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Die Bedeutung der einzelnen Lebensabschnitte wird heute sts als 
bisher in der pathologisch-klinischen Betraehtungsweise betont. In  bezug 
auf die epileptischen Anfallszusts hat sieh dabei das Interesse welt 
st/trker dem Kindesalter zugewendet, da in diesem Abschnitt die Epi- 
lepsie eine bedeutendere Rolle spie]t, gleichgfiltig, weleher J~tiologie und 
Pathophysiologie. Die Annahme einer sts Krampfbereitsehaft im 
Kindesalter wurde zwar in den letzten Jahren yon E. F6RST~R sowie 
yon THEOI'OLD U. E. FSRST]~I~ bestritten0 doeh hat erst wieder in jfingster 
Zeit 5It2LLE~ betont, dal~ sich die erhShte Neigung zu epileptisehen 
Reaktionen im kindliehen Lebensalter nicht abstreiten 1/~t. 

Eine spezielle Literatur zur Altersepilepsie ist bisher spitrlieh. Wir 
erw~hnen SART]~SCHI U. A~DITO, die einen Bericht fiber 100 Fs ,in- 
volutiver und seniler" Epflepsie gaben, wobei sie eine Erstmanifestation 
der Anfs naeh dem 30. Lebensjahr zur Grundlage maehten. LIVI~G- 
STO~ beriehtete fiber 689 Epileptiker mit Anfallsbeginn nach dem 
20. Lebensjahr; es wurden dabei jedoch nut groi~e Krampfanf~lle be- 
rficksichtigt. VERCELL~TTO hat ferner EEG-Beobachtungen an 109 P~- 
tienten mit nieht n/iher definiertem Sp~tbeginn der Epilepsie mitgeteilt, 
wobei 54 Fi~]le yon Alkoho]epilepsie einer Gruppe yon 55 Patienten mit 
anderen ~tiologien gegeniiber standen. 

Eigenes Beobachtungsmaterial 
Unser eigenes Beobach~ungsmaterial besteht aus 109 Patienten mit Epilepsie 

verschiedenen Anfallstyps, die durchweg das 55. Lebens]ahr i~berschritten batten. Die 
Beobachtungen stammen aus den Jahren 1953bisFebruar 1958 und unterteilen sich in 

stationi~re Patienten 54 
ambulante Patienten 55. 

Die Gesch]echtsverteilung lautet: 
mi~nnlich 78 
weiblich 31. 

Es wurden dabei simtliche Epileptiker jenseits des 55. Lebensjahrs unausgew~hl~ 
erfaBt, die im Berichtsabschnitt einer EEG-Untersuchung unterzogen wurden (aus 
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einem Gesamtmaterial yon 5500 EEG-Untersuehungen).  Bei der ambulanten 
Gruppe lagen meist nur anamnestisehe Angaben vor und gelegentlieh auch einige 
klinisehe Hinweise yon seiten des znweisenden Arztes; bei der stationS ren Gruppe 
konnte hingegen befriedigend groges UntersuehungsmateriM zutage gebraeht werden. 

Wir unterteilen unsere Pat ienten in: 

Altersepi lepsie  m i t  Beg inn  im frtihen 
oder mittleren Lebensalter (bis 55.Lebens- 
jahr) . . . . . . . . . . . . . . . .  38 Patienten 

Altersepi lepsie  m i t  Sp?itbeginn (ab 56. Le- 
bensjahr) . . . . . . . . . . . . . .  71 Patienten 

Hierzu folgende Darstellung (siehe Abb. 1). 
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Abb. 1. M~nifest~tionsalter bei 109 EIfilepHkern hSheren Lebensalters (fiber 55 Jahre) 

Von besonderer Bedeutung erschehlt uns dabei die Erfassung der AnfMlsformen, 
die aus folgender Tab. 1 hervorgeht: 

Tabelle I 

Anfallsformen 

Grand real . . . . . . . . . . .  
Grand real + psyehomot. Epilepsie . 
Grand real @ motor, tIerd.-Epil.  . . 
Psyehomotorisehe Epilepsie . . . . .  
Psyehomot. Epil. -t- aphas. Anf~tlle 
Aphasische Anfitlle . . . . . . . .  
Motorisehe Herd-Epilepsie . . . . .  
Epilepsia partialis continua . . . .  
(Eehtes) Pet i t  real . . . . . . . .  

Gesamt 

73 
3 
1 

20 
1 
2 
7 
1 
1 

109 

im 0--30. 
Lebensjahr 

11 

1 

12 

davon ~Beginn 
im 31.--55. nach 55. 
Lebensjahr Lebensjahr 

14 48 
1 2 

- -  1 
6 14 

- -  1 
2 
1 5 
1 
1 

2 6  71 

Die Jxtiologie der Epilepsie konnte nur in der station/iren Gruppe mit hinl~ng- 
licher Zufriedenheit erfM3t werden. 
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Tabelle 2. A'tiologie bsi den stationiiren Patiente~ 

ArteriosMerose des Gehirns 

Posttraumatisch 
Hochdrueks-Eneephalopathie 
Idiopathiseh (mit Erbfaktor) 
Intraeranieller (prim~rer) Tumor 

(1 Glioblastoma multiforme und 
1 erkalktes vermutl. Oligoden- 
drogliom, beide centroparietal) 

Intracranielle, vermut], multiple 
und kleine Bronchue-Ca-Meta- 
stasen, kombiniert mit Arterio- 
sklerose 

Chroniseher Alkoholismue 
Progressive Paralyse 

Hochdruck und Arterioslderose 
des Gehirns 

Intraeerebrales H~matom mit 
Raumbeengung 
Lues eerebri; 
Arteriosk]erose und chron. Alko- 

holismus 
Posteneephalitiseh 
Unbekannt 

11 

1 

1 
t 

1 
1 

18 

54 

Grand mal 
Grand mal + mot. Herd-Epilepsie 
Mot. Herd-Epilepsie 
Psychomot. Epilepsie 
s~mtliche Grand real 
s~mtliche Grand real 
siimtlich Grand mal 

beide mit mot. Herd-Epil. 

Grand mal (mit Status) Mot. 
Herd-Epflepeie 

beide mit psychomot. Epilepsie 
beide mit Grand real, davon 
einer mit Status 

Grand mal 

Grand ma! 
Grand real 

Grand real (mit Statue) 
Grand mal 

In der ambulanten Grup10e ist ein soleher Versueh nur mit groBer Reserve zu 
bewerten, dooh sei er in tabellariseher ~bersieht ebenfalls mitgeteilt. 

Tabelle 3. Atiologie bei den ambulanten Patienten 

Posttraumatiseh 

Chronischer Alkoholismus 
Hoehdrucksencephalopathie 

Arteriosklerose des Gehirns 

MAtralvitium mit vermutlicher 
vascul~irer Hirnsch~idigung 

Sch~del-Paget 
Stgrkere Kochsalzzufuhr ale aus- 
16sender Faktor 

Unbekannt 

1 
1 

1 
32 

55 

Grand real 
Grand real u. psychomot. Epil. 
Psyehomot. Epilepeie 
S~mtlich Grand real 
Grand real 
Aphasische Herdanf~lle 
Grand real 
Mot. Herd-Epilepsie 

Grand mal 
Grand real 

Grand real 
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~u Diagnoatik. Die Klarung der J~tiologie grfindete sich tefls ~uf den 
neurologischen (wie auch internistischen) Befund, vor allem aber auf  der intra-  
kranielten Kont ras tmi t  teldiagnostik. 

Der neurologisehe Befund erwies sich dabei als etwas ergiebiger, als es bei den 
Epilepsieformen der iibrigen Lebens~lter der Tall ist ;  es zeigten sieh bei den 
54 s ta t ion~ren Pa t ien ten  in 23 Fallen Normabweichungen. I n  den meisten Ffillen 
waren diese aus dem Charakter  des Grundleidens gut  verstandlich. So fanden sieh 
bei arteriosklerotiseh und  anderweits vascular geschadigten Pat ienten  diskrete 
oder deutlichere Kemiparesen, ferner Dysarthrie,  1 Tall mi t  Parkinson-Syndrom. 
Die 2 Pa t ien ten  mi t  eentroparietalen Tumoren zeigten deutliehe kontralaterale 
tIemiparesen, die progressiven Paralyt iker  boten  die gewohnten Veranderungen 
hinsichtlich Pupillen, Selmenreflexe und  Spraehe. 

Pneumencephalographie. Von den 54 stat ion~ren Pat ien ten  wurden 38 einer 
Pneumeneeph~logr~phie unterzogen. Die Carotis-Angiographie wurde nut  in einem 
bescheidenen Tell der Falle veranlai~g und  ergab auBer gelegentlichen Auffglligkeiten 
im Gefal3kaliber keine bemerkenswerten Ergebnisse. 

Die tabellarisehe ~bers ich t  fiber die Pneumeneephalographie-Untersuehungen 
zeigt folgendes Bild: 

Tabelle 4. Pneumencephalographische Be/unde bei 38 atationiiren Patienten 

Normaler  Befund . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Normaler  Ventrikelbefund bei Erweiterung fiber den Stirnpolen . . . . .  
Normaler  Ventrikelbefund bei erweiterten ~uBeren Liquorr~umen . . . .  
Diffuse Ventrikelerweiterung leicht . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

m/~gig . . . . . . . . . . . . . . . . .  
mit telgradig . . . . . . . . . . . . . . .  
be~r/~chtlich . . . . . . . . . . . . . . .  
sehwer . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Diffuse Ventrikelerweiterung mit  leiehter Seitenasymmetrie mitte]gradig 
betr~ehtl ieh . . 

Einseitige Seitenventrikelerweiterung . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Einseitige Vorderhornerweiterung . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Verlagerung des Kammersys tems (dureh ranmbeengenden Proze8) . . . .  

Hierzu sei erg~nzend mitgeteil t :  

38 

Die 5 Fglle betrgehtl ieher diffuser Ventrikelerweiterung setzen sich folgender- 
mM3en z u s ~ m m e n :  

Tabelle 5 

lalte~-Ueil 
Anfallsform Alter ] AnfMls- EEG 

beginn 

Grand mal 
Grand real 
Grand ma.1 

Grand mal 

Grand real 
u. Psycho- 
mot. 

~tiotogie 

unklar  55 
idiop. 69 
idiop. 62 

p3st t raum. 55 

unklar  62 

53 
15 
20 

53 

61 

flaoh 
diffus l~ngsam dysrhythmiseh 
m~gig diffus abgeflaeht und verlang- 

samt  
links temp. Krampfpot .  bei unauff. 

Grundakt iv i t~t  
gemiseht sehnelle und  langsame Dys- 

rhy thmic  mit  diffusen Krampf- 
potentialen 
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Tabelle 5 (Fortsetzung) 

I IAlter bei I 
Anfallsform ~tiologie Alter  i Anfalls- E E G  

I i beginn 

Der Fall mit sehwcrer diffuser Ventrikelerwciterung betrifft: 

Grand mal post- 56 46 centrencephale Krampfpot. bci un- 
] encephal, auff. Grundaktivitat 

Der Fall mit mittelgradiger diffuser Ventrikelerweiterung bei leichter Seiten- 
asymmetrie) links weiter als rechts) bezieht sich auf: 

Grand mal unklar 58 58 bitemp. Krampfpot. (li. mehr als re.) 
[ bei unauff. Grundaktivitat 

Betr/~ehtliche diffuse Ventrikelerweiterung bei leichter Seitenasymmetrie finder 
sich bei: 

rechts welter als links 

Grand real Alk.- [ 72 i 
artcrioskl. 

Psychomot. unklar i 57 
links welter als rechts: 

aphasische Lues cer. 56 
Herd.-Epil. i 

Grand real arterioskl. ! 60 

69 

52 

39 I 
! 

6o / 

Einseitige Kammererweiterung bei folgendcn 

Grand mal arterioskl. 62 61 

Psychomot. arterioskl. 56 55 

maBig diffus abgeflaeht u. verlang- 
samt 

normal 

langsame ])ysrhythmie, li. temp. 
Krampfpot., fehl. Block 

diffuse Krampfpot. bei unauff. 
Grundaktivitat 

2 Fallen: (bds. links) 

langsame Dysrhythm., rudim, re. 
temp. Krampfpot. 

normal 

Die einseitige Vorderhornerweiterung betraf einen Patienten, der seit 1920 an 
kontralateralen motorischen Herdanfallen leidet; Folge einer damals durchgefiihrten 
Hirnoperation mit unklarem Befund (vermutlich Blutungscyste). 

Psychischer Be/und. In  bezug auf  den psychischen Befund lassen sich 
bei einer tabellarischen Ubersicht  feinere psychopathologische Details 
nicht  anfiihren. Die wichtigsten Psychosyndrome stellen sich auch in 
Abb. 2 dar  sowie in einer ausffihrlichen vergleichenden Ubersicht.  

EEG-Be/unde. Wie bereits erwghnt,  wurden sgmtliche 109 Pat ienten  
elektroencephalographisch untersucht ,  zum Tell sogar mehrmals.  Die 
Untersuchungen wurden mit  einem 8kangligen Offner-Apparat  vor- 
genommen, in letzter Zeit mit  einem 8kangligen Schwarzer-Gergt.  Da 
uns Flackerlicht erst seit knrzem zur Verffigung steht, wurde diese 
Provokat ionsmethode nur  vereinzelt angewendet,  hingegen wurden die 
t typervcnt i la t ion  iiberall dort  obligat durchgefiihrt,  wo nicht Bewnl]t- 
seinstrfibung, mangelnde Kooperat ion oder schwere Bronchitis diese 
Methode unm6glich machten.  Von Cardiazol und  Thiopental  wurde ganz 
vereinzelt Gebrauch gemacht.  Es wurde zumeist  mit  8 Elektroden bi- 
polar abgeleitet, in einem Tell der Fglle mit  17 Elektroden.  
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Jeder  EEG-Befund  besitzt eine individuelle Einmahgkeit ,  so dab sieh 
die Anzahl der Befunde nur  mfihsam auf  kurze Grundformeln reduzieren 
1/s Dennoeh haben wir dies in folgender Weise versueht  (s. Tab. 7). 

Tabelle 6. ~Tbersicht iiber psychische Be/unde irn Vergleich mit iibrigen klinischen 
Daten bei 54 stationiiren Patienten 

i Alterbei' Pneumo- 
Anfallsart Xtiologie Alter Anfalls- encephalo- EE G 

] beginn I graphic 

Unauffgllig und frei yon dementiellem Abbau : 
Grand mal [ unklar  

Grand real ] idiop. 

Grand mai arterioskler. 

Grand real 

Grand real 

Grand mall  
mot.  Herd 

~Iot. Herd 

Met. Herd 

Mot. Herd 
Epilepsia 
part .  cont. 
Psyehomot.  

Grand mal 
psyehomot. 

~Psyehomot. 

Psyehomot.  

PsychomoL 

Grand mal 

Grand mal 

Grand mal 

Psyehomot. 

Grand mal 
(Status) 

posttraumat. 

unklar 

arterioskler. 

Tumor 

Bronchus-Ca 

artorioskler. 
unklar 

unklar 

55 53 

69 33 

60 60 

66 26 

55 43 

74 72 

65 r 

74 73 

55 55 
55 55 

62 61 

betr/ichtl, dif-] 
fus erweitert ] 
(keine) 

I deutl, diffus 
erweitert, li. 
weiter als re. 
(keine) 

tiber Stirn- 
polen vergr. 
(keine) 

naeh li. ver- 
lagert 
leieht diffus 
erweitert 
normal 
normal 

(keine) 

Depressiv : 1 
unklar  61 61 deutl, diffus 

erweitert 
i 

Angstlich-depressiv-hypochondriseh : 
arterioskler. ! 56 55 li. Seitenk. 

I betr. erweif. 
Emotionell gespanng : 1 

unklar I 55 51 I leieht diffus 
~1 erweitert 

Sensibel-emotionell hyperaesthetisch : 
unklar  62 [ 51 leieht diffus 

erweitert 

pos t t raumat .  63 11 m/~l?ig diffus 
(kindl.) ] erweitert 

Euphoriseb : 1 
Hoehdruck I 63 I 63 I (keine} 

Verbohrt-elgensinnig-b5sartig : 1 
! betr. diffus idiopatla. 69 i I5 I erweitert 

I 

Explosiv-pyschopathisch : 1 

Alkohol I 58 1 56 i leichtdiffUSerweitert 

Agitiert : I 
progressive 59 I 59 i (keine) 
Paralyse 

11 
flaeh 

langsame Dysrhyth .  mit 
eentreneephalen Krampf-  
potentialen 
diff. Krampfpoten~. bei 
unauff/~lliger Grundakti-  
vit~t 
li. temp. Krampfpot. bei 
unauff/~ll. Grundaktivit. 
re. temp. Krampfpot. be[ 
unauff/ill. Grundakfivit. 
m/~Big diffus abgeflacbt 
(Block. neg.) (Block. = 
Bloekierungseffekt) 
re. diff. langsam dys- 
rhythmisch 
bds. oceip, rudiment. 
Krampfpotentiale  
normal  
normal  ! 

mfiBig diff. abgeflaeht 
and  verlangsamf 

Gemisehe sehnelle and  
langs. Dysrhythmie  mit  
bi temp. Krampfspit,  zen 

1 
normal 

li. temp. 1Krampfpot. bei 
unauffgll. Grundakfivit .  

2 
li. anterotemp. Krampf-  
poten~iale bei unauff/~ll. 
Gr undaktivitg~t 
langsame Dysrhythmie  
mit. diff. Krampfpot ,  

normal  

diffus langs. Dysrhyth .  
(Bloek nag.) 

mfii]ig diffus abgeflacht 
und verlangsamt 

flach 
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Anfallsar t 2Qtiologie 

Tabel le  6 (Fortsetzung) 

AIter bei[ Pneurao- 
Alter Anfalls-I eneephalo- 

[ / beginn t graphie 
EEG 

Grand mal 

Grand ma l  

Grand real  

Grand  real  

Psyehomot ,  

Aphas.  

Grand mal 

Grand mM 

Grand mal  
Grand mal  

Grand  real  

Grand  ma l  

Mot. H e r d  

Grand  real  
Grand ma l  

Grand mal  
(Status)  
Grand  mal  
Mot. t I e r d  

Grand mal  

Grand  mal  

Grand mal  

Mot. Herd  

Grand mal  

5I~igig ver langsamt ,  k lebr ig  : 6 
I u n k l a r  58 40 Ieieht  diffus 
i . e rwei te r t  

M~il~ig verlangsamt, klebrig: 

pos t t r aum.  55 53 [ betr .  diffns 
e rwei te r t  

ar ter ioskler .  61 60 iib. St i rnpol .  
vergrSber t  

unk la r  58 58 mi t te lgr ,  er- 
wei ter t ,  li. 
wel ter  als re. 

unk la r  56 55 le icht  diffus 
e rwei te r t  

Lugs cer. 56 39 betr .  erweit .  
li. wel ter  als 
r e .  

Betr i ieht t ieh ve r l angsamt  : 7 

ar ter ioskler .  62 61 li. Seitenk.  
leicht  erw. 

intracer .  65 65 Verdr~ngung 
H ~ m a t o m  nach  re. 
unk la r  64 61 norma l  
pos t t r aum,  58 48 ms diffus 

e rwei te r t  
ar ter ioskler .  61 60 mggig  diffus 

: e rwei te r t  
Hochdruek  76 76 (keine) 

Zust.  naeh  62 27 Erwei te rung  
Hirnopera t .  re. Vorder- 
1920 horn  

Leiehte Demenz : 5 

Hoehdruck  61 i 6I (keine) 
pos t t r aum.  60 I 19 mi t t e lg rad ig  

/ diff. erweit .  

AIkohol] 75 65 (keine) 
ar terioskler,  i l 

ar ter ioskler .  77 I 69 [ (keine) 
arterioskler 70 I 6~ I /keioet 

Schwere Demenz : 4 

ar ter ioskler .  73 73 m~Big diffus 
e rwei te r t  

id iopath .  62 20 herr.  diffus 
erwei tor t  

Hochdruck  64 60 (keine) 

flaeh 

li. temp.  Krampfpo t .  bei  
unauffgll .  Grundak t iv i t .  
no rma l  

b i temp.  Krampfpo t .  (li. 
mehr  als re.) bei  unauf-  
fglliger G r u n d a k t i v i t g t  
norm.  Ruhekurvo ,  b e i H V  
psyehomot .  Anfal l  mi t  
diff. sehnel len Spi tzen 
diffuse langs.  Dys rhy th .  
m i t  li. t emp.  Krampfpo t .  
(Block neg.) 

diffus langs. Dysrhy th .  
m i t  re. t emp.  rud.  
Krampfpo ten t i a l en  
li. t emp.  oecip. Del ta-  
a k t i v i t ~ t  
no rma l  
m~Bige diffuse langsame 
D y s r h y t h m i e  
m~Big diffus abgeflacht  

m~Big diff. abgefl, u. ver- 
l angsamt ,  Block neg. 
diffus langsamo Dys- 
r h y t h m i e  

diff. langs.  D y s r h y t h m i e  
li. zentr ,  u. temp.  Xrampf-  
pot.  bei  unauff/~ll. Grund- 
ak t i v i t~ t  
m~gig  diffus abgeflaeht  
u n d  ve r l angsamt  
m g N g  diffus abgefiacht  
sehnelle Dys rhy th .  m i t  
bds. zentr .  Krampfpo t .  

flach 

mgl3ig diffus abgeflacht  
und  ve r l angsamt  
b i temp.  Krampfpo t .  bei  
diff. langs.  I )ysrhy~hmie  

Tumor  57 I 57 Verdr~ngung i D e l t a a k t i v i t a t  fiber re. 
i nach li. I Hemisphere  

Schwere Demenz mi t  hys tero iden  Blementen  : 1 
post-  56 I 46 I hoehgradig  centrenceph.  K r a m p  fpot. 
eneephali t .  I , diffus erweit ,  b. unauffgll .  Grundak t iv .  
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Anfalls~rt 

Grand real 
Grand real 

Grand mal 

Grand real 

Grand mal 

Grand mal 
(Status) 

Grand ma] 

Grand real 

Grand mal 

Psychomot.  

Psychomot.  

Tabe l le  6 (Fortsetzung) 

]Alterbei! Pneumo- 
~tiologie Al~er Anfalls- enccphalo- 

] beginn ! graphic 

Deme~lt-verwirrt : 2 
I unk]ar 64 64 ] n o r m a l  
i progressive 56 56 .. (keine) 

Paralyse i 
Korsakoff-Syndrom : 3 

arterioskler. 65 62 (keine) 

arterioskler./ 69 68 mgBig diffus 
Alkohol erweiter~ 

t Ioehdruck/  75 75 (koino) 
arterioskler. 

I~orsakoff-Syndrom, euphoriseh-expansiv : 
Bronchus-Ca. I 70 70 ] mggig diffus 
Meta I, I erweitert 

Dement  -woinerlich -affektinkontinen~ : 
Alkohol/ 72 69 deutl, diffus 
arterioskler, erweitert, re. 

[ i welter als li. 
Transitorisehe Som~olenz: 1 

unklar  [ 56 [ 56 / (keino) 

I i 
Debilitgt : 3 

arterioskler. 56 ] 56 leicht diffus 
t=iochdruck ~ erweitert 

Alkohol 6~ ] 56 erw. /iuBcre 
,~ Liquorr/~ume 

unklar  57 57 betr. diffus 
erweit., re. 
welter als li. 

EEG 

flach 
normal 

langsame Dysrhythmio 
centreneephal. Krampf-  
pot. Block neg. 
diff. langs. Dysrhyth .  m. 
re. eentrotemp. Krampf-  
potent.  (Block neg.) 
flaeh 

1 
normal  

mM3ig diffus abgeflacht 
und vcrlangsamt 

li. temp. rudimenQire 
Krampfpotentiale  bei 
norm. Grundaktivititt  

li. temp. u. occipitMe 
Krampfpot .  bei normaler 
Grundaktivit/~t 
m/~l~ig diffus abgeflacht 
und ver langsamt 
normal 

Tabel le  7. Ubersicht i~ber die EEG-Be[unde 

Diffuse l a n g s a m e  D y s r h y t h m i e  m~igiggradig . . . . . . . . . .  
deu t l i eh  . . . . . . . . . . . .  

Diffuse l a n g s a m e  D y s r h y t h m i e  m i t  fokMen K r a m p f p o t e n f i a l e n  . . 
Dif fuse  l a n g s a m e  D y s r h y t h m i e  m i t  cen~rencephMen K m m p f p o t  . . 
Dif fuse  l a n g s a m e  D y s r h y t h m i e  m i t  d i f fusen K r a m p f p o t e n t i a l e n  . . 
Sehnel le  D y s r h y g h m i e  m i t  foka len  K r a m p f p o t e n t i a l e n  . . . . . .  
G e m i s e h t e  sehnel le  u. l a n g s a m e  D y s r h y t h m i e  m i t  foka len  K r a m p f .  

p o t e n t i M e n  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Unauf fg l l ige  G r u n d a k g i v i t g t  m i t  foka len  K r a m p f p o t e n t i ~ l e n  . . . 

Unauf fg l l ige  G r u n d a k t i v i t g t  m i t  e e n t r e n e e p h a l e n  K r a m p f p o t .  . . 
Unauff~illige G r u n d a k ~ i v i t g t  m i t  d i f fusen K r a m p f p o t e n t i a l e n  . . . 
F o k a l e  odor  reg iona le  odor  e insei t ige  l a n g s a m e  Akt iv i~gt  . . . .  
F l a e h  odor  n a h e z u  flaeh . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Mggig  diffus ~bgeflaeh~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Mg13ig diffus abge f l aeh t  u n d  v e r l a n g s a m t  . . . . . . . . . . . .  
N o r m a l  b is  N o r m g r e n z e  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Arch. Psychiat. Nervenkr., ~gd. 197 

6 
6 

1/  
3 
5 
5 

2 
t9  (h i e rvon  4 

n u r  rudi -  
m e n t g r )  

2 
1 
3 

12 
4 
8 

16 

18 



256 E. NIEDER~IEYER: 

Anhang Bei der EEG-Untersuchung regisgrierte Anf~lle: 
3real motorische I-Ierdepilepsie, ~lle 3 F~lle ohne Krampfpotentiale ira Anfall, 

1 hiervon mit normaler elektr. T~tigkeit einhergehend, 1 mit rechtshirniger Delta- 
aktivit~t, 1 mit regellos gemischter diffuser Delta-, Theta- und Alphaaktivit~t. 

2 mM psychomotorische Epilepsie mit Automatismen. Beide mit norm~lem Ruhe- 
EEG. Beide Male Anf~lle durch Hyperventflation aktiviert. Bei 1 Fall im Anfall 
li. temporale Krampfpatentiale, im anderen Falle diffuse schnelle spike-Serie yon 
allmi~hlich anwaehsender Amplitude. 

I mM Epilepsia partialis continua mit normalem Kurvenbfld. 

Unauffiillig und frei yon dementiellem Abbau 
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Abb. 2. Psychosyndrom bei 54 stationiir untersnchten ]~pileptikern 

Besprechung der Ergebnisse 
Mani/estationsalter. Das l~berwiegen echter Sp~tepilepsie - -  die An- 

z~hl der Fiille mit  Erstmani]estatiou nach dem 55. Lebensjahr (vgl. Abb. 1) - -  
war fiir uns iiberrasehend. Wir erkls dies folgendermafien: An eine 
Universitatsklinik gelangen vor allem Fglle zwecks diagnostischer Xli~- 
rung, also vornehmlich jene Patien~en, die dureh das erste oder erst seit 
kurzem bestehende Auft re ten epi]eptischer Anf~lle beunruhigt  werden. 
Eine betri~chtliche Zahl yon  Epileptikern mit  seit Jugend  oder Kindhei t  
bestehenden Anf~llen sieht keinen Grund zur klinischen Untersuehung,  
ein anderer Tell alter Epileptiker ist  zu Insassen yon  Heitanstal ten 
geworden. 
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Die einzelnen An/alls/ormen. Das Grand real als die globale epileptische 
Reaktionsweise des Gehirns dominiert selbstverstiindlich auch in dieser 
Statistik. Wi~hrend das Grand real (ohne Kombinat ion mit  anderen 
Anfallsformen) in dem enorm grol~en, alle Altersstufen erfassenden 
Material yon F. GIBBS u. E. GIBBS (11612 F~lle) mit  5598 knapp 50% 
betrifft, n immt  es in unserer Statistik mit  73 yon 109 F~llen eine noch 
deutlicher vorherrschende Position ein. Dies liegt vor allem an der Tat- 
sache, dab das Peti t  real und die myoklonischen Epflepsieformen in 
hSherem Lebensalter keine nennenswerte l~olle mehr spielen. 

Nach Anamnese und Befund konnte bei unseren Grand mal-F/illen 
kein ttinweis auf  fokalen Beginn gefunden werden; Angaben hinsichtlich 
einer Aura waren so spi~rlieh und vage, da~ sie nieht als Lokalhinweis 
heranzuziehen waren. 

Die psychomotorisehe Epilepsie ist ~nerwartet  stark vertreten. Atio- 
logiseh sind unsere F~lle durehwegs heterogen. Auffallend erseheint, dal] 
yon 20 F~llen reiner psyehomotoriseher Epilepsie 14 sich erst im S~nium 
bemerkbar  gemaeht haben. Die Anfallssymptomatik beinhaltete fast 
durchweg abseneeartige Bewul~tseinstriibungen mit  koordinierten oder 
unkoordinierten Antomatismen, zum Teil oraler ~[atur. Eigenartig war 
das Anfallsbild bei einer alleinstehenden unverheirateten Dame vom 
Typ des ,,alternden Friiuleins" (KRETSCHMER), bei der sensitiv-paranoide 
Umweltsinterpretationen im psyehomotorischen Anfall ,,erlebt" wurden, 
begleitet yon leiehter BewuI3tseinstrfibung und koordiniertem Auto- 
matismus;  im E E G  links temporaler Krampfspitzenherd.  

Das EE G zeigt bei den 20 F~llen mit  reiner psychomotorischer Epilepsie 
folgendes Bild : 

2 mal normal bis Normgrenze; 
1 real flache Kurve 
3real m~tBig diffus abgeflachte und verl~ngsamte Kurve, 
1 real diffuse l~ngsame Dysrhythmie. 

13 mal fanden sich spezifiseh-epileptische Vergnderungen, davon 11 real 
intervallgre und 2 real solehe mit  klinisehem Anfallsbild (nach normalem 
Ruhe-EEG).  

Unter  den l l  Intervallbefunden mit  spezifiseh-epileptisehen Ver- 
~nderungen beobachteten wit 

5real einseitige temporale Krampfspitzenaktivit~t bei unauff~lliger Grund- 
aktiviti~t. 

1 real bitemporale Xrampftpotentiale bei nicht oder wenig veranderter Grund- 
ak$ivit~t. 

l mal bitemporale rudiment~re Xrampfpotentiale bei unauffalliger Grund- 
aktivit~t. 

2real einseitige temporale Krampfpotentiale bei langsamer Dysrhy~hmie. 
1 real bitemporale Krampt:potentiale bei langsamer Dysrhyhtmie 
l mal einseitig tempora]e und zentrale Krampfpotentiale bei schneller Dys- 

rhythmie. 
18" 
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Es bestand somit ein sehr starkes Vorwiegen temporaler Herdbe/unde 
bei psychomotorischer Epilepsie, was aul~erdem die bedeutendc l~olle des 
EEG in der Diagnostik dieses Anfallstyps unterstreicht. 

AuBerdem zcigen unsere Beobachtungen, dal~ die psychoraotorische 
Epilepsie nieht nur im KindesMter eine bedeutende Rolle spielt [NIEDER- 
M~u (6)], dal~ sic vielraehr gar nicht selten erst im Senium auf Grand 
verschiedener J~tio]ogien entsteht, ttinsichtlich des Verlaufstyps herrscht, 
wenn man die yon NIEDEI~MEYEla (4) vorgeschlagene Unterteilung an- 
wendet, die uncharakteristische Verlaufsforra der psychomotorischen 
Epilepsie vor, die der durehschnittliehen Verlaufsart der Epilepsie im 
allgemeinen entspricht. 

Unter den Formen der Herdepilepsie steht die raotorische Herdepilepsie 
obenan (7 F~lle), tells Ms echte Jackson-Epilepsie mit klarem Bewu~t- 
sein ~nd ,,Jacksonian march" (allms Ausweitung der lokMen Klo- 
nismen) verlaufcnd, teils bei getriibtem Bewul~tsein. Die relative H~ufig- 
keit dieser Anf~lle ira Senium stellt nichts Unerwartetes dar. Leider 
zeigt hicr die EEG-Diagnostik ihre schws Seite, da sogar ira raoto- 
rischen Herdanfall der Nachweis fokMer Krarapfspitzenaktivit~t zu- 
wcilen numSglieh ist, was auch unsere eigenen Begbaehtungen lehren. 
Einer dieser F~lle wnrde ausffihrlieher publiziert [1NIEDERMEYER (5)]. 
Bei diesem arabulanten, answ~rts stations untersuchten Patienten lag 
ein vollkommen eindeutiges Dejerine-Roussysehes Thalaraussyndrom vor 
rait ttemihyperpathie, StSrung der Tiefensensibilits und leichte Herai- 
ataxie links; es traten sehr hs motorische Herdanfs im Bereieh 
der linken Mundboden- and ftalsmuskulatur hinzu, die mit MONNIER 
als ,,dieneephMe Jaekson-Epilepsic" aufgcfaBt wurden. 

Ein Fall zeigte die typisehen Dauerklonismen (ira Gesicht) ira Sinne 
einer Epilepsia partialis continua Kosehewnikow. Aueh hier war das 
EEG normal; diese Beobaehtung wurde bereits an anderer Stelle mit- 
geteilt ]NIEDEI~MEYEI~ (l)]. 

Aphasische tterdanfiille waren in reiner Form bei 2 Patienten festzu- 
stellen, bei einem weitercn mit psychoraotoriseher Epilepsie korabiniert. 
Einer dieser Fs zeigte der Lokalisation entsprcchend eine linksseitige 
Kamraererweitcrung und einen links temporMen Krampfherd ira 
EEG. 

Als ausgesproehen seltenes Vorkommnis ist ein Fall von eehtem Petit 
real im hSheren Lebensalter zu verbuehen. Bei dieser 55ji~hrigen Patientin 
hatte das Petit  real ira 47. Lebensjahr begonnen, war nie von anderen 
AnfMlsformen begleitet and zeigte, genau wie beim Petit  mal des Sehul- 
kindMters, ein gehs Auftreten in Form yon 10--15 sehr kurzen 
Abseneen pro Tag. Ira EEG land sich d_er eharakteristische generalisiert- 
synchrone spike and wave-Befund. Es sei bei dieser Gelegenheit auf die 
notwendige strenge Abgrenzung des Peti t  real gegeniiber der psycho- 
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motorisehen EpiIepsie hingewiesen [NIEDE~M~YE~ 2, (3)], da yon man- 
chert Autoren (HALLE~ ~ bzw. I-IA~cST~D U. I{o~cJ:~) psyehomotorisehe 
Anfallselemente ebenfalls als ,,Petit real" bezeiehnet werden. 

Zur Frage der An[allshiiufiglceit. Die Anfallsfrequenz spielt naeh unseren 
Erfahrungen keine wesentliehe Rolle fiir das klinisehe Gesamtbild. Es sei 
hier zu erwghnen, dab bei 3 station's und 9 ambulanten Patienten 
erst je ein einziger Anfall aufgetreten wo, r. Dennoeh befanden sieh in 
dieser Gruppe nur 3 normale EEG-Kurven .  

Zur ~tiologie der Anfiille. Zweifellos stehen im h6heren Lebensalter 
die cerebrovascul~iren Affelctionen im Vordergrund, Arteriosklerose in 
erster, Hoehdruekseneephalopathie in zweiter Linie. Dies s t immt dureh- 
aus mit  der Ansicht yon PE~F:~LD fiberein. Die Bedeutung der t rauma- 
tisehen Verursaehung wird besonders dureh die beiden stat tgehabten 
Weltkriege unterstriehen. 

Problematisch ist die Rolle der Allcoholepileps2e. Von eehter alkohol- 
toxiseher Epilepsie kann man nur spreehen, wenn das In te rva l l -EEG 
normal oder t~ei yon Krampfpotent ialen und h6hergradiger Dysrhythmie 
ist, d. h., wenn lediglieh die toxisehe Alkoholwirknng zur Grand mal- 
Reaktion fiihrt, ohne dab pr'~existente Herd- oder grSbere Funktions- 
seh/~den des Gehirns vorliegen. Unsere 2 station~ren ehronisehen Alko- 
holismus-F/ille boten psyehomotorisehe Epilepsie; sie kSnnen bereits aus 
diesem Grund nieht Ms Alkoholepilepsie im strengeren Sinne gewertet 
werden. Die 6 ambulanten Alkoholiker boten groBe Krampfanf/~lle. 
3 hiervon zeigten normale EEG-Kurven,  2 waren m/~gig diffus langsam- 
dysrhythmiseh - -  diese 5 Patienten kann man wahrseheinlieh als eehte 
alkoholtoxisehe Epilepsief/~lle bewerten. 

Die 3 Patienten mit  vermutlieher idiopathiseher Epilepsie waren die 
einzigen, bei denen hereditiire t'aktoren bestanden. S/~mtliehe litten an 
Grand mal, 2 von ihnen zeigten den typisehen Anfallsbeginn im 2. Lebens- 
jahrzehnt, einer jedoeh erst im 33. Lebensiahr. Dieser letztere hingegen 
war der einzige aus dieser Gruppe, der eentreneephale Krampfpotentiale  
bot and  somit jenen Befund zeigte, der ffir idiopathisehe Epilepsie noeh 
am ehesten typiseh ist (obgleieh es keine befriedigende EEG-Abgrenzung 
der idiopathisehen Epilepsie gibt und manehe Autoren diesen I~egriff 
g~nzlieh ablehnen). 

Ein beseheidenes Dasein f~hrt in unserem ~ate r ia l  die Tumorepilepsie 
mit 2 F/~llen prim~rer Hirnturmoren,  die freilieh nur auf  die Gruppe der 
54 station/~ren Patienten bezogen werden k6nnen, da eine genaue kli- 
nisehe Untersuehung der ambulanten Gruppe wahrseheinlieh noeh diesen 
oder jenen Tumorfall aufgedeekt hgtte. Die beiden F/ille yon Bronchus- 
eareinommetastasen waren stark mit  eerebraler Arteriosklerose kom- 
biniert, zeigten keine l~anmbeengung im pneumoeneepha]ographisehen 
Bild und sind deshalb nur mit  I~eserve als Tumorepilepsie zu werten. 
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Unsere Resultate weichen somit yon PE~FIV.LDS Meinung ab, der zu- 
folge die Tumoren im Senium die zweith/~ufigste Ursache nach der 
Arteriosklerose darstellen. 

Zur Psychopathologie. Unsere Tabelle legt deutlich dar, dab es keine 
sicheren Korrelationen zwisehen der Schwere und F/s der psyehi- 
schen Ver~nderungen und der ~tiologie bzw. Dauer des Anfallsleidens 
gibt. Aueh die Korrelationen hinsichtlich Schwere der EEG-Ver~nde- 
rungen und der Vergleich mit dem Luftffillungsbild zeigen niehts signi- 
fikantes. 

Die Darstellung der psyehopathologischen Syndrome unterstreicht die 
Bedeutung der Verlangsamung - -  womit die Staudersche Enechie, das 
sogenannte Haftsyndrom und Viscosit/~t zu verstehen sind - -  und der 
Demenz. Soweit sich beide Bilder sauber trennen lassen, ist man geneigt, 
das enechetische Syndrom den Anf/~llen als solchen und ihrer Aus- 
wirkung zuzuordnen, die Demenz hingegen dem eigentliehen cerebralen 
Grundleiden, z. B. Arteriosklerose, traumatische Eneephalopathie. DaB 
die epileptisehe Wesensver/inderung nieht zur differentialdiaguostischen 
Abgrenzung idiopathischer und symptomatischer Epilepsien dienenkann, 
wie Bg~xE annahm, ist heute zum Allgemeingut geworden. Ob der 
Sehl~felappen bzw. das limbisehe System in der Pr/~gung der epilep- 
tischen Wesensart eine besondere Rolle spielt, wie S~MA annimmt, 
bleibt abzuwarten. 

So gut wie keine Bedeutung besal]en bei unseren Beobachtungen die 
Symptomenkomplexe yon Pedanterie und bigottem Wesen. 

Bei der Beurteflung yon Psyehosyndromen sei vor Fehlerquellen ge- 
warnt. Diese ergeben sieh aus der zeitliehen Anfallsn~he. Wenn auch 
postkonvulsive prolongierte D/s keine grol]e Ro]le in 
unserem Material spielen, so sind doeh manche schwere Bilder Folge 
einer m/~l~igen postepileptisehen Umd/~mmerung reversibler Natur. Diese 
gleiehe Fehlerquelle gilt auch ffir die hirnelektrischen Befunde: aueh 
bier kann die postkonvulsive zeitliehe Anfallsn/~he Befunde ergeben, die 
nieht dem eigentlichen Intervallbild entspreehen, z. B. langsame Dys- 
rhythmie (,,stupor waves") oder Abflachung. In solehen FKllen haben 
wir moist das EEG wiederholt, um das eehte Intervallbild darzustellen; 
aueh die Etikettierung der Psyehosyndrome ist nach den Intervall- 
bildern orientiert. 

Zur Elektrencelghalographie. Die E E G-Resultate mfissen im allgeme~nen 
als befriedigend angesehen werden, da in einem betr/~chtliehen Teil de1' 
Fs die Darstellung spezifisch-epileptischer Ver~nderungen gelang. 
ttierboi f/s das enorme Uberwiegen yon Temporallappenherden auf. 
Gewi$, man is~ die Dominanz der SeM/tfenlappenbefunde gewohnt und 
kein anderer Itirnteil beherbergt so h/~ufig Krampfherde, doeh ist in 
unserer Serie das temporale ~berwiegen besonders stark. 
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lJber das entt~usehende Resultat der EEG-Befunde bei motorischer 
Herdepilepsie wurde bereits gesprochen. Eine weitere Erschwerung der 
hirnelektrischen Diagnostik in der Altersepilepsie stellt die Tendenz zur 
Spannungsreduktion dar, wodurch eventuelle Dysrhy~hmien und Krampf- 
potentialbefunde fiberdeckt werdem Ob diese Desynchronisationstendenz 
Folge subeortical-retikularer gefa0abhangiger Schaden ist und damit 
eine St51~ang der eerebralen Elektrogenese darstelit, sei dahinges~ellt, 
doch ist diese Annahme recht einleuehtend. 

Zusammenfassung 
Die vorliegenden Untersuchungen betreffen 109 an epileptischen An- 

fallen ]eidende Patienten im Alter yon fiber 55 Jahren. Bei 71 dieser 
P~tienten lag ein SpatbegJnn der Epitepsie mit  Erstmani/estation nach 
dem 55. Lebens]ahr vor. Eine Gruppe yon 55 Patienten wurde nur ambu- 
lant untersucht mit obligatem EEG,  bei den restlichen 54 Patienten 
handelt es sich um stationare Untersuchungen, wobei in 38 Fallen eine 
Pneumoencephalographie durchgeffihrt wurde. 

Unter den einzelnen An]alls/ormen dominierte das Grand real deutlich 
(73 Falle). Relativ stark war der Anteil yon psychomotorischer Epilepsie 
mit 20 Fallen, es folgt sodann die motorische Herdepilepsie. Als be- 
merkenswert ist ein Fall yon echtem Peti t  real mit spater Manifestation 
anzusehen. 

Die ~4"tiologie war in der stationaren Gruppe mit hinlanglicher Sieher- 
heir bei einem Gro•teil zu bestimmen. Die cerebrovasculgren Erlcranlcungen 
standen dabei deutlich im Vordergrund. Uberrasehend schwach war die 
Gruppe raumbeengender intrakranieller Prozesse vertreten. 

Die neurologischen Befunde, psyehopathologisehen Syndrome, pneumo- 
eneephalographisehen und hirnelektrischen ]~ilder werden diskutiert. 
Eine Gegenfiberstellung dieser Bilder ergibt, da ]  sichere Korrelationen 
nieht mSglich sind. Sehwere psychisehe Veranderungen verschiedener 
Pragung kSnnen yon normalen Luftfiillungs- und EEG-Befundea be- 
gleitet sein und umgekehrt. Die Resultate der EEG-Diagnostik kSnnen 
im allgemeinen als befriedigend angesehen werden, wenn auch in manehen 
Fallen von Altersepilepsie die Abflachung infolge Desynehronisations- 
tendenz uneharakteristische Bflder gibt und bei motorischer Iterd- 
epilepsie die diagnostische Leistung des E E G  bekanntermal~en zu 
wfinsehen fibrig laBt. Bei den zahlreichen positiven KrampfpotentiM- 
befunden standen Temporallappenherde an ffihrender Stelle. 
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