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Psychological Tests by Epileptic Patients

Summary. A total of 140 epileptic patients were examined using psychological
tests in a combined psychiatric and psychological study to assess cognitive
malfunctions. Compared with a control group, significantly lower levels of
performance were shown in intelligence, concentration and psychomotoric
speed, but not in memory. Surprisingly, there was no uniform relationship

between the degree of performance deficit and the severity of fits, perhaps
with the exception of intelligence. Missing significant memory malfunctions
restrict the value of a so-called organic psychosyndrome, the relevance of
which is doubtful from the neurospychological point of view, anyway.
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Zusammenfassung. Im Rahmen einer psychiatrisch-testpsychologischen
Untersuchung von 140 Patienten mit epileptischen Anfillen wurden auch
begleitende testpsychologische Untersuchungen (HAWIE, d 2-Aufmerksam-
keits-Belastungs-Test, Konzentrations-Verlaufs-Test (KVT), Merktests, Tap-
ping-Test, Perseverationstest nach Remschmidt, Color-Word-Test nach
Stroop) durchgefiihrt zur Uberpriifung kognitiver Leistungsstérungen.

Es zeigten sich signifikante Minderleistungen beziiglich der Intelligenz,
Konzentration und psychomotorischem Tempo, nicht jedoch in der Merk-
leistung gegeniiber einer Kontrollgruppe. Erstaunlicherweise bestand keine
durchgehende Abhingigkeit des AusmaBes der Leistungsminderung von der
Anfallsschwere, am ehesten noch bei der Intelligenzmessung. Fehlende
signifikante Merkstdrungen relativieren die Globaldiagnose eines sog. orga-
nischen Psychosyndroms, dessen Relevanz unter neuropsychologischen
Gesichtspunkten ohnehin fragwiirdig ist.

Schliisselwérter: Epilepsie - Organisches Psychodrom - Psychologische Tests
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1. Einleitung

Die Beschreibung psychopathologischer Auffilligkeiten im Sinne der sog. epi-
leptischen Wesensidnderung beruhte in der dlteren Literatur fast ausschlieBlich
auf klinisch-psychiatrischen Beobachtungen. Dabei lassen sich zwei traditio-
nelle Beschreibungsweisen voneinander abgrenzen: die sog. enechetische
Wesensidnderung mit den Charakterziigen einer haftenden Verlangsamung und
farblos-soliden Gleich- und Einférmigkeit (Kraepelin 1919; Mauz 1927; Stauder
1938; Bumke 1942; Bleuler 1955; Hoff 1956; Schorsch 1960) und ein ,,pseudo-
psychopathisches“ Verhaltensbild (Peters 1969), das schon in der Literatur der
Jahrhundertwende anklingt (Binswanger 1899; Aschaffenburg 1906; Oppenheim
1908) und durch Reizbarkeit, Oberflachlichkeit, Sprunghaftigkeit, Unzuverlis-
sigkeit bis hin zur Dissozialitit gekennzeichnet sei.

Eigene psychopathologische Untersuchungen (a.a.Q.) fihrten zu dem
Ergebnis, daB weder der enechetische noch der pseudopsychopathische
Priagnanztyp das Verhaltensbild bestimmen, sondern viel eher ein Mischbild aus
beiden Typen, gekennzeichnet durch eine erhéhte Reizbarkeit, Verstimmbar-
keit, versteckte Aggressivitit, ein eher gutes Ordnungsverhalten, gute Grund-
stimmung, gute Kontaktfihigkeit und gutes Selbstwertgefiihl, ferner durch eine
Neigung zu haftender Unbeweglichkeit und Konzentrationsstérungen. Durch-
gehende Stérungen des Antriebes waren nicht nachweisbar; eine Affektlabilitéit
zeigte nur ein Drittel der Patienten.

Psychopathometrische Untersuchungen sind jiingeren Datums und bezogen
sich zunichst meist auf Personlichkeitsanalysen mit dem Rohrschach-Test mit
dem Nachweis eines Perseverationssyndroms (Bovet 1936; Stauder 1938;
v. Brunn 1950; Hoff 1956) und auf Intelligenzmessungen. Erst in den letzten
20 Jahren erfolgten zunehmend differenzierte Messungen kognitiver Leistun-
gen, wobei auch zunechmend auf mégliche Differenzen bei den verschiedenen
Anfallstypen bzw. Anfallsbedingungen geachtet wurde.

Bei Binswanger findet sich noch keine Abgrenzung charakterlicher Veréinde-
rungen von erworbenen intellektueilen Minderleistungen. Kraepelin (1919) ver-
suchte einzelne Personlichkeitsziige wie z. B. Umsténdlichkeit und Kindlichkeit
als Folge mnestisch-intellektueller Leistungsminderungen zu deuten. Oppen-
heim (1908) trennte streng zwischen Wesensinderung und dementer Ent-
wicklung, spiter auch Gruhle (1930), Stauder (1938), Knapp (1941), Bumke (1942)
und Selbach et al. (1965).

