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Einleitung 

Bei der hirnelektrischen Untersuchung epileptischer Patienten gelang 
es zuweilen, spontan auftretende oder durch den Hyperventilations- 
versuch ausgelSste Anfi~lle zu registrieren. Dabei zeigte sich, dab manche 
Anf~tlle nicht yon den hirnelektrischen Potentialen begleitet waren, die 
auf  Grund der klinischen Erscheinungen zu erwarten waren. Eine der 
therapeutischen Beeinfluf~barkeit gerecht werdende Klassifizierung an- 
fallsartiger Zust~nde ist jedoch aul]erordentlich wichtig. Wir riehteten 
daher unsere Aufmerksamkeit  auf atypische Anfs deren Einordnung 
in die iibliehen Schemata ersehwert ist, weil sie naeh ihrera klinischen 
Erseheinungsbilde bald mehr einem psyehomotorischen, bald mehr 
einem zur peti t  real-Gruppe gereehneten Anfall gleichen. 

Die klinische Symptomatologie des psychomotorischen Anfalls - -  
der Ds  (MEY~R-MICKELEIT), des Oral-Petit real (ttALLEI;) - -  
ist auBerordentlich mannigfaltig und t r i t t  in unterschiedlicher Auspr~t- 
gung am einzelnen Kranken hervor. So ist zuweilen der Zustand einer 
plStzlichen Bewuf~tseinsanderung derartig kurz und erscheinungsarm, 
dab man ihn als Absence ansieht; wenn es jedoch gelingt, das gleiche 
Ereignis hirnelektrisch aufzunehmen, so vermi6t  man die ffir eine Ab- 
sence typisehen Potentiale; man sieht vielmehr ein Hirnstrombild, wie 
es GIBBS u. GIBBS Ms eh~rakteristisch fiir den psychomotorischen An- 
fall beschrieben haben: spitze, elektropositive Potentiale im Wechsel 
mit  grol~en Wellen einer Frequenz yon 4--6/see. Andererseits wird zu- 
weilen ein psychomotorisehes Anfallsgeschehen beobaehtet,  bei dem die 
hirnelektrisehe Aufzeichnung nieht das dafiir charakteristische Bild ergibt. 

Es soll Aufgabe vorstehender Arbeit sein, an einzelnen Fallen die Dis- 
krepanz zwischen klinischen Erscheinungen und Anfalls-EE G aufzuzeigen. 

Methodik 
Bei der hirnelektrischen Un~ersuchung benutzten wir a]s einzige Provokations- 

methode einen Hyperventilationsversuch von 3 rain Dauer. Pat. mit einer 

* Die Arbeit wurde mit der Untersttitzung der Deutschen Forschungsgemein- 
schaft dv_rchgeftihrt. 



628 INo]~ v. H]~])EZCSTI~6~ und G. SCHORSCH: 

tageszeitliehen Bindung der Anf/~lle untersuchten wir mOglichst zu dem Zeitpunkt, 
an dem mit einem Krampfgeschehen zu rechnen war; gleichwohl muBten in ein- 
zelnen F/tllen die Untersuchungen tiber Wochen ausgedehnt werden, bis es gelang, 
einen Anfa]l gleiehzeitig kliniseh und hirnelektrisch zu beobaehten. 

Sobald w~tn'end der hirne]ektrischen Untersuchung ein Anfall auftrat, wurden 
sofort die Lichtreaktion der Pupillen des Pat., der Tonus seiner Muskulatur, 
seine Reaktion auf Sehmerzreize, sein Verhalten gegenfiber den an ihn geriehteten 
Aufforderungen gepriift und auf psychische and motorisehe Ent~,uBerungen des 
Kranken geachtet. Einige Pat. haben wir vor der Untersuchung angewiesen, 
w~hrend der hirnelektrischen Ableitung fortlaufend vorw/~rts oder riiekw/trts zu 
z~hlen, um dureh eine Entgleisung aus der jeweiligen Reihe einen Hinweis auf eine 
•nderung der BewuBtseinslage zu erhalten. Wenn eine paroxysmale Ver~nderung 
des EEGs auftrat, wurde dem Pat. entweder ein Auftrag gegeben und darauf 
geaehte~, ob, wie und wanner auf die Aufforderung reagierte; oder es warden dem 
Kranken Reizworte zugerufen, nach denen er gefragt wurde, wenn das Itirnstrom- 
bfld wieder dem der Ausgangslage entsprach, bzw. wenn er wieder bei klarer Be- 
sinnung war. Zuweilen wurde eine Reehenaufgabe gestellt; die Art der Reaktion 
und die Reaktionszeit ergaben einen ungef/~hren Hinweis anf das Ausma$, in dem 
die Wahrnehmungs- und Leistungsfahigkeit des Pat. zur Zeit der hirnelektri- 
schen Veranderung beeintraehtigt waren. 

