(Aus der Militdrdrztlichen Akademie, Lehrgruppe C (Forschungsgruppe), Sonder-
stelle zur Erforschung der Kriegsschiden des Zentralnervensystems und der Physio-
logischen Abteilung des Kaiser Wilhelm-Instituts fiir Hirnforschung, Berlin-Buth.;

Die klinische Bewertung der Elektrencephalogramme?,

Von
A. E. Kornmiiller.

Mit 14 Textabbildungen (15 Einzelbildern).
(Eingegangen am 3. Juli 1943.)

I. Einleitung.

Die hirnelektrische Untersuchung muB als eine den iiblichen Methoden
der neurologischen Klinik gleichwertiges diagnostisches Hilfsmittel an-
gesprochen werden. Sie erweitert in ihrer Art die diagnostischen Moglich-
keiten und gibt in Féllen auch therapeutische Hinweise. Dies zu be-
grimden, ist eine der Aufgaben der vorliegenden Mitteilung. Die Elek-
trencephalographie wird dem Kliniker um so mehr helfen, je mehr er
sich mit dem Wesen dieser Untersuchungsmethode vertraut gemacht
hat. Dementsprechend sollen hier die Regeln der Bewertung hirn-
elektrischer Befunde dargestellt werden, so wie sie sich in diesem Zeit-
punkt auf Grund jahrelanger eigener Erfahrungen formulieren lassen.

Seit 1938 haben wir uns hauptséchlich damit beschéftigt, die hirn-
elektrische Methodik in den Dienst der Klinik zu stellen. Es wurden hier
mehr als 3300 eingehende hirnelektrische Untersuchungen von Kranken
verschiedener Art durchgefihrt®. Bei jeder wurden durchschnittlich
mehr als 100 m Kurve (hauptsichlich bei einer Papiergeschwindigkeit
von 33 mm/Sek.) gewonnen. Fast ausnahmslos wurde systematisch von
mindestens 20 Punkten iber der Konvexitét abgeleitet. Die Kranken
wurden nur zeitweiliz nach bestimmten Diagnosen ausgewédhlt. Meist
wurden uns Patienten der verschiedensten Diagnosen zur Untersuchung
iiberwiesen. Dieses Kurvenmaterial hat uns vor allem im Zusammenhang
mit den vorangehenden jahrelangen tierexperimentellen Untersuchungen
zu einer weitgehenden Sicherheit in der klinischen Bewertung der hirn-
elektrischen Befunde gebracht. Diese Krfahrungen haben auch die
Moglichkeiten und Grenzen der hirnelektrischen Untersuchungen deut-
lich gemacht und neue Wege der Elektrencephalographie angeregt.
Da eingehende Erfahrungen tiber die hirnelektrischen Besonderheiten

1 ¥orderung erfuhr die vorliegende Arbeit auch durch die Auflenstelle fir
Gehirnforschung des Luftfahrtmedizinischen Forschungsinstituts des RLM.

2 Fiir wertvolle Mitarbeit bei dem groBeren Teil dieser Untersuchungen danke
ich der med.-techn. Assistentin Fraulein Hildegard Biebricher. In den ersten Jahren
hat Frau Elsbeth Miller in dankenswerter Weise bei diesen Untersuchungen mit-
gearbeitet.
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Gesunder die Voraussetzung fiir die Bewertung der hirnelektrischen
Befunde von Kranken darstellen, wurden auch mehrere hundert Gesunde
hirnelektrisch untersucht. Es wird hier bewufit davon Abstand genommen,
auf alle Einzelheiten einzugehen. Eine Beschrénkung auf die haufigsten
hirnelektrischen. Befunde scheint vorerst zweckmaBig.

II. Zur Methodik.

Zum Zeitpunkt der hirnelektrischen Untersuchung soll sich der Kranke méglichst
'in ausgeruhtem Zustand befinden, da Miudigkeit eine verhaltnismaBig kleine und
wechselnde Spannungsproduktion bedingt. Es ist auch empfehlenswert, dafl der
Kranke mindestens einen Tag lang vorher keine Medikamente eingenommen hat,
was besonders fiir Anfallskranke gilt, damit sich die hirnelektrischen Zeichen erhohter
Anfallshereitschaft besser erfassen lassen. Nach einer Encephalographie, Arterio-
graphie oder einem sonstigen Eingriff sollen méglichst mehrere Tage verstrichen sein,
da sich im Zusammenhang damit manchmal weniger lebhafte oder verdnderte
Elektrencephalogramme gewinnen lassen.

BEs ist empfehlenswert, vor dem Anlegen der Elektrodenhaube! symmetrische
Punkte auf der Kopthaut durch Farbtupfen zu markieren. So ist es leichter, bei
den Ableitungen eine gute Symmetrie zu wahren, die fir bestimmte Zwecke, z. B.
die Ermittlung von Herden, erforderlich ist. Die Kopfhaare werden vor der Unter-
suchung nicht rasiert. Die Elektroden lassen sich durch Beiseitelegen lingerer
Haare besser legen als bei zu kurzen Haaren. Zur Vermeidung des Einstreuens
von Muskelaktionsstrémen wird der Kranke aufgefordert, zu entspannen und mog-
lichst durch den leicht "gedffneten Mund zu atmen zum Entspannen der Kau-
muskeln. Meist sitzt der Kranke mit geschlossenen Augen. Nur wenn der Kranke
nicht gut seine Muskeln entspannen kann, werden die Ableitungen am liegenden
Patienten vorgenommen. Gelegentlich wird voritbergehend Augenétfnen befohlen.
Haufiger als Augenbewegungen bedingen Lidschlage Ableitungsstorungen. Diese
sind bei einiger Erfahrung meist auf Grund ihrer Form und dadurch, daB sie mit
der Augennahe zunehmen, leicht zu erkennen. Ihr Maximum ist also iber dem
vordersten Stirnhirn. Bei starken Lidbewegungen, besonders -tremor, empfiehlt
es sich, dal der Untersucher oder der Kranke selbst die Lider mit den Fingern
zuhilt. Besonders mufl ein Einstreuen des Ekg in die hirnelektrische Ableitung
vermieden werden. Damit kann eine Verkleinerung der Amplituden im Elektren-
eephalogramm verkniipft sein, was dessen Bewertung meist unmoglich macht.
Zur Vermeidung des Ekg gentigt es, bei unipolaren Ableitungen in der Regel
gegen das andere Ohrlippchen abzuleiten. Bei hipolaren Ableitungen kommt es
meist nicht zu einem Einstreuen des Ekg.

Die hirnelektrischen Ableitungen. Wie frither dargelegt wurde (Korn-
miiller und Janzen 1939¢ und Kornmiiller 1940a), bedingen die Medien,
die sich zwischen der spannungsproduzierenden Hirnrinde einerseits und
den auf der Kopfhaut liegenden Elektroden andererseits befinden, eine
gewisse ,,Streuung der Polentialschwankungen in seitlicher Richtung,
d. h. bei der Ableitung iiber einer bestimmten Rindenstelle erfaBt man
nicht nur die Potentialschwankungen der letzteren, sondern auch die-
jenigen eines Gebietes, das um den angenommenen Rindenpunkt liegt.

1 Unsere, von verschiedenen Autoren iibernommene Haube zur Elektroden-
fixation ist bei Kornmiiller und Janzen 1939 beschrieben. Diese Verdffentlichung:.

berichtet von methodischen Einzelheiten der Elektrencephalographie des Menschen,
auf die hier nicht wieder eingegangen wird.
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Die Streuung betrdgt: bei den iiblichen Registrierempfindlichkeiten
etwa 3 cmo im Umkreis. Dadurch wird natiirlich die Erfassung einer hirn-
elektrischen Besonderheit kleiner Rindenbezirke erschwert. Es werden
z. B. iiber einem Gebiet, das zufolge einer Schidigung iiberhaupt keine
bioelektrische Spannungsproduktion aufweist, noch hirnelektrische
Potentialschwankungen registriert werden, die aus der elektrisch aktiven
Umgebung des hirnelektrisch inaktiven Gebietes stammen. Bei Ablei-
tungen von der Kopfhaut wird also das in seiner Spannungsproduktion
reduzierte Rindengebiet kleiner erscheinen, als es in Wirklichkeit ist.
Das Umgekehrte wird der Fall sein, wenn ein Herd hirnelektrisch durch
eine gesteigerte biolektrische Tétigkeit, z. B. Krampfstrome (KS) ge-
kennzeichnet ist. Diese wird sich.auf der Kopfhaut in einem gréBeren
Bezirk bemerkbar machen, als direkte Ableitungen von der Hirnrinde
ergeben wiirden.

In der seitlichen Streuung der Rindenpotentiale durch die darfiberliegenden
Medien ist auch ein Grund dafiir zu suchen, daB bei engen bipolaren Ableitungen
die Amplituden der abgeleiteten Potentialschwankungen verhaltnismaBig klein sind.
Rindenstellen, die zwischen den Elektroden liegen, konnen sich so gleichzeitig auf
beide Elektroden auswirken, was kleine Spannungsdifferenzen und dem entsprechend
nur kleine Amplituden ergibt. Andererseits aber sind diese zum Teil auch dadurch
bedingt, daB der Ableitekreis zwischen den beiden Elektroden, wenn diese sehr
angendhert sind, mehr oder weniger kurzgeschlossen ist. Die tief unfer den der
Haut aufliegenden Elektroden befindliche Hirnrinde, von der die Potentialschwan-
kungen stammen, wirkt sich auf einen solchen Ableitekreis nur schwach oder iber-
haupt nicht aus. Dies gilt vor allem von unipolaren Ableitungen zwischen differenten
Punkten in Ohrndhe gegen das benachbarte Ohrlippchen.

Wie schon frither (1940a) ausgefiihrt, ist es zweckmafig, bei herd-
formigen Schidigungen vorwiegend gleichzeitige unipolare Ableitungen
iiber symmetrischen *Punkten beider Hirnhilften vorzumehmen. Die ,in-
differenten’ Elektroden werden an den Ohrlippchen befestigt. Meist
haben wir je einen der differenten Punkte gegen beide Ohrlippchen (durch
entsprechende Uberbriickung) abgeleitet. Liegt eine differente Elektrode
in der Nahe der Ohren, also der ,,indifferenten‘* Elektrode sehr angenihert,
so ist es wegen der oben mitgeteilten Tatsachen zur Kontrolle erforderlich,
sowohl gegen beide als auch gegen jedes der Ohrldppchen abzuleiten.
Zeigt sich beispielsweise bei gleichzeitiger Ableitung von symmetrischen
Punkten in Ohrnihe, daB die Ableitung von der linksseitigen Stelle eine
geringere Spannungsproduktion aufweist als die von rechts, so ist es vor
allem erforderlich, nur gegen das rechte Ohrldppchen abzuleiten, damit
ausgeschlossen werden kann, daf diese. geringe Spannungsproduktion
nicht durch die gréBere Anniherung der Elektroden zustande kommt.
Wenn es moglich ist, storungsfrei nur mit einer Ohrklappe als indifferenter
Elektrode zu arbeiten, kann man auch von jedem der differenten Punkte
gegen das gleichseitige oder besser gegen das gegenseitige Ohr ableiten,
Dann ist eine gute Symmetrie gewahrt, und es wird das etwas umsténd-
lichere Verfahren, das oben geschildert wurde, iiberfliissig.
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In der Regel haben wir mindestens von 20 Punkten abgeleitet. Die
Lage der Ableitepunkte siehe in Abb. 1. Diese zeigt gleichzeitig das Vor-
druckschema, das den Befunden mit Einzeichnungen beigefiigt wird. Die
mit ungeraden Zahlen bezeichneten Stellen liegen iiber der linken Hemi-
sphire. Die entsprechenden symmetrisch dazu rechts liegenden Punkte
werden mit der folgenden geraden Zahl bézeichnet. Die Zahlen diber den
Kurven aller folgenden Abbildungen
beziehen sich auf dieses Schema.

Abb. 1a und h. Schemata des Kopfes mit, Einzeichnung der Ableitepunkte einer einzelnen
hirnelektrischen Untersuchung. Die Zahlen iiber den Kurven der folgenden Abblldungen
entsprechen denen dieses Schemas.

AuBer den unipolaren Ableitungen von je zwei symmetrischen Punkten
iiber beiden Hirnhalften werden auch gleichzeitig bipolare Ableitungen
zwischen den beiden symmetrischen Stellen vorgenommen, da die bi-
polare Ableitung sozusagen die Differenz zwischen den unipolaren Ab-
leitungen won solchen Stellen wiedergibt. Aus der Differenz lassen sich
haufig unmittelbar Asymmetrien im hirnelektrischen Verhalten erkennen.

Je nach Bedarf werden auch noch andere als die genannten Ablei-
tungen vorgenommen, in-erster Linie gleichzeitige Registrierungen von
Punkten, die in fronto-occipitaler Richtung liegen. Schwieriger erfassen
lassen sich nach dem bisher geschilderten Vorgehen Stérungen in der
Néhe der Mittellinie. Dies liegt daran, dafl bei gleichzeitiger Ableitung
von symmetrischen Punkten in der Nihe der Mittellinie die Elektroden
zu sehr angendhert sind,so daf wegen der ,,Streuung® in der Regel keine
groflen Differenzen in den Registrierungen vorhanden sind. In solchen
Fillen wurde folgender Weg beschritten: Gleichzeitig wird unipolar von

. 3 Stellen abgeleitet, von denen 2 in geniigendem Abstand von der Mittel-
linie symmetrisch zu dieser liegen (z. B. 3 und 4 auf Abb. 1b), wihrend
die dritte differente Elektrode von dem einen Punkt iiber die Mittellinie
zur symmetrischen Stelle hin Schritt fiir Schritt wandert (z. B. von 3a
tber Il nach 4a der Abb. 1b). Aus dem Vergleich dieser drei Ableitungen
4Bt sich dann meist leicht eine herdférmige Schidigung in der Nihe
der Mittellinie ermitteln.

Archiv fitr Psychiatrie, Bd. 116. 40
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Nach dem Vorschlag von Adrian werden von verschiedenen Autoren
zur Ermittlung von Herden bipolare Reihenableitungen vorgenommen, wie
sie zu diesem Zweck zuerst von Walier verwendet wurden. Daf} die Vor-
aussetzungen fiir ein solches Vorgehen nicht gegeben sind (Kornmiiller
und Janzen 1939¢) und daB darum dieses verhéltnismiaBig umstdandliche
Verfahren fiir hirnelektrisch-klinische Untersuchungen zwecklos ist
(Kornmiiller 1940), wurde bereits frither mitgeteilt. Nach unseren Fr-
fahrungen handelt es sich dabei oft nicht um die Feststellung des Ent-
stehungsortes von tragen Potentialschwankungen (6-Wellen), der ungetahr
mit dem BSitz eines Tumors réumlich zusammenfillt, sondern darum,
daB zufolge von Hirndruck oder anderen allgemeineren Stérungen tiber
der ganzen Konvexitét eine Herabsetzung der Frequenz der Potential-
schwankungen erfolgt und auBerdem diese ,,d-Wellen* manchmal iiber
groBeren Hirnabschnitten in ihrem Ablauf synchronisiert werden. In
diesen Fillen zeigt sich die Phasenumkehr bei der Reihenableitung nicht,
wie von verschiedenen Autoren angenommen wird, am Ort der Entstehung
dieser tragen Schwankungen, sondern dort, wo diese Wellen zufolge des
Tumors nicht oder sehr abgeschwicht vorhanden sind. Die Stelle des
Tumors ist entgegen der Auffassung anderer Autoren nach meiner
Meinung auch in diesen Fillen meist durch eine verminderte Spannungs-
produktion gekennzeichnet. Wenn tatséchlich in Fallen, wie dies auch
vorkommt, in der Umgebung des Tumors trage Wellen entstehen, dann
zeigen diese, wie alle Potentialschwankungen der Hirnrinde bei Ableitung
durch die Kopthaut mit den iblichen Registrierempfindlichkeiten eine
Streuung nur iiber ein verhaltnisméafBig kleines Gebiet. Den Entstehungs-
ort solcher umschriebener trager Schwankungen kann man am besten
durch einfache unipolare Ableitungen ermitteln, zumal wegen der geringen
Strenung dem Verfahren von Adrian alle Voraussetzungen fehlen.
Darauf wird weiter unten niher eingegangen.

Die a-Wellen beherrschen bekanntlich das-Bild des EEG des gesunden
Menschen. So wertvoll einerseits die Beurteilungen von Besonderheiten,
die die a-Wellen betreffen, auch fiir die klinische Diagnostik sind, so ist
andererseits sicher, daB die a-Wellen Schwankungen anderer Freguenzen
,;iiberdecken®’, d. h. undeutlich bzw. unauswertbar machen. Es erscheint
uns daher fiir die weitere Entwicklung der Elektrencephalographie des Men-
schen von wesentlicher Bedeutung, daf man auch bei klinischen Ableitungent

"in systematischer Weise die a-Wellen durch geeignete Siebung zum Ver-
schwinden bringt.

Ein weiterer Weg, der vielleicht in ahnliche Richtung fithrt, ware folgender:
Bei der Durchleitung der hirnelektrischen Potentialschwankungen durch die
zwischen Hirnrinde und den auf der Haut aufsitzenden Elektroden liegenden Medien

1 Fir physiologische Fragestellungen wurden Siebungen z. B. von Loomis,
Harvey und Hobart und von Drokocki vorgenommen. Siehe auch das wegen der
methodischen Voraussetzung praktisch nicht in einem groBeren MaBstabe durchfiibr-
bare Verfahren von Grass und Gibbs.
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werden offenbar rasche Frequenzen ,,Verschluckt“.‘ Es wiren Mafnahmen zu treffen,
die diese Wirkung der Medien vermindern oder aufheben, so dafs von den ohne Zweifel
sehr.wichtigen raschen Abldufen mehr bei der Ableitung von der Kopfhaut erfaft werden.

So werden sich ebenfalls noch mehr Kriterien fiir die Bewertung
hirnelektrischer Befunde ergeben und auch in Fillen Feststellungen machen
lassen, die bei der tiblichen Bewertung hauptséichlich langsam ablaufender
Schwankungen nicht zu treffen sind.

III. Ergebnisse.
Im folgenden werden die wichiigsten hirnelekirischen Befunde wvon
Kranken mitgeteilt und besprochen.

Verminderungen der Produktion der o-Wellen iiber der ganzen Konwvexitit.

Ein nicht seltener Befund, den man an Kranken machen kann, ist
eine andauernd geringe oder fehlende Produktion der o-Wellen. Besonders
an Kopfverletzten kann ein derartiger Befund, vorwiegend in Fillen,
in denen das Trauma noch nicht lange zuriickliegt, gemacht werden.
Uber der ganzen Konvexitit werden auch bei laingeren und- wieder-
holten Registrierungen nur kleine Wellen gewonnen, die sich in ihrer
GroBenordnung nur wenig oder nicht eindeutig von dem Storspiegel
bzw. von den bioelektrischen Potentialschwankungen unterscheiden, die
nicht von der Hirnrinde stammen, z. B. Muskelaktionsstrome (s. Ab-
bildung 2A und B). Ohne Zweifel sind aber vielfach unter den rasch
ablaufenden Schwankungen, die man beim Fehlen der «-Wellen deutlich
sieht, reelle hirnbioelektrische Schwankungen enthalten. Wenn auch der
genannte Befund an Kopfverletzten in einem relativ hohen Prozentsatz
gemacht wird, so kann er trotzdem nicht ohne weiteres als abnorm an-
gesprochen werden, da bekanntlich auch manche der Gesunden eine ver-
héiltnismaBig kleine Produktion der a-Wellen aufweisen, wie dies von
amerikanischen Autoren und von Rohracher festgestellt wurde. Dariiber,
ob dieser Befund als eine individuelle Besonderheit oder aber als abnorm
zu bewerten ist, kann nur durch Nachuntersuchungen entschieden werden.
Wenn man bei spéteren Ableitungen zunehmend eine Wiederkehr der
«-Wellen feststellen kann, so hat es sich wohl um einen abnormen Befund
gehandelt®.

Die Bewertung dieses pathologischen Befundes kénnte unter anderem in folgen-
den Richtungen gesucht werden. Von den Tierversuchen ist bekannt, daBl nach
schlechten Trepanationen lange Zeit die Spannungsproduktion verkleinert sein
kann, was wohl auf eine Schockwirkung zu bezichen und als eine funktionelle
Schadigung zu bewerten ist. Bemerkenswert ist weiterhin, daf man durch Hyper-
ventilation an solchen Kranken meist voriibergehend eine normale Produktion
der a-Wellen hervorrufen kann, der vorangehende Zustand also einem hyper-

capnischen gleichzusetzen ist, da Abrauchen der Kohlensiure das Bild wieder
normalisiert.

! Gotze hat in seiner Arbeit iiber Nachuntersuchungen von Hirnverletzten bereits
ein Beispiel fiir das allméhliche Wiederauftreten der a-Wellen gezeigt.

40%
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In diesem Stadium der abnormen Verminderung der spontanen Span-
nungsproduktion gelingt es in der Regel nicht, einen herdférmigen Befund
zu ermitteln, da das Hauptkriterium fiir herdférmige Schadigungen wm-
schriebene Verminderungen der normalen -Spannungsproduktion sind und
sich solche iiber einer im ganzen hirnelektrisch wenig aktiven Konvexitit
versténdlicherweise nicht ermitteln lassen.

Was nun die Reaktion auf Sinnesreize bei Verminderung der «-Wellen-
produktion betrifft, so gibt es Fille, bei denen durch irgendwelche
Einwirkungen dieser Art keine Abidnderungen des reduzierten Bildes
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Abb, 2A und B. (A.H.) Zustand nach Commotio cerebri. Verminderung der Produktion
der a-Wellen. Kein Auseffekt nach Augendtffnen.
Abb. 2C. (8. W.) Zustand nach Impressionsfraktur des rechten Stirnbeins, Restzustéinde
einer linksseitigen Halbseitenldhmung und allgemeine psychomotorische Verlangsamung.
Verminderung .der Produktion der a-Wellen. Auseffekt nach Augendfinen.

in Erscheinung gebracht werden koénnen (Abb,2A). In anderen Fallen
sieht man Aus-Effekte, d.h.unmittelbar nach Beendigung des Sinnes-
reizes (z. B. nach AugenschluB) eine kurze Strecke normaler a-Wellen
(s. Abb. 2C). Diese Befunde lassen sich im allgemeinen eher als
abnorm ansprechen als solche, wo dieser Effekt nach SchluBl der Augen
nicht auftritt. Die letztere Feststellung kann man némlich im allge-
meinen &fter auch bei Gesunden, bei denen aus individuellen Griinden
die a-Wellen nur schwach ausgeprigt sind, treffen.

Wie schon erwihnt, ist die Ermittlung eines Herdes an Kranken
mit reduzierter Spannungsproduktion oft schwierig. In den Fillen, bei
denen aber ein Aus-Effekt nach Offenhalten der Augen auftritt,
kann man sich durch oft wiederholtes Augendffnen und -schlieBen
helfen, indem man die kurze aktive Strecke benutzt, um Vergleiche
symmetrisch liegender Punkte anzustellen. Wenn auch dieses Verfahren
einen Seitenvergleich nicht . erméglicht, kann in Fillen schon .durch
kurzdauernde Mehratmungen die Spannungsproduktion so angeregt
werden, daB sich eventuelle Asymmetrien bzw. Herde wieder feststellen
lassen. ’
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Die hirnelekirischen Besonderheiten bei Ermiidung bzw. leichter
Ermiidbarket.

Oft beobachtet man starke Verminderungen der «-Wellenproduktion,
-die aber im Gegensatz zu den vorstehend geschilderten Befunden nickt
andavernd sind, sondern immer wieder einer normalen hirnelektrischen
Tatigkeit Platz machen. Dabei handelt es sich um den Ausdruck von
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Abb. 3. (L.L.8.) Inkretorische Involution? Die hirnelektrischen Kennzeichen der
Ermiidung. Beschreibung siche Text.

Ermﬁdung Daf bei Untersuchung von Kranken auf die hirnelektrischen
Zeichen der Ermiidung sehr geachtet werden muB, habe ich bereits frither
betont (1940Db).

Selbst bei der Ermiidung des Gesunden ist die hirnelektrische Tétig-
keit, wie Griittner und Bonkdld* unter anderem 2 gezeigt haben, durch eine
diskontinuierliche Spannungsproduktion gekennzeichnet, d. h. auf lingere
Strecken fehlender Produktion von o-Wellen folgen Phasen, die eine
normale Spannungsproduktion aufweisen. FEin Beispiel bringt Abb. 3.

I Siehe auch die hirnelektrischen Befunde wihrend des Einschlafens, das eine
eingehende Bearbeitung durch H. Davis, P. A. Davis, Loomis, Harvey und Hobart
erfubr.

? Die genannten Autoren haben z. B. auch schon auf Frequenzerniedrigungen
hingewiesen.
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Dort sieht man eine fortlaufende Registrierung von einem parietalen
Ableitepunkt. Schon bei grober Betrachtung fallt auf, daf die Produktion
der a-Wellen keine andauernde ist. Sie setzt erst nach dem ersten Drittel
von A in Form einer Gruppe ein, die bald nach Beginn von B beendet
ist. Erst gegen Ende von C werden die o-Wellen wieder deutlicher. Auf
D ist in der zweiten Hilfte endlich wieder eine Gruppe grofer «-Wellen
erkenntlich, dhnlich wie auf A. Meist sind derartige deutliche o-Wellen
durch Sinnesreize ausgeldst bzw. auslosbar. Auf F sind knapp nach der
Mitte zu einer Gruppe zusammengefalite trige Wellen ersichtlich. Thre
Frequenz betrigt nur 4 Schwankungen/Sek. Sie sind aber nicht sehr
regelméBig und auBerdem in ihrer Amplitude nicht grofier als die a-Wellen.
Aullerdem sind sie durch Sinnesreize leicht zum Verschwinden zu bringen
(Abb. 3G). '

Was in den beiden letzten Satzen gesagt ist, unterscheidet die trigen Wellen
bei Ermiidung von' den Potentialschwankungen erniedrigter Frequenz, die als
pathologisch anzusprechen sind. Letztere werden durch Sinnesreize nicht von a-
Wellen abgeldst. Sie erfahren eher eine Hemmung oder gar keine Abinderung,
besonders, wenn die Frequenzerniedrigungen groBer sind (z. B. Wellen einer Frequenz
von 3 Schwankungen/Sek. vorliegen).

Zur Unterscheidung von einer andauernden abnormen Verminderung
der ,,spontanen® Spannungsproduktion ist fiir die letatgenannten hirn-
elektrischen Befunde kennzeichnend, dafl durch Sinnesreize die normale
Spannungsproduktion hervorgerufen wird. Wéhrend an Gesunden durch
Sinnesreize, vor allem durch optische Einwirkungen (z. B. durch Augen-
offnen auslosbar), eine Hemmung, d. h.eine Verminderung der hirn-
elektris¢hen Tétigkeit in Erscheinung tritt (Berger), beobachtet man bei
der Ermiidung besonders an Hirnkranken, daB auf Augendffnen, wenn
dies in einer Phase verminderter a-Wellenproduktion erfolgt, eine groBere
elektrische Spannungsproduktion zu sehen ist als vorher. Dieser Befund
der Aktivierung der hirnelektrischen Tatigkeit durch Sinnesreize erinnert
auch an das Verhalten im physiologischen Schlaf. Auch da kann man in
den durch verminderte Spannungsproduktion gekennzeichneten Stadien
auf Sinnesreize ein Inerscheinungtreten der normal groBen Potential-
schwankungen hervorrufen.

Bei Ermiidung sind in der Reaktion des hirnelektrischen Bildes auf
Sinnesreize noch weitere Gesetzmdfigkeiten zu erkennen, die nun an Hand
der Abb. 4 beschrieben werden.

Die Kurven dieses Bildes stammen von eimer Untersuchung eines
Patienten. A zeigt das {ibliche Verhalten im Wachzustand. Auf Sinnes-.
reize (Augendffnen im Hellen!) erfolgt eine Hemmung der a-Wellen-
produktion fiir die Dauer der Reizeinwirkung. Auf B ist zu Beginn der
Registrierung (mit geschlossenen Augen) die Produktion der a-Wellen
zufolge Ermiidung nicht lebhaft. Diese erfahrt durch Augendéffnen keine

1 Das Wirksame beim Augenéffnen ist allein der optische Reiz. Augenoffnen
im vollig verdunkelten Raum bewirkt nicht das hier in Frage stehende Phanomen.
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Hemmung. Man beachte, dafl wihrend des Augendffnens hier deuatlichere
a-Wellen vorhanden sind, als auf A (ohne Ermiidungszeichen). Erst mit
Augenschlul werden auf B die a-Wellen wieder lebhaft (Wachbild).
Auf C und D, die unmittelbar aneinander anschlieBen, ist die Produktion
der o-Wellen anfangs (bei geschlossenen Augen) gering und zwar noch
etwas spérlicher als auf B unter den gleichen Bedingungen. Auf C tritt
mit Augendffnen eine, wenn auch nicht besonders starke Akfivierung
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Abb. 4. Pat. wic Abb. 3. Die hirnelektrische Reaktion auf Augendffnen (unter jeder Kurve
durch eine Linie markiert) bei verschiedemen Graden von Ermiidung. Beschreibung
siehe Text.

(statt der iiblichen Hemmung) der a-Wellenproduktion auf. Diese wird
mit Augenschlufl vielleicht noch etwas lebhafter und halt dann wihrend
der ganzen Registrierung des anschlieBenden Streifens D an. Auf E ist
zu Beginn (bei geschlossenen Augen) die Produktion der o-Wellen deutlich,
aber keinesfalls maximal. Dementsprechend ist auch die Hemmung bei
Augendffnen nicht besonders deutlich. Nach AugenschluB sind die o-
Wellen lebhafter, als vor dem Augendffnen. Auf Fist anfangs bei geschlos-
senen Augen eine auffallend geringe Produktion der «-Wellen vorhanden.
Mit Augendffnen tritt eine deutliche Aktivierung der o-Wellen auf, die
aber im Gegensatz zu B und C nach Augenschluf} bald wieder verschwin-
det, was als Ausdruck eines stiarkeren Grades von Ermiidung angesprochen
werden muBl. Auf G sieht man zu Beginn (bei geschlossenen Augen) neben
sparlichen o-Wellen vereinzelte Wellen erniedrigter Frequenz, die als
Ausdruck einer noch stirkeren Ermiidung angesehen werden miissen.
Bei Augensffnen wird die a-Wellenproduktion nicht gehemmt, sondern
etwas lebhafter. Die Wellen erniedrigter Frequenz verschwinden. DaB
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die Ermiidung hier starkere Grade hatte, ergibt sich u. a. daraus, daf
nach AugenschluB8 die bioelektrische Tétigkeit verhaltnismiBig schwach
bleibt.

Zusammenfassend 148t sich also beziiglich der Wirkung von Sinnes-
reizen auf das hirnelektrische Bild bei Ermiidung sagen: Der Zeitpunkt,
‘in dem der Sinnesreiz kommt, ist wesentlich. Ist die Produktion der
a-Wellen (wie im unermiideten Zustand) lebhaft, so tritt eine Hemmung
der «-Wellen auf. Sind dagegen keine a-Wellen vorhanden, so werden
durch Augenéfiner solche deutlich in Erscheinung gebracht («-Akti-
vierung). Bei stufenweisen Ubergéngen zwischen diesen beiden Extremen
des Zeitpunktes, in dem der Sinnesreiz einsetzt, werden alle Zwischen-
stufen, ndmlich mangelnde Hemmung, fehlende Beeinflussung wund
schwache Aktivierung der «-Wellen beobachtet. Fir den Grad der
Ermiidung kennzeichnend ist u. a. auch das Verhalten nach Augenschluf.
Bei schwacher Ermiidung ist dann eine lebhafte Produktion der «-Wellen
vorhanden. Bei starker Ermiidung tritt rasch wieder eine verminderte
oder fehlende Produktion von «-Wellen oder Wellen erniedrigter Frequenz
in Erscheinung.

Aus dem Vorangehenden ergeben sich auch Moglichkeiten einer
quantitativen. Erfassung der Ermiidung (bzw. der Hrmiidbarkeit?), was
eventuell auch klinisches Interesse haben kann.

Es muB noch erwahnt werden, dafl wir gelegentlich die hier als typisch fiir Er-
miidung beschriebenen Befunde an Kranken fanden, die wihrend der Ableitung
cine Ermiidung bestritten. Manche von diesen klagten iiber ,,Kopfschmerzen®.
Andererseits klagten Kranke iiber leichte Ermiidbarkeit, ihr hirnelektrischer Haupt-
befund bestand aber nicht.in den typischen Zeichen der Ermiidung, sondern in
seitengleichen abnormen trigen Wellen, von denen weiter unten die Rede sein
wird. Diese sind als Hinweise auf bestimmte Besonderheiten im Vegetativum an-
zusehen.

Bei Hirnerkrankungen beobachtet man also héufig hirnelektrische
Befunde wie an Gesunden bei der Ermiidung. Bedingt kann man diese Be-
funde als Hinweise fiir eine Hirnschiadigung verwerten und zwar deswegen,
weil sie an Hirnkranken viel héufiger und selbst nach gutem und aus-
reichendem Schlaf bzw. korperlicher Ruhe zu beobachten sind im Gegen-
satz zum Gesunden. Wenn dieser Befund auch nicht unbedingt als krank-
haft anzusprechen ist, so weist er doch bei vielen Hirnkranken darauf hin,
daB eine Schidigung vorliegt, die zu abnorm leichter Ermiidbarkeit
gefithrt hat.

Da die hirnelektrischen Kennzeichen des Schlafes auch klinisches
Interesse beanspruchen miissen, sei -auf diese ebenfalls eingegangen.
Uber Untersuchungen am Menschen liegen dariiber verschiedene Arbeiten
vor (Davis, Loomis, Harvey und Hobart?, Janzen und Kornmiiller, Griiti-
ner und. Bonkdld u.a.). Auf Grund eingehender neuerer Erfahrungen

! Diese Autoren haben sich besonders eingehend mit dem Elektrencephalo-
gramm im Schlafe beschiftigt.
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dariiber sind die hirnelektrischen Zeichen des Schlafes folgendermafien
zu kennzeichnen: ‘

Beim Einschlafen treten die gleichen Abinderungen auf, wie eben
von der Ermiidung beschrieben wurde. Fiir bestimmte spatere Stadien
sind ,,abnorm® trige Wellen typisch. Man gewinnt den Eindruck, daB
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Abb. 5. (H.H.) Narkoleptische Zustinde. Hirnelektrische Besonderheiten des Schlafes..
Beschreibung siehe Text. b

nnnnn

die o- und B-Wellen sozusagen gleichzeitig an Frequenz abnehmen, so
daB man nebeneinander Frequenzen auszihlen kann, die ungefihr in
einem Verhéltnis von 1: 2 stehen. Mit der Frequenzerniedrigung nehmen
die Amplituden der Wellen sehr stark an Gréfle zu. Fiir den Schlaf ist
das wechselvolle hirnelektrische Bild besonders typisch. Durch geeignete
Sinnesreize 148t sich das Wachbild rasch wieder in Erscheinung bringen.
Ein Beispiel zeigt Abb. 5.

Es handelt sich um Registrierungen von einem Patienten, der an.
narkoleptischen Zustinden litt. Abgebildet ist eine Ableitung iiber der
Centralregion. Die Streifen A—F schlieBen ebenso wie F—O unmittelbar-
aneinander an. Zwischen E und T sind 7 Min. an Registrierungen weg-
gelassen.
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Auf A bis knapp zum Ende von C sieht man eine diskontinuierliche
Spannungsproduktion. Die a-Wellen sind verhéltnisméBig spirlich und
meist (z. B. auf B) durch Sinnesreize — leises Klopfen — ausgelsst.
Gegen Ende von C treten grofe trige Wellen in unregelmiBiger Folge
- in Hrscheinung, die auch auf der folgenden Ableitung (D) noch anhalten.
Sie haben ungefihr eine Frequenz von 3—4 Schwankungen/Sek und
zelgen z. B. Ende von D und Anfang von E) eine so groe Amplitude,

der Schreiber anschlug. Zwischen diesen Wellen sind mit kleinerer
Amplitude Schwankungen zu beobachten, deren Frequenz stellenweise
etwa 8 Schwankungen/Sek. betrigt (z. B. Ende des 1. Drittels von D).
Zu Beginn von K verschwinden diese tragen Wellen schlagartig und zwar
auf ein Gerdusch, das durch Tirsffnen verursacht wurde. Sofort setzten
wieder die a-Wellen des Wachbildes ein. Sie verlieren aber sehr bald
(Mitte von E) an Amplitude und machen einer sehr reduzierten Spannungs-
produktion Platz. Wahrend der verminderten Spannungsproduktion
und der tragen Wellen lieB der Kranke duBerlich einen Schlaf erkennen.
Zu einem spéteren Zeitpunkt wurden bei derselben Untersuchung die
folgenden Ableitungen gewonnen: Mehr als die Hilfte von F zeigt ein
reduziertes Bild. Die a-Wellen sind nur in Andeutung zu sehen. Es
folgen einzelne gréfere trige Potentialschwankungen wie vorher. Auf
G ist bemerkenswert, daf knapp nach der Mitte eine Gruppe von Wellen
einsetzt, die man im Hinblick auf deren Frequenz als an Amplitude ver-
groferte o-Wellen ansprechen kénnte. Innerhalb dieser Gruppen werden
aber auch noch trégere Abldufe beobachtet. Derartige Bilder sind bei
Schlaf haufig zu beobachten. Fiir sie gilt ebenso wie fiir die trigen Wellen
im Schlaf, daB sie eine frontale Betonung aufweisen, wie schon in einer
fritheren Arbeit (1941) hervorgehoben wurde. Die folgenden Kurven
zeigen Bilder, wie sie vorangehend bereits beschrieben worden sind. Sie
sind deswegen abgebildet, um an den fortlaufenden Registrierungen zu
zeigen, wie wechselvoll das hirnelektrische Bild im Schlaf in der Regel
ist, was als typisch fiir diese Zustéinde angesprochen werden mufi.

Auch fiir die verschiedenen Arten der Narkolepsie sind die geschilderten
hirnelektrischen Besonderheiten der Ermiidung und des Schlafes charakte-
ristisch. Bei unserem Krankengut war dieser Befund des 6fteren differen-
tialdiagnostisch besonders im Hinblick auf Epilepsie (Absencen %) wichtig.

Sowohl im Zusammenhang mit der Ermiidung als auch mit dem Schlaf muBte
auf Erniedrigungen der Freguenzen hingewiesen werden. Zur Abgrenzung dieser
schon bei physiologischen Zustinden (Ermiidung und Schlaf) auftretenden Wellen
von tragen Potentialschwankungen, die als Ausdruck pathologischer Zustinde zu
bewerten sind, mufl zusammenfassend noch einmal hervorgehoben werden, dafl
bei Ermiidung und Schlaf die tragen Wellen durch Sinnesreize sofort normalen
Schwankungen Platz machen. Aufierdem ist beim Schlaf das Nebeneinander von
mehreren Frequenzen typisch. Bei einiger Erfahrung gelingt es leicht, die trigen
Wellen voneinander zu unterscheiden, und zwar auf Grund von mehr Kriterien,
als hier angefithrt werden konnten.
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Verminderungen der Produktion der B-Wellen lassen sich wegen der
schon oben erwihnten relativen Kleinheit dieser Schwankungen unter
den iiblichen methodischen Voraussetzungen im allgemeinen nicht be-
werten. Ausgenommen sind lediglich Fille, wo sich an einem Kranken
mit generalisierter Steigerung der Produktion der j-Wellen, meist mit
frontaler Betonung, ein Herd vorfindet, der zu einer umschriebenen Ver-
minderung dieser allgemein gesteigerten fB-Wellenproduktion fihrt
(s. dazu weiter unten). -

" Gesteigerte Produlktion von o- und f-Wellen.

Eine anhaltend gesteigerte Produltion oder Amplitudenvergroferung
der o-Wellen findet man bei Hirnkranken hiufig, besonders’ iiber dem
Stirnhirn. In diesen Fillen ist dort die Spannungsproduktion oft grofier
als iiber dem. Occipitallappen, wihrend normalerweise das Umgekehrte
der Fall ist. Gelegentlich werden dabei geringe Erniedrigungen der
Frequenzen beobachtet, d. h. diese liegen 6fter an der untersten Grenze
der Norm (8/Sek.). Dabei handelt es sich um einen Ubergang zu dem
Befund seitengleicher abnorm triger Wellen mit frontaler Betonung, iiber
den im nichsten Hauptabschnitt berichtet wird. Werden die Frequenzen
der a-Wellen noch im Bereiche der Norm gefunden, so wird man den
Befund einer gesteigerten a-Wellenproduktion wohl noch als eine indi-
viduelle Besonderheit ansprechen miissen. Ofter diirften aber bei diesem
Befund Uberginge zum Pathologischen vorliegen, wovon weiter unten
berichtet wird.

Nebenbei bemerkt zeigen die Menschen, die schon spontan eine relativ grofe
bioelektrische Aktivitdt iiber dem Stirnhirn aufweisen, hiufig hirnelektrisch ein
rasches und deutliches Ansprechen auf Hyperventilation durch Frequenzerniedri-
gung der hirnelektrischen Wellen (mit frontaler Betonung). Die dabei zu erwarten-
den Frequenzerniedrigungen treten an solchen besonders deutlich in Erscheinung.

Bei der Beurteilung von gesteigerter Produktion und Amplituden-
vergrofierungen der $-Wellen mufl man wissen, da8 sich schon am Gesunden
itber der Zentralregion verhiltnisméaBig viele f-Wellen finden (Jasper
und Andrews, Kornmiiller 1937). In lokalisatorischer Hinsicht gibt es
zwei interessante Varianten, ndmlich 1. eine vorwiegend occipitale und
2. eine vorwiegend frontale Betonung der B-Wellen. Im ersten Fall
scheint es sich um eine individuelle Besonderheit zu handeln, wahrend die
frontale Betonung der §-Wellen' mehr als abnorm zu bewerten ist. Bei
der occipitalen Betonung hat man den Eindruck, daB eine Verdopplung
der Frequenz der o-Wellen vorliegt, die Lokalisation dieser Wellen aber
der Norm entsprechend eine occipital betonte ist. Bei dem frontalen
Hervortreten der §-Wellen ist nicht nur die Tatsache.des Vorherrschens
der §-Wellen, sondern auch die Lokalisation iiber dem Stirnhirn bemerkens-
wert. Auch bei einem Vergleich der klinischen Befunde der betroffenen
Patienten muBte festgestellt werden, daB in den Fillen einer frontalen



622 A, E. Kornmiiller:

Betonung schwerere Erkrankungen vorlagen, als bei einem Vorherrschen
von f-Wellen iiber dem Hinterhauptslappen.

Ein Beispiel von abnorm vergroBerten S-Wellen frontaler Betonung
bringt Abb. 6. A dieser Abbildung zeigt gleichzeitige Registrierungen von
einem frontalen (2), zentralen (£) und occipitalen (6) Ableitepunkt. Die
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Abb. 6. (v. 8. A.) Zustand nach Schadelvelletzung mit Einwirkung wvon frontal links.
Commotio. Abnorm gesteigerte Produktion der g-Wellen uber vorderen Hirnabschnitten.
Vorn B-Wellen links schwicher ausgepridgt als rechts. Beschreibung siehe Text.

groBen B-Wellen frontal (2) sind sehr eindrucksvoll. Naheres iiber diese
Abbildung siche weiter unten. ‘

s mul "hervorgehoben werden, dal eine Steigerung der f-Wellen
insbesondere iiber vorderen Hirnabschnitten auch bei Ermiidung in Er-
scheinung treten kann. Dies gilt besonders dann, wenn sich die §-Wellen
erst im Laufe der Untersuchung entwickeln. Vielfach ist dann aber auch
das Deutlicherwerden dieser Schwankungen nur ein scheinbares. Bedingt
wird dieses durch das Verschwinden der «-Wellen, wodurch die f-Wellen
reiner erscheinen. Andererseits aber gibt es offenbar bei der Ermiidung
ahnlich wie fiir die a-Wellen auch fiir die f-Wellen eine reelle Steigerung
der Amplituden, die durch ein voriibergehendes Auftreten gekennzeichnet
ist zum Unterschied von abnormen Steigerungen der §-Wellenproduktion,
die andauernd sind.
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Seitengleiche Frequenzerniedrigungen.

Hiufig kann man an Kranken Potentialschwankungen abnormer
Frequenzen beobachten. Am leichtesten lassen sich Wellen feststellen,
deren Frequenzen niedriger liegen als die der o-Wellen. Diese kann man,
so gleichartig sie bei alleiniger Beriicksichtigung der Kurvenform er-
scheinen mégen, nach ihrer Lokalisation in mehrere Gruppen teilen. Die
wichtigsten sind folgende: 1. solche, die ohne Seitenunterschied irgendeine
Region, meist das Stirnhirn, betreffen, 2. abnorm tréige Potentialschwan-
kungen iiber der ganzen Konvexitit und 3. derartige Wellen halbseitiger
bzw. umschriebener Lokalisation. Uber 1. und 2. soll in diesem Abschnitt
gesprochen werden.

Die Frequenzerniedrigung kann verschiedene Grade betreffen. Die
Frequenzen der Hauptwellen (a-Wellen) am Gesunden betragen etwa
9—12 Schwankungen/Sek. Man kann darum im allgemeinen eine Fre-
quenz von 8/Sek. als abnorm oder zumindestens als an der untersten
Grenze der Norm liegend ansprechen. Ausnahmen siehe weiter unten.
Sicherer sind dann 8 Hz als abnorm zu bezeichnen, wenn am selben Kran-
ken andere Regionen gleichzeitig eine etwas hohere und darum mehr im
Bereich des Normalen liegende Frequenz (z. B. 10/Sek.) aufweisen. Als
Beispiel sei ein hiufig gemachter Befund aufgefiihrt, wobei iiber dem
Stirnhirn nur 8 Hz? ausgeziblt werden, wihrend iiber dem Hinterhaupt
gleichzeitig 10 Hz-Wellen das Bild beherrschen. 8 Hz-Wellen lassen sich
um so leichter als pathologisch bezeichnen, wenn sie auch in anderer Hin-
sicht als durch ihre Frequenz auffallen. In erster Linje handelt es sich
dabei um besondere Grofen in den Amplituden und darum, dafi Gruppen
solcher Schwankungen aus ihrer Umgebung besonders hervortreten
{Unterscheidung von Ermiidungszusténden erforderlich, siche oben'!).

Sicherer lassen sich am Erwachsenen (im Wachzustand) Potential-

* schwankungen noch niedrigerer Frequenzen als pathologisch ansprechen.
Dabei kann man im allgemeinen zwei bevorzugte Frequenzbereiche fest-

stellen, einen um etwa 6 und den anderen um 3 Hz. Wie schon erwithnt,

“findet man héaufig spontan auftretende Wellen erniedrigter Frequenz, die
ausschliefllich oder vorwiegend iiber dem Stirnhirn (besonders hochfrontal)

zu beobachten sind und keine Seitenunterschiede aufweisen. Uber diesen

Befund wurde bereits in einer vorangehenden Mitteilung (1941) eingehend

berichtet (s. auch Abb. 10). Nachdem wir weitere Erfahrungen iiber diesen

Befund gesammelt haben, halten wir ihn hauptsichlich fiir den Ausdruck

von Anderungen der Hirntitigheit, die von Besonderheiten vegetativer Art

begleitet sind. Dieser Befund hat sein Maximum hochfrontal in der Néhe der

Mittellinie. Er ist meines Erachtens meist Ausdruck von abnormen Er-

regungen aus tieferliegenden Hirnabschnitten. Das besagte Gebiet steht

in enger faseranatomischer Verbindung mit dem Zwischenhirn bzw. dem

1 Hz (Hertz) = Schwankungen pro Sekunde.
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Hypothalamus. Sowohl primére Stérungen in diesem System, als auch
vegetative Storungen iiberhaupt kénnen den genannten Befund bedingen.
Es hat den Anschein, daf sich auch periphere vegetative Storungen ilber
Abénderungen der Tétigkeit des Zwischenhirns sekundéir auf nervésem
Wege von dort auf die Hirnrinde auswirken. Bei primiren Storurgen
der Stirnhirnrinde, z. B. herdférmigen Stérungen, sind die dadurch: be-
dingten trigen Potentialschwankungen nicht in einem solchen MafBe
seitengleich (differentialdiagnostisch wichtig). Siehe auch weiter urten
im Abschnitt iiber Herdbefunde!

Was die Art der vegetativen Stérungen betrifft, besteht offenbar eine
groBe Mannigfaltigkeit. Bei den Kopfverletzten handelt es sich vielfach
um Menschen, die an Schwindel leiden, eine Vasolabilitit aufweisen und
leicht schwitzen. KEinige haben auch Potenzstérungen oder Besonder-
heiten im Fett- oder Kohlehydratstoffwechsel aufgewiesen u. dgl. m. Wir
wissen auch, daB die gleichen Veridnderungen durch Sauersboffmangel
Hyvpoglykédmien u. a. hervorgerufen werden kénnen.

Da es sich um einen Befund-im Bereiche des Stirnhirns handelt, ist
anzunehmen, dafl er auch mit Stirnhirnsymptomen klinisch einhergeht.
Das ist ohne Zweifel vielfach der Fall. Besonders stehen psychische Be-
sonderheiten in Frage. Eme eingehende Auswertung des Materials steht
auch hier noch aus!.

Wenn es sich also hier auch um einen Befund handelt, der nicht die
ganze Konvexitdt in gleichem MaBe betrifft, der also mehr oder weniger
umschrieben auftritt, so ist er trotzdem als Ausdruck einer allgemeineren
Storung zu bewerten.

In schwereren Fillen sind allerdings die seitengleichen tragen Potential-
schwankungen mehr oder weniger iiber der ganzen Konvexitit zu beob-
achten, wenn auch meist mit einer hochfrontalen Betonung. Dabei
handelt es sich meines Erachtens lediglich um eine stérkere Ansprigung
des besprochenen Befundes und nicht um etwas prinzipiell Neues. Eine
besonders starke Ausprigung dieses Befundes findet sich z. B. bei Hydro-
cephalus internus (Prozessen im Bereiche der hinteren Schédelgrube).

Wichtig ist eine Abgrenzung des geschilderten Befundes von dhnlichen
Feststellungen, die man im Zusammenhang mit Ermidung machen kann.
Bei dieser findet man gelegentlich auch trige Wellen mit frontaler Be-
tonung. Daf diese mit der Ermiidung zusammenhingen, wird durch das
gleichzeitige Vorhandensein der anderen hirnelektrischen Zeichen der
Ermiidung, wie sie oben beschrieben wurden (vor allem Diskontinuitét
der Spannungsproduktion und Aktivierung statt Hemmung auf Sinnes-
reize) entschieden. Die trigen Wellen bei Ermiidung sind im allgemeinen

1 Kohlschein hat bei uns in einer Dissertationsarbeit (unveréffentlicht) die
Frage der Beziehung zwischen psychischen Verinderungen und frontalem hirn-
elektrischen Befund an 30 Kranken mit symptomatischer Epilepsie bearbeitet.
Er hat in einem sehr hohen Prozentsatz eine positive Beziehung gefunden.
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(wenn auch nicht ausnahmslos) nicht so ausgeprigt und regelmiBig in
ihrer Aufeinanderfolge (Gruppenbildung), wie die Schwankungen, die mit
vegetativen Storungen einhergehen. Wenn sie an einem Hirnkranken,
z. B. -verletzten, sehr deutlich in Erscheinung treten, dann mufl ange-
nommen werden, daf auller der Ermiidung vegetative Stérungen vor-
liegen. Die Untersuchungen an Gesunden haben némlich im Wachzustand
in der Regel nur schwach ausgeprigte Wellen erniedrigter Frequenz bei
Ermiidung ergeben. Von Hirnverletzten ist wie auch von bestimmten
anderen Hirnkranken bekannt, daB sie in vielen Fallen an einer abnormen
Ermiidbarkeit leiden, und daB neben dieser oft gleichzeitig vegetative
Storungen vorliegen.

Diese seitengleichen trégen Wellen mit hochfrontaler Betonung
stellen einen sehr haufigen Befund dar. In Féllen, z. B. bei Kopfverletzten,
sind sie zur Begutachtung sehr wichtig. Vielfach hatten wir Kranke mit
solchen Befunden untersucht, die mit den iiblichen klinischen Methoden
keinen abnormen Befund erheben lieBen. Es lagen nur subjektive Klagen
(Schwindel, Kopfschmerzen usw.) vor. Hirnelektrisch konnte so ob-
jektiv ein abnormer Befund in vielen Fillen erhoben werden.

Es muf hier erwidhnt werden, daf} sich in unserem groBen Material von Unter-
suchungen an Gesunden ganz selten auch seitengleiche trige Wellen beobachten
lieBen. Meist konnten dann aber an solchen ,,Gesunden‘ auch Stérungen oder
erbliche Belastungen festgestellt werden, falls diese Potentialschwankungen nicht
einfach auf Ermiidung zu beziehen waren.

Die bisherigen Ausfihrungen dieses Abschnittes gelten fiir Erwachsene.
Bei spontan vorhandenen tragenWellen von Kindern ist zu beriicksichtigen,
daf solche Wellen an diesen physiologisch sind (Berger, Lindsley u. a.)
siche auch Jung! ,

Potentialschwankungen, die in ihrer Frequenz als erniedrigte 8-Wellen
anzusprechen sind, wurden auch 6fter beobachtet. Dabei handelt es sich
um Frequenzen von etwa 15 Hz. Diese haben auch hiufig eine frontale
Betonung. Es sind solche Frequenzen vor allem von Befunden beim Ein-
schlafen (Loomis, Harvey und Hobart) her bekannt. Sie werden ohne
Zweifel desgleichen bei Ermiidung beobachtet, kénnen aber sicher auch
noch bei anderen Zustinden gefunden werden.

3

Zur Differentialdiagnose bei Epilepsie. Praepileptische Zeichen im EEG.

Uber unsere Erfahrungen bei hirnelektrischen Untersuchungen von
Anfallskranken wurde frither (teilweise in Gemeinschaft mit Janzen?)
berichtet. Hier sollen vorerst kurz einige Erwiigungen dargestellt werden,
die bei der Bewertung hirnelektrischer Befunde fiir die Differential-
diagnose zwischen symptomatischer und genuiner Epilepsie anzustellen
gind.

! Janzen hat in einer groBeren Verdffentlichung auch eine Zusammenfassung

des entsprechenden -Schrifttums gegeben, auf die hier hingewiesen sei. Siehe auch
@ibbs und Lennox, Davis und Jasper und Mitarbeiter!
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Es ist bei einiger Erfahrung selbstverstindlich, daB man keinen der
hirnelektrischen Einzelbefunde z. B. als spezifisch fiir genuine Epilepsie
ansprechen kann. Die hirnelektrischen Kennzeichen des epileptogenen
Fokus wurden in fritheren Verdffentlichungen mitgeteilt. Die dort dar-
gelegten Befunde setzen uns in die Lage, eine fokale Rindenepilepsie zu
ermitteln. Es ist klar, daB ein ausgesprochener Herdbefund, dessen
Kennzeichnung im nichsten Hauptabschnitt erfolgt, fiir das Vorliegen
einer fokalen Epilepsie spricht. Natiirlich muf auch ausgeschlossen
werden, dal z. B.ein genuiner Epileptiker zusitzlich einen Herd hat,
z. B. durch ein Kopftrauma im Zusammenhang mit einem Anfall. Wenn
aber die hirpelektrischen Besonderheiten fehlen, die man an genuinen
Epileptikern héufig beobachtet, so wird die hirnelektrische Feststellung
eines Herdes entschieden fiir das Vorliegen einer symptomatischen
Epilepsie sprechen.

Bei genuinen Epilepsien lassen sich in der Regel folgende Feststellungen
treffen: Schon im Intervall werden verhaltnismiBig viel Abweichungen
von der Norm beobachtet, was bei symptomatischer Epilepsie meistens
nicht der Fall ist. Die Hauptverdnderungen finden sich im Bereich des
Stirnhirns; bei gleichzeitigen Ableitungen-iiber symmetrischen Punkten
lassen sich keine Seitenunterschiede erfassen. Das Maximum der Ab-
dnderungen im Bereich des Stirnhirns liegt hochfrontal streifenférmig
in der Mitte, etwa den ersten Stirnwindungen beider Hirnhélften ert-
sprechend, so wie es fiir die im vorangehenden Abschnitt besprochenen
trigen Wellen hochfrontaler Betonung zutrifft. Wenn sich dagegen das
Maximum der Verdnderungen seitlich iiber dem Stirnhirn oder gegen den
Stirnpol hin befindet, so spricht dies gegen das Vorliegen einer genuinen
Epilepsie. Uber die Art der hirnelektrischen Veridnderungen bei der
genuinen Epilepsie wurde in einer vorangehenden Arbeit (1942) ausfiihrlich
berichtet. Was schon dort erwihnt wurde, mufl auch hier noch einmal
hervorgehoben werden, daB die seitengleichen trigen Potentialschwan.-
kungen iiber dem Stirnhirn auch nicht spezifisch sind fiir gentine
Epilepsie. - Uber die Bewertung dieser Schwankungen wurde in einem
vorangehenden Hauptabschnitt bereits ausfiihrlich berichtet.

In Hinblick auf neurochirurgische Eingriffe waren die hirnelektrischen
Befunde besonders fiir die Frage wichtig, ob eine allgemein erhohte
Anfallsbereitschaft oder ein Herd im Vordergrund stand. Es ist z. B.
Xlar, daB man in einem Fall, der immer wieder Krampfstrome? iiber der
ganzen Konvexitit mit der tiblichen hochfrontalen Betonung ohne einen
sicheren Herdbefund aufweist, in der Regel keine groBen Hoffnungen
auf den Erfolg einer Operation setzen kann. Ahnliches gilt, wenn auch
nicht in gleichem MaBe, von Kranken, die neben einem Herdbefund
auch deutliche Zeichen einer allgemeinen Krampfbereitschaft aufweisen.

1 Krampfstrome (Kornmiiller) stellen grofie Potentialschwankungen dar, die
auffallend rasche Ablaufe enthalten.
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Den besten neurochirurgischen Erfolg wird man in den Féllen erwarten,
wo der Herdbefund im Vordergrund steht und sich eine generalisierte
Krampfbereitschaft hirnelektrisch trotz wiederholter Untersuchungen
kaum oder iiberhaupt nicht feststellen 1aBt. Bemerkt werden mufl noch,
daB sich eine erhohte Anfallsbereitschaft hirnelektrisch vielfach sicherer
erfassen 1486 als klinisch, da man sie auch im Intervall feststellen kann,
z. B. durch das Vorkommen von Krampfstromen, denen gleichzeitig
Klinisch keinerlei Besonderheiten zugeordnet sein brauchen. Als Zeichen
erhohter Anfallsbereitschaft kann man auch trige Wellen ansprechen,
besonders wenn diese durch ausgesprochen gruppenweises (,,anfalls-
artiges®) Auftreten, durch besonders starke Frequenzerniedrigungen und
gleichzeitige AmplitudenvergroBerungen auffallen. Die einzelnen Wellen
innerhalb solcher Gruppen sind meist besonders regelmaBig und gleichen
einander sehr. Vielfach sind sie ungleichschenklig. Die Schwankung
von der Nullinie weg ist oft rascher als die zur Mitte zu. Kleine spitze
Abliufe kénnen iiberlagert sein. Meist sitzen diese an der gleichen Stelle
der groBen trigen Wellen. Dabei handelt es sich dann (wegen der raschen
Abléufe) schon um Uberginge zu Krampfstromen.

Nebenbei bemerkt gibt es auch streng umschrieben und womdoglich
halbseitig Krampfstromentladungen als Hinweis auf einen epileptogenen
Fokus (Kornmiiller und Janzen 1939).

Zur teilweisen Illustration des Gesagten sei hier zuerst ein Beispiel
gebracht, das sowohl Zeichen einer erhohten Anfallsbereitschaft als anch
Hinweise auf Herdstérungen zeigt (s. Abb. 7).

A dieser Abbildung gibt einen Ausschnitt aus einer gleichzeitigen Ab-
leitung von einem frontalen (I), centralen (3) und occipitalen (§) Punkt
links wieder. Am auffilligsten sind die abnorm tragen Wellen einer
Frequenz von etwa 3 Schwankungen/Sek. Man beachte ibre Regel-
miBigkeit, die sie von anderen trdgen Schwankungen (z. B. bei Ermi-
dung) unterscheidet. Bemerkenswert ist, dal diese Wellen hier eine
occipitale Betonung haben. Bei allgemeiner Erhshung der Krampi-
bereitschaft sind die abnormen Potentialschwankungen am stérksten
frontal (besonders hochfrontal) ausgepragt. Es wird so also der Verdacht
auf eine occipitale Storung erweckt. B, 36 Sek.nach A bei gleichen
Elektrodenlagen registriert, zeigt bis knapp zur Mitte Ahnliches wie A.
Kurz vor der Mitte von A sind itber den vorderen Ableitepunkten (7 und 3)
grofere trige Wellen als occipital (§). Sie gehen in noch grofiere Wellen
iiber, die in den Télern spitze Abldufe aufweisen, so dal sie als Krampf-
strime bezeichnet werden miissen. Ahnliche Wellen sind nun auch
occipital zu beobachten, jedoch mit kleinerer Amplitude. Die stirkste
Ausprigung des Befundes ist also jetzt iiber vorderen Hirnabschnitten.
Auflerdem sind die genannten frontal betonten Besonderheiten seitengleich,
wie. aus anderen, hier nicht abgebildeten, Ableitungen hervorgeht. Sie
miissen als Ausdruck einer erhohten Anfallsbereitschaft angesprochen

Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 116. 41
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Abb. 7. (D.B.) TEpileptische Anfille, aufgetreten nach XKopfverletzung. (Aufprall mit
Hinterkopf links.) Gleichzeitig hirnelektrische Hinweise fiir Herdstérungen occipital und
flir generalisiert erhohte Anfallsbereitschaft. Néheres siehe Text.

werden. Die Krampfstréme konnen mit klinischen Besonderheiten
(petit-maux, Absencen) einhergehen, miissen es aber nicht. Das Ende
dieses kontinuierlichen Krampfstromanfalles zeigt C (21 Sek. nach B
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registriert). Die folgenden Ableitungen sind mit etwas groBerer Registrier-
empfindlichkeit gewonnen. Sie zeigen von D bis einschlieBlich F eine
gleichzeitige fortlaufende Registrierung von 2 symmetrisch zueinander
liegenden occipitalen Ableitepunkten, § (links) und 6 (rechts). Man er-
kennt neben den normalen o-Wellen die schon von § auf A her bekannten
tragen Wellen, die aber — im Gegensatz zu den vorn betonten trigen
Wellen (Mitte von B) — nicht seitengleich sind, sondern bald links
(= 9, z. B. erste Halfte von D und zweites Viertel von I) und bald rechts
(= 6, rechtes Ende von D und Anfang von E) auftreten. Occipital sind
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Abb. 8. (T. H.I.) Posttraumatische Epilepsie. Streng halbgeitig (rechts) auftretende

s,anfallsartige’” trige Wellen mit Krampfstromcharakter. Epileptogener Fokus demmnach
rechts. Beschreibung siehe Text.

also herdformige Stérungen anzunehmen. KEs handelt sich hier um Ab-
leitungen von einem 13jéhrigen Kind, bei dem die epileptischen Anfille
unmittelbar nach einem Rollschuhunfall auftraten, bei dem das Kind
mit dem Hinterkopf aufgeschlagen war.

Ein Beispiel fiir streng halbseitiges Auftreten ,anfallsartiger groBer
trager Wellen ohne gleichzeitige klinische Besonderheiten bringt Abb. 8.

Es sind unmittelbar aneinander anschlieBende Ausschnitte einer
gleichzeitigen Ableitung von einem tiber der Schlife rechts (12) und einem
symmetrisch dazu links (11) liegenden Ableitepunkt zu sehen. Vor der
Mitte von A tritt iiber 12 plotzlich eine ungefahr 41/, Sek. dauernde Gruppe
von Wellen einer Frequenz von knapp mehr als 4 Schwankungen/Sek.
und nach weniger als 3 Sek. eine &hnliche Gruppe von etwa 13/, Sek.
Dauer (B und C) auf. Im Verlaufe dieser nehmen die Wellen allmahlich
an Amplitude zu. Die gleichzeitige Registrierung von dem symmetrisch
dazu liegenden Punkt links 14t nichts von diesen gruppenweisen trigen
Entladungen erkennen. Rechts ist der epileptogene Fokus dieses Anfalls-
kranken nach dem vorstehenden hirnelektrischen Befund anzunehmen.
Es handelt sich um einen Kranken, der nach einem Artillerietreffer kurze
Zeit benommen war und anschlieBend eine Woche lang erbrach. REine

41*
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dubBere Verwundung lag nicht vor. 10 Monate spéter stellten sich epilepti-
forme Anfille ein.

Von den speziellen Erfahrungen, tiber die bisher noch nicht berichtet
wurde, sei hier ein Befund hervorgehoben, da wir inzwischen gemeinsam
mit Gremmler® mehrere Falle dieser Art beobachten konnten. Es handelt
sich um Kranke, die eine Kopfverletzung erlitten hatten. Die hirnelek-
trische Untersuchung ergab, ohne dafl bisher sichere klinische Hinweise
auf das Vorliegen einer traumatischen Epilepsie ermittelt werden konnten,
krampfstromartige Ablidufe, wie man sie bekanntlich bei Kranken aus
dem Formenkreis der Hpilepsie feststellen kann. Nach dem Vorliegen
unseres Befundes hat die klinische Untersuchung doch den Verdacht
auf Besonderheiten, wie sie bei Epileptikern beobachtet werden kénnen,
erweckt. Zwei dieser Kranken klagten z. B. iber Gedédchtnisschwiche
und kurze Gedichtnisliicken, also wohl absencenartige Zustdnde. Da
diese klinischen Befunde vor der Kopfverletzung nicht bestanden haben,
miissen die besagten hirnelektrischen Besonderheiten als praepileptische
Zeichen aufgefalt werden. Es kann deswegen befiirchtet werden, da8 sich
in solchen Fillen im Laufe der Zeit eine Epilepsie (auf traumatischer
Basis) entwickelt.

Diese praepileptischen Zeichen im EEG konnten auch als genuine, also
nicht mit der Kopfverletzung in Zusammenhang stehend, angesprochen
werden. Ist doch bekannt, daB ,,Gesunde® aus Epileptikersippen die ndm-
lichen hirnelektrischen Befunde autfweisen konnen wie die Epilepsietrager
selbst (Lowenbach, Lennox und Gibbs, Robinson, Kornmiiller u. a.). In den
hier in Frage stehenden Fillen konnte aber keine erbliche Belastung
festgestellt werden. Es muB auBerdem hervorgehoben werden, dafi die
krampfstromartigen Abliufe hier so gut wie ausnahmslos wicht seitengleich
waren, die entsprechenden Befunde in Epileptikersippen dagegen in der
Regel keine Asymmetrien aufweisen. AuBerdem wurden in mehreren
Fillen nur Krampfstromeinzelentladungen? beobachtet, wie sie sonst
bei fokalen Rindenepilepsien zu sehen sind.

Wenn es sich in unserem Krankengut nur um Patienten nach Commotio
bzw. Contusio cerebri handelt, so sind wir doch iiberzeugt, daf sich auch
bei anderen Erkrankungen gleiche prédepileptische Zeichen in den EEG
finden lassen werden.

Herdbefunde.

Unter der groBen Zahl von Kranken, deren Befunde die Unterlagen
fiir diese Mitteilung ergaben, befand sich auch ein verhaltnismaBig
grofier Prozentsatz mit herdférmigen Erkrankungen, Schidigungen oder
Storungen. s soll darum zusammenfassend iiber die hirnelektrischen
Befunde solcher Kranker berichtet werden.

! Rine Véréffenthchung dariiber erscheint in der Klin. Wschr. 1943.
2 Solche diirfen nicht mit eingestreutem Ekg (R-Zacke) verwechselt werden.
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Zur Ermittlung von Herden stehen verschiedene Airnelektrische Kri-
terien zur Verfiigung. Nach unseren Erfahrungen findet man am héufig-
sten eine ortliche Verminderung der Spannungsproduktion (Kornmiiller
und Janzen 1939a und Kornmiiller 1940a). Dieser Befund ist auch an und
fiir sich recht plausibel. Die Spannungsschwankungen, die man von der
Kopfhaut ableitet, werden von den Ganglienzellen der Hirnrinde produ-
ziert, und es ist klar, dal beim Ausfall dieser Zellen die Spannungs-
produktion fehlt bzw. vermindert wird. Vielfach handelt es sich darum,
daB die normalen «-Wellen in ihrer Produktion reduziert sind oder fehlen.
Dabei werden in den meisten Féllen keine Frequenzinderungen, zumin-
destens nicht im Bereich des Herdes, beobachtet. Wohl kénnen an anderer
Stelle z. B. abnorm trige Schwankungen beobachtet werden, vor allem
iiber dem Stirnhirn, und zwar beiderseits und seitengleich. Dabei handelt
es sich aber um den Ausdruck einer allgemeineren Storung, die héiufig
mit dem Herdbefund im Zusammenhang steht. Als Beispiel sei Hirn-
druck beim Vorliegen eines raumbeengenden Prozesses erwidhnt. Wie
schon in einer fritheren Arbeit (1940a) erwdhnt wurde, sind Asymmetrien
der Spannungsproduktion der Occipitallappen nicht so schwer zu be-
werten, wie iiber weiter vorn liegenden Hirnabschnitten. Dies hat wohl
darin seinen Grund, daf schon grob anatomisch beziiglich der Occipital-
lappen verhéltnismiBig starke Ungleichheiten zu beobachten sind.

‘Wie schon frither (1940a) dargelegt wurde, ist eine bloBe Amplituden-
verkleinerung der «-Wellen nicht als schwer zu bewerten, wenn die
Gruppenbildung dieser Wellen gut erhalten ist. Stérker ist der Hinweis
auf einen Herd, wenn die Wellenfolge ,,Liicken** zeigt und die a-Wellen
nicht zu regelméBigen Gruppen zusammengeschlossen sind. Dabei kann
auf der Seite des Herdes die Amplitude der Wellen sogar stellenweise
grofer sein als auf der gesunden Seite. Es ist nach dem Schrifttum
Veranlassung gegeben, hervorzuheben, dafl man mit Hilfe dieser Reduk-
tion der «-Wellen nicht nur occipital liegende Herde ermitteln kann.
In unserem Material findet sich eine grofle Zahl von Herden nicht-
occipitaler Lokalisation, die mittels des gleichen Kriterium bestimmt
wurden. Sorgfiltice Ableitungen von méglichst vielen Punkten war
dazu eine Voraussetzung.

Ein Beispiel der hirnelektrischen Lokalisation einer Herderkrankung
auf Grund einer reinen Reduktion der «- Wellen (ohne Frequenzinderungen)
zeigt Abb. 9.

Es handelt sich um Ableitungen von einem Kranken, bei dem einmal
ein Tumorverdacht bestanden hatte, der sich aber trotz eingehendster
fachirztlich-neurologisecher Untersuchung (einschlieBlich Encephalo-
graphie) nicht bestédtigen lieB. Der Patient wurde schlieBlich mit der
Diagnose ,,vasomotorische cerebrale Stérungen zur hirnelektrischen
Untersuchung iiberwiesen.
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Auf Abb. 9 sind immer gleichzeitige unipolare Ableitungen von je 2
symmetrisch zueinander liegenden Punkten zu sehen. Bei A handelt es
sich um symmetrische Stellen, die iiber dem Parietallappen liegen, und
zwar 9 links und 10 rechts. Wéhrend 9 eine normale Produktion von
a-Wellen erkennen laft, fehlt diese iiber 10 nahezu vollig. B zeigt
Gleiches von 2 Punkten, die seitlich davon lagen. Die beiden oralwiérts
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Abb. 9. (R. G.). Hirngeschwulst rechts parieto-occipital (Gliom). Hirnelektrische Lokali-
sation des Tumors auf Grund einer weitgehenden Reduktion der a-Wellen (keine 6-Wellen!).
Naheres siehe Text.

von 9 und 10 liegenden Stellen 3 und 4 (C), die ungefdhr iiber der
Zentralfurche lagen, ergeben keinen Seitenunterschied mehr. Das gleiche
gilt fiir 7 und 8 (D), die etwa hochfrontal lagen. Der sehr eindeutige
hirnelektrische Befund gab Veranlassung zur Trepanation, bei der an
der hirnelektrisch eingegrenzten Stelle ein kleines Gliom gefunden wurde,
das radikal entfernt werden konnte.

Auf Grund der normalen f-Wellen konnen bis jetzt im allgemeinen
Herderkrankungen nicht gut lokalisiert werden. Kine Ausnahme bilden
die Fille, bei denen eine abnorme Steigerung der f-Wellenproduktion
bzw. eine AmplitudenvergroBerung dieser Wellen vorliegt. Ein solcher
Befund kann an Hirnkranken ofter erhoben werden; meist ist er iiber
vorderen Hirnabschnitten ausgeprigter als iiber hinteren Gebieten. In
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Fillen beobachtet man bei gleichzeitigen Ableitungen tiber symmetrischen
Punkten beziiglich der 8-Wellen deutlich Asymmetrien derart, dafl diese
Schwankungen auf der einen Seite abnorm grof erscheinen und auf der
anderen Seite in den Amplituden der Norm entsprechend klein sind.
Man kénnte geneigt sein, die Seite mit den abnorm gesteigerten §-Wellen
fiir die , kranke® anzusprechen. Nach unseren Erfahrungen ist es dann
aber meist — wenn auch nicht ausnahmslos — so, daf3 die Seite mit der
kleineren f3-Wellenproduktion die Herdseite ist. Das kommt wohl daher,
daf die gesteigerte Produktion der f-Wellen in diesen Féllen Ausdruck
einer allgemeineren Storung darstellt und so durch den Herd eine
Reduktion dieser Wellen erfolgt, was aber nur scheinbar eine Annéherung
an die Norm darstellt. Dies ergibt sich auch aus Abb. 6.

Der Kranke, von dem die Ableitungen stammen, war von einem Panzer
gestiirzt und hatte sich dabei eine gréfere Wunde, die iber die linke
Stirnhélfte von oberhalb der Augenbraue bis nahezu zum linken Ohr
reichte, zugezogen. Es bestand ldngere Bewufitlosigkeit und eine retro-
grade Amnesie.

Wie schon oben unter Hinweis auf A der Abbildung dargelegt wurde,
ergab die hirnelektrische Untersuchung eine abnorm gesteigerte Produktion
von f-Wellen, vorwiegend itber vorderen Hirnabschnitten. Die gleich-
zeitigen Ableitungen von symmetrischen Punkten iiber dem Stirnhirn
(1, 2 und 11, 12), die B und C der Abbildung zeigen, ergeben aber, dafl
links (Z und 11), also auf der Seite der Verwundung, die 8-Wellen kleiner
'sind als auf der Gegenseite (2 und 12). Wihrend der Registrierung von
€ wurden auf Aufforderung voriibergehend die Augen gedffnet. Dies hat
auf die Produktion der B-Wellen offenbar keine hemmende Wirkung.

Im Schrifttum spielt die Ermittlung des sogenannten 6-Fokus durch
bipolare Reihenableitungen (nach Adrian) zur Lokalisation von Herden
eine Rolle. Wie schon in fritheren Arbeiten, so wurde auch hier gegen
dieses Verfahren bzw. gegen seine Voraussetzungen entschieden Stellung
genommen. Siehe den Abschnitt zur Methodik. Es folgt eines von meh-
reren uns zur Verfiigung stehenden Beispielen, wo umschriebene trige
Potentialschwankungen (6-Wellen) als Ausdruck eines Herdes! durch
unvpolare Ableitungen lokalisiert wurden (s. Abb. 10).

Diese zeigt immer je 2 gleichzeitige Ableitungen von symmetrischen
Punkten iiber beiden Hirnhélften. Vom Occipitallappen stammen die
beiden Ableitungen & (links) und 6 (rechts) auf A. Wihrend links (5)
normale «-Wellen das Bild beherrschen, sind rechts (6) abnorm trige
Wellen einer Frequenz von etwa 4 Schwankungen/Sek. zu sehen. Eine
kurze Strecke weiter oral (seitlicher Occipitallappen) wird ein ahnlicher

! Der Kranke ging unter der Diagnose ,,Zustand nach Commotio®. Die hirn-
elektrische Untersuchung hat aber hier, wie in mehreren anderen Fillen, einen
Herd und damit das Vorliegen einer Contusio ergeben. Dafiir befinden sich viele
Beispiele in unserem Krankengut.
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rechtsseitiger Befund gemacht, wie B mit den Ableitungen 15 (links})
und 16 (rechts) erkennen 1aBt. Uber dem Parietallappen (9 und 10 auf C)
und der Zentralregion (3 und 4 auf D) sind keine Seitenunterschiede
erfaBBbar. Fast ausschlieBlich sind dort normale x-Wellen zu registrieren.
Wie die abnorm trigen Wellen iiber 6 und 16 anzeigen, ist im Bereiche
dieser Punkte ein Herd vorhanden. Nach der Vorgeschichte mull es
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Abb. 10. (B. H.) Zustand nach Contusio cerebri. Ermittlung eines Herdes (Rindenprellungs-

herd, wahrscheinlich durch contre-coup) auf Grund umschriebener triger Wellen (5-Fokus)

durch unipolare Ableitung. AuBerdem frontal seitengleiche abnorm trige Wellen als Aus-
druck einer allgemeineren Stérung der Hirntdtigkeit. Niheres siehe Text.

sich um einen Rindenprellungsherd, wahrscheinlich durch contre-coup
verursacht, handeln. Wie geringgradig die seitliche Streuung dieser
8-Wellen ist — im Gegensatz zur Annahme der Autoren (z. B. Walter,
Golse und Jung), die sich der Adrianschen Reibenableitung bedienten —,
geht schon daraus hervor, daB ein dem Herd so eng benachbarter Punkt
wie 10 keinen Seiteriunterschied zur symmetrisch dazu liegenden Stelle 9
mehr zeigte. Dies wird noch deutlicher, wenn man die Ergebnisse ver-
schiedener Nachuntersuchungen dieses Kranken kennt. Wahrend bei
der ersten Untersuchung noch ein verhiltnisméaBig grofes Areal trige
Wellen ableiten lieB, wurde dieses Gebiet im Laufe von Monaten
immer kleiner und schlieBlich lieB nur noch einer (unserer iiblichen
20 Ableitepunkte) abnorm trige Wellen erfassen. Der Fokus der
8-Wellen hat sich also sehr eingeengt. Bei der ersten Untersuchung kann
es sich nicht um eine grofere Streuung der 6-Wellen gehandelt haben,
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sondern darum, daB ein verhiltnisméaflig groBes Rindengebiet 6-Wellen
produzierte.

Interessant ist nun, was iibrigens auch ein hiufiger Befund ist, daB
dieser Kranke bei derselben Untersuchung, von der die bisher beschrie-
benen Kurven der Abb. 10 stammen, iiber dem Stirnhirn beiderseits und
seitengleich ebenfalls abnorm trige Wellen anfwies, die durch ein grofies
Gebiet mit normalen «-Wellen von dem oben beschriebenen §-Fokus
getrennt waren. Diese zeigt E der Abb. 10. Sije sind als Ausdruck von
Storungen der Hirntétigkeit aufzufassen, die hiufig von vegetativen
Storungen begleitet sind. Auch von diesem Patienten vermerkt das
Krankenblatt, dafl er an einer ,aligemeinen deutlichen vegetativen
Dystonie® leidet. Wenn man den ,,Fokus* dieser seitengleichen frontalen
§-Wellen bestimmen wiirde, fande man diesen dort in der Nihe der Mittel-
linie, wo gar keine Herderkrankung vorliegt. Bemerkt werden muBl aber,
daB nach unseren Erfahrungen als verwertbare hirnelektrische Kriterien
fiir einen Fokus viel 6fter Reduktionen der Potentialschwankungen als
6-Wellen vorliegen und daf die bei herdférmigen Erkrankungen zn beob-
achtenden d-Wellen viel héufiger frontalbetont und seitengleich sind,
als halbseitig und eng umschrieben. Sie sind also haufiger Hinweis auf
allgemeinere Stérungen als auf Herdbefunde. Wenn die trigen Wellen als
Ausdruck einer allgemeineren Stérung aufgefaBt werden miissen und auBer-
dem eine herdférmige Erkrankung vorliegt, dann zeigen sich meist — aber
nicht ausnahmslos — umschrieben innerhalb der trigen Wellen reduzierte
Gebiete. Also nicht das Maximum der 6-Wellen weist dann auf einen Fokus
hin, sondern das Minimum. Ein Beispiel zeigt die folgende Abbildung.

Auf Abb. 11 handelt es sich um Ableitungen von einem Kranken,
dessen klinische AbschluBldiagnose lautete: Intracerebrales, wahrschein-
lich traumatisch entstandenes Hématom oder capillires Angiom rechts
3 cm unter dem Gyrus frontalis I. Symptomatische epileptiforme An-
talle. A der Abbildung zeigt gleichzeitige Ableitungen von 2 symmetrisch
zueinander liegenden frontalen Punkten. Man erkennt beiderseits ab-
norm trige Wellen, die rechts (18), d. h, auf der Herdseite, kleiner sind
als links (17). 2 benachbarte Stellen (2 und 1), deren gleichzeitige Ab-
leitungen auf B ersichtlich sind, weisen beiderseits und ohne besonderen
Seitenunterschied trige Wellen auf, die nach dem oben Gesagten als
Ausdruck einer allgemeineren Stérung aufgefaBt werden miissen.

In ganz seltenen Fallen muBten wir aber auch feststellen, daB gleich-
zeitig trige Wellen seitengleich (allgemeinere Stérung) vorhanden waren
und innerhalb dieser meist durch andere Kurvenformen auffillige gréBere
und trigere Wellen dem Herd entsprechend beobachtet wurden.

Bei gentigender Erfahrung lassen sich die einzelnen hier behandelten
Falle ganz gut voneinander unterscheiden, wenn dies auch dem Anfinger
sicher schwer fallen wird, wenn er sich, wie das allein objektiv ist, nicht
von klinischen Hinweisen leiten 14Bt.
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Wie schon gesagt, zeigen die als Ausdruck einer allgemeineren Stérung
zu bewertenden Wellen erniedrigter Frequenz (etwa 3—=6 Hz) ihr Maximuom
hochfrontal in Nihe der Mittellinie. Wenn Asymmetrien bei frontalen
Ableitungen zu beobachten sind, so erwecken sie den Verdacht auf eine
Herdschadigung. Daf trage Wellen, deren Maximum in seitlichen Ab-
schnitten des Stirnhirns oder frontopolar! gefunden wird, mehr auf einen
Herd als auf eine allgemeinere Stérung hinweisen, wurde bereits oben
erwihnt.
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Abb. 11. (B. M.) Intracerebraies, wahrscheinlich traumatisch enistandenes Hamatom
oder capillares Angiom. Symptomatische epileptiforme Anfalle. Reduktion abnorm
triger Wellen zur Ermittlung eines Herdes. Naheres siehe Text.

‘Wie schon in fritheren Arbeiten mitgeteilt wurde, lassen sich zur Er-
mittlung eines Herdes, besonders eines epileptogenen Fokus, auch um-
schrieben feststellbare Krampfstrome heranziehen. Es muf allerdings
betont werden, daB man selbst bei ¥okalepilepsie bei einer einmaligen
Untersuchung nur in den seltensten Fillen einen derartigen Befund
machen kann. Bei Herdepilepsien ist man im Intervall hiufiger darauf
angewiesen, den Fokus auf Grund der anderen in diesem Abschnitt
besprochenen hirnelektrischen Kriterien zu ermitteln.

Die bei Augendffnen auftretende Hemmung der «-Wellenproduktion
kann in Fillen auch zur Ermittlung von Herden herangezogen werden.
Wenn bei gleichzeitigen Ableitungen iiber symmetrischen Punkten auf
einer Seite keine Hemmung auftritt, so kann dies den Verdacht, dal dort
ein Herd liegt, bestirken. Bei unserem bisherigen Material handelt es
sich auch um Fille, bei denen man auf Grund der spontanen Produktion
der a-Wellen nicht zur Auffindung eines Herdes kommen konnte. Auch
lagen in diesen Wallen nicht corticale, sondern tiefer liegende Herde vor.
Durch solche werden offenbar Fasern ausgeschaltet, die vom Zwischen-
hirn kommend fiir die Hemmung der o-Wellenproduktion verantwortlich
zu maehen sind. Ein Beispiel bringt Abb. 12.

1 Storungen durch Lidschlag sind auszuschliefen.
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Es handelt sich um Ableitungen von einem Kranken, der an links.
seitigen typischen Jacksonschen Anfillen litt. Die Abbildung zeigt auf
A gleichzeitige Ableitungen von 2 symmetrisch zueinander liegenden
Punkten des Occipitallappens und auf B entsprechende Ableitungen von
einem Punktpaar iiher dem Parietallappen. Bei Augenotffnen weisen nur
die linksseitigen Punkte (§ und 9) eine deutliche Hemmung der a-Wellen-
produktion auf. Die rechtsseitigen lassen bei Augendffnen so gut wie
keine Hemmung feststellen (siehe besonders Punkt 10).

Auch durch Hyperventilation lassen sich unter Umsténden im Verein
mit den dadurch bedingten hirnelektrischen Besonderheiten Herde
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Abb. 12. (W.W.) Typische linksseitige Jacksonanfalle. Linksseitige Lahmungen. Rechts
umschrieben keine Hemmung der a-Wellenproduktion auf Augendffnen. Naheres siehe Text.

lokalisieren®. In Fillen findet man némlich, daB iiber Herden durch
Hyperventilation leicht und deutlich Frequenzerniedrigungen der
Potentialschwankungen erzielt werden konnen (Gdétze und Kornmiiller).
Dabei ist es wichtig zu wissen, dafl am Gesunden und bei vielen Kranken
durch Hyperventilation in der Regel zuerst und am deutlichsten Fre-
quenzerniedrigungen iiber dem Stirnhirn auftreten. Dort wird man also
einen Herd mit Hilfe dieses Kriterium nicht so leicht ermitteln konnen,
wenn man nicht durch gleichzeitige Ableitungen iiber symmetrischen
Punkten Asymmetrien in den Wellen erniedrigter Frequenz findet. In
unserem Material finden sich Registrierungen von mehreren Kranken
mit Storungen im Bereiche hinterer Hirnabschnitte, bei denen durch
Hyperventilation eindeutig occipital die stérksten hirnelektrischen Ab-
dnderungen erzielt werden konnten. Ein Beispiel zeigt Abb. 13.

Diese Abbildung bringt unipolare Ableitungen von einem frontalen (1),
einem zentralen (3) und einem occipitalen (§) Ableitepunkt, und zwar A
einen Ausschnitt aus der Kontrollregistrierung vor der Hyperventilation:
und B einen solchen wihrend der Mehratmung. Auf B erkennt man
grofe abnorm trige Wellen einer Frequenz von etwa 3 Schwankungen/
Sek., die besonders iber hinteren Hirnabschnitten auffillig sind.

Es handelt sich um einen Kranken, der beim Skilaufen einen Unfall
erlitten hatte, bei dem eine Gewalteinwirkung gegen das Hinterhaupt

1 Einen ersten Hinweis auf diese Moglichkeit siehe bei Kormmiiller 1942,
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stattgefunden hat, die dort eine Platzwunde verursachte. Eine retro-
grade Amnesie lag vor.

In unserem Krankengut finden sich auch Beispiele, die zeigen, daB.
Herden entsprechend durch Hyperventilation auch an anderen um-
schriebenen Stellen abnorm trige Wellen auftreten. Besonders wichtig
konnen Hyperventilationen bei gleichzeitigen Ableitungen iiber sym-
metrischen Punkten werden, wenn dadurch streng halbseitige oder
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Abb. 13. (R. H.) Zustand nach Kopfverletzung (,,Commotio**) mit Gewaltemwxrkung gegen

Hinterkopf. A Kontrolle vor, B Ableitungen wihrend Hyperventilation. Abnorm trige

Wellen mit deutlicher Betonung {iber hinteren Hirnabschnitten. Dort Herd zu vermuten..
Nahereg siehe Text.

seitenbetonte Abdnderungen hervorgerufen werden (z. B.ein dhnlicher
Befund, wie auf Abb. 8, der sich allerdings ,,spontan‘‘ ergab).

Unter der eingangs erwahnten groBen Zahl von hirnelektrischen Unter-
suchungen, die wir an Kranken durchgefithrt haben, fand sich ein hoher
Prozentsatz, bei denen herdférmige Schidigungen bzw. Prozesse vor-
lagen. Sehr viel traumatische Schidigungen und Tumoren u. a. wurden
von uns lokalisiert. Auf eine statistische Auswertung dieses Materials.
und die Beziehungen unserer Befunde zu den klinischen Feststellungen
(Arteriographie, Encephalographie, Operations- und Sektionsbefunde)
soll hier noch nicht niher eingegangen werden. Es geniige einstweilen
der Hinweis, dal wir eine groBle Sicherheit in der hirnelektrischen Er-
mittlung von Herden erworben haben.

Ohne Zweifel kann man, wenn auch nur selten und weniger ausgepragt,
auch umschriebene hirnelektrische Befunde machen iiber Hirnabschnitten,
die keine morphologisch falbare Verdnderung aufweisen. Dies hat darin
seinen Grund, daf} die hirnelektrische Methodik auch lediglich funktionell
gestorte Gebiete erfassen laflit. So konnte z. B. bei Kopftraumatikern
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durch Nachuntersuchungen (Gétze und eigene Erfahrungen) festgestellt
werden, dafBl sich Verminderungen der Spannungsproduktion im Laufe
von Monaten weitgehend an Ausdehnung und an Ausprigung zurfick-
‘bilden kénnen. Vielfach bleibt dann allerdings eng umschrieben ein Rest-
befund, dem wohl eine organische Schidigung zugrunde liegt.

Aber auch an Stellen, die weit entfernt von organischen Schadigungen
liegen, kénnen in vereinzelten Fillen umschriebene hirnelektrische Be-
funde ermittelt werden, die wohl darauf zuriickzufiihren sind, dafl durch
den primiren Ausfall von grauen Hirnabschnitten oder zufolge der
Durchtrennung von Fasern anderen Hirnabschnitten Erregungen fehlen,
die von den primir getroffenen Hirnteilen stammen oder die iiber die
Fasern verlaufen, die im vorliegenden Fall geschédigt oder durchtrennt
sind. So finden sich z. B. unter unseren Kranken solche, bei denen
oberhalb eines Ohres Steckschiisse oder tiefersitzende Tumoren vorlagen.
Bei diesen wurde auf der Herdseite auch occipital eine eindeutige
Verminderung der Spannungsproduktion beobachtet. Klinisch lagen
Quadrantenhemianopsien vor. Diese Befunde miissen auf Schidigungen
bzw. Durchtrennungen der Sehstrahlung bezogen werden. In anderen
Fallen wiederum wurde beobachtet, dafl bei umschriebenen Schadigungen
oder auch bei Tumoren symmetrisch dazu iiber der anderen Hirnhilfte
ebenfalls eine wenn auch geringere umschriebene hirnelektrische Ver-
4nderung zu beobachten war. Fshandelt sich um einen dhnlichen Befund,
‘wie er in Tierversuchen experimentell durch halbseitige Exstirpation
-oder umschriebene Ausschaltung durch Kiihlung hervorgerufen werden
konnte. Offenbar werden also durch umschriebene ,,Ausschaltungen‘
in bestimmten Regionen Erregungen zum Ausfall gebracht, die auf dem
Wege der Commissurensysteme normalerweise von einer Hirnhélfte zur
anderen gelangen.

Vorsichtiger sind allerdings Félle zu bewerten, bei denen halbseitige
Knochendefekte vorliegen. Wegen der dadurch bedingten Verdiinnung
der' Medien, die zwischen der spannungsproduzierenden Hirnrinde und
den ableitenden Elektroden liegen, kann man iiber Knochenliicken oft
Potentialschwankungen griferer Amplitude ableiten, als symmetrisch
dazu iber der anderen Hirnhilfte, wo der Knochen intakt ist. Hier
handelt es sich also oft nicht um reelle Verminderung der Spannungs-
produktion aut der gesunden Seite. Nebenbei bemerkt muf bei Ableitung
itber Knochendefekten und deren Umgebung auch darauf geachtet
werden, daf} sich nicht Hirnpulsationen im Bereich des Knochendefektes
auf den Ableitekreis bemerkbar machen, die unter Umstéinden abnorm
trige Potentialschwankungen (6-Wellen) vortduschen.

Wie schon in fritheren Arbeiten erwihnt, findet man bei Kopftraumatikern,
die eine Commotio bzw. Contusio erlitten haben, diagonal zum Ort der Gewaltein-

wirkung herdférmige Befunde, die als Auswirkung eines confre-coup zu bewerten
sind. Dies mulB um so mehr geschehen, wenn die Lokalisation dieser Befunde den
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anatomisch bekannten Pridilektionsstellen von Rindenprellungsherden (Spatz) ent-
spricht. Wenn man allerdings streng symmetrisch zum Ort der Einwirkung (also
nicht diagonal) hirnelektrische Befunde ermitteln kann, so wird man wohl in erster
Linie an den Ausfall von Erregungen, die von dem primér getroffenen Gebiet iiber
Commissurensysteme zu symmetrischen Stellen der anderen Hirnhilfte ziehen,
denken. In solchen Fillen handelt es sich wohl nicht um die Auswirkung eines
contre-coup. Man koénnte einen solchen Befund vielleicht als ,, Pseudo-contre-coup®*
bezeichnen.

Zur Bewertung der hirnelektrischen Hyperventilationseffekie.

Nachdem im Tierversuch durch (kiinstliche) Hyperventilation abnorme Poten-
tialschwankungen in Form von krampfstromartigen Ablaufen festgestellt worden
waren (Kornmiiller 1932), wurde die willkiirliche Mehratmung in den letzten Jahren
auch bei hirnelektrischen Untersuchungen an Kranken, vorwiegend Epileptikern,
von verschiedenen Autoren (Gibbs, Janzen, Jasper, Jung, Kornmiiller u.a.) ver-
wendet. Dabei ergaben sich in vieler Hinsicht ahnliche Befunde, wie im akuten
Sauerstoffmangel des Gesunden. Siehe Kornmiiller, Palme und Strughold. Uber
die Wirkung der Hyperventilation auf das EEG des Gesunden haben Gibbs, Hoag-
land, Gotze u.a. berichtet. Gotze warnt davor, die im Zusammenhang mit der
Hyperventilation an Kranken auftretenden Besonderheiten zu schwer zu bewerten.

Im Zusammenhang mit einer Hyperventilation (oder einem akuten
Sauerstoffmangel) kann man hirnelektrisch eine Reihe von Stadien unter-
scheiden. Diese héngen von der jeweiligen Ausgangslage des hirnelektri-
schen Bildes ab. Ist in der Kontrolle das Normalbild vorhanden, so tritt
vorerst eine lebhaftere Produktion der a-Wellen in Erscheinung (,,o-
Akiivierung ‘). Fehlen die «-Wellen (z. B.im Zusammenhang mit be-
stimmten Frkrankungen, wie oben ausgefithrt), so konnen diese, besonders
in den Fillen einer allgemeineren Reduktion der a-Wellen aus funktionellen
Griinden meist in Erscheinung gebracht werden. Nach dem Stadium der
Aktivierung der «-Wellen beobachtet man Frequenzerniedrigungen der
Potentialschwankungen, mit denen laufend Amplitudenvergréfferungen
verkniipft sind. Diese Feststellungen lassen sich in der Regel zuerst
hochfrontal und iiberhaupt tiber vorderen Hirnabschnitten treffen,
besonders wenn die Frequenzerniedrigung der o-Wellen noch nicht weit,
d. h. noch nicht unter 6 Schwankungen/Sek. geht. Wenn auch die Fre-
quenzerniedrigungen gleitend vonstatten gehen, so kann man doch be-
vorzugte Frequenzbereiche beobachten, nimlich einen um 6 und einen
um 3 Hz. Wenn auch bei dem Stadium der 3 Hz-Wellen meist die ganze
Konvexitdt derartige Wellen ableiten 148t, so ist auch hier héufig eine
stirkere Auspragung dieser Schwankungen tiber frontalen Hirnabschnitten
festzustellen.

Bei Mehratmung treten also Abdnderungen auf, wie sie an bestimmten
Kranken schon spontan vorhanden sind, wie oben im Abschnitt iiber
seitengleiche Frequenzerniedrigungen ausgefithrt wurde. Die bereits
spontan vorhandenen abnorm trigen Wellen wird man, wie wir das schon
frither getan haben (z. B. 1941), viel eher als' Hinweise fiir pathologische
Zustande ansehen miissen, als die dhnlichen Befunde, wenn sie erst
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durch Hyperventilation hervorgerufen werden, selbst wenn letztere
verhéltnismaBig leicht zu erzielen sind.

Wenn schon spontan abnorm trige Wellen vorhanden sind und dann
eine Hyperventilation einsetzt, so werden diese Schwankungen in vielen
Fillen sehr leicht und stark in ihrer Ausprégung verstéirkt. Es gibt aber
auch abnorme Wellen erniedrigter Frequenz, die durch die tibliche Hyper-
ventilation nicht verstidrkt, aber auch nicht zum Verschwinden gebracht
werden. Diese Tatsachen miissen differentialdiagnostisches Interesse
beanspruchen. Aber auch die bei Ermiidung (also einem an sich nicht
als pathologisch zu bezeichnenden Zustand) zu becbachtenden Wellen
erniedrigter Frequenz werden in der Regel durch willkiirliche Mehr-
atmung nicht verstirkt. Sie bleiben aber nicht unverdndert, sondern
werden zum Verschwinden gebracht. Darin mufl nebenbei bemerkt
ein weiteres Kriterium zur Abgrenzung von hirnelektrischen Bildern
der Ermiidung von denen, bestimmter abnormer Zustinde erblickt
werden.

Bisher wurde das Verhalten der «-Wellen und der Schwankungen
niedrigerer Frequenzen geschildert. Rascher ablaufende normale
Potentialschwankungen, z.B. die B-Wellen, lassen sich hiufig wegen
ihrer kleinen Amplituden mit bloBem Auge nicht gut bewerten. Wenn
dies aber doch der Fall war, so lieen sie bei Hyperventilation dhnliche
Besonderheiten, namlich erst eine gesteigerte Produktion und dann
Frequenzerniedrigungen, gelegentlich erkennen.

Die Beziehung zwischen Hyperventilation und Krampfstrimen muf
besonderes Interesse beanspruchen. Gelingt es doch bei Hyperventilation
der Gesunden und der meisten Kranken nicht, Krampfstréme auszulosen.
Bei bestimmten Kranken aus dem Formenkreis der Epilepsie und bei
Pyknolepsie dagegen wird in vielen Fillen durch Mehratmung an die
oben geschilderten hirnelektrischen Stadien der Hyperventilation noch
ein Stadium mit Krampfstromen (durch besonders groBe regelmiBige
und rasche Entladungen gekennzeichnet) angereiht. Auch deswegen ist
die Hyperventilation fiir die hirnelektrisch-klinische Untersuchung sehr
wichtig. So gelingt es namlich oft verhiltnisméBig leicht, die Neigung
zn Krampistromen zu ermitteln, die ohne Zuhilfenahme der Mehratmung
im Intervall sonst nur zufillig oder erst nach langen oder wiederholten
hirnelektrischen Untersuchungen festzustellen wiren. Eine einwandfreie
Feststellung von Krampfstromen kann oft entscheidend fiir die Diagnose
werden (z. B. indem so eine psychogene Natur von Anfillen ausgeschlossen
werden kann). Es muB hier betont werden, daB zum Auslosen von Krampf-
stromen vielfach nur kurzdauernde Mehratmungen gentigen -— wir haben
in der Regel hochstens 2 Min. lang hyperventilieren lassen — und daB
die Krampfstrome nicht von klinisch faBbaren Besonderheiten wie z. B.
einem Anfallsgeschehen, begleitet zu sein brauchen. Im Verein mit der
hirnelektrischen Registrierung ergibt die Hyperventilation also viel
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leichter, rascher und ohne eine besondere Beanspruchung des Patienten,
wie sie bei den mehrere Minuten andauernden Hyperventilationsversuchen
in der Klinik vorliegen, praktisch wichtige Hinweise.

An Kranken, die bei der hirnelektrischen Untersuchung schon spontan
Krampfstrome aufweisen, gelingt es in der Regel durch Mehratmung
leicht, ein gesteigertes Auftreten der Krampfstrome zu erzielen. Hs gibt
aber auch ohne Zweifel Krampfstrome, die sich durch unsere iiblichen
Hyperventilationen (von 2 Min. Dauer) kaum oder nicht steigern lieBen.
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Abb. 14. (Sch, W.) ,,Tumor oder gefiaBspastische Vorginge mit Durchblutungsstérungen
akuter Art (2)°. Abnormes Uberdauern der durch eine Hyperventilation gesetzten hirn-
elektrischen Verinderungen. Néheres siehe Text.

Vor allem handelte es sich dabei um Krampfstrome, wie sie fiir fokale
Rindenepilepsien typisch sind, in erster Linie um sog. Krampfstrom-
einzelentladungen (zum Unterschied von den gruppenweisen Entladungen
der kontinuierlichen Krampfstromanfille). Darin darf man abermals
einen wichtigen differentialdiagnostischen Hinweis sehen.

Wie schon oben erwidhnt, muB man in den Fillen, wo sich durch
Hyperventilation nur seitengleiche #rige Potentialschwankungen frontaler
Betonung ergeben, vorsichtig damit sein, in einem raschen oder starken
Auftreten von Wellen erniedrigter Frequenz Hinweise auf abnorme Ver-
hiltnisse zu ziehen (Gitze). Wichtig fiir die Abgrenzung zwischen normal
und abnorm kann nach unseren bisherigen Erfahrungen in solchen Féllen
aber das Verhalten nach Beendigung der Mehratmung werden. In der
Regel sind die bei Hyperventilation auftretenden abnormen Potential-
schwankungen in etwa 10-—12 Sek. nach Beendigung der Mehratmung
wieder verschwunden, dhnlich wie nach einem akuten Sauerstoffmangel.
In einzelnen Fillen aber muBte festgestellt werden, dall die gesetzten
Veridnderungen viel linger, bis minutenlang, anhalten. KEin Beispiel
bringt Abb. 14.
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Abb. 14 zeigt eine fortlaufende Registrierung von einem frontalen
Ableitepunkt. Zu Beginn von A hatte der Kranke bereits 1 Min. lang
hyperventiliert. Man erkennt abnorm trige Potentialschwankungen mit
einer Frequenz von etwa 6 Schwankungen/Sek. B, wie alle Streifen dieser
Abbildung unmittelbar an den vorangehenden anschlieBend, zeigt eben-
falls solche abnorm niedrigen Frequenzen. An dem mit Pfeil mar-
kierten Zeitpunkt (Beginn des letzten Drittels von B) wurde die Hyper- )
ventilation ausgesetzt. Die abnorm tragen Potentialschwankungen halten
noch wihrend der Registrierung von C, D, K und teilweise auch von F an,
das ist nahezu !/, Min., wihrend sonst die durch Hyperventilation gesetzten
Verdnderungen durchschnittlich ‘im Laufe von 10 Sek. verschwinden.

Es handelt sich um Ableitungen von einem Kranken, bei dem Anfille
von plétzlichem Schwindel und Taumeligkeit mit sehr stark verwaschener
Sprache auftraten. Klinisch wurde der Verdacht auf Hirntumor oder
gefdBspastische Vorginge mit Durchblutungsstromungen akuter Art
ausgesprochen.

Bei solchen Hyperventilationen muB natirlich darauf geachtet
werden, daB diese im gewiinschten Augenblick tatsichlich aufhéren.
Manche Kranke setzen trotz der Aufforderung die Mehratmung fort.

Schon jetzt zeigt sich also der Hyperventilationsversuch im Zu-
sammenhang mit der hirnelektrischen Untersuchung in vielen Fillen
sehr wichtig. Die Hyperventilation stellt eine leicht zu handhabende
Mbglichkeit einer ,, Belastung* des Gehirns dar, die oft wertvolle Hinweise
fiir die Begutachtung eines Kranken bringt, die ohne diese nicht oder
zumindestens nicht so leicht und rasch bzw. nur zufillig zu gewinnen
wiaren. Zur Belastung kann unter anderem auch der akute Sauerstoff-
mangel benutzt werden. Siehe die Untersuchung iiber die Wirkung des
Sauerstoffmangels bei Epileptikern von Gremmler.

Was die Art der Beeinflussung der Hirnkitigkeit durch die H yper-
ventilation betritft, so muB die direkte Wirkung der Kohlensdurevermin.-
derung auf die zemtralnervisen Funktionen, die ja vom Atemzentrum
geléufig ist, in dem Vordergrund stehen. Nach neueren Untersuchungen,
die ich gemeinsam mit Noell durchgefithrt habe, ist diese Wirkung offen-
bar fiir das nervose Gewebe iiberhaupt und wohl mehr oder weniger fiir
alle zentralnervésen Funktionen von Bedeutung. Weiter muB nach den
Untersuchungen von Noell und Schneider auch die Senkung der Hirn-
durchblutung mit in Erwigung gezogen werden, die jedoch nach den
eben genannten Autoren nicht so weit geht, daB schwere Sauerstoff-
mangelerscheinungen ausgelést werden konnen.

Die Bewertung der hirnelektrischen Befunde bei willkiirlicher Mehratmung wird
eine Frweiterung erfahren durch messende Untersuchungen an Kranken iiber die
€0,-Spannung im Blut bzw. in der Alveolarluft im Zeitpunkt des Auftretens be-
stimmter hirnelektrischer Kriterien (z. B. der 6 Hz- und 3 Hz-Wellen). Quantitative

Feststellungen sind allein wegen der individuell sehr unterschiedlichen Mehr-
atmungen erforderlich. :

Archiv fir Psychiatrie, Bd. 116. 42
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Schlufbemerkungen.

Die hirnelektrische Untersuchung ist nicht ‘die, sondern nur eime
Methodik. Sie hat ihre Vorteile, die durch andere Methoden nicht ersetzt
werden kénnen. Sie hat aber auch ihre Nachteile.” Sie will nicht andere
Methoden ersetzen, sondern nur erginzen. Daf sie dies in besonderem
MaBe kann, wird auch fiir derzeitige Zweitler bald eine Selbstverstédndlich-
keit sein. Die Sicherheit in der klinischen Verwendung der Methodik
haben wir so oft bewiesen und kann jederzeit unter Beweis gestellt
werden. In unserem Krankengut sind z. B. Patienten enthalten, die einzig
und allein auf Grund des hirnelektrischen Befundes, nachdem eingehende
neurologische Untersuchungen einschlieBllich Encephalographie und
Arteriographie versagh hatten, trepaniert und von einem Tumor oder
einer anderen herdformigen Erkrankung befreit wurden. Ohne die Be-
stimmtheit des hirnelektrischen Befundes und ohne daB sich die Methodik -
das Vertrauen der Kliniker erworben hitte, wire dies nicht moglich
gewesen. In vielen anderen Féllen hat der hirnelektrische Befund einen
entscheidenden EinfluB auf die weitere Beurteilung und Behandlung
von Kranken genommen. Hier konnten wir uns nicht von dem klinischen
Befund leiten lassen, wie wir dies auch sonst nicht getan haben. (Von
den meisten Patienten wurde das Krankenblatt bewuBt erst nach Uber-
sendung des hirnelektrischen Befundes eingesehen.)

Es gibt ohne Zweifel einen gewissen Prozentsatz ,,Hirnkranker®, der
mit den jetzigen methodischen Voraussetzungen keine hirnelektrischen
Abénderungen erfassen lat. Man kann aber aunch von der Elektrence-
phalographie nicht mehr verlangen, als man von den iiblichen klinischen
Methoden gewohnt ist. Bei einigen Fillen handelt es sich um Menschen,
bei denen nur ein Verdacht auf eine Hirnerkrankung bestand und wo der
negative hirnelektrische Befund im Zusammenhang mit den anderen
Untersuchungsergebnissen zur Widerlegung eines derartigen Verdachtes
mithalf. i

Die Zahl der negativen hirnelektrischen Befunde von Hirnkranken
wird durch eingehende Untersuchungen, wie dies hier die Regel war,
stark vermindert. Wichtig sind auch Wiederholungen der Untersuchungen.
Manchmal sind Belastungen (z. B. durch Hyperventilation) sehr von
Vorteil. Einige negative Félle finden darin eine Erklirung, daB die
Storungen zu tief sitzen. Aber es lassen sich bei der iiblichen Ablei-
tung von der Kopfhaut nicht nur Ab#nderungen der Titigkeit im
Bereiche der Rinde oder in Rindenndhe ermitteln, wie schon in fritheren
Arbeiten oft betont wurde. Natiirlich sind die Befunde bei tieferliegenden
Erkrankungen nicht so eingehend wie bei rindennahen. Erwihnt seien
als Beispiele, daB wir auch bei bestimmten Erkrankungen im Bereiche
des Thalamus, ja selbst in Féllen von Hemiballismus, hirnelektrisch
abnorme Befunde erheben konnten.

$
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Andererseits befinden sich in unserem Krankengut Fille, bei denen
klinischerseits keine Hirnerkrankung oder nur psychogene Storungen
angenommen wurden und die pathologische Elektrencephalogramme?!
(ja sogar Herdbefunde) aufwiesen, die entscheidend waren fiir die weitere
Beurteilung des Kranken. Negative hirnelektrische Befunde wiederum
haben die Annabme einer psychogenen Ursache ofter bekriftigt (z. B.
hirnelektrisches Normalbild bei psychogenen Anfillen).

In der vorliegenden Verdffentlichung war das Bestreben betont,
moglichst eng bei dem gestellten Thema zu bleiben. Aus manchen der
hier getroffenen Feststellungen sind Folgerungen zu ziehen, was aber fiir
spitere Zusammenhédnge vorbehalten bleiben soll.

Zusammenfassang.

1. Es wird ein Uberblick gegeben iiber Erfahrungen, die mehr als
3300 eingehende Elektrencephalographien (mit tiber 300000 m an Regi-
strierungen) von Kranken verschiedenster Diagnosen gebracht haben.

2. Begziiglich der Methodik wird unter anderem niher eingegangen
auf den Zeitpunkt der Untersuchung, die wichtigsten Storungen der hirn-
elektrischen Registrierungen, die hirnelektrischen Ableitungen selbst,
insbesondere deren physikalische Voraussetzungen und das systematische
Vorgehen zur Erfassung der hirnelektrischen Tétigkeit der ganzen Kon-
vexitit. Abermals wird dargelegt, daB dem Aufsuchen von Herden
durch bipolare Reihenableitungen die Voraussetzungen fehlen. Da die
a-Wellen das Elektrencephalogramm des Menschen beherrschen, wird
vorgeschlagen, nach physikalischer Aussiebung dieser Potentialschwan-
kungen den Wellen anderer ¥Frequenzen an Kranken besonderes Augen-
merk zu schenken.

3. Die hirnelektrischen Hauptbefunde die man an Kranken machen
kann, werden beschricben und eine Bewertung fiir die Klinik vor-
genommen.

A. Die Verminderung der Produktion der a-Wellen iiber der ganzen
Konvexitat, ihre verschiedenen Typen und ihr Verhalten bei Sinnes-
reizen und bei Mehratmung.

B. Die hirnelektrischen Besonderheiten bei Ermiidung bzw. leichter
Ermiidbarkeit. Insbesondere werden GesetzmiBigkeiten in der Reaktion
der Elektrencephalogramme auf Sinnesreize beschrieben, die Moglich-
keiten einer quantitativen Erfassung der Ermiidung aufzeigen. Nach
Hinweisen auf die hirnelektrischen Befunde im Schlaf und bei narko-
leptischen Zustinden wird auf die sichere Unterscheidung der hirn-
elektrischen Besonderheiten bei Ermiidung und Schlaf von teilweise
dhnlichen Einzelbefunden, die aber als pathologisch zu bezeichnen sind,
eingegangen.

1 Jasper, Salomon und Bradley haben bei schwer erz1ehbaren Kindern ahnliche
Feststellungen gemacht.
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C. Die gesteigerte Produktion von «- und S-Wellen.

D. Seitengleiche Frequenzerniedrigungen mit frontaler Betonung sind
als Ausdruck von Verdnderungen der Hirntitigkeit aufzufassen, die vor-
wiegend mit bestimmten Besonderheiten vegetativer Art einhergehen.

E. Die Beitrage, welche die hirnelektrische Untersuchung zur Dif-
ferentialdiagnose bei Epilepsien liefern kann, werden dargelegt. Auf
préiepileptische Zeichen im Hirnstrombild bei posttraumatischen Zu-
sténden wird hingewiesen.

F. Die einzelnen hirnelektrischen Kriterien zur Ermittlung von Herden
werden eingehend behandelt: Die Verminderung der Spannungsproduk-
tion (ohne Frequenzerniedrigung) steht praktisch im Vordergrund auch
beim Vorhandensein abnorm triger Potentialschwankungen (3-Wellen).
Der durch bipolare Reihenableitungen ermittelte ,,0-Fokus‘ ist oft nur
ein scheinbarer. In Wirklichkeit handelt es sich auch hier um eine Ver-
minderung der 6-Wellen an der Stelle des Herdes bei mehr oder weniger
generalisiert vorhandenen 6-Wellen, die als Ausdruck einer allgemeineren
Storung aufzufassen sind. Umschrieben auf der Hirnrinde vorhandene
d-Wellen werden am besten durch unipolare Ableitungen ermittelt. Auf
die Ermittlung von Herden im Bereiche des Stirnhirns wird niher ein-
gegangen. Unter anderem kann auch die halbseitig fehlende Hemmung
der a-Wellenproduktion bei Augensffnen ebenso wie umschriebene hirn-
elektrische Besonderheiten, hervorgerufen durch Hyperventilation, zur
Herdermittlung herangezogen werden. Herdférmige Erkrankungen
konnen auf nervosem Wege auch an anderen Stellen hirnelektrische Ver-
anderungen bedingen.

G. Die Bewertung der wihrend und nach Hyperventilationen er-
zielten hirnelektrischen Befunde wird vorgenommen, wobei auf die
Abgrenzung zwischen normalem und pathologischem Verhalten besonders
eingegangen wird und neue Méglichkeiten aufgezeigt werden.

H. Es wird auf die negativen hirnelektrischen Befunde und auf
Feststellungen bei ,,psychogenen Stdrungen™ eingegangen.

Nach den eigenen Erfahrungen ist an dem grofien Wert der Elektrence-
phalographie fir die Klinik kein Zweifel.

Schrifttum.

Adrian, E.D. and B. H. C. Matthews: J. of Physiol. 80, 1 (1933). — Adrian,
E. D. and K. Yamagiwa: Brain 58, 323 (1935). — Berger, H.: Allg. Z. Psychiatz.
108, 254 (1938). — Novo Acta Leopold., N. F. 6, 173 (1939). — Case, Th. J. and
C. Bucy: J. of Neurophysiol. 1, 245 (1938). ~— Davis, H.: Arin. Rev. Physiol. 1,
345 (1939). — Dawis, H., P. A. Davis, A. L. Loomis, E. N. Harvey and G. Hobart:
J. of Neurophysiol. 1, 24 (1938). — Drohocki, Z.: Klin. Wschr. 19891, 536. —
Gibbs, F. A., E. L. Gibbs and W. GQ. Lennoz: Brain 60, 377 (1937). — Amer. J.
Psychiatry 95, 255 (1938). — Gotze, W.: Zbl. Neurochir. 1942, Nr 1/3, 67. —



Die klinische Bewertung der Elektrencephalogramme. 647

Psychiatr.-neur. Wschr. 1941 II. — Golse, J.: Encéphale 33, I, 244 (1938). — Grass,
A. M. and F. A. Gibbs: J. of Neurophysiol. 1, 521 (1938). -— Gremmler, J.: Nerven-
arzt 15, 467 (1942). — Qriiftner, R. u. A. Bonkdlé: Arch. f. Psychiatr. 111, 152
(1940). — Hoagland, H.: Amer. J. Physiol. 123, 102 (1938). — Janzen, R.: Erg.
inn. Med. 61, 262 (1942). — Janzen, R. u. A. E. Kornmiller: Arch. f. Psychiatr.
109, 247 (1939). — Psychiatr. neur. Wschr. 19891, 5. — Dtsch. Z. Nervenheilk.
149, 74 (1939); 150, 283 (1940). — Jasper, H. H. and H. L. Andrews: Arch. of
Neur. 39, 96 (1938). — Jasper, H. H. and W. A. Hawke: Arch. of Neur. 39, 885
(1938). — Jasper, H. H. and J. Kershman: Arch. of Neur. 45, 903 (1941). — Jasper,
H. H. and I. C. Nichols: Amer. J. Psychiatry 94, 835 (1938). — Jasper, H. H.,
Ph. Salomon and Ch. Bradley: Amer. J. Psychiatry 95, 641 (1938) — Jung, R.:
Arch. {. Psychiatr. 109, 335 (1939). — Nervenarzt 12, 570 (1939); 14, 57, 104
(1941). — Kornmiiller, A. E.: Die bioelektrischen Erscheinungen der Hirnrinden-
felder. Leipzig: Georg Thieme 1937. — Zbl. Neurochir. 5, 75 (1940). — Fortschr.
Neur. 12, 193 (1940b). — Arch. f. Psychiatr. 114, 25 (1941). — Miinch. med.
Wschr, 1942 1, 30. — Kornmiiller, A. E. u. B. Janzen: Z. Neur. 165, 372 (1939a);
166, 287 (1939b). — Arch. f. Psychiatr. 110, 224 (1939c). — Dtsch. Z. Nerven-
heilk. 152, 78 (1941). — Kornmiiller, A. E., F. Palme u. H. Strughold: Luftfahrt-
med. 5, 161 (1941). — Lemere, F.: Psychiatr. Quart. 13, 5 (1939). — Lennoz,
W.G. and F. A. Gibbs: Ber. 3. internat. Neur. Kongr. Kopenhagen 1939. —
Lindsley, D. B.: J. gen. Psychol. 19, 285 (1938). — Lindsley, D. B. and K. Knox
Cutts: Arch. of Neur. 44, 1199 (1940). — Léowenbach, M. D.: Bull. Hopkins Hosp.
65, 125 (1939). — Noell, W. u. M. Schneider: Luftfahrtmed. 5, 234, 251, 263
(1941). — Robinson, L. J.: Arch. of Neur. 44, 1109 (1940). — Rohracher, H.:
Die elektrischen Vorginge im menschlichen Gehirn. Leipzig: Johann Ambrosius
Barth 1942. — Walter, W. G.: Proc. roy. Soc. Med. Sect. Neur. 1937, 579.

Archiv fiiv Psychiatrie, Bd. 116. 42,