Bei Kindern wurde eine ungiinstige Beeinflussung der intellektuellen Lei-
stungsfihigkeit durch nachweisbare Hirnschdden bzw. durch frithen Anfalls-
beginn nachgewiesen (Collins 1951; Keith et al. 1955; Kreisler 1964; Freudenberg
1968; Lempp 1970; Gebelt 1971). Nach Wolf (1970) ist eine generelle Intelligenz-
minderung durch grofe Anfille und bei psychomotorischen Anfdllen eine
,typisch organische Intelligenzstrukturim Sinne einer betonten Minderung des
Handlungs-IQ gegeniiber dem Verbal-1Q im HAWIK feststellbar, wihrend ein
antikonvulsiver TherapieeinfluBl nicht erkennbar wiirde. Im Erwachsenenalter
ist nach Deutsch (1953) eine Minderung der Lern- und Gedichtnisleistung

" bei genuinen und symptomatischen Epileptikern gleich hiufig. Quadfasel und
Pruyster (1955) fanden bei Temporallappen-Epileptikern den Verbal-1Q gegen-
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Uber dem Handlungs-IQ im Wechsler-Bellevue-Test deutlich herabgesetzt, Par-
sons und Kemp (1960) fanden hingegen ein umgekehrtes Verhiltnis, und dies
auch bei generalisierten Epilepsien. Guerrant et al. (1962) stellten bei Grand-
mal-Epileptikern, Temporallappen-Epileptikern und einer Kontrollgruppe keine
intellektuell-mnestischen Leistungsdifferenzen fest. Stevens et al. (1972) fanden
bei Patienten mit psychomotorischen Anfillen einen hoheren IQ als bei Patien-
ten mit generalisierten Anfillen. Nach Janz (1968) sind eindrucksmiBig Auf-
wach-Epileptiker intelligenter als Schlaf-Epileptiker, und er zitiert Griffiths und
Fox (1938) sowie Langdon-Down und Brain (1929), welche Ahnliches festgestellt
hitten.

Schlechte Aufmerksamkeitsleistungen fanden Mirsky et al. (1960), Kimura
(1964) und Landsdell und Mirsky (1964) bei Patienten mit generalisierten An-
fillen im Vergleich zu psychomotorischen Anféllen, entsprechendes auch Fedio
und Mirsky (1969) bei Kindern.

In umfangreichen Leistungspriifungen konnten Small et al. (1962) keine
Leistungsdifferenzen bei verschiedenen Anfallstypen nachweisen. Klgve und
Matthews (1966) beschrieben abfallende Leistungen in der Reihenfolge: Kon-
trollgruppe - Anfallspatienten ohne nachweisbare Ursache - Patienten mitnach-
weisbarer Hirnschidigung und Anfillen - Patienten mit nachweisbarer Hirn-
schddigung ohne Anfille. Ferguson et al. (1969) erwogen erneut, ob sich die
psychopathologischen Auffilligkeiten der Epileptiker auf intellektuelle Defekte
zurlickfithren lassen konnten. Matthews und Klgve (1968) sowie Stevens et al.
(1972) konnten dies bei ihren Untersuchungen mit dem MMPI und verschiede-
nen Leistungspriifungen nicht bestitigen.

Remschmidt (1970a,b) verglich Patienten mit generalisierten Anfillen,
psychomotorischen Anfillen, gesunde Personen und internistisch Kranke hin-
sichtlich ihres Anpassungsverhaltens bzw. der Umstellfihigkeit mit einer ent-
sprechenden Testbatterie (Zeigeversuch nach Mittenecker, Tapping, Linien-
nachfahren, Sé-Perseverationstest, d-2 Test, Priifungen der verbalen Fliissigkeit,
Rigiditétsskala nach Brengelmann und Musternachfahren unter Umkehrbrille).
Er fand einen ,Epilepsiefaktor” mit Neigung zu stereotypen Reaktionen, gerin-
ger motorischer Fliissigkeit, Behinderung der visuomotorischen Koordination
und Zielmotorik, herabgesetzter Aufmerksamkeitsspannung und geringer ver-
baler Fliissigkeit und erwog, ob dem Abbau motorischer Leistungen eine Schliis-
selstellung im Personlichkeitsgefiige der Epileptiker zukomme.

2. Krankengut und Methodik

Es wurden 140 Anfallspatienten einheitlich psychopathologisch (a. a. O. dargestellt) und die
Mehrzahl auch testpsychologisch untersucht. Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer
dementen Entwicklung bzw. schweren cerebralen Lisionen durch Tumoren oder Traumen,
bei denen begleitende Anfille nur eine akzessorische Bedeutung hatten; ebenso Patienten
mit seltenen Gelegenheitsanfillen. Alle Patienten standen unter einer antikonvulsiven
Behandlung mit freilich z. T. sehr unregelméBiger und erstaunlich unsystematischer Thera-
pieanamnese. Eine Kontrollgruppe von 50 Patienten litt an Myopathien oder peripheren
Nervenstorungen.