Ergebnisse 

Bei 27 Pa t i en t en  t r a t e n  wahrend  tier hirnelektr ischen Unte r suchung  
Anfalle auf. 

I n  10 Fs war nach dem Einse tzen  des Anfalls die Regis tr ierung 
durch die U n r u h e  des Pa t i en t en  so gestSrt, da$ die t I i rns t rombi lder  
n ich t  auswer tbar  waren;  ldinisch handel te  es sich 2 m a l  u m  grof3e, 8real 

u m  psychomotorische Anf/~lle. 
Von den rest l ichen 17 Kranken entsprach in  8 F~l len alas Hirns t rom-  

bi ld wahrend  eines psychomotorischen Anfalls dem E E G ,  wie es GIBBs 
u. GIBBS als charakteris~isch ffir den psychomotorischen Anfall  be- 
schrieben haben.  I n  9 Fa l len  bes tand  eine Inkongruenz  des kl inischen 
u n d  hirnelek~rischen Brides. 

Fall 1. J. G., 15 Jahre. Leptosome Konstitution. Eine UrgroBmutter der Pat. 
war Epileptikerin. Normale Geburt und normale friihkindliche Entwieklung. 
Kein Anhalt ffir eine cerebrale Schiidigung. Im 13. Lebensjahr traten Absencen 
und kleine Anfalle auf. Seit deln 1r Lebensjahr wurden grebe Anf~lle beobachtet. 
Die Anf~lle batten keinen Herdcharakter. Im EEG zeigten die Krampfpotentiale 
mit einer Frequenz von 2--3/see keine siehere Seitenbevorzugung. Mit einer medi- 
kamentOsen Einstellung yon 0,2 Zentropfl and 0,1 Luminal blieb die Pat. ein 
halbes Jahr anfallsfrei; dann setzten wieder Absencen ein. Im 15. Lebensjahr wurde 
tier erste psyehomotorisehe Anfall beobachtet; im Intervall-EEG bestand jetzt 
ein Hinweis auf eine herdf6rmige StSrung in tier li. Temporalregion. 

_A_ls die Pat. ira 16. Lebensjahr erneut zur hirnelek~rischen Untersuchung 
kam, lift sie an se]tenen groBen, an h~ufigen psyehomotorisohen Anf/illen und an 
Absencen, die t/~glich 1--2mal beobaehtet wurden. AuBerdem fiel auf, dab die 
Pat. morgens sehr schwer weekbar war. YVenn sie aus dem Bert gehoben und 
hingestellt wurde, so starrte sie vor sieh hin; die Pupillen waren weft, reagierten 
jedoeh auf Lieht. Auf Schmerzreize zeigte die Put. kaum Abwehrbewegungen. 
Es gelang, sie aus diesem schlaftrunkenen Zustande in den Wachzustand zu fiber- 
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ffihren, wenn man sie s~iitzte und mit ihr hin- und herging. Dann kam die 
Pat. plStzlich zu sich; die Pupillen wurden eng; sie erkannte die Situation, 
wugte jedoch niehts yon den vorausgegangenen Weckversuehen. 

Neurologisch: kein krankhafter Befund. Medikation: 0,1 Zentrol0il, 0,75 My- 
lepsin, 0,2 Prominal. 

Zu Beginn der Untersuchungsreihe, in einer sehr anfallsreiehen Zeit, war das 
EEG stark pathologisch ver/~ndert. Bereits im I~uhe-EEG traten innerha]b eines 
Grundrhythmus mit einer Frequenz yon 6/see h/~ufige Gruppen groger Steilwellen 
und Krampfwellenvarian~en 2--3/see auf. In der bipolaren Ab]eitung waren sie 
fiber der ganzen li. Hemisphere zu beobachten, fiber der re. Seite jedoch 
nut in der f~mporo-parietalen Ableitung. Als die AnfMIe nach einer Umstellung der 
Medikation seltener geworden waren, wurden im EEG alpha-Wellen und Zwisehen- 
wellen gesehen; die grogen, tr~gen Steilwellen und Krampfwellenvarianten traten 
nur noeh w~ihrend der Hyperventilation auf. 

Die Patientin war angewiesen, w/~hrend der hirnelektrisehen Unter- 
suehung rfiekw&rts zu z&hlen. Dadureh war es m6gtieh, ihren Bewagt- 
seinszustand fortlaufend zu kontrollieren. Es wurde immer wieder beobaeh- 
teg, dab die Patientin nieht mehr auf einen Anruf reagierte, wenn sie im 
fliegenden Zghlen plStzlieh innehielt oder wenn sic verstumlnte, naeh- 
dem sie zuvor die letztgenannte Zahl mehrfaeh wiederholt hatte. In  
dieser Zeit der Bewuggseinstrfibung wurden zuweilen - -  jedoeh nieht 
immer - -  psyehomotorisehe Ent/~ul~erungen der Patientin beobaehtet. 
So begann sic z. ]3. plStzlieh zu l~eheln und ffihrte die reehte Hand zur 
Oberlippe, oder sic spielte glfieklieh laehend mit ihren Hgnden im Sehog 
und hob dabei das reehte Bein hoeh. Gleiehzeitig konnten im EEG zwei 
Arten hirnelek~riseher Ver/~nderungen registriert werden: 1. die bisher 
Slooradiseh aufsehieBenden Gruppen groBer Steilwellen einer Frequenz yon 
2--3/see traten jetzt kontinuierlieh fiber einen lgngeren Zeitraum, bis zu 
40 see, auf; 2. es kam zu einer plStzliehen Entladung grol3er, spitzer 
Ablgufe mit einer Frequenz yon 15--20/see. In  beiden F~llen waren 
diese pathologisehen Potentiale in der bipolaren Ableitung fiber der gan- 
zen linken Hemisphgre zu beobaehten; fiber der reehten Seite waren sic 
nut  in der ~emporo-parietalen Ableitung zu sehen. 

Die Abb. 1 zeigt eine Gegenfiberstellung des untersehiedliehen EEGs 
beim gleiehen klinisehen ]3ilde; es war dadureh gekennzeiehnet, dab die 
Patien~in lgehelte und die reehte Hand zur Oberlippe ffihrte. 

Wegen dieser psyehisehen und motorisehen Ent~uBerungen, die zu- 
weilen w~hrend der ]3ewul3tseinstrfibung auftraten, ist das anfallsartige 
Gesehehen der Gruppe der psyehomotorisehen Anfglle zuzuordnen. 
i]berrasehend war in diesem Falle, dab bei Minis& volls~/~ndig identisehen 
Zustandsbildern im EEG einmal eine Entladung raseher Poten~iale be- 
obaehtet wurde und das andere Mal groge Steilwellen langsamer Frequenz 
in rhythmiseher Folge abliefen. Bei dieser Kranken bestand im EEG Bin 
Hinweis auf einen Focus im linken Temporallappen; Anhaltspunkte fiir 
eine symptomatisehe Epilepsie ergaben sieh aus der Vorgesehiehte nieht. 



630 INGE V. HEDE~STR6M und G. Sc~oRscH: 

Fall 2. M. 0., 17 Jahre. Athletiseher Habitus mit pyknischer Komponente. Die 
Pat. hatte im Alter yon 18 Monaten ein Sch/ideltrauma erlitten und war 
danaeh mehrere Stunden bewuBtlos gewesen. Seit dem 3. Lebensjahr bestanden 
anfallsartig auftretende Angstzust/~nde. Mit 10 Jahren traten groBe, mit 12 Jahren 
psychomotorisehe Anf/~lle auf. Mit 15 Jahren Anstaltsaufnahme. - -  Neurologiseh: 
keine pathologischen Abweiehungen. l%eumeneephalogramm: leiehte Erweiterung 
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Abb. 1, Pat. 5. G. A und ]B bipolar0 LiingsreLtienableitung der ]inken ]~emisph~re w~hrend eines 
spon~anen anfallsar~igen Zustandes, tier jeweils mi~ den gleiehen klinischen Erscheinungen einherging 

des Ventrikelsystems, ]i. deutlicher als re. Bei einer Medikation yon 0,i5 Zen- 
~ropfl, 0,75 My]epsin and 0,05 Luminal wurden se]ien groBe, jedoch haufig psycho- 
motorische Anfalle beobachtet. AuBerdem bemerkte man absenceartige Zust~inde; 
sie waren durch einen kurzen BewuBtseinsver]ust mit einer Ver/~nderung des Ge- 
sichtsausdrueks gekennzeichnet. 

Das EEG war 2 Std vor einem psychomotorischen Anfall dureh eine diskonti- 
nuierliche alpha-Wellen-T/itigkeit und zahlreiehe Zwischenwe]len gekennzeichnet. 
W&hrend der Hyperventilation traten einzelne tr/~geWellen auf. Sie wurden nach einem 
psyehomotorischen Anfall bereits im Ruhe-EEG gesehen und beherrschten neben 
spikes and waves 3/see und sharp waves w~hrend des Hyperventilationsversuehes 
das Bild. Eine Seitendifferenz der Spannungsproduktion wurde nieht festgeste]lt. 

Bei  der for t laufenden hi rnelekt r ischen Unte r suchung  beobach te ten  

wir zuerst  einen psychomotor i schen  Anfall ,  der 15 sec nach der Beendi-  

gung des I~ypervent i la t ionsversuches  auf t ra t .  Die Pa t i en t in  erschien bei 
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der Ableitung ungewShnlieh blal; pl6tzlich kippte sie im Untersuchungs- 
stuhl naeh vorn, die Pupillen waren welt und liehtstarr. AnsehlieBend 
wurde sie unruhig, wollte aufstehen und ffihrte ziellose Bewegungen aus. 
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Abb. 2. Pat. 1K. O. A unipolare Ablei~ung der linken und rechten rr&centralregion w~hrend eines 
psychomotodschen Anfalls. ]3 unipolare Ableitung der linken und rechten Frontalregion w~hrend 

eines Anfalls; a tonisches Stadium, b orab  und manuelle Automatismen 

Die hirnelektrisehe Registrierung war zuns dureh das pl6tzliehe 
Einsetzen des Anfalls teehnisch gest6rt; 14 sec sp&ter bestand ein EEG,  
wie es die Abb. 2 A zeigt: grol3e, regelm~Big einander folgende Steil- 
wellen. Sie t ra ten fiber der Prs Temporal- und Parietalregion 
synehron und bilateral symmetriseh auf; fiber der Oecipitalregionwaren sie 
diskontinuierlicher als fiber vorderen Hirnabschnitten. In  dieser Zeit rea- 
gierte die P~tientin nieht auf einen Anrus und nestelte an ihrer Kleidung. 

Bei der anderen absenceartigen Anfallsform kam es zun~ehst zu einer 
schlag~rtig e[nsetzenden Reduktion der Spannungsproduktion. 2 see 
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sparer traten fiber der Frontalregion kMne, seitengleiche Potentiale mit  
einer Frequenz yon 15/see auf, w~hrend fiber den anderen Ableitepunkten 
die Produktion der gleichen Potentiale erst 3 see sp~ter einsetzte. Die 
Abl~ufe waren frontal yon grSBter Amplitude. Die Abb. 2 B zeigt die 
Ableitung der Frontalregion w~hrend eines solchen Anfalls. 

Die hirnelektrische Registrierung dieser Anfallsform gesehah w~hrend 
einer Serie derartiger spontan auftretender Anf~lle, so dab es mSglich 
war, das klinische Bild zum jeweiligen Hirnstrombilde immer wieder in 
Beziehung zu setzen. Zwischen den Anf/~llen befand sich die Patientin 
in einer ver~nderten BewuBtseinslage : sie kam einfachen Aufforderungen 
naeh, 6ffnete nnd schloB auf Befehl die Augen, zeigte die Zunge usw. ; 
auf Fragen antwortete sie aber nieht, obgleieh sie sieh nach Beendigung 
der Anfglle an einzelne AuBerungen und Begebenheiten erinnern konnte. 
Jedesmal wenn die Reduktion der Spontanschwankungen schlagartig 
einsetzte (B a), waren an der Patientin keine Besonderheiten zu be- 
obaehten. Sobald aus der fast isoelektrisehen Linie die kleinen rasehen 
Potentiale ansehwellend auftraten, spfirte die Hand des Beobaehters 
eine Verstgrkung des Tonus der Hals- und UnterMefermuskulatur. Das 
Kinn sank auf die Brust, der Unterkiefer und die Unterlippe wurden 
vorgeschoben, und das Gesieht erhielt einen grimassierenden Ausdruck. 
Auf Schmerzreize, wie Kneifen der Haut  des Unterarmes, erfolgte keine 
Reaktion. Wenn in diesem Stadium die ttgnde des Beobaehters auf den 
Unterarmen der Patientin ruhten, wurde ein ansehwellender Tonus der 
Unterarmmuskulatur verspfirt. Ftihrte man vor dem Anfall an der 
Patientin rhythmische Armbewegungen aus, so wnrde der Beginn des 
Anfalls an einer pl6tzliehen Sperre in den vorher leieht bewegliehen, 
sehlaffen Extremits  bemerkt. In den folgenden Sekunden, in denen 
im E E G  die rhythmischen raschen Ablgufe in groge, spitze Potentiale 
sehnell weehselnder Frequenz und Amplitude fibergingen (B b), ent- 
spannte sieh die Unterkiefermuskulatur. Es wurden jetzt  Bewegungen 
im Mundbereieh, ein Offnen und Seh]ieBeu der Lippen sowie leiehte Kau- 
bewegungen wahrgenommen. Die im SehoBe liegenden Hgnde wurden 
unruhig und ffihrten angedeutete Wischbewegungen aus. In diesem Zeit- 
punkt  konnte man den Eindruck gewinnen, dab diese geringen moto- 
risehen Ent/~uBerungen dem instinktiven Streben entsprangen, ein 
1/~stiges Spannungsgeffihl in der Muskulatur im Bereieh des Mundes und 
der Arme loszuwerden. 

Zwisehen diesen Anfgllen zeigte das EEG  langsame und trgge Wellen. 
Steilwellen yore Typus der Abb. 2 A, wie sie wghrend der ersten An- 
fallsform beobaehtet wurden, traten im Laufe dieser hirnelektrisehen 
Untersuehung nieht auf. 

Bei der zuerst besehriebenen Anfallsform hatte vom klinisehen Ge- 
siehtspunkt her kein Zweifel an dem psyehomotorisehen Charakter des 
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Geschehens bes tanden .  Die zweite  Anfal ls form war  kl inisch s y m p t o m a r m ;  
die motor i schen  E n t a u g e r u n g e n  waren  so gering ausgepr~gt ,  dag  sie der  
B e o b a e h t u n g  en tgehen  konnten ,  wenn n ieh t  die A u f m e r k s a m k e i t  be- 
sonders  d a r a u f  ger ichte t  war.  Hingegen bes t and  hier im E E G  eine ViM- 
fa l t  h i rne lek t r i seher  Potent iMe,  die zun/~ehst als rasehe Abl&ufe hervor-  
t r a t en ,  u m  dann  fo r t l aufend  an A m p l i t u d e  zu- nnd  an  Frequenz  abzu-  
nehmen,  ein Bild,  wie es f/Jr den  Tempora l l appen-Anfa l l  besehr ieben 
wird.  Bei  dieser P a t i e n t i n  fehl ten  jedoch hi rnelekt r ische  Zeiehen, die 
einen t t inweis  au f  einen Focus  im Tempora l l appen  gegeben h/~tten. 

Fall  8. R .K. ,  26 Jahre. Leptosome Konstitution mit einem pyknischen Ein- 
schlag. Keine Nervenkrankheiten in der Familie. Normale Geburt und normale 
frfihkindliche Entwicklung. Im Alter yon 7 Jahren leichtcs Seh/~deltrauma; am 
Abend des gleiehen Tages fraglieher BewuBtseinsverlust. Es wurde eine Commotio 
erwogen, jedoeh keine entsprechende Behandlung eingcleitet. Ein Vierteljahr 
spgter wurde die erste Absence beobaehtet. Seit dem 11. Lebensjahr traten zu den 
Abseneen kleine, seit dem 15. Lebensjahr groge Anf&lle hinzu. Nach geh~uften 
generalisierten Anfgllen kam es oft zu einem Ausnahmezustand mit schizoidem 
Gepr&ge. 

Neurologiseh: kein auff~lliger Befund. Sehgdelleeraufnahme: Hyperostosis 
frontalis interna li. Pneumeneephalogramm, Arteriogramm o. B. Medikation: 
0,3 Zentropil, 0,1 Luminal. 

Dutch die Behandlung waren die grogen Anfglle vermindert, die kleinen Anfalle 
jedoeh nieht beeinfluBt worden. Sic waren entweder dadurch gekennzeiehnet, dab 
die Pat. plStzlieh mitten im Satz innehielt and ihr Bliek start wurde; wenige 
Sekunden sparer nahm sic das Gesprgeh an der Stelle, an der sie soeben gestockt 
hatte, wieder auf. Zuweilen trat  ein rhythmisches Zueken der Augenlider und beider 
Mundwinkel hinzu; zuweilen wurden auch nur die Bulbi naeh oben gedreht und 
beide Mundwinkel hoehgezogen, so dab das Gesicht einen grimassierenden Aus- 
druck erhielt; im Beginn des BewuBtseinsverlustes kam es mitunter zu einer schar- 
fen Reehtsdrehung des Kopfes, manchmal aueh des OberkSrpers. 

Im Intervall-EEG war ein normaler alpha-Rhythmus lediglich occipital ange- 
deutet; fiber den anderen Hirnabsehnitten zeigten sieh Zwisehenwellen und beta- 
Wellen. Es wurden h~ufige Xrampfpotentialentladungcn yore Typus der spikes 
and waves 2--3/see gesehen; dabei war die Pat. zuweilen nicht ansprechbar; 
zu anderen Zeiten jedoch reagierte sie sofort auf die Aufforderung, die Augen zu 
5ffnen. Die pathologischen Potentiale waren tiber dcr li. Hemisphare leicht be- 
tont, sicherc Herdzeiehen waren nieht nachweisbar. 

Die Abb.  3 zeigt  in A einen Aussehn i t t  aus dem E E G  zu dem Zeit-  
punk t ,  als die P a t i e n t i n  m i t  den  Augenl ide rn  und  be iden  Mnndwinke ln  
zuekte ;  das  Zucken  erfolgte im Rhyghmns  der  spikes and  waves  2- -3 /see .  
B d e r  gleichen Abb i ldung  stell~ das  E E  G eines AnfMts dar ,  dessen k rampf -  
a r t ige  Ersehe inungen  sich ebenso wie bei  dem soeben beschr iebenen au f  
die Angen  und  den oralen Bereieh beschr&nkten;  ers t  das  H i rns t rom-  
bi ld gab Anlal3 zur genauen Beobach tung  des k l in isehen Erscheinungs-  
bildes.  Dabe i  zeigte sich, dab  zwisehen den beiden Anfal ls formen inso- 
fern ein Unte r sch ied  bes tand ,  als eine Absence (A) i m m e r  p a r o x y s m a l  
einsetzte,  wghrend  die andere  A t t a c k e  (B) dureh  folgende S y m p t o m e  
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eingeleitet wurde: die Patientin gab zun/~ehst einen leisen stShnenden 
Laut  yon sich und legte den Kopf  ein wenig in den Naeken; dann stoekte 
die Atmung, das Gesieht lief hochrot an, die Augen 5ffneten sieh, und 
die Bulbi drehten sich naeh oben. Erst  in diesem Augenblick setzten 
grol3e Potentiale mit einer Frequenz yon 14--20/see ein, wie sie die 

h 

B 

kbb. 3. Pat.  R. K. Unipolare kbleltung der linken un4 reehflen Frontalregion. A Absence mit 
Zucken der 5s und der Bulbi. B BewuBtseinsverlust mit  tonisehem Krampf  der 

Gesichts- und Halsmuskulatur 

Abb. 3 B zeigt. DerUnterkiefer und die Unterlippe wurdenvorgeschoben, die 
1Vfuskulatur im Bereieh des 1V[undes und das Platysma waren gespannt, 
die beiden Mundwinkel wurden hoehgezogen. Die GliedmaBen wiesen 
keine Besonderheiten auf, die H/~nde lagen ruhig im Sehol~. Nach 10 see 
15ste sich der Starrezustand des Gesichtes und des Halses, und die Zfige 
der Patientin bekamen wieder ihren natiirliehen Ausdruek. Im E E G  
nahmen jetzt die grol3en Abl~ufe an Frequenz und an Amplitude ab; 
nach 6 weiteren Sekunden war der Grundrhythmus der Ausgangslage 
wieder erreieht. Gleichzeitig setzte die Atmung ein, die Patlentin war 
wieder anspreehbar; auf die Frage, warum sie vorhin so gestShnt habe, 
gab sie an, sie habe einen eigenartigen Druck im Kopfe verspfirt. 

Die schnellen Potentiale der Abb. 3 B traten fiber allen Ableitepuukten 
synchron auf; sie w~ren bilateral symmetrisch und frontal yon grSl~ter 
Amplitude und/~hneln in ihrer Form und Frequenz denen der Abb. 1 B 
und Abb. 2 B a. Aueh klinisch erinnerte der tonisehe Krampf  der Muskula- 
tur des Mundbereiches an den Beginn des Anfalls der Patientin M. O. ; 
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wghrend  aber  bei  dieser K r a n k e n  das  tonische S t a d i u m  yon  ora len  Meeha- 

n ismen und  angedeu te ten  Bewegungen gefolgt  war,  fehl ten  sie bei  R. K.  
naeh  dem Anfall .  Bei  dieser P a t i e n t i n  h a t t e n  wir  3 rea l  Gelegenheit ,  
wghrend  einer h i rne lek t r i schen  Un te r suchung  einen tonisehen K r a m p f  
der  ora]en Musku la tu r  und  des P l a t y s m a  zu beobachten ,  wobei  wir  gleich- 
zeit ig j edesmal  Po ten t i a l e  m i t  einer F requenz  yon 14--20/see  regi- 
s t r ier ten.  Wi r  haben  bei  der  Pa t i en t i n  - -  obwohl  wir  d a r a u f  ach te t en  - -  
keine dem kurzen  Krampfgesehehen  nachfolgende Bewegungsunruhe  ge- 
sehen, und  auch das  E E G  glich sofort  wieder  dem vor  dem Anfall .  Die 
ftir das  kl inische Bi ld  einer Absence a typ i sehe  Symptoma to log i e  liell 
uns  jedoch vermu&en, dab  sieh bei  dieser P a t i e n t i n  ba ld  eine U m w a n d -  
lung in einen psychomotor i schen  Anfa l l  vol lz iehen wiirde;  unsere  Er-  
w a r t u n g  wurde  knrze  Zeit  d a r a u f  bes tg t ig t  : wghrend  eines Got tesdiens tes  
in  der  Waldk i rohe  k a m  es zu einem tonischen K r a m p f  der  Gesichts-  und  
I - Ia lsmuskula tur ;  ansehliel~end war  die P a t i e n t i n  n ich t  wie sonst  sofort  
wieder  bewul l tse insklar ,  sondern  bfiekte sich und  begann,  au f  dem Erd-  
boden  im Laube  zu wiihlen. Da  das  l~aseheln des Laubes  den  Gottes-  
d iens t  stSrte,  versuchte  man ,  die PatientJJ~ in ih rem sinnlosen Bet~t i -  
gungsdrang  zu h indern ;  die K r a n k e  liel~ sich jedoeh n ich t  beeinflussen, 
und  fiir 11/2 min  rol l te  das  Bi ld  eines psychomotor i schen  A n f a l l s a b .  

Fal l  4. L. G., 21 Jahre. Pyknisehe Konstitution mit dysplastischen Zfigen. In 
der Familie ein Fall yon mongoloider Idiotie. Im 6. Lebensjahr sch]ug die Pat. 
bei einem Sturze mit dem ttinterkopf auf Steinful~boden anf. Ein ha]bes Jahr sp~i- 
ter kurze anfa]lsartige Zustgnde mit Bewul~tseinstrfibung und Reehtsdrehung. Im 
7. Lebensjahr plStzliches, schweres Krankheitsbfld mit Bewulltseinsverlust und Er- 
brechen. ]~ei der Klinikaufnahme warden Meningismas, Ataxie, erhShter Liquor- 
druck und beiderseitige Stauungspapille festgestellt. Es valrde ein Kleinhirntumor 
angenommen und eine l:~Sntgentiefenbestrahlung durehgeffihrt. Die Anf~lle Mistier- 
ten und traten erst im 11. Lebensjahr in Form yon Absencen, im 13. Lebensjahr in 
Form grol~er Anf~.lle wieder auf. Im 21. Lebensjahr, als die Pat. zu uns kam, 
zeigte die Sohgdelleeraufnahme eine pfiaumenkerngrol~e Verschattung, die den Ver- 
dacht auf eine intraeerebrale Verkalkung erweckte ;sie war linksseitig, unmittelbar 
neben der Falx cerebri, im medialen Anteil des Parietallappens, vermutlich unge- 
fghr zwisehen dem 8ulcus subparietalis und dem Sulcus parieto-oecipitalis gelegen. 

I~eurologisch: keine Reflexdifferenzen. Unseharfe Begrenzung der Papille, li. 
mehr als re. Medikation: 0,15 Mesantoin, 0,375 Mylepsin, 0,15 Zentropil, 
0,08 Luminal. Unter dieser Behandlung wurden grands maux nioht mehr beobachtet, 
jedoch traten fast t~glich psychomotorisohe Anf~lle auf. In anfallsfreier Zeit neigte 
die Pat. zu aggressiven Erregungszustanden. 

Das EEG zeigte im klinischen Interval] einen Grundrhythmus yon 6--8/see 
und frontal betonte beta-Wellen. AuBerdem warden steile tr~ige Wellen gesehen. 
Sie waren fiber der li. Hemisphere ausgeprs als fiber der rechten Seite, be- 
senders fiber der li. Temporalregion. 5Iach einem psychomotorischen Anfall 
traten linksbetonte IG~ampfwellenv~rianten un d sharp waves auf. 

Bei  der  P a t i e n t i n  war  es oft  m6glich,  w~hrend der  h i rne lek t r i schen  
Un te r suchung  einen Anfal l  zu beobachten ,  well sie auf  den  I-Iyper- 
ven t i l a t ionsversueh  h~ufig mi t  e inem Krampfgeschehen  reagier te .  

Arch.  f. Psych ia t r .  u. Z. ~ e u r . ,  Bd.  196 4 4  
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Die Abb. 4 A zeigt das E E G  unmittelbar vor einem psyehomoto- 
rischen Anfa]l; die Augen waren in dieser Zeit geschlossen. W~hrend des 
Ablaufs der Potentiale, die in B abgebildet sind, waren die Augen der 
Patientin geSffnet und bliekten starr  auf  einen Punkt,  die Pupillen waren 
welt und reagierten nur sehr tr~ge auf  Licht. Es bestand ein tonischer 

A 

Zi 
,oar. 

B 

par. 

Z"e 

C 

p a ~  t I ]_,oop,V 

Abb.  4. Pa t .  L. G. Unipolare  Able i tung dot' l inkon und  rech ten  Par ie ta l region.  A unra i t te lbar  vo r  
e inem Anfall ,  B wiihrend und  C nach  d iesem AnfalI  

K r a m p f  der Musknlatur im Mundbereieh; dieser Starrezustand wurdc 
jedoeh crst wahrgenommen, als der leicht abgesunkene Kopf  der Patien- 
tin angehoben wurde, um die hirnelektrische Untersuchung welter durch- 
fiihren zu kSnnen. Die Arme und Beine hat te  die Patientin zu Beginn 
des Anfalls vorgestreckt;  die Muskulatur der Extremit~ten zeigte eine 
TonuserhShung. Das Kneifen der I t au t  an den Unterarmen 15ste keine 
Reaktion aus. 

Die in Abb. 4 B abgebildeten Potentiale mit einer Frequenz yon 20 
bis 25/see traten fiber allen I-lh'nabschnitten auf~ waren jedoeh parietal 
nnd occipital yon grSGter Amplitude. Sic hielten 40 see an, obwohl sieh 
der tonische Krampf der Muskulatur des Gesichtes und der Extremi- 
tgten nach ungef/s 20 see zu lSsen begann und nnr noeh e[nige ziellose 
Grcif- und Nestelbewegungen folgten; ein Untersehied zwisehcn dem 
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E E G  zur  Zei t  des tonisehen S tad iums  und  dem E E G  zur Zei t  der  raoto- 
r isehen Unruhe  war  n ieh t  fes ts te l lbar .  Der  P a t i e n t i n  war  vom Beginn 
des Anfal ls  an  laufend immer  wieder  zugerufen worden,  sie solle die 
Zunge herauss t reeken;  sie k a m  der  Aufforderung jedoeh erst  in  dem 
Augenbl ieke  nach,  als im E E G  die sehnellen Abl~ufe ve rsehwanden  und  
langsamen,  f laehen Wel len  P la tz  maehten .  Inzwisehen waren  die Pu-  
pi l len enger Ms eine ha lbe  S tunde  zuvor  und  die L ieh t r eak t ion  sehneller  
und  ausgiebiger  geworden.  Es  wurde  angenommen,  dab  der  Anfal l  be- 
ende t  sei; 13 see sp/~ter sank  jedoeh der  K o p f  der  P a t i e n t i n  au f  die l inke 
Sehul ter ,  im E E  G se tz ten  wieder  die sehnellen Po ten t i a le  der  Abb.  4 B ein, 
und  die P a t i e n t i n  reagier te  n icht  mehr  auf  einen Anruf.  Als 8 see sp~ter  
hn  E E G  wieder  flaehe, l angsame Abl/~ufe atff t raten,  l ieg sieh eine Auf- 
hel lung des Bewugtse ins  der  K r a n k e n  feststellen. Sie k a m  jedoeh den  
Aufforderungen  s t a rk  ve r l angsamt  und  n ieh t  so raseh  naeh,  wie m a n  es 
sonst  an  ihr  gewohnt  war ;  so sagte  sie z. B. e inigemal  mono ton :  ,,ja, ja", 
befolgte  jedoeh die Anweisung,  die Augen zu sehlieBen, erst  einige Zeit  
Sl0/~ter. Die Pat iengin  war  wieder  vol l s tgndig  bewuBtseinsklar ,  als tr/~ge 
Wel len  groBer Ampl i tude ,  M e  sie die Abb.  4 C zeigt,  e insetzten.  

Wit stellten sp/~ter lest, dag es zuweilen m6glieh war, mit einem immer wieder- 
holten Befehl oder einem lauten Anruf die BewuBtseinstrtibung der Pat. 
wi~hrend eines AnfMls etwas aufzuhellen; im EEG erfolgte dann eine Umwandlung 
der PotentiMe mit einer Frequenz yon 20--25/se0 in solche yon 5--7/see. Jedoch 
war der Effekt insofern meist kurzfristig, als einige Sekunden spS~ter mit dem 
Wiederauftreten der schnellen Abl~ufe der Zustand der Umd/~mmerung erneut ein- 
setzte. Wh" beobachteten einen solchen Wechse] der hirnelektrischen Potentiale bei 
einer gleichzeitigen Ver/~nderung der BewuBtseinslage viermal im Verlaufe eines 
91/2 rain wi~hrenden Anfa]ls. 

])as klinische Erscheinungsbild zeigte bei im wesentlichen gleichartigen Hirn- 
strombilde Unterschiede; so sahen wir z. B. das EEG der Abb.4B w~hrend eines 
symptomarmen Anfalls, der auBer einer BewuBtseinsstSrung keine deutlichen 
Zeichen eines Krampfgeschehens bot; das gleiche Hirnstrombild beobachteten wir 
w/~hrend einer D/immerattacke, in deren Ablauf sich die Pat. laut lachend auf 
das Knie schlