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The Epileptic Cases of a Psychiatric Clinic

Summary. Cases of epilepsy at the University Psychiatric
Clinic of Bern during the decade 1968 to 1977 are analysed,
and of 203 such cases 122 were psychotic. In comparison to the
non-psychotic cases those with psychosis showed significantly
more females, more kryptogenesis, more combined hered-
itary taint with epilepsy and other neuropsychiatric diseases
(excluding neuroses and psychopathies) and more alteration
of character, but not more intellectual deterioration. Psycho-
motor epilepsies were over-represented among the psychotic
cases. They did not differ from other forms of epilepsy as
regards kryptogenetic origin or number of first degree rel-
latives with epilepsy, but this group did contain all 3 cases in
our material who had first degree relatives with schizophrenia.
The striking similarity between results of stimulation through
deeply implanted electrodes in the limbic system and familiar
symptoms of schizophrenia is indicated and discussed in this
light.

Key words: Epileptic psychoses — Psychomotor epilepsy —
Heredity in epilepsy— Stereoelectroencephalography — Schizo-
phrenia

Zusammenfassung. Die Epilepsiefille der Psychiatrischen
Universititsklinik Bern wihrend des Jahrzehnts 1968/1977
werden analysiert. Von 203 solchen waren 122 psychotisch.
Im Vergleich mit den nichtpsychotischen Fillen wiesen die
psychotischen signifikant mehr Frauen, mehr Kryptogenese
und mehr kombinierte hereditéire Belastung mit Epilepsie und
anderen neuropsychiatrischen Krankheiten (Neurosen und
Psychopathien nicht mitgerechnet), hiufiger Wesensinde-
rung, nicht aber haufiger Demenz auf. Psychomotorische Epi-
lepsien waren unter den psychotischen Fillen iibervertreten.
Sie unterschieden sich nicht signifikant von anderen Epilep-
sieformen unter den psychotischen im Hinblick auf die Krypto-
genese oder im Hinblick auf die hereditire Belastung mit Epi-
lepsie unter Verwandten ersten Grades, wohl aber enthielt
diese Gruppe alle drei Fille unseres Krankenguts, welche
Verwandte ersten Grades mit Schizophrenie besaBBen. Auf die
verbliiffende Ahnlichkeit zwischen den Ergebnissen von Reiz-
versuchen mit tiefen Elektroden im limbischen System und
gelaufigen Symptomen der Schizophrenie wird hingewiesen,
und es wird auf sich daraus ergebende Fragen eingegangen.

* Zum Teil an einem Kolloquium der Psychiatrischen Universitits-
klinik Ziirich vorgetragen.
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Die umfangreiche Literatur iiber Psychosen bei Epilepsie liBt
sich ihrer zeitlichen Abfolge nach in etwa drei Abschnitte
gliedern. Im vergangenen Jahrhundert und im ersten Drittel
von diesem waren es vorwiegend psychiatrisch-kasuistische
Studien, welche mehrheitlich den Ausnahmecharakter solches
Krankheitsgeschehens herausheben wollten und dazu so
unterschiedliche Abgrenzungen des vermeintlich Krankheits-
typischen und -atypischen, Regelrechten und Regelwidrigen
vor allem bei der Epilepsie und der Schizophrenie beniitzten,
daB wenig Klares und keine Ubereinstimmung der Ansichten
dabei herauskam. Mit der Einfiilhrung des EEG und seiner
Anwendung auf die Epilepsie in den dreiBiger Jahren schien
sich ein Mittel anzubieten, um all jene Unklarheiten zu be-
seitigen, und die psychiatrisch-kasuistischen wurden durch
vorwiegend neurologisch-elektroencephalographische Grup-
penuntersuchungen abgeldst. Doch wahrte die Freude nicht
allzu lange, denn neue Unklarheiten, Abgrenzungsschwierig-
keiten und Doppeldeutigkeiten in der gegenseitigen Zuord-
nung von psychiatrischem und EEG-Befund erhoben sich und
fiihrten zu einer neuen Beschiftigung mit den inzwischen von
der klinischen Psychiatrie beinahe fallengelassenen Psychosen
bei Epilepsie. Hierzu trug Landolts Entdeckung der forcierten
Nomalisierung [27, 28] nicht wenig bei. Dem beherzten An-
lauf der von Dongier geleiteten groBen Sammelstudie [11]
sind zundchst wenige gefolgt. Jiingere Anregungen innerhalb
Europas sind von Bruens [8], Alsen und Mitarbeitern [1, 2,
19], Helmchen [18], Kohler [24, 25] und in besonders dan-
kenswerter Weise von Wolf aus der Janzschen Klinik in Berlin
ausgegangen. Dieser hat eine bedeutende, leider noch nicht
verdffentlichte Habilitationsschrift dariiber vorgelegt [35] und
eine Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosen bei Epilepsie ins
Leben gerufen.

Ein weiterer Grund fiir das ungleichmiBige Interesse an
Psychosen bei Epilepsie mag darin bestehen, daB psychotische
Epileptiker gewissermaBen zwischen Stuhl und Bank fallen.
Sie storen die Sauberkeit und Ordnung der neurologischen
Kliniken und werden rasch dem Psychiater zugeschoben.
Doch ist die GroBzahl der Psychiater mit der Epilepsie wenig
vertraut, weil3, daf die Behandlung heikel sein kann und neigt
dazu, den psychotischen Epilepsiekranken moglichst rasch zu
diampfen und an den einweisenden Neurologen, Internisten,
Kinderarzt oder Allgemeinpraktiker zuriickzuschicken. Die
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Tabelle 1. Ubersicht iiber alle Patienten, die 1968-1977 in die Psychiatrische Universitétsklinik Bern aufgenommen und mit der SchluBdiagnose

Epilepsie entlassen wurden®

Mit Psychose m w m+w
N d N d N d
1. Mit Einengung des BewuBten (,,Dimmerzustinde i. e. Sinn*“)®
A. In Verbindung mit Anfillen 13,5 3 43 10 8,2
B. Ohne zeitliche Beziehung zu Anfillen 11,5 7 10,0 13 10,7
C. Mehr produktive, ,,delirante“ epileptische Psychosen 12 23,1 7 10,0 19 15,6
D. Mit chronisch eingeengtem BewuBtem (,,chronisch bewuBt- 0 0 0 0 0 0
seinsgestorte e.P.“)
Summe I 25 48,1 17 24,3 42 34,5
II. Ohne Einengung des BewuBlten (,,ohne BewuBtseins-
storungen i. e. Sinn“)°
A. Episodisch
1. Episodische Verstimmungen 16 30,8 29 41,4 45 36,9
2. Reine Halluzinosen 1 1,9 1 1,4 2 1,6
3. Affektspychosen 1 1,9 5 7.1 6 4,9
4. Schizophrenieéhnliche epileptische Psychosen 6 11,5 15 21,4 21 17,2
B. Chronisch
1. Nicht systematisierte Paranoide 3 5,8 2 2,9 5 4,1
2. Systematisierter Wahn 0 0 0 0 0
3. Uncharakteristische Remissionstypen 0 1 1,4 1 0,8
4. Chronifizierte depressive e. P. 0 0 0 0 0 0
Summe II 27 51,9 53 75,7 80 65,5
Summe I + 11 52 100,0 70 100,0 122 100,0
Ohne Psychose 51 63,0° 30 37,0¢ 81 100,0°
Samtliche Fille 103 50,7¢ 100 49,3¢ 203 100,0°

2 Gegeniiber der Tabelle in [7] haben sich nach erneuter Durchpriifung der Unterlagen leichte Veranderungen ergeben

® Uberschriften in Klammern nach Bruens [8] und Kahler [25]
¢ Die Prozentzahlen summieren sich waagrecht

4 Prozentsatz Psychotischer in der betreffenden Kolonne; die Zahlen summieren sich senkrecht fiir die ménnlichen, die weiblichen und fiir alle

psychotischen Fille (Summe I + II) getrennt

Sonderkliniken fiir Epilepsic sind bestrebt, als unanriichig
und ,,offen“ zu gelten und verfiigen tiber nur sehr beschréankte
Maoglichkeiten, mit wirklich schwierigen psychotischen Pa-
tienten fertig zu werden. Es ist daher nicht einfach, eine
groBere Zahl von geniigend untersuchten epileptischen Psy-
chosen zusammenzubringen, wie aus der Dongier-Studie
hervorgeht. Wenn aber Epilepsiekranke wegen Verhaltens-
storungen bzw. Psychosen hospitalisiert werden miissen,
gelangen sie am ehesten in die psychiatrische Klinik. Wir
haben uns daher entschlossen, soweit als méglich sdmtliche
Aufnahmen in die Psychiatrische Universitatsklinik Bern
(PUK BE) im Jahrzehnt von 1968 bis und mit 1977 zu analy-
sieren, deren definitive Diagnose bei der Entlassung, sei es als
Haupt- oder Nebendiagnose, auf Epilepsie lautete [7]. Die
Diagnose wurde klinisch gestellt aufgrund von beobachteten
oder zuverldssig berichteten und beschriebenen Anfillen,
Absenzen und Dimmerattacken. Fiir die letzteren forderten
wir elektroencephalographische Bestitigung, doch wurde
keine Diagnose aus dieser Reihe aufgrund des EEG-Befundes
allein gestellt. Wir gestatten uns daher, der Einfachheit halber
schlicht von ,epileptischen Psychosen“ zu reden anstatt von
»Psychosen bei Epilepsie“, denn die Zahl der zu vermutenden

Zufallskombinationen von anderen Psychosen mit Epilepsie
ist sowohl nach der Literatur wie auch nach den eigenen Be-
obachtungen (ein einziger Fall unter 122) jedenfalls sehr nied-
rig und kann fiir unsere Zwecke vernachlissigt werden.

Ins genannte Jahrzehnt fielen insgesamt 9349 Klinikauf-
nahmen, wovon 465 = 5,0% die SchluBdiagnose Epilepsie
erhielten. Das Verhéltnis von Ménnern zu Frauen betrug bei
den Gesamtaufnahmen 54:46, wurde aber unter den Epilep-
tikern zu 43:57, und der Unterschied war nach %2 mit Vier-
feldertafel und 1 FG auf dem 1%-Niveau signifikant (dasselbe
Verfahren wurde fiir alle folgenden Berechnungen angewandt
bis auf Ausnahmen, die vermerkt sind). Unter den Gesamt-
fallzahlen (Tabelle 1) war kein solcher Geschlechtsunter-
schied mehr zu finden (aus 203 Epilepsiefillen 103 = 50,7%
ménnliche und 100 = 49,3% weibliche; die Frauen gelangten
haufiger zur Aufnahme). Nur 114 = 24% der Epileptikerauf-
nahmen geschahen wegen anfallsartiger Zusténde, und dieser
Grund galt auch fiir nur 11% der epileptischen Patienten. Die
groBe Mehrzahl davon wurde wegen Verhaltensstérungen,
einige wenige zur diagnostischen Abklirung, wegen akuter
Intoxikation, zur forensischen Beurteilung usw. eingewiesen.
Beinahe alle waren erwachsen, doch finden sich einige Kinder



darunter, die mindestens zeitweise fiir keine andere Klinik
tragbar schienen. Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug 40-50
Tage mit erheblichen Schwankungen nach unten und oben,
doch ohne systematische Unterschiede zwischen den noch zu
erwahnenden Untergruppen mit der Ausnahme, daB iberpro-
portional viele epileptisch-psychotische Frauen zu Dauer-
patientinnen wurden. Das mittlere Lebensalter bei der Erst-
aufnahme betrug 36 + 14 Jahre, wiederum ohne nennens-
werte Unterschiede zwischen den Untergruppen.

Zur Abgrenzung und Einteilung der epileptischen Psycho-
sen haben wir das umfassende, auf psychopathologischen und
daher direkt beobachtbaren anstatt auf manchmal unsicheren
atiologischen Kriterien fulende Schema von Kéhler [25] ver-
wendet unter Verzicht auf Kohlers Unterabteilungen vierter
Ordnung (Tabelle 1). Es ist im wesentlichen eine Weiterent-
wicklung und Differenzierung der Klassifikation von Bruens
[8] und kann ohne Schwierigkeit auf diese zuriickgerechnet
werden. Zwar hat die oben erwahnte Arbeitsgemeinschaft far
Psychosen bei Epilepsie das Bruensche Schema, da in engli-
scher Sprache allgemein zugénglich, fiir den Informationsaus-
tausch unter ihren Mitgliedern empfohlen, doch gestattet das
Kohlersche selbst nach dem angefiithrten Verzicht gewisse
Unterteilungen, die im Schema von Bruens nicht liegen, uns
aber fiir die Analyse des Krankengutes forderlich scheinen.

Kohler definiert ,,Psychose“ nicht, fithrt aber eine Anzahl
Ansichten dariiber an, wozu sich Bash [4, S. 84-85] unter Her-
vorhebung der ProzeBhaftigkeit psychotischen Geschehens
mit den daraus abzuleitenden Folgen geduBert hat. Wir haben
wie Kohler den Begriff der Psychose eher weitherzig gefaBt
einmal, um den klinischen Tatsachen einigermaBen gerecht zu
werden, ferner um zu verhiiten, dal moglicherweise wichtige
Zusammenhinge ibersehen wiirden. Nach Koéhler werden
hochgradige anhaltende Verstimmungen unter den psycho-
tischen Erscheinungen zusammengefaflt, nicht aber dagegen
die typischen, mehr oder weniger dauerhaften epileptischen
Wesensidnderungen und nicht die epileptische, d.h. organi-
sche Demenz. Dorr-Zegers und Rauh [10] mochten die Ver-
stimmungen nicht als psychotisch auffassen und verlangen als
Kriterien von Psychose sowohl ,Krankhaftigkeit im Sinne
von Schneider wie ,,Verlust der Konsequenz der natiirlichen
Erfahrung” im Sinne von Binswanger. In bezug auf die
,Krankhaftigkeit“ ist auf die unldngst erschienene, von der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenheilkunde
an ihre Mitglieder verteilte und daher als reprisentativ anzu-
sehende, scharfsinnige Studie Hifners ,,Der Krankheitsbegriff
in der Psychiatrie* [15] hinzuweisen, worin der Verfasser zum
Schluf3 gelangt (a.a.O., S$.50): ,Krankheit allgemein ist
zunichst ein lebensweltlicher, im Kern eindeutiger, an den
Réndern unscharf begrenzter Begriff.“ Damit kime man also
nicht weiter, selbst dann, wenn man wie Schneider vom étio-
logischen Grundsatz einer angenommenen oder nachgewiese-
nen Somatose ausginge, wie Hafner a.a.O. aufzeigt. Zum
zweiten Kriterium geniigt das oben Gesagte; doch kommt es
nicht bei schweren, anhaitenden, nicht oder nicht vorwiegend
reaktiven, ,lebensweltlich® kaum beeinfluBten und beinfluB-
baren Verstimmungen, welche der Kliniker ohne zu zogern
als psychotisch bezeichnet, gerade zu einem ,Verlust der
Konsequenz der natiirlichen Erfahrung“? Nicht wenige
Kranke, wenn die Verstimmung vorbei ist, meinen dies, sich
iiber sich selber verwundernd und belehren uns dariiber un-
gefragt! Wolf [37] fragt sich, ob so verschiedenartige Ab-
normititen unter dem einzigen Begriff ,,Psychose“ zusam-
mengefalt werden sollten und bejaht dies mit den Worten:
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,»The reason for doing so is that many patients who actually
develop a psychosis have already experienced one or the other
less specific syndrome; if a patient developes one of them,
then passes on into a psychosis, it is obvious that they were
nothing but an intermediate stage in the development of a
psychosis.“ Unsere eigenen Befunde stiitzen diese Uber-
legung.

Von den 203 Patienten, deren Entlassungsdiagnose auf
Epilepsie lautete, wurden 122 = 60% als psychotisch beur-
teilt. Unsere Erwartung, epileptische Psychosen am ehesten
in der psychiatrischen Klinik anzutreffen, wurde dadurch
bestitigt. Die psychotischen Patienten wurden im Mittel
2,7mal, die nichtpsychotischen 1,7mal wihrend des Jahr-
zehnts aufgenommen. Ein signifikanter Unterschied in der
Aufenthaltsdauer zeigte sich mit der erwdhnten Ausnahme
der chronischen Patientinnen nicht. Von den Patientinnen
iiberhaupt waren 70% psychotisch, von den Patienten blof3
50%, und der Unterschied war wieder hochsignifikant mit
p<0,001. Eintrittsdiagnosen muBten in 16 Fallen auf Epilep-
sie revidiert werden. In acht Fallen hatten sie auf Schizophre-
nie gelautet, und mehrere Patienten waren dafiir behandelt
worden. Mehrheitlich kam ein Impulsiv-Petit-Mal zum Vor-
schein.

Dongier, Bruens und Kohler unterscheiden grundsétzlich
zwischen epileptischen Psychosen mit ,,Bewufitseinsstérungen
im engeren Sinn“ (Typus I) und solchen ohne diese (Typus
II). Bruens und Kohler setzen in ihren Tabellentiberschriften
ausdriicklich Psychosen vom Typus I Ddmmerzustanden gleich,
beziehen aber auch darunter produktive Delirien, Petit-Mal-
Status und Status psychomotoricus ein. Kdhler erortert [25,
S.269-271] Schwierigkeiten in der Definition und Abgren-
zung der Dammerzustinde, welche so zahlreich sind, daB sie
anscheinend Dérr-Zegers [10] bewogen haben, auf den Typ [
iberhaupt zu verzichten und resigniert zu bemerken: ,,Es gibt
Hinweise dafiir, daB der Begriff des Dammerzustandes in der
Systematik psychopathologischer Syndrome bei Epilepsie in
Zukunft entbehrlich ist. Schon Schneider hielt ihn nicht mehr
fiir notwendig, weil er ,als Delirium oder als Stupor oder als
irgend ein anderer Zustandtyp erscheine’.“ Diese Ansicht
konnen wir nicht teilen. Die Schwierigkeiten lassen sich fiihl-
bar vermindern und vielleicht iiberhaupt beheben, wenn wir
von der nicht immer vorhandenen BewuBtheitstriibung und
vom noch weniger regelméBig vorhandenen Gestaltzerfall
absehen und uns an die 1955 von Bash [4, S.17] vermerkte
Bedingung halten: ,Allen Dimmerzustinden gemeinsam
ist... eine fir die Dauer des Dimmerzustandes wihrende,
wenn auch mitunter wechselnde Verengerung des relativ Be-
wufiten... Ferner erfolgt beim Didmmerzustand die Ein-
engung des BewuBten in selektiver Weise, einer konzentri-
schen Abblendung vergleichbar“ mit Folgen fiir den Zusam-
menhalt des also Eingeblendeten, die a.a.O. dargelegt sind.
In dieser Auffassung sind dem Autor grundsitzlich Peters
[vgl. 25, §.269] und Heimann [17, S.67] gefolgt, dieser mit
den Worten: ,,Als gemeinsames Charakteristikum ist ihnen
(sc. den Dammerzustanden) einzig die Einengung auf einen
besonderen inneren Erlebnisbereich eigen und eine damit
bedingte Einengung des BewuBtseinsfeldes mit einem mehr
oder weniger ausgeprigten Abbrechen der Beziehungen zur
Umwelt.“ Lassen wir dieses Kriterium gelten, erscheint die
Bezeichnung ,,Dimmerzustand“ ungeeignet, da sie vielmehr
auf eine Triibung als auf eine Einengung hinweist (und von
Kraepelin so verstanden wurde: {26], S.238). Jackson, wel-
cher als erster solche Zustdnde herausgehoben und beschrie-
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ben hat, hat sie ,,dreamy states* genannt, doch hat das Oneiroid
keinen breiten Zugang in die deutschsprachige Psychopatho-
logie gefunden und besitzt heutzutage, wenn iiberhaupt
gebraucht, gewohnlich einen engeren Sinn, wozu meist
optisch-halluzinatorische Erlebnisse und nach Janz [20, S. 186]
obligat ,,Scheinverdnderungen der Vertrautheit“ gehdren. Da
derselbe Autor wie manch anderer Epilepsien mit Ddmmer-
attacken und psychomotorische Epilesien gleichsetzt, werden
wir fiirderhin in der Regel von psychomotorischen Attacken,
Anfillen und Ausnahmezustinden sprechen’, doch uns bis-
weilen den Ausdruck ,,Dimmerzustand® gestatten, wo dies
die Bezugnahme auf das Schrifttum erleichtert.

Wenn der Psychosentyp I psychomotorische Ausnahme-
zustinde, produktive Delirien, Petit-Mal-Status und Status
psychomotoricus umfafit (die beiden letzteren sind uns in
unserem Krankengut nicht ausdriicklich begegnet, obwohl
riickblickend mindestens ein Fall von Status psychomotoricus
vermutet werden muB), finden wir unter Typ II hauptséchlich
episodische Psychosen einschlieflich der oben erwihnten
schweren und anhaltenden Verstimmungen (leichtere und
fliichtige wurden nicht gezihlt), affektive und schizophre-
niedhnliche Psychosen und die seltenen Fille chronischer
wahnbildender Psychose bei Epilepsie. Signifikant mehr
minnliche Fille in unserem Krankengut gehorten dem Typus
I an, mehr weibliche dem Typus II (0,02 > p > 0,01).

Unter disponierenden beziehungsweise ursichlichen Fak-
toren finden wir eine statistisch signifikante positive Be-
ziechung zwischen epileptischer Psychose und weiblichem
Geschlecht (Tabelle 1; p < 0,01) und eine hochsignifikante
zwischen epileptischer Psychose und kryptogener Epilepsie
(Tabelle 5; p < 0,001). Diese Beziehungen mogen sehr wohl
miteinander zusammenhéngen, da man im allgemeinen einen
hoheren Anteil kryptogener Epilepsien bei Frauen als bei
den eher unfall- und alkoholgefdhrdeten Ménnern antrifft.
Was die Hereditit betrifft, miissen wir uns auf die 163 Fille
(94 mit, 69 ohne Psychose) beschrinken, in denen ausrei-
chende Angaben zur Familienanamnese vorlagen, und be-
schrianken uns weiter auf die Verwandten ersten Grades, d. h.
auf die Eltern und Geschwister der Probanden (ohne Kinder
derselben, da offen bleibt, wieviel Kinder noch hinzugekom-
men wiren). Angaben iiber Verwandte entfernteren Grades
pflegen quantitativ wie qualitativ weit weniger genau zu sein
und erschopfen sich manchmal in AuBerungen wie ,einige so
und so Beschaffene“. Deren Auslassung bedingt andererseits
freilich einen nicht unbedenklichen Informationsverlust, wel-
chen wir in der Hoffnung auf groBere Genauigkeit in Kauf

1 Nach dem von Gastaut et al. [12] vorgeschlagenen und von mehreren
zustindigen weltumspannenden  Vereinigungen der Epilepsie-
forscher als offiziell angenommenen ,,Clinical and Electroencephalogra-
phical Classification of Epileptic Seizures“ miissen die psycho-
motorischen Anfille als ,,focal complex seizures“ bezeichnet werden. Sie
filllen aber, wie Wolf [36] bemerkt hat, diese Rubrik nicht aus und miiB3-
ten unter den Ziffern IB1b oder IB2¢ (komplexe fokale Anfille, ein-
fach-fokaler Beginn von Bewuftseinsstorungen gefolgt, bzw. mit
BewuBtseinsstorung von Beginn an, beide Male mit Automatismen)
gesucht werden; d.h. ,Der psychomotorische Anfall ist als einheitlicher
Begriff. .. nicht mehr vorhanden® (a.a.O., S.549). Janz beméngelt mit
gutem Recht [21, S.594]: ,,Beim Versuch, den klinischen Begriff ,psy-
chomotorische Anfille dem dokumentationsgerechten Begriff ,fokale
Anfille mit komplexer Symptomatologie’ anzupassen, entstehen
Schwierigkeiten, die nicht ohne Schmilerung klinischer oder systemati-
scher Aspekte zu 16sen sind*; Einzelheiten a.a. Q. Um solche zu vermei-
den, und da unsere Arbeit in erster Linie von der Klinik ausgeht, behal-
ten wir den gut eingefiihrten, brauchbaren Begriff der psychomotori-
schen Anfille bzw. der psychomotorischen Epilepsien bei.

nehmen. Auf dieser Grundlage finden wir (Tabelle 6A) kei-
nen nennenswerten Unterschied in der hereditiren Belastung
im ersten Verwandtschaftsgrad mit Epilepsie zwischen den
psychotischen und nichtpsychotischen Epileptikern: sie
betrigt bei jenen 10 Verwandte auf 94 Probanden = 10,6%
und bei diesen 6 Verwandte auf 69 Probanden = 8,7% und
erreicht keinerlei statistische Signifikanz. Ebensowenig gibt es
einen signifikanten Unterschied in der hereditiren Belastung
der beiden Gattungen mit nach ICD definierbaren neuro-
psychiatrischen Krankheiten (die Epilepsie selbst, ferner die
bei Verwandten oft nicht genau genug feststellbaren Neuro-
sen und ,,Personlichkeitsstorungen“ = Psychopathien ausge-
nommen), d.h. nach alterer Terminologie in der ,,psychiatri-
schen Gesamtbelastung®, obwohl diese bei den Nichtpsychoti-
schen mit 20 Verwandten = 29,0% numerisch hoher ist als bei
den Psychotischen mit 18 Verwandten = 19,1%; p < 0,20.

Uber die psychiatrischen Dauersymptome und Begleit-
krankheiten der 203 untersuchten Epilepsiefille gibt Tabelle 3
Auskunft. Die augenscheinlich grofiere prozentuale Haufigkeit
einer nennenswerten, d.h. in den Krankengeschichten aus-
driicklich erwéhnten oder zwanglos aus ihnen zu erschlieen-
den Wesensinderung bei den psychotischen Fillen (51,6%)
im Vergleich zu den nichtpsychotischen (34,6%) erweist sich
als fir beide Geschlechter zusammen und fir dic Manner
allein, nicht aber fiir die Frauen allein mit p < 0,05 statistisch
signifikant. Dagegen sind die numerischen Unterschiede im
Vorkommen einer Demenz weder fiir die Geschlechter zu-
sammen noch fir sie getrennt signifikant, und ebensowenig
sind es diejenigen fiir die Oligophrenie. Mit anderen Worten
bestehen in unserem Material recht deutliche Bezichungen
zwischen epileptischer Psychose und ihr innewohnender
affektiver, nicht aber zwischen ihr und intellektueller St(’iru'ng,
wie man dies bei den klassischen ,,organischen® Psychosen zu
finden erwartet.

Zusitzliche psychiatrische Diagnosen aus den zahlenméBig
weitaus hiufigsten Krankheitskreisen Oligophrenie (ICD-
9 317-319), Sucht (303-304) und der von uns der Kiirze halber
sogenannten ,,charakterlichen Abwegigkeit“, d.h. der Neuro-
sen und abnormen Persénlichkeiten beziehungsweise Psycho-
pathien (300-301) wurden 126 Male gestellt. Es 148t sich nach
x* eine durchgehende hochsignifikante negative Beziechung
errechnen zwischen epileptischer Psychose einerseits und
andererseits Sucht, charakterlicher Abwegigkeit und Zahl der
im obigen Sinn definierten zusétzlichen Diagnosen. Dasselbe
gilt fiir beide Geschlechter getrennt mit Ausnahme der cha-
rakterlichen Abwegigkeit in den ménnlichen Fillen, wo der
Unterschied zuungunsten der Ménner zwar signifikant, aber
nur mit p < 0,05 bleibt. Man wird sich zu fragen haben, ob
dies mit einem tendentiellen Uberwiegen der wesensverin-
derten Ménner iiber die Frauen bei den psychotischen Epilep-
tikern im Zusammenhang stehe, — ob vielleicht das, was
beim minnlichen Patienten eher als Wesensidnderung auf-
gefalt wurde, bei der Frau cher als begleitende und nicht
wesentlich zur Epilepsie zugehorige Abwegigkeit diagnosti-
ziert worden sei. Vergleichen wir die minnlichen und weib-
lichen epileptisch-psychotischen Patienten in bezug auf
Wesensinderung miteinander, erscheint der gerade erwihnte
tendentielle Unterschied zuungunsten der mannlichen mit x*
= 2,90 und p < 0,10, in bezug auf die Sucht eine etwas stir-
kere Tendenz mit %> = 3,08 und p < 0,10, in bezug auf die
Zahl der zusitzlichen Diagnosen aber ein echter Unterschied
mit %*> = 6,10 und p < 0,02. Unter den nichtpsychotischen
Patienten lieB sich durch x> Vergleich nirgends ein signifikan-



ter oder annihernd signifikanter Unterschied im Hinblick auf
die genannten sechs Variablen feststellen. Die Deutung von
solchen bei den Psychotikern, ob anscheinend geschlechts-
gebunden oder nicht, erheischt Vorsicht, da die Diagnose
einer Psychose andere, leichtere psychische Stdrungen und
Abwegigkeiten so in den Schatten stellen kann, daB diese
nicht ausdricklich vermerkt werden.

Damit ist das Problem des zu wihlenden Einteilungsprin-
zips der Epilepsien iiberhaupt angeschnitten. Es erschwert
alle statistischen Analysen und erfordert eine ndhere Betrach-
tung. Gehen wir von einem konkreten Beispiel aus. Fiir das
erste Treffen der Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosen bei Epi-
lepsie im Rahmen des 12. Epilepsy International Symposiums
in Kopenhagen 1980 wurde das Thema gestellt: Das Verhalt-
nis der Epilepsiearten zu den Psychosearten, oder: Was fiir
Epileptiker bekommen was fiir Psychosen? Die Epilepsiearten
wurden nicht definiert. Von zehn Kurzvortrigen gingen acht
von der Dichotomie generell: partiell, beziehungsweise diffus:
fokal aus, einer verglich eher frische Fille aus einer Universi-
tétsklinik mit hochgradig chronischen in Epileptikerkliniken,
und einer nahm die Manifestationsformen der Epilepsie zur
Einteilungsgrundlage. Die Unterteilung in diffuse und fokale
Epilepsien zielte in vier von acht Beitragen deutlich auf die
Temporallappenepilepsie, worauf wir unten zuriickkommen.

Wir muflten schon deshalb die Unterteilung nach Manife-
stationsformen wéhlen, weil in den psychiatrischen Kranken-
geschichten allzu oft der neurologische Status und die Anfalls-
beschreibung keinen sicheren RiickschiuB darauf zulieBen, ob
die Epilepsie tatsichlich diffus, fokal oder gemischt war und

Tabelle 2. Manifestationsformen der Epilepsie und Psychose
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weil ein EEG nicht immer vorlag, wihrend die Unterteilung
in Grand Mal, Petit Mal, psychomotorische und Mischform
praktisch immer zu treffen war. Aus der Not versuchten wir
eine Tugend zu machen, da schon aus der klinischen Erfah-
rung und noch mehr aus der ersten groben Sichtung der
Befunde der Eindruck entstanden war, daB diese Art der Ein-
teilung zu fruchtbaren Ergebnissen fithren konnte. Wir unter-
scheiden vier Hauptgruppen: 1. Grand-Mal-Epilepsien ohne
Petit Mal, 2. Petit-Mal-Epilepsien ohne Grand Mal (in unse-
rem weit iiberwiegend erwachsenen Krankengut sicher unter-
vertreten), 3. Mischformen mit Grand und Petit Mal, 4 psycho-
motorische Epilepsien. Diese letzte Kategorie ist iibergrei-
fend, umfaBt mit anderen Worten Patienten mit Dimmer-
attacken und Grand, bezichungsweise Petit Mal einschlieBlich
Mischformen nebst rein psychomotorischen Fillen, die nur
Dimmerattacken beziehungsweise psychomotorische Anfille
hatten. Im weiteren soll ,,psychomotorisch“ ohne einschriin-
kendes Beiwort die Gesamtheit aller Fille mit Dimmerattak-
ken, mit oder ohne Grand und Petit Mal, bezeichnen, welche
der Gesamtheit aller Fille ohne Dammerattacken, den Nicht-
Psychomotorischen gegeniibergestellt werden kann. Je nach
Bedarf soll von reinen, beziehungsweise kombinierten psycho-
motorischen Fillen dic Rede sein. So notwendig die Abgren-
zung der Untergruppen ist, muf} hier vorweggenommen wer-
den, daB sie wenig einbringt deshalb, weil die Zahl der rein
psychomotorischen Fille mit und ohne Psychose nicht grof ist
und meistens keine statistisch signifikanten Schliisse erlaubt.
Rechnen wir in Tabelle 2 aus, welcher Anteil der vier Haupt-
gruppen jeweils als psychotisch zu gelten hat, fillt es auf, daB die

Manifestationsform Anzahl Anzahl Psychot. Anzahl Nicht
Fille mit Psychose von 100 ohne Psychose psychot.
von 100
N Davon N Davon
mit pr.* mit pr.?

Grand Mal® 117 65 19 55,6 52 8 44,4
Petit Mal® 26 15 57,7 11 0 42,3
Mischform® 35 21 5 60,0 14 1 40,0
Psychomotorisch rein 25 21 21 84,0 4 4 16,0
Summe 203 122 47 81 13
Alle psychomotorischen Fille

Rein 25 21 84,0 4 16,0

Kombiniert 35 26 74,3 9 25,7
Summe 60 47 78,3 13 21,7
Vergleiche beziiglich Psychosenanfilligkeit
Rein psychomotorische Fille ¥’= 5,70 0,05>p>0,02
Alle iibrigen Fille D/SDp = 2,61 p<0,01
Alle psychomotorischen Fille x*=10,76 p<0,001
Alle iibrigen Falle D/SDp= 3,44 p<0,001
Rein psychomotorische Fille = 0,34 n.s.
Kombinierte psychomotorische Fille D/SDp = 0,90 n.s.

* pr. = psychomotorische Symptome, vor allem Dimmerattacken und -zustinde. Die sich anbietende Abkiirzung PM fiihrt zu Verwechslung mit

Petit Mal
® Vgl. Erklirung oben
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Tabelle 3. Dauververdnderungen und zusétzliche Diagnosen

Mit Psychose (EP +) Ohne Psychose (EP —)
m w m+w m w m+ w
(N=52) (N =70) (N =122) (N =151) (N =30) (N = 81)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Dauerverinderungen
Wesensénderung 32 61,5 31 44,3 63 51,6 20 39,2 8 26,7 28 34,6
Demenz 13 25,0 10 14,3 23 18,9 7 13,7 2 6,7 9 11,1
Zusatzliche Diagnosen
Oligophrenie 11 21,0 1 15,7 22 18,0 6 11,8 3 10,0 9 11,1
Sucht 9 17,3 4 5,7 13 10,7 25 49.0 1 37,6 36 44 .4
Neur. u. abn. Per. 8 15,4 6 8,6 14 11,5 18 353 14 46,7 32 39,5
Alle zusitzlichen 28 53,8 21 30,0 49 40,2 49 96,1 28 93,3 77 95,1
Diagnosen
x%-Werte von Vergleichen
Vergleichm:w Vergleich EP +: EP —
EP+ EP- m w m+w
Dauerveranderungen
Wesensénderung 2,90 (*) 0,82 4,28* 2,05 5,07*
Demenz 1,59 0,37 1,43 0,55 1,65
Zusitzliche Diagnosen
Oligophrenie 0,29 0,01 1,04 0,19 1,39
Sucht 3,08 (%) 0,72 10,32%** 13,45%** 28,53%x**
Neur u. abn. Per. 0,77 0,60 4,40* 16,74%** 20,25***
Alle zusitzlichen 6,10* 0,00 26,72%** 31,22%** 60,00***
Diagnosen

(*), * usw.: ibliche Signifikanzbezeichnungen

Anteile fiir Grand Mal, Petit Mal und Mischtyp ziemlich eng
beieinander in der Spanne zwischen 55-60% liegen, wahrend
der Anteil Psychotischer bei den psychomotorischen Patienten
augenscheinlich hoher ist und 74-84% betrégt je nachdem, wel-
che Untergruppe der psychomotorischen, der kombinierten
oder reinen, wir zum Zihler nehmen. Da die psychomotori-
schen Epilepsien demnach eine Sonderstellung unter den Epi-
lepsien mit Psychosen einnehmen, wollen wir uns im folgenden
weitgehend auf die Psychosefille beschrinken und unter diesen
unser besonderes Augenmerk auf die psychomotorischen len-
ken. Diese weisen in reiner Ausprigung signifikant mehr Psy-
chosefille als alle tibrigen Epilepsieformen auf, und der Unter-
schied wird hochsignifikant, wenn wir die reinen und kombinier-
ten psychomotorischen Fille zusammen allen Gibrigen gegen-
iiberstellen. Dagegen ist der Unterschied in der Psychosenanfil-
ligkeit zwischen den Fillen mit reiner und denen mit kombinier-
ter psychomotorischer Epilepsie nicht anndhernd signifikant.
Offenbar besteht eine nicht zu leugnende Beziehung zwischen
psychomotorischer Epilepsie iiberhaupt und Psychosebereit-
schaft. Uberraschend scheint dies zundchst nicht, gehen doch
die kurzen sogenannten Dammerattacken ohne scharfe Grenze
in die Dammerzustinde iiber, welche bereits zu den epilepti-
schen Psychosen vom Typus I gerechnet werden. Die psycho-
motorischen Fille sind je nach Berechnungsart zwar verhaltnis-
maBig, aber nicht absolut haufiger als die nichtpsychomotori-
schen beim Typus I als beim Typus II anzutreffen (Tabelle 4),
ohne daf3 der Unterschied statistische Signifikanz erreichte. Er

tut dies aber, wenn wir alle Psychosen vom Typus I mit den
affektbetonten Psychosen vom Typus IT A1 + 3, d.h. den episo-
dischen Verstimmungen und den Affektpsychosen, vergleichen
(x* = 4,07, p < 0,05). Das Prozentverhiltnis von psychomotori-
schen zu nichtpsychomotorischen Fillen beim Typus I betrégt
genau 50:50, beim Typus IT A1 + 3 bloB 27:73. Ein ahnlicher
Unterschied in den Proportionen der psychomotorischen und
nichtpsychomotorischen Fille besteht innerhalb des Typus II
zwischen solchen bei den affektbetonten Psychosen vom Typus
II A1 + 3 wie oben und solchen beim Typus II A4: den schizo-
phrenieédhnlichen Psychosen (12 Fille) mit 43:57%, ohne daB
dieser signifikant wire. Hier beginnen die Schwierigkeiten. Die
einleuchtende Schrittfolge von Dadmmerattacke zu Dammer-
zustand zu Psychose vollzieht sich innerhalb des Typus I, aber
ausgerechnet die schizophreniedhnlichen Psychosen gehéren
laut Schema diesem Typus nicht an. Der scheinbare Wider-
spruch 16st sich, wenn wir uns daran erinnern, daB kurze psycho-
motorische Stérungen, Ddmmerattacken im engeren Sinn, sich
auch bei schizophreniedhnlichen epileptisch-psychotischen
Patienten ereignen, worauf unten zuriickzukommen sein wird.
Zwecks Vereinfachung der sonst kaum tbersichtlich zu gestal-
tenden statistischen Behandlung haben wir nur je eine Psychose-
art: die klinisch fuhrende pro Fall gezihlt, doch gab es unter den
122 psychotischen Fillen nicht weniger als 20 = 16% mit zwei
oder sogar mehr Arten von Psychose. Aus diesen 20 hatten
14 eine Kombination von Typ I mit Typ II; aus 21 schizo-
phreniedhnlichen Fillen waren es 6, die noch eine zweite Art
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Tabelle 4. Hiufigkeit einzelner Psychosearten bei psychotischen Epileptikern

Psychomotorische
Reine Komb. Alle Alle Alle
ps. mot. ps. mot. ps. mot. nicht psychot.
psychomot. Epilepsien
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
I. Mit Einengung des Bewufiten (, Ddmmer-
zustinde i. e. Sinn*)?
A. In Verbindung mit Anfillen 2 9,5 3 11,5 5 10,6 5 6,7 10 8,2
B. Ohne zeitliche Beziehung zu Anfillen 3 14,3 6 23,1 9 19,1 4 53 13 10,7
C. Mehr produktive, ,delirante* e. P. 4 19,0 3 11,5 7 14,9 12 17,3 19 15,6
D. Mit chronisch eingeengtem BewuBtem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Summe [ 9 429 12 46,2 21 447 21 28,0 42 344
II. Ohne Einengung des BewuBten?
A. Episodisch
1. Episodische Verstimmungen 6 28,6 5 19,2 11 23,4 34 45,3 45 36,9
2. Reine Halluzinosen 0 0 1 3.8 1 2,1 1 1,3 2 1,6
3. Affektpsychosen 1 4,8 2 7,7 3 6,4 3 4,0 6 4.9
4. Schizophreniedhnliche e.P. 5 23,8 4 15,4 9 19,1 12 16,0 21 17,2
B. Chronische e.P. ohne Einengung des Bewufiten
1. Nicht systematisierte paranoide 0 0 1 38 1 2,1 4 53 5 4,1
2. Systematisierter Wahn 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3. Uncharakteristische Remissionstypen usw. 0 0 1 3,8 1 2,1 0 0 1 0,8
4. Chronifizierte depressive e. P. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Summe IT 12 571 14 53,8 26 553 54 70,7 80 65,6
Summe I + II 21 26 47 75 122

* Nach Bruens und Koéhler ,,mit BewuBtseinsstorungen® bzw. ,,ohne BewuBtseinsstérungen*

Psychose aufwiesen, und von diesen 6 waren es 2 mit einer
Psychose von Typ I (Ddmmerattacken nicht mit eingerech-
net). Da zwischen den Typen offenbar kein AusschlieBungs-
verhéltnis besteht, scheint es uns nicht unbedenklich, den
einen oder anderen Typus nur fiir sich allein zu betrachten.
Hinsichtlich Atiologie (Tabelle 5) ist eine weitere Uberein-
stimmung zu erwihnen zwischen dem Prozentsatz der sympto-
matischen Fiélle unter unseren 122 psychotischen Epilepti-
kern iiberhaupt und dem Satz, den Janz [20] fiir die sympto-
matischen Fille unter seinen 1990 psychomotorischen angibt:
beide Male abgerundet 27%. Nach ihm soll sich dies wie-
derum recht genau mit den Angaben von Gibbs und Gibbs
[13] decken. Freilich hat Caffi [9] unter 128 psychomotori-
schen Epilepsien aus dem Krankengut der Neurologischen
Universititsklinik und -poliklinik Bern 54% symptomatische
gefunden, doch wirkt hier wahrscheinlich ein Auslesefaktor
mit, indem traumatische Fille wohl eher in die neurologische
Klinik gelangen. Kommen wir auf die bloB 47 psychomotori-
schen unter den psychotischen zuriick (Tabelle 5), so waren
32% von jenen traumatischen Ursprungs, von den nicht-
psychomotorischen 24%, doch verfehlt der Unterschied jeg-
liche statistische Signifikanz. Bei unseren psychomotorischen
Epileptikern ohne Psychose finden wir bloB einen einzigen
symptomatischen Fall auf 12 kryptogene, d.h. 8%, aber die
kleine Falizahl verbietet sowohl Signifikanzberechnungen wie
auch gewagte Schlu3folgerungen. Unsere gesamte Psychomo-
tor-Gruppe deckt sich demnach hinsichtlich kryptogener,

beziehungsweise symptomatischer Ursache sowohl mit ande-
ren, groBeren Stichproben wie auch weitgehend mit der
Nichtpsychomotor-Gruppe der Psychotischen. Eine grund-
sitzlich anderartige Atiologie scheint keine Erklirung fiir jhre
erhohte Psychosebereitschaft zu bieten.

Liegt eine Ursache oder eine Teilursache in der Hereditét?
In Tabelle 6 A wird die hereditire Belastung mit Epilepsie und
Schizophrenie unter Blutsverwandten ersten Grades (Eltern
und Geschwister, ohne Kinder) aufgefiihrt fiir die bloB 163
Fille, woriiber ausreichende Unterlagen bestehen. Diese Ein-
schrinkung auf zweierlei Krankheiten steht in nur schein-
barem Widerspruch zu den Pauschalangaben iiber hereditire
Belastung; sie dient einem anderen Zweck. Von den tibrigen
nach ICD definierbaren neuropsychiatrischen Krankheiten
auBer Neurosen und abnormen Personlichkeiten waren nur
die Sucht einschlieBlich Alkoholismus und die Oligophrenie
mit solchen Zahlen vertreten, daB eine statistische Verarbei-
tung sinnvoll erscheinen konnte. Die Sucht aber ist eine
zumindest vorwiegend erworbene Krankheit, wihrend wir
uns hier in erster Linie mit Erbeinfliisssen befassen wollen;
ihre Rolle als vermutliche Verursacherin geht in Tabelle 5 mit
ein. Die Angaben iiber Oligophrenie bereiten deshalb
Schwierigkeiten, weil sie alle Grade von ,,Jlandlaufiger Dumm-
heit* bis zu schwerster Idiotie abdecken kénnen und in bezug
auf den Schweregrad bei weitem nicht immer iberpriifbar
sind. Am héufigsten waren sonst die 5 Fille von endogener
Affektpsychose (4 monopolar depressive, 1 bipolar), wovon
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Tabelle 5. Atiologie
Kryptogen Symptomatisch Fille Krypt.:
sympt.
m w m+w m w m+w m+w
Epileptiker mit Psychose
Rein psychomotorische Fille 5 8 13 2 8 21 62:38
Kombiniert psychomotorische Fille 5 14 19 1 26 73:27
Alle psychomotorischen Fille 10 22 32 12 3 15 47 68:32
Nichtpsychomotorische Fille 20 37 57 10 8 18 75 76:24
Summe 30 59 89 22 11 33 122 73:27
Epileptiker ohne Psychose
Rein psychomotorische Fille 1 3 4 0 0 0 4 100: O
Kombiniert psychomotorische Fille 5 3 8 1 0 1 9 89:11
Alle psychomotorischen Falle 6 6 12 1 0 1 13 92: 8
Nichtpsychomotorische Falle 17 12 29 26 13 39 68 43:57
Summe 23 18 41 27 13 40 81 51:49
Alle Falle
Alle psychomotorischen Félle 16 28 44 13 3 16 60 73:27
Alle nichtpsychomotorischen Fille 37 49 86 36 21 57 143 60:40
Summe 53 77 130 49 24 73 203 64:36

Tabelle 6 A. Epilepsie und Schizophrenie unter Eltern und Geschwistern von Epileptikern

Anzahl Davon Anzahl Pro 1000 Patienten
der mit be- mit bekannter FA
Fille kannter
FA Eltern Geschwister  Eltern Geschwister
Ep. Sz Ep. Sz Ep. Sz Ep. Sz
Epileptiker mit Psychose
Rein psychomotorische Fille 21 13 1 0 1 0 77 0 77 0
Kombinierte psychomotorische Falle 26 24 0 0 0 0 0 0 0 0
Alle psychomotorischen Fille 47 37 1 0 1 0 27 0 27 0
Nichtpsychomotorische Fille 75 57 6 1 2 2 105 17 35 35
Summe 122 94 7 1 3 2 74 11 32 21
Epileptiker mit Psychose
Rein psychomotorische Fille 4 0 0 1 0 0 0 250 0
Kombiniert psychomotorische Falle 9 5 0 0 0 0 0 0 0 0
Alle psychomotorischen Fille 13 0 0 1 0 0 0 111 0
Nichtpsychomotorische Fille 68 60 2 0 3 0 33 0 50 0
Summe 81 69 2 0 4 0 29 0 57 0
Alle Fille
Alle psychomotorischen Fille 60 46 1 0 2 0 22 0 44 0
Alle nichtpsychomotorischen Fille 143 117 8 1 5 2 68 8 43 17
Summe 203 163 9 1 7 2 55 6 43 12
Abkiirzungen:

FA = Familienanamnese
Ep. = Epilepsie
Sz. = Schizophrenie
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Tabelle 6 B. Promille-Raten kranker Verwandter ersten Grades auf Kategorien von Epileptikern mit bekannter Familienanamnese

Verwandte mit Epilepsie Verwandte mit Schizophrenie
Eltern Geschwister  Eltern Eltern Geschwister  Eltern
und Geschwister und Geschwister
Epileptiker mit Psychose
Psychomotorische 27 27 54 0 0 0
CR -1,41 (%) -0,32 -1,33 (%) -0,81 -1,15 -1,42(*)
Nichtpr. 105 35 140 17 35 52
Summe 74 32 106 11 21 32
Epileptiker ohne Psychose
Psychomotorische 0 111 111 0 0 0
CR -0,56 0,73 0,28
Nichtpr. 33 50 83 0 0 0
Summe 29 57 86 0 0 0
Alle Epileptiker
Psychomotorische 22 44 66 0 0 0
CR -1,17 0,02 -0,89 -1,81* -2,73** =3,41%**
Nichtpr. 68 43 111 8 17 25
Summe 55 43 98 6 12 18
Abkiirzungen:

pr. = psychomotorische Symptome, vor allem Ddmmerattacken und -zustidnde

CR = critical ratio = D/SDp, wobei SDp, nach der Formel berechnet wird SDp =1/ pg (

1 1
——+——) und p and g die kombinierten Proportio-
N N

nen fiir Ny, + N; bezeichnen. Dadurch wird es maoglich, Teilproportionen = 0 oder 1 zu behandeln, wie sie tatsdchlich 6fters vorkommen. Einsei-

tiger Vergleich

4 in der Verwandtschaft der Epileptiker ohne epileptische
Psychose angetroffen wurden. Die ibrigen neuropsychiatri-
schen Diagnosen in der unmittelbaren Verwandtschaft betra-
fen meist Einzelfille, oft auch erworbene Zustinde in der Art
von ,,Status nach —*. Selbst in diesem engen Verwandtenkreis
waren die Angaben iiber Neurosen und abnorme Persénlich-
keiten mehrheitlich zu ungenau, als dafl wir uns entschlieen
konnten, sie zur Grundlage einer Hereditdtsberechnung zu
machen. Dafiir gewinnen unsere Tabellen, wie wir meinen,
an Ubersichtlichkeit und beschrinken sich auf die beiden fiir
unsere Ausgangsfragestellung maBgeblichen Krankheiten.

In diesem Verwandtenkreis finden sich nun 16 epilepsie-
kranke Personen, 9 Eltern und 7 Geschwister, was auf unsere
nunmehr 163 Probanden bezogen 98 pro 1000 ausmacht (wir
beniitzen fortan, wenn nicht anders vermerkt, Promille-
Raten, um listige Kommata zu vermeiden). Fiir die Eltern
sind das 27 pro 1000. Vergleichbar sind die nach Harvald [16]
zitierten Raten von Zarate: 21 Kranke auf insgesamt 506
Eltern von idiopathischen und symptomatischen Epileptikern
= 41 Promille. Der Unterschied ist nicht signifikant. Nicht
vergleichbar sind die Raten fiir Geschwister, da Angaben
iiber die Anzahl der gesunden Geschwister uns z. T. mangeln.
Nicht vergleichbar sind unsere Daten ferner mit den Gbrigen
von Harvald [16] in der Psychiatrie der Gegenwart zusammen-
gestellten aus verschiedenen Griinden. Der wichtigste ist der,
dafl Harvald mit Ausnahme der angefithrten Arbeit von
Zarate nur alterskorrigierte Daten beriicksichtigt, wihrend
wir angesichts neuerer Kenntnisse tiber die altersgebundenen
Epilepsien eine pauschale Alterskorrektur fiir undurchfiihr-

bar und eigentlich unzuldssig halten miissen. Zuléssig wire
eine Alterskorrektur nur jeweils einer altersgebundenen Epi-
lepsieart. Der Umstand, daB die altersgebundenen Epilepsien
meist solche des Kindes- und jugendlichen Alters sind, dndert
grundsiétzlich nichts daran, da wir alle Altersstufen erfat
haben. Andere von Harvald zitierte Daten beziehen sich nur
auf idiopathische, zentrenzephale oder sehr weit gefafite
pyknoleptische Fille, so da3 der Vergleich dahinfillt. Der
Promille-Unterschied zwischen der stets auf die Probanden
bezogenen Belastung der psychotischen Psychomotorischen
mit Epilepsie (54 pro 1000) und der psychotischen Nicht-
Psychomotorischen (140 pro 1000) scheint betréchtlich, ent-
spricht aber sowohl fiir die Eltern wie auch fiir die Summe der
Eltern und Geschwister nur einem Trend (Tabelle 6B) und fiir
die Geschwister allein nicht einmal das. Derselbe Vergleich
zwischen den Psychomotorischen und den Nicht-Psychomoto-
rischen erbringt bei den Epileptikern ohne Psychose und beim
Gesamt unserer Probanden keine Signifikanz.

Im Hinblick auf die Schizophreniebelastung liegen die Dinge
teils dhnlich, teils anders. Eine Ahnlichkeit besteht bei den
psychotischen Epileptikern, wo auch die Schizophreniebela-
stung eine tendentielle Signifikanz fiir Eltern und Geschwister
zusammen aufweist, aber fiir die beiden getrennten Untergrup-
pen nicht. Ganz anders dagegen erreicht diese Tendenz eine
hohe Signifikanz fiir alle Verwandten ersten Grades im Gesamt
der Probanden und bleibt ebenfalls signifikant fiir Eltern und fiir
Geschwister getrennt. In diesem Zusammenhang muf} es auffal-
len, daB alle drei Epilepsiefille mit schizophrenen Verwandten
(einem Elternteil, zwei Geschwistern) ersten Grades selbst psy-
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chotisch sind, aber keine psychomotorische Epilepsie haben.
Ein vierter, verdiachtiger, aber unsicherer Fall wurde nicht mit-
gezihlt, ebensowenig ein weiterer dhnlicher Einzelfall unter den
Nichtpsychotischen, in welchem bei der Mutter ein Schizophre-
nieverdacht geduBert und beim Vater eine manisch-depressive
Psychose diagnostiziert worden war. Die Anzahl ist klein, 14Bt
aufhorchen, geniigt aber kaum als Beweis. Es lige scheinbar
nahe, die bekannte Arbeit von Slater et al. [30] iiber die Heredi-
tit bei den schizophreniedhnlichen Psychosen heranzuziehen,
doch hinkt der Vergleich, weil die britischen Autoren eine ein-
zige Psychosenart bei Epilepsie im Auge hatten.

Von dieser Art konnten wir immerhin 21 Fille, wenn auch
nicht in jeder Hinsicht vollstandig, erfassen. Unsere Kriterien
der ,,Schizophreniedhnlichkeit“ waren die gleichen wie die von
Slater et al. [30, S.99]: ,, That the diagnosis of schizophrenia had
been made by psychiatrists of experience; or that, in our opi-
nion, the diagnosis of schizophrenia would have been the dia-
gnosis of choice in the absence of a history of epilepsy.* Obwohl
sie diese Auswahl als ,,only a narrow selection of epileptic psy-
choses* bezeichnen, darf nicht auler acht gelassen werden, daf3
die tatsichlich eine breitere darstellt, als sie z.B. Wolf [35] und
Dorr-Zegers [10] treffen. In der Literatur werden bald nur die
»Alternativpsychosen“ nach Landolt [28] und Tellenbach [31]
mit produktiv-paranoiden Episoden, bald nach Kéhler die ohne
Wesensinderung ausheilenden ,,schizomorphen® [24, 25], bald
aber auch die chronischen paranoiden wie bei Gruhle [14] und
Janzarik [22] firr ,,schizophreniedhnlich” befunden. Das Chaos
ist auf diesem kleinen, aber wichtigen Gebiet beinahe vollkom-
men. Wir wollen an dieser Stelle um so weniger einen Versuch
unternehmen, es zu entwirren, als die Arbeitsgemeinschaft fiir
Psychosen bei Epilepsie sich diese zu einer ihrer kiinftigen Auf-
gaben gemacht hat, sondern lediglich vermerken, daB das Vor-
gehen der britischen Forscher aus den praktischen Bediirfnissen
insbesondere einer psychiatrischen Klinik entgegenzukommen
scheint und eine weitere Unterteilung der also als ,,schizo-
phreniedhnlich“ Beurteilten nach Bedarf erlaubt.

Eine weitere Schwierigkeit leitet sich aus der Gewohnheit
her, epileptische Psychosen gedanklich mit fokalen Epilepsien in
Verbindung zu bringen und die vermuteten Foci im Temporal-
lappen zu suchen. Mitunter wurden, werden aber heute
seltener epileptische Psychose und Temporallappenepilepsie
beinahe gleichgesetzt. Die groBeren Sammelstatistiken der jiin-
geren Jahre [11, 25, 35, 37] haben gezeigt, da3 diese Gleichset-
zung nicht stimmt. Doch bleibt eine etwas beunruhigende, weil
offensichtlich vorhandene, aber ungeniigend abgeklérte und
im Widerspruch zu anderen Befunden stehende positive Be-
ziehung bestehen. Man kann sie folgendermaBlen charakteri-
sieren: Nimmt man als Variablenpaar einerseits die sogenann-
ten schizophreniedhnlichen und chronischen paranoid-halluzi-
natorischen Psychosen bei Epilepsie, andererseits die fokalen
Epilepsien, so findet man fast immer eine ausgesprochene,
weit {iberzufillige positive Bezichung, gleichgiiltig, welche
Variable zur unabhingigen, welche zur abhingigen gemacht
wird. Die Foci liegen dann nicht immer, aber in der grofien
Mehrzahl der Fille temporal. Geht man aber vom Gros der
Epilepsien aus, verschwindet jene positive Beziehung oder
wird zumindest fragwiirdig, indem sie nur bei der erwihnten
Gattung der epileptischen Psychosen angetroffen wird. Nach
Wolfs sehr griindlicher Untersuchung von 89 Epileptikern mit
(breit definierten) Psychosen [35, S.395] sind ,alternative
Psychosen.. ein Problem generalisierter Epilepsien,
andere . . . treten dagegen bei fokalen Epilepsien mit Anfillen
komplexer Symptomatik auf“, wobei es sich aber nur in der

Halfte seiner Fille um Patienten mit psychomotorischen
Anfillen handelte. D6rr-Zegers und Rauh [10], welche dhn-
lich wie wir in Bern die epileptischen Patienten der Psych-
iatrischen Universititsklinik Heidelberg zwischen 1960-1980
durchmusterten (sie fanden bloB 50 Fille, allerdings nach
AusschluB des Typus I sowie der affektiven Psychosen;
7 waren mit Fillen von Wolf identisch), bestitigen diese
Ansicht und belegen sie mit eindrucksvollen Zahlen. Von
ihren 16 alternativen Psychosen waren 10 primér-generali-
siert; von ihren 31 paranoid-halluzinatorischen und schizo-
phreniedhnlichen waren 20 rein fokal, um nur die Extremfille
zu erwihnen.

Die Hauptmerkmale unserer 21 Fille von schizophrenie-
dhnlicher Psychose sensu largiori sind in Tabelle 7 dargestelit.
Uber die weiteren, insbesondere psychopathologischen Merk-
male kann noch nicht berichtet werden, da die Unterlagen
unvollstindig ausgewertet sind und das Thema eine Studie fiir
sich erheischt. Wir unterscheiden wieder zwischen schizo-
phreniedhnlichen Psychosen mit und ohne psychomotorischen
Attacken, beziechungsweisen Anfillen. Nach Augenmal wei-
chen die Verhiltnisse in den beiden Kolonnen zwischen rein
und kombiniert psychomotor, ménnlich und weiblich, krypto-
gen und symptomatisch nicht erheblich von den bereits gefun-
denen ab. Eine Uberraschung, auf die wir nicht vorbereitet
waren, stellt sich bei der Betrachtung der Hereditit ein. Die

Tabelle 7, Merkmale 21 Fille schizophrenie#hnlicher Psychose bei Epi-
lepsie

Psychomotorische Nichtpsychomotorische
9 Fille, davon 5 rein psychomotor. 12 Falle

3 ménnlich (3 rein, 0 komb.) 3 ménnlich

6 weiblich (2 rein, 4 komb.) 9 weiblich

6 kryptogen (O m, 6 w) 10 kryptogen (3 m, 7 w)

3 symptomatisch (3 m, 0 w) 2 symptomatisch (0 m, 2 w)

Hereditit Hereditat
Eltern Geschwister Eltern  Geschwister
0 0 Epilepsie 1 1* Epilepsie
0 0  Schizophrenie 1 1*  Schizophrenie
8 freivonEpi. u. Schiz. freivon Epi. u. Schiz.
unbekannt bzw. 3 unbekannt bzw.
unklar unklar
EEG EEG
0 fehlt 3 fehlen
1 0.B. 1 0.B.
4 diffus verandert 5 diffus verdndert
2 spezifisch 1 spezifisch

2 unspezifisch
2 diffus + fokal verandert 2 diffus + fokal verdndert
2 nur fokal 1 nur fokal
4 foci 3 foci

3 temporal links

4 unspezifisch

1 temporal links
1 occipital rechts 1 temporal rechts

1 temporal beidseits

2 Hier handelt es sich um zwei Schwestern derselben Patientin



gesamte Belastung unter Verwandten ersten Grades mit Epi-
lepsie und Schizophrenie (je zweimal diagnostiziert, aber blo
auf drei Probanden bezogen, da eine Probandin zwei Schwe-
stern besaBl, wovon die eine als epileptisch, die andere als
schizophren diagnostiziert worden war), entfillt auf die
nichtpsychomotorischen Fille unter den schizophreniedhn-
lichen Psychosen. Auf sie entfallen ferner zwei in der Tabel-
le 7 nicht aufgefithrte Fille von Alkoholismus, dagegen auf
die psychomotorischen keiner. Unter den Verwandten ersten
Grades der schizophreniedhnlichen epileptischen Psychotiker
waren keine Fille von Affektpsychose oder von Oligophrenie
zu verzeichnen. Obwohl wir uns hier grundsitzlich auf Ver-
wandte ersten Grades beschrinkt haben, scheint eine Patien-
tin mit Grand Mal und psychomotorischer Epilepsie sowie
schizophreniedhnlicher Psychose erwihnenswert, deren eine
Tante viterlicherseits als schizophren beschrieben wurde,
deren andere als “epileptisch mit schizophreniedhnlichen
Ziigen“, dies um so mehr, als wir in der Schwesternschaft
einer Probandin ein #hnliches Paar (s.oben) angetroffen
haben. In derVerwandtschaft ersten Grades unserer blof} 12
Fille von schizophreniedhnlicher Psychose bei nichtpsycho-
motorischer Epilepsie begegnen wir gleich vielen Fillen von
Schizophrenie, nidmlich zwei, wie die Briten in der gleich de-
finierten Verwandtschaft ihrer 69 Fille von schizophreniedhn-
licher Epilepsie iiberhaupt. Auf die gleiche Verwandten-
gruppe haben wir gleichviel Félle von Epilepsie, Slater et al.
dagegen acht. Die absoluten Zahlen sind klein, die Gefahren
von Zufallsbefunden und falschen Zuschreibungen groB, so
daf3 die Berechnung von Verhiltniszahlen und Signifikanzen
nicht gerechtfertigt scheint. Dennoch bleibt die verschiedene
Belastung allein der psychomotorischen Fille uniibersehbar.

Hier sind kaum nennenswerte Unterschiede in den EEG-
Befunden zwischen psychomotorischen und nichtpsychomoto-
rischen zu verzeichnen. Linksseitige Temporalfoci iiberwie-
gen, sind aber keineswegs in allen schizophrenieihnlichen
Fillen anzutreffen. Um eine weitere Frage vorwegzunehmen,
muBten wir aus dhnlichen Griinden mit groBem Bedauern
darauf verzichten, nach Beziehungen zwischen epileptischen
Psychosen tiberhaupt und den diurnalen Typen von Janz zu
fahnden: allzu wenig Krankengeschichten enthielten die er-
forderlichen Angaben.

Doch zuriick zu den Ddmmerattacken, deren iberpropor-
tionale Haufigkeit bei den Epileptikern mit Psychosen auer
Zweifel zu stehen scheint. Der Umstand veranlaf3t uns, zwei
Hypothesen zur Diskussion zu stellen. Einmal sehen Dammer-
attacken manchmal wie Miniaturpsychosen aus und gehen
ohne scharfe Grenze in die Ddmmerzustinde iiber, die u.E.
mit Recht zu den epileptischen Psychosen gerechnet werden.
Wie die funktionellen Psychosen der klinischen Psychiatrie,
insbesondere die Schizophrenien, scheinen sie in der GroB-
zahl der Fille nicht durch duBlere festlegbare Ursachen aus-
gelost zu werden (die Frage der sogenannten ,Lebensereig-
nisse“ oder ,kritischen Ereignisse* klammern wir bewuBt
aus). Wie die Schizophrenien pradisponieren die epilepti-
schen Psychosen mehr als andere zu einer Wesensénderung,
nicht aber zu einer Demenz. Diese Anderung ist meistens, wie
bekannt, recht spezifisch, kann aber mit zunehmender Chro-
nizitdt weniger spezifisch werden. Wieviel die epileptische
Ichbezogenheit und der schizophrene Autismus gemeinsam
oder nicht gemeinsam haben, verdiente eine eingehende Be-
trachtung, wofiir hier nicht der Platz ist. Wenn wir uns den
produktiven Symptomen zuwenden, ist wiederum alibekannt,
daB diese in den Schizophrenien typischerweise strukturiert
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und vorwiegend akustisch sind, in den organischen Psychosen
typischerweise wenig oder nicht strukturiert und vorwiegend
optisch sind so sehr, da3 Elementarhalluzinationen ohne
andersartige als ziemlich zuverlassiger Hinweis auf eine hirn-
organische Stérung gelten. Bis vor kurzem bildete dies eine
der wichtigsten Schranken vor allen Bemiihungen, eine
Briicke zwischen den sogenannt ,,organischen® und den soge-
nannt ,funktionellen“ Psychosen zu schlagen (obschon natiir-
lich nicht nur sdmtliche Psychosen, sondern auch simtliche
psychische Vorgénge iiberhaupt in irztlicher Sicht als ,,orga-
nisch“ im weiteren Sinn gelten miissen). In jiingeren Jahren
aber haben Wieser und Mitarbeiter aus dem Ziircher Institut
fiir Elektroencephalographie in Fortfithrung der Studien Ban-
cauds [3, 32-34] Fille von therapieresistenten kryptogenen
intermittierend psychotischen Epilepsien veroffentlicht, die
sie stereo-elektroencephalographisch untersucht haben, und
in denen sie durch elektrische Reizung in scharf umschrie-
benen Bereichen des limbischen Systems psychotische Epi-
soden haben auslosen und elektroencephalographisch auf-
zeichnen kénnen. Die induzierten Episoden dauerten gerade
so lange wie die epileptiformen Entladungen,-die sie in
umschriebenen Gebieten nahe dem Reizort ableiten konnten
und gingen dann meistens ohne gleichzeitige Storung im
Oberflachen-EEG einher. Sie umfafiten strukturierte Halluzi-
nationen aller Sinnesmodalititen, wie sie bei Schizophrenie
oder schizophreniedhnlicher Psychose vorkommen konnen.
Nicht selten, aber auch nicht immer waren die beschriebenen
Halluzinationen u.E. verhéltnismiBig leicht als organisch zu
erkennen. Besonders beeindruckt hat uns ein Fall [32, Fall
Nr.5], in welchem der Patient nach elektrischer Reizsetzung
im linken medialen Frontalkortex eine schon mehrmals be
richtete Gedankenverdoppelung angab: ,,un dédoublement,
une suite d’idées, une idée a gauche, une a droite, comme un
phénomene de ping-pong (dans le sens figuré); je parle avec
celle de gauche, et tout a coup, quand il y a ce bruit (Stimula-
tion!), il y a celle a droite qui arrive.“ Solle dies dem Schnei-
derschen Symptom ersten Ranges, dem ,, Héren von Stimmen
in Rede und Gegenrede* nicht gleichkommen, wire schwie-
rig, sich vorzustellen, wie man niher daran herangelangen
konnte. — In mindestens einem Fall sprachen die induzierten
Episoden nicht oder hochstens schwach auf intravends ver-
abreichte Antiepileptika an. Ein Versuch mit einem der in der
Schizophreniebehandlung iiblichen Halluzinolytika konnte
interessant sein.

Hier geht es selbstverstidndlich nicht darum zu unter-
stellen, das Ratsel der Schizophrenie wire gelost. Denken wir
bescheidener an eine aus der ,,Gruppe der Schizophrenien“
und fragen wir uns, ob nicht fiir eine, noch niher zu umschrei-
bende Gruppe mindestens eine Teilerkldrung durch eine sol-
che fokale Entladung im Gehirn geboten werden konnte.

Hier mufl vermerkt werden, daB sowohl Wolf [35] wie
auch Wieser [32], vermutlich unabhéngig voneinander, die
bereits von Landolt [27] selbst vermutete und von Tellenbach
[31] wieder aufgegriffene Hypothese aufgestellt haben, daB
wihrend der epileptischen Psychosen eine eng umschriinkte
fokale Dauerentladung stattfinde, deren gelegentliche Aus-
weitung zu klinisch manifesten Epilepsiesymptomen oder
mindestens zu solchen, die im Oberflaichen-EEG abgreifbar
sind, fithren kénne. Damit wére, wie Wieser hervorhebt, eine
Erklarung der forcierten Normalisierung im Sinne Landolts
moglich. Neu ist also der Gedanke nicht, aber er scheint uns
durch die Einbezichung psychopathologischer Momente an
Gewicht zu gewinnen.
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Ein weiteres iberlegenswertes solches Moment hat Jan-
zarik noch frither aufgezeigt [22]. Nach Beschreibung dreier
schizophreniedhnlicher Psychosen bei Epilepsie stellte er fest
(a.a.0., S.539), ,,daB in der Reihenfolge, in der die drei Epi-
leptiker geschildert sind, mit zunehmender BewuBtseinsklar-
heit die schizophrene Symptomatik reichhaltiger und ein-
deutiger wird“: als besonders eindeutig galt ihm die Wahn-
wahrnehmung. DaBl man es in den stereoelektroencephalo-
graphisch positiven schizophreniedhnlichen Fiéllen stets mit
umschriebenen, kleinen bis kleinsten Herdbefunden zu tun
hat, paBt ebenso dazu wie zum Schema des Gestaltzerfalls
nach Bash [4, S.245ff.] als Folge einer akuten fokalen und des
Triibungssyndroms als Folge einer akuten diffusen Hirn-
storung. Bei Chronifizierung geht das Syndrom des Gestalt-
zerfalls in dasjenige des umschriebenen Storsyndroms iber.
Wesensinderungen sowohl epileptischer wie schizophrener
Art kénnen Erscheinungsformen dieses Syndroms entspre-
chen.

Stimmt die Uberlegung, daB die Dimmerattacken sicht-
bare Vorboten der epileptischen Psychosen seien, so lieBe sich
eine zweite Hypothese aufstellen, welche die gelegentliche,
freilich nicht durchgehende Wirksamkeit des Elektroschocks
bei Schizophrenien erklarte. Schon vor 20 Jahren hat Dongier
[11, S.137] auf einen grundsitzlichen Unterschied zwischen
den psychotischen Episoden der zentrenzephalen Epilepsien
einerseits, der psychomotorischen andererseits hingewiesen.
In bezug auf die ersteren schreibt er: It is. .. logical to think
that most of these episodes represent a prolonged post-ictal
state, lasting several hours,” in bezug auf die letzteren: ,, The
patients often have episodes of long duration... They are
rarely preceded by a tonico-clonic seizure, but they often end
in one.“ Ferner, mit Berufung auf Sem-Jacobson et al. [29]:
.- . . it has been shown that these signs of peri-laesional excita-
tion tend to increase up to the moment when the seizure itself
begins.“ Mit anderen Worten wiirde nach zentrenzephalen
Anfillen die Spannung rasch abfallen und sich bisweilen in
Nachentladungen abbauen, wahrend bei den psychomoto-
risch-psychotischen Patienten die Spannung sich aufschau-
kelte, bis sie sich krisenhaft entliide. Konnte nicht der Elek-
troschock diese krisenhafte Entladung vorantreiben, be-
zichungsweise vorwegnehmen, wonach die vermutete Dauer-
entladung in der Tiefe voriibergehend auch zur Ruhe kime?

Wie dem auch sei, haben wir uns am Schlufl mit einem wei-
teren Problem auseinanderzusetzen. Wenn wir die Ddmmer-
attacken als Vorboten oder Vorformen der epileptischen
Psychosen in Vorschlag bringen, warum finden wir denn sogar
etwas mehr Fille schizophrenieédhnlicher Psychose bei Epilep-
sie ohne Dammerattacken (12 Fille) als mit solchen (9 Fille)?
Ist dies iiberhaupt mit der Hypothese vereinbar? Die Tatsache
kam als Uberraschung, gleichzeitig allerdings mit einer zwei-
ten, nicht weniger iiberraschenden, welche oben erwihnt
wurde: die sehr ungleiche hereditire Belastung der beiden
Untergruppen. Die gesamte unmittelbare verwandtschaftliche
Belastung sowohl mit Epilepsie wie auch mit Schizophrenie
(und auch mit Alkoholismus, worauf hier nicht eingegangen
werden soll) wird bei den nichtpsychomotorischen schizophre-
niedhnlichen Fillen angetroffen. Sie ist auch fiir die beiden
Krankheiten: Epilepsie und Schizophrenie im Gegensatz zu
den klassischen britischen Befunden gleich schwer. Nun sind
die in den Krankengeschichten angefiihrten Diagnosen von
Familienangehérigen nicht iiber alle Zweifel erhaben und sind
nur ausnahmsweise nachpriifbar. Dennoch gibt das zwei-
malige Zusammentreffen von beiden Hauptdiagnosen in der

nahen und nachsten Verwandtschaft bei einer nicht sehr gro-
Ben Probandenzahl, wie dies auf S.247 geschildert worden ist,
zu denken. Die Epilepsie-Diagnose, weil auf beobachtbaren
Anfillen fuBend, ist gewdhnlich etwas ,hérter“. Koénnten
nicht die rubrizierten ,,Schizophrenien“ ganz oder teilweise auch
schizophreniedhnliche Psychosen bei Epilepsia sine ictu [5] sein?
Hier wird mit einem Male die bisherige Erbforschung iiber Psy-
chosebelastung in Epileptikersippen fragwiirdig. Auch dies ist
vorldufig eine Nebenfrage. Unsere Hypothese iiber die Rolle
der Dammerattacken, beziehungsweise der psychomotorischen
Epilepsien als Vorformen der epileptischen Psychosen kommt
im Falle der schizophreniedhnlichen nicht ohne eine zweite aus:
daB in solchen Psychosen ohne Ddmmerattacken ein wie immer
gearteter Faktor die Ddmmerattacken verhindert, beziehungs-
weise iberfliissig macht, eben die Ausbreitung der vermuteten
umschriebenen Dauerentladung teilweise, aber nicht vollstindig
hemmt; denn wir haben es mit klinischen Epilepsieféllen zu tun.
In anderen Fillen wire es vorstellbar, daB derselbe Faktor
eine Dauerhemmung bewirkte, worauf man eine Gruppe der
Schizophrenien diagnostizieren wiirde.

Um eine letzte, unbequeme Frage, die an den Séulen der
Ublichen neuropsychiatrischen Diagnostik riittelt, kommen wir
ebensowenig herum. Wenn episodische hirnelektrische Entla-
dungen typisch epileptischer Art ebenso fiir Schizophrenie typi-
sche Symptome bei Patienten ohne manifeste Krampfanfille
und mit der klinischen Diagnose Schizophrenie auslésen und
unterhalten, wofiir in jiingster Zeit u.a. Kick und Haak [23] ein
besonders eindrucksvolles Beispiel veroffentlicht haben, wie
sinnvoll bleiben auch dann, wenn es sich nur um Untergruppen
handeln sollte, die klassischen Diagnosen ,Epilepsie* und
,»Schizophrenie“ iiberhaupt?
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