Beziiglich neurologischer Kriterien wurden Anfallstyp, Anfallsschwere, Anfallsbedin-
gungen (hereditdr, symptomatisch, kryptogen), EEG-Verinderungen sowie cerebrale Fokal-
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zeichen nach Neurostatus und apparativer Zusatzdiagnostik registriert (Tabelle 1a und 1b).

Eine leichte Anfallsschwere wurde angenommen bei einer Anfallsanamnese unter 10 Jah-
ren und hochstens 6 Anfillen pro Jahr; eine mittlere Anfallschwere bei einer Anfalls-
anamnese iiber 10 Jahre und seltenen Anfillen (< 6/Jahr) oder kiirzerer Anfallsanamnese
(<10 Jahre) und héherer Anfallsfrequenz (> 6/Jahr); ein schwerer Anfallsverlauf bei langer
Anfallsanamnese (> 10 Jahre) und hiufigen Anféllen > 6/Jahr). In der psychomotorischen
Anfallsgruppe dominierte die Kombination mit generalisierten Anfillen, die bei einem
Viertel der Patienten sogar ganz im Vordergrund standen. Das Verhiltnis von primiren zu
sekundiren psychomotorischen Anfillen betrug etwa 1:2.

Die Testbatterie bestand aus dem HAWIE, dem d-2-Aufmerksamkeits-Belastungstest,
dem Konzentrations-Verlaufs-Test (KVT), einem eigenen zusammengestellten Merk-Test,
einem Tapping-Test, dem Perseverationstest nach Remschmidt und dem Color-Word-Test
nach Stroop. Uber Testergebnisse im Freiburger Persdnlichkeitsinventar (FPI) und Ror-
schach-Test soll gesondert berichtet werden.

Fiir alle Ergebnisse wurde eine Varianzanalyse durchgefiihrt und im Fall einer signifikan-
ten Leistungsdifferenz zwischen Epileptiker- und Kontrollgruppe mit dem Sheffe-Test
gepriift, ob auch zwischen tieurelogisch relevanten Unterguppen der Epileptiker signifikante
Leistungsdifferenzen bestehen.

3. Ergebnisse

3.1. Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE)

Die Intelligenzmessung zeigt, daf} Epileptiker mit psychomotorischen und tages-
zeitlich ungebundenen Anfdllen einen signifikant niedrigeren Verbal- und
Handlung-IQ und damit auch Gesamt-IQ als die Kontrollgruppe zeigen, wobei
der Handlungs-IQ in beiden Gruppen gering hoher liegt als der Verbal-IQ. Die
verschiedenen Anfallsbedingungen und cerebralen Fokalzeichen-Verteilungen
nehmen keinen unterschiedlichen EinfluB, tendentiell aber die Anfalisschwere.

Die unterchiedlichen Gruppenzahlen in Tabelle 2 erkliren sich dadurch, daB nicht bei allen
Patienten Verbal- und Handlungsteil gemeinsam durchgefiihrt wurden.

Jene Patientengruppe, die psychopathologisch als deutlich wesensverdndert
imponierte, erreichte einen Gesamt-IQ von 94, die als unverdndert-unauffillig
imponierenden Patienten hingegen einen Gesamt-IQ von 100.

3.2. Merkfihigkeitspriifungen

Eine Zahl (3745), ein Name (Bruno Zimmermann) und 3 szenische Bilder (Binet-
Bilder) miissen nach 5, 10 und 90 min erinnert werden. Im Fall des Versagens
werden sie jeweils wiederholt. Wenn sie nach 5 min und ohne oder mit Wieder-
holung nach weiteren 5min erinnert werden, wird 1 Punkt gegeben (Kurzzeit-
gedichtnis), ebenso nach 90 min (Langzeitgedichtnis). Bis zur ersten Wieder-
holung von Zahl, Name und Binetbildern wird das Nachsprechen von je einem
12, 15, 20- und 28-silbigem Satz zwischengeschaltet. Fiir 2, 3 oder 4 fehlerlos
repetierte Sitze werden jeweils 1, 2 oder 3 Punkte gegeben. Zehn Wortpaare mit
unterschiedlicher kategorialer Verwandtschaft (Frucht-Apfel, Baum-Blatt,
Schuhe-Ful3, Messer-Gabel, Stube-Tiir, Beit-Stuhl, Kohl-Feder, Blume-
Haus, Kohle-Himmel und FluB-Papier) werden dreimal vorgelesen, dazwi-
schen jeweils nur das erste Wort gegeben und die Wiedergabe des zugeordneten
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Tabelle 3b.Sétzenachsprechen (Kurzzeitgeddchtnis)

Untergruppen Séatzenachsprechen
B X S sD

Anfallstyp A 22 2,00 1,11 ns

S 15 1,73 0,79 ns

D 21 1,81 1,08 ns

P 33 1,73 1,15 KG-P
Anfallsschwere 1 17 1,94 1,14 ns

m 48 1,83 1,04 KG-m

S 26 1,69 1,09 KG-s
Anfallsbedingung h 19 1,42 1,07 KG-h

s 20 2,15 1,09 ns

k 52 1,83 1,02 KG-k
Cerebrale Fokalzeichen o 43 1,84 1,04 ns

T 28 1,82 0,98 ns

1 17 1,82 1,23 ns

bl 3 1,33 1,53 ns
X aller Epileptiker 91 1,81 1,07 sign.
Kontrollgruppe 50 2,46 0,91 sign.

Wortes gefordert (Kurzzeitgedichtnis). Eine vierte Pritfung erfolgt nach 90 min
(Langzeitgedichtnis). Gewertet wird die Zahl der jeweils erinnerten zugeord-
neten Worter.

Der Leistungsdurchschnitt liegt bei den Epileptikern etwas niedriger als bei
der Kontrollgruppe, ohne daB aber eine signifikante Differenz entsteht, und dies
auch nicht zwischen den verschiedenen Untergruppierungen der Epileptiker.
Unterschiedliche Anfallsschwere, verschiedene Anfallsbedingungen und die
Verteilung von cerebralen Fokalzeichen machen sich nicht leistungsbeeinflus-
send bemerkbar.

Hingegen finden sich beim Sidtzenachsprechen, welches neben dem Kurz-
zeitgeddchtnis vor allem Konzentrationsleistungen verlangt, signifikante Lei-
stungsdifferenzen zwischen der Kontrollgruppe und der Epileptiker-Gruppe.
Die schlechteren Leistungen der Epileptiker sind hier vor allem durch schwerere
Verlaufsformen bzw. Patienten mit psychomotorischen Anfillen bedingt.

3.3. d-2-Aufmerksamkeits-Belastungs-Test

In der Leistungsmenge und im Gesamttestwert unterscheiden sich die Epilep-
tiker signifikant von der Kontroligruppe. Neurologische Kriterien nehmen
keinen differenten LeistungseinfluB.
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3.4. Konzentrations-Verlaufs-Test (KVT)

Der KVT priift Konzentrationsleistungen mit besonderer Beriicksichtigung der
Ausdauer. Die Epileptiker-Gruppe zeigt insgesamt niedrigere Leistungen gegen-
iiber dem Standardwert von 100, wobei die Tempoleistung (x=92,95; s=14,35)
am stirksten betroffen ist, weniger die Konzentration (x=97,61; s=11,66) und
die Sorgfaltsleistung (x=295,53; s=10,39). Signifikante Unterschiede innerhalb
der neurologischen Untergruppen der Epileptiker zeigen sich nicht.

3.5. Tapping-Test

Methodik: Vier Quadrate, bestehend aus 0,25 cm? groBen Kistchen und angeordnet zu je
10 Zeilen mit jeweils 10 Késtchen, sind so schnell wie mdglich mit Bleistiftpunkten auszufiil-
len, je zweimal im Wechsel mit der rechten und linken Hand. MeBwert dieser feinmotori-
schen Leistungspriifung ist die Leistungszeit.

Bei allen Versuchen ergeben sich signifikant lingere Leistungszeiten bei der
Gruppe der Epileptiker gegeniiber der Kontrollgruppe. Der Ubungszuwachs ist
mit der linken Hand bei beiden Gruppen etwa gleich und liegt mit der rechten
Hand bei der Epileptiker-Gruppe sogar etwas hoher. Aus den beidhéindigen Prii-
fungen wurden Leistungswerte fiir die dominante Hand zusammengestellt.
Dabei ergeben sich besonders signifikante Minderleistungen gegeniiber der aus-
schlieBlich rechtshiindigen Kontrollgruppe bei den Patienten mit fehlendem
tageszeitlichen Anfallsbezug und mit rechtshirnigen Stérungszeichen. Die eher
schlechteren Leistungen mit der dominanten Hand gegeniiber der rechten Hand
in der Anfallsgruppe erklirt sich durch zwei linkshidndige Patienten mit beson-
ders schlechter Leistungszeit.

3.6. Se-Perseverationstest nach Remschmidt

Der Test besteht in der Aufgabe, in einer bestimmten Zeit (wir wihlten nach
Voruntersuchungen 30 s, wihrend Remschmidt 60 s angibt) zuniichst grofie S in
einer Zeile auf unliniertem Papier zu schreiben, dann in gleicher Weise ein
umgekehrtes S, also das Zeichen &, schlieBlich in einem dritten Ansatz beide
Zeichen im Wechsel (S &). Gemessen werden die Anzahl der Zeichen und der
Fehler pro Zeiteinheit bei allen drei Testabschnitten.

Die Epileptiker und die Kontrollgruppe unterscheiden sich in allen drei
Leistungspriifungen signifikant in der Quantititsleistung, wihrend die Fehler-
zahl in der Anfallsgruppe sogar geringer ist. Die schlechtesten Leistungen
erbringen die Patienten mit Anfillen ohne tageszeitliche Bindung, mittlerer
Anfallsschwere, hereditdrer bzw. kryptogener Anfallsbedingung und rechts-
hirnigen Fokalzeichen, und zwar bei der Aufgabe der 2-Zeichnung, wihrend
sich bei der Sé-Zeichnung nur die hereditire Anfallsgruppe heraushebt, ohne
dalB3 signifikante Leistungsdifferenzen zwischen den Untergruppen entstehen.
Abfallende Leistungsgrofie und ansteigende Fehlerzahl zeigen die Epileptiker-
und die Kontrollgruppe in gleicher Weise von der S iiber die € zur S 2-Zeichnung.

3.7. Color-Word-Test nach Stroop

Der Color-Word-Test priift neben den Konzentrationsleistungen auch Umstell-
fahigkeiten.
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Tabelle 5. Tapping-Test (I=erster, [I=zweiter Durchgang)

Linke Hand I Linke Hand II
n X s J/ x ] p
Epileptiker 87 66,70 2282 sign. 61,73 23,86 sign.,
Kontrollgruppe 50 56,63 21,14 sign. 51,63 17,28 sign

Tabelle 6. Se-Perseverationstest nach Remschmidt

S-Anzahl S-Fehler
n x S V4 x 8 14
Epileptiker 125 43,37 11,64 sign. 0,23 0,67 ns
Kontrollgruppe 50 48,70 12,03 sign. 0,42 0,88 ns

Tabelle 7. Color-Word-Test nach Stroop (I=erste, II=zweite, III=dritte Tafel)

Leistungstempo 1 Fehler I
n X S D X 5 14
Epileptiker 91 13,10 4,50 sign. 0,22 0,63 ns
Kontrollgruppe 50 10,80 2,90 sign. 0,10 0,30 ns

Eine erste Tafel enthélt 18 verschiedenfarbige Punkte, die beziiglich ihrer Farbe bezeichnet
werden miissen. Auf einer zweiten Tafel sind 18 verschiedene Worter in unterschiedlichen
Farben aufgeschrieben, und es soll die Farbe genannt werden, in welcher die Worter geschrie-
ben sind. Auf einer dritten Tafel sind 18 Farbnamen geschrieben, jedoch in anderer als ihrer
Bedeutung entsprechenden Farbe. Benannt werden soll die Farbe, in welcher der Farbname
geschrieben ist. Bewertet werden Fehlerzahl und Leistungstempo.

In allen drei Aufgabengingen zeigen die Epileptiker einheitlich eine signifikant
langere Leistungszeit als die Kontrollgruppe, wihrend die Fehlerzahl nur gering
erhoht ist.

4. Diskussion

Die Intelligenzmessung hat ergeben, daf bei der Gesamtgruppe der Epileptiker
im Vergleich zur Kontrolligruppe ein signifikant niedrigerer Gesamt-IQ mit einer
durchschnittlichen IQ-Differenz von 10 zu messen war. Dieser Befund ent-
spricht jenen von Winfield (1951), Lempériére (1957) und Deutsch (1953) und
bestitigt nicht die von Guerrant et al. (1962) gefundene Leistungsgleichheit zu
einer Kontrollgruppe. Der IQ Mittelwert von 98 weist jedoch aus, daB von einer
deutlichen Intelligenzbeeintrichtigung nicht gesprochen werden kann.
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Rechte Hand I Rechte Hand II Dom. Hand I Dom. Hand II

X S P

=

s P X ] P

=l

s P
50,88 16,18 sign. 46,17 13,96 sign. 51,02 15,98 sign. 46,35 13,96 sign.

41,54 10,25  sign. 40,04 10,62 sign. 41,54 10,25 sign 40,04 10,62 sign.

2-Anzahl ¢-Fehler Se-Anzahl Se-Fehler

X ] 4 X ] p X S P X ] P
37,39 13,09 sign. 0,48 1,13 ns 32,57 11,49 sign. 0,61 1,14 ns
45,04 13,79 sign. 0,74 1,27 ns 38,28 11,76  sign. 0,88 1,21 ns
Leistungstempo II Fehler 11 Leistungstempo IIT Fehler 111

X s D b S r x s J/ X $ §4
17,13 5,65 sign. 0,40 0,70 ns 23,26 9,57 sign. 1,28 1,48 ns
14,12 4,86 sign 0,32 0,68 ns 19,00 7,54 sign 0,82 1,30 ns

Schorsch (1960) hat sich dahingehend geduBert, dal ,bis zu einem gewissen
Grade der die Vorbedingungen einer intellektuellen Leistung beeintrichtigen-
den Wesensidnderung eine bahnende Bedeutung fiir die Entwickiung eines
intellektuellen Abbaus zuerkannt werden kann®. In unserem Krankengut zeigen
Patienten mit einer grober auffilligen Wesensidnderung einen durchschnitt-
lichen Gesamt-IQ von 94, wihrend Patienten mit einem unverdndert-unauffalli-
gen PersoOnlichkeitsbild einen Gesamt-IQ von 100 erreichen. Diese Differenz
konnte fiir jene von Schorsch erwogene Wirkbeziehung sprechen. Sie ist aber zu
geringfligig, um den gegenteiligen Kausalzusammenhang einer Riickfiithrbarkeit
von Wesensauffilligkeiten auf intellektuelle Leistungsdefizite wahrscheinlich
werden zu lassen, wie Ferguson et al. (1969) erwogen haben.

Die weitere Analyse der Intelligenzmessung zeigt, da3 der Handlungs-1Q bei
der Kontrollgruppe und auch bei der Gesamtgruppe der Epileptiker hSher liegt
als der Verbal-IQ, und dies auch fast durchgehend bei allen Untergruppierun-
gen. Fiir Patienten mit psychomotorischen Anfillen hatten Quadfasel und Pruy-
ster (1955) eine gleiche Tendenz festgestellt. Dieser Befund ist nicht vereinbar
mit jenem von Wechsler (1964) angegebenen umgekehrten Verhilinis bei
Patienten mit hirnorganisch bedingten Leistungsbeeintrichtigungen, wie es Par-
sons und Kemp (1960) auch fiir Epileptiker bestitigt haben. Wir selbst (1976a, b)
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konnten in einer Untersuchung von 100 hirngeschédigten Patienten eine signifi-
kante Erniedrigung des Handlungs-IQ gegeniiber dem Verbal-IQ ebenfalls nicht
nachweisen.

Der Anfallstyp gewann insofern an Bedeutung, als die Aufwach-Epileptiker
den hochsten Gesamt-IQ unter den Anfalistypen erreichten, was mit den Be-
obachtungen von Janz (1969) und auch von élteren Autoren wie Langdon-Down
und Brain (1929) sowie Griffiths und Fox (1938) korrespondieren wiirde. Aller-
dings fehlte eine signifikante Intelligenzminderung zur Kontrollgruppe auch bei
den Schlaf-Epileptikern. Dagegen bestand eine signifikante Differenz bei der dif-
fusen und bei der psychomotorischen Anfallsgruppe zum Kontrollkollektiv.
Letzteres relativiert die von Janz postulierte psychopathologische Verwandt-
schaft von Anfallskranken der Schlaf- und psychomotorischen Gruppe. Der
Befund von Stevens et al. (1972), wonach Kranke mit psychomotorischen An-
fillen einen héheren IQ als solche mit generalisierten Anfillen hétten, konnte
nicht iiberpriift werden, weil die Mehrzahl unserer Patienten mit psychomotori-
schen Anfillen auch begleitende generalisierte Anfélle hatten.

Die Anfallschwere nimmt entsprechend unseren Ergebnissen einen tenden-
tiell ungiinstigen EinfluB auf den intellektuellen Standard, wie es auch der Lite-
ratur entspricht (u.a. Stauder 1938; Bumke 1942; Knapp 1943; Leonhard 1962;
Lorge 1964; Wolf 1970).

Hinsichtlich der Anfallsbedingungen (hereditdr, symptomatisch, kryptogen)
unterscheiden sich unsere Félle nicht, so daB sich eine stirkere Minderung von
Intelligenzieistungen bei der symptomatischen Anfallsgruppe, wie sich im Kran-
kengut z.B. von Gudmundsson (1966) immerhin andeutete und bei Kindern
immer wieder beschrieben wurde, nicht bestitigen lieB. Auch die Gruppierung
von vorhandenen bzw. fehlenden cerebralen Fokalzeichen zeigte keine signifi-
kanten Differenzen. Diese Konstellation erklért sich durch die fehlende Beriick-
sichtigung von Patienten mit schweren, in Jugend- oder Erwachsenenalter
erworbenen Hirnerkrankungen, durch welche — unabhéngig von begleitenden
Anfillen — ein organisches Psychosyndrom induziert werden konnen. Dies
driickt sich auch in der anderen Schulbildungsanamnese in unserem Kranken-
gut aus mit nur 4% Sonderschiilern im Vergleich etwa zu den Erhebungen von
Lempp (1970), hier auch weitere Literatur), wonach 50% aller anfallskranken
Kinder den Anforderungen der Volksschule nicht ausreichend gewachsen seien.

Eine erginzende Priifung der Merkfihigkeit mit der Trennung eines Kurz-
und Langzeitgedédchtnisses hat keine signifikanten Minderleistungen der Epilep-
tiker-Gruppe gegeniiber der Kontroligruppe und auch nicht innerhalb der Unter-
gruppen ergeben. Die benutzte Methode 143t also auch keine Sonderstellung der
psychomotorischen Anfallsgruppe mit den hier moglichen Stdrungen im
Bereich hippocampaler Strukturen, denen eine Schrittmacherfunktion fiir
mnestische Leistungen zukommen soll (Griinthal 1947,1959; Milner 1958; Lan-
dolt 1960), erkennen. Der EinfluBl rechts- bzw. linkshirniger Stérungszeichen
zeigt sich lediglich in tendentiell geringeren Leistungen der rechtshirnigen
Gruppe, und zwar flr alle Aufgabenkategorien, also nicht etwa nur fiir visuelle
Merkf#higkeitspriifungen, wie u. a. Milner (1958), Warrington und James (1967)
und Perret (1973) gefunden haben. Bei einer Priifung der Bedeutung des
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Benton-Tests bei 110 hirngeschidigten Patienten konnten wir diesen Lokalisa-~
tionsbezug nicht bestitigen (1976a, b).

Bei einer Priifung konzentrativ-mnestischer Leistungen (Sitzenachspre-
chen) hingegen wurden signifikante Leistungsdefizite erkennbar, betont bei der
psychomotorischen Anfallsgruppe und in Abhingigkeit von der Anfallsschwere,
und ebenso im d-2-Aufmerksamkeits-Belastungs-Test, hier im Unterschied zu
Befunden von Remschmidt (1970a, b) aber nicht betont bei der psychomotori-
schen Anfallsgruppe, wohl aber bei Patienten mit diffusem generalisierten
Anfallstyp. Im Krankengut von Hebenstreit (1982) zeigten Patienten mit Schlaf-,
Aufwach-und diffusem Grand mal untereinander keine signifikanten Leistungs-
abweichungen. Auch im Konzentrations-Verlaufs-Test (KVT) zeigte sich ein
deutlich verlangsamtes Leistungstempo der Anfallskranken. Jene Beobachtun-
gen von Mirsky et al. (1960) und Kimura (1964), wonach die psychomotorischen
Anfallspatienten deutlich bessere Konzentrationsleistungen als jene mit rein
generalisierten Anfillen zeigen wiirden, waren nicht zu bestitigen, was aber
moglicherweise damit zusammenhingt, daBl in unserem Krankengut beglei-
tende generalisierte Anfille bei der psychomotorischen Gruppe einen sehr
groBBen Anteil haben.

Auch das Erfassen der feinmotorischen Leistungsfliissigkeit und des motori-
schen Tempos mit dem Tapping-Test ergaben signifikant geringere Leistungs-
werte flir die Gruppe der Anfaliskranken. Besonders schlechte Leistungen mit
der rechten dominanten Hand zeigten Patienten mif rechtshirnigen, also ipsi-
lateralen Stérungszeichen, nicht jedoch mit der kontralateralen linken Hand.
Dies widerspricht der {iblichen Erfahrung einer Beschrinkung von Minder-
leistungen in einfachen sensomotorischen Koordinationsleistungen auf die
jeweils kontralaterale Hand (Hartje und Sturm 1982).

Eine geminderte Umstellfdhigkeit gilt als wichtiges Kriterium einer organi-
schen Wesensidnderung. Fine entsprechende Priifung mit dem Perseverations-
test nach Remschmidt und dem Color-Word-Test nach Stroop hat signifikante
Differenzen zwischen Epileptiker- und Kontrollgruppe erkennen lassen. DaB
sich im Stroop-Test aber bereits bei der ersten Tafel, welche nur die Farb-
nennung von farbigen Punkten verlangt, und auch bei der ersten Aufgabe im
Perseverationstest, bei welcher lediglich S-Zeichen zu schreiben sind, deutliche
Leistungsunterschiede abzeichnen, spricht dafiir, daB das allgemeine Tempo
eine so wesentliche Rolle spielt, dafl beiden Tests nur duferst bedingt eine
Validitit fiir Umstellfahigkeit zuzusprechen ist.

Unsere Ergebnisse bezliglich des Tapping-, d-2- und Perseverationstest ent-
sprechen den Befunden von Remschmidt (1970a, b). Gegen seine SchluBfolge-
rung, daf} sich moglicherweise ,,viele (oder der groBte Teil) der fiir die sog. epilep-
tische Wesensdnderung charakteristischen PersOnlichkeitsziige letztlich auf
motorische Dimensionen zuriickfithren® lassen, ist jedoch einzuwenden, daB
bei Benutzung einer Testbatterie, welche in fast allen Tests motorische Leistun-
gen verlangt, allenfalls der Schluf zuldssig ist, dal diese ,,Dimension der psycho-
motorischen Leistungshemmung® einen wichtigen Einzelfaktor darstellt. Dar-
iiber hinaus sind die von Remschmidt benutzten Tests z. T. sehr stark konzentra-
tionsabhéngig, so daB man auch diese Dimension als gemeinsames Testprinzip
betonen kdnnte, zumal eine faktorenanalytisch hohe Ladung des d-2-Tests mit
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den genannten motorikabhingigen Tests aufficl. Wir fanden in konzentrations-
abhingigen Tests wie dem KVT, dem Sétzenachsprechen und dem Stroop-Test,
die alle keine motorischen Leistungen verlangen, gleiche deutliche Leistungs-
defizite, was eindeutig in Richtung des Schwerpunktes ,,verminderte Konzentra-
tionsfihigkeit” hinweist. Sie mag — in Gemeinsamkeit mit einer psychomotori-
schen Verlangsamung — auch eine Bedeutung fiir die schlechteren Intelligenz-
leistungen haben, zumal die entsprechenden Testaufgaben iiberwiegend zeit-
abhingig zu I6sen sind.

