dieser Patienten wiesen Krampf-
potentiale im EEG auf. Die klinischen Befunde der 16 anfallsfrei ge-
wordenen Epileptiker mit ausgeprdgtem pathologischen Hirnstrombild
wurden mit klinischen Befunden zweijer gleichgrofler Gruppen von an-
fallsfrei gewordenen Epileptikern mit einem normalen EEG verglichen.
Dabei ergab sich, dafi die durchschnittliche tédgliche Dosis an Diphenyl-
hydantoin, welche auf die 16 Patienten mit einem ausgeprigten patho-
logischen EEG entfiel, um die Hilfte niedriger war als die, welche die
Patienten der beiden zum Vergleich herangezogenen Gruppen mit einem
normalen EEG erhielten.

Unter 120 anfallsfrei gewordenen Epileptikern waren 16 Patienten;
bei denen die Auswirkungen einer anderen cerebralen Erkrankung das
EEG beeinflussen konnten oder bei denen eine objektive Kontrolle ihrer
anfallsfreien Zeit fehlt; ihre Hirnstrombilder waren pathologischer als
die der 100 ausgewdhlten Anstaltsepileptiker.

Bei 4 Patienten trat trotz langer Anfallsfreiheit kurze Zeit nach der
hirnelektrischen Untersuchung erneut ein Krampfgeschehen auf, ohne
dafi die Medikation in der Zwischenzeit gedndert worden war. Das EEG
hatte vor dem Anfall in allen 4 Fillen keinen Hinweis auf ein drohendes
Wiederauftreten der Anfille gegeben.
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