Bei der diagnostischen Einordnung unserer Testergebnisse ergeben sich
insofern Schwierigkeiten, als sie sich nicht zwanglos in das Bild des seit langem
die psychiatrisch-diagnostische Praxis bestimmenden sog. organischen Psycho-
syndroms einfligen. Dieses auf eine hirndiffuse Stérung bezogene Syndrom ist
nach der Beschreibung von E. und M. Bleuler (1955) gekennzeichnet durch
Storungen des Gedichtnisses, des Denkens (Auffassungserschwerung, Ge-
dankenarmut, Urteilsschwiiche, Perseverationsneigung, Verlangsamung) und
der Affektivitit (Affektlabilitdt). In den mnestischen Priifungen konnten wir
keine signifikanten Minderleistungen gegeniliber einer Kontrollgruppe nach-
weisen; affektlabil erschienen nur 34%, und eine Perseverationsneigung zeigte
sich im Rorschach-Test (a.a.0.) nur in 35%.

Die Konzeption dieses organischen Psychosyndroms ist freilich aus neuro-
psychologischer Sicht fragwiirdig geworden. Die Fiille der Korrelationsversuche
zwischen bestimmten gestdrten Hirnleistungen und neurologisch-diagnostisch
nachweisbaren cerebralen Stérungsschwerpunkten spricht dafiir, dafi eine
erhebliche Symptomvariabilitit bei hirnorganischen Lisionen nachweisbar ist.
Sie wird leicht verstindlich, wenn man sich von der Vorstellung einer wirklich
hirndiffusen Stérung 16st und statt dessen eine Multifokalitdt unterstelit i.S.
einer additiven Symptomgemeinschaft mit sehr wechselnden Akzentuierungen
—je nach dem Schwerpunkt ortlicher cerebraler Funktionsbeeintrichtigungen.
Dabei mégen einzelne Leistungen wie z.B. Konzentration, Umstellfihigkeit
oder das psychomotorische Tempo die Intaktheit eher weit ausgedehnter cere-
braler Funktionskreise voraussetzen als z.B. die Merkfdhigkeit (Ammonshorn-
formation) oder die Affektivitit und der Antrieb (limbisches System).

Die Leistungsanalyse bei Anfallspatienten eignet sich eher schlecht zur
Beantwortung der Frage nach dem cerebral-topischen Bezug bestimmter
 Leistungsdefizite bzw. Verhaltensauffilligkeiten, unterstreicht aber u.E.
die Relativitit jenes inaugurierten organischen Psychosyndroms, indem
signifikante Merkstérungen, die gemeinhin als Achsensymptom hirn-
organischer Leistungsbeeintrichtigungen gelten, in unserem Krankengut
fehlten. Dagegen zeichneten sich deutliche Konzentrationsstérungen und eine
Verminderung des psychomotorischen Tempos ab.

Inwieweit die epileptische cerebrale Erregbarkeitssteigerung mit einer Kon-
zentrationsstorung (und dariiber hinaus mit einer oft nachweisbaren abnormen
seelischen Reizoffenheit) korrespondiert, bleibt zu erwidgen — ebenso die
mogliche Korrespondenz einer allgemeinen psychomotorischen Verlangsa-
mung und enechetischen Haftneigung mit sekundiren Rindenschiden. Am
selben Patientenkreis konnten wir nachweisen, daB mit zunehmender Anfalls-
schwere bzw. Chronizitit das Verhaltenselement der Reizoffenheit immer
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stirker von einer enechetischen Verhaltensdnderung liberdeckt wurde (a.a.0.).
Medikamenteneffekte scheinen dabei keine wesentliche Rolle zu spielen, dasich
entsprechende Leistungs- und Verhaltensinderungen auch bei Patienten
fanden, die eher unterdosiert waren bzw. die antikonvulsive Therapie sehr
unregelmiBig durchfithrten. 5 Patienten hatten lingere Zeit iberhaupt keine
Antikonvulsiva mehr genommen, von denen 3 Patienten trotzdem Konzentra-
tionsstérungen und eine psychomotorische Verlangsamung zeigten. Andere
Patienten mit hohen Antikonvulsiva-Dosen hingegen erbrachten annihernd
normale Konzentrationsleistungen. Der Therapiefaktor ist in seiner hirnlei-
stungsdimpfenden Wirkung also noch sehr unklar — jedenfalls bei langfristiger
Medikation. Auch fehlt ein signifikanter Bezug zwischen Verlangsamung bzw.
Konzentrationsschwiche und der Anfallsschwere. Es scheint sich also um Lei-
stungsminderungen zu handeln, die prinzipiell eng mit jener epileptischen
Erregbarkeitsinderung in bestimmten neuronalen Funktionskreisen zusam-
menhingen. Sie sollten aber als solche diagnostisch direkt benannt und nicht in
der Globaldiagnose eines organischen Psychosyndroms gleichsam versteckt
werden.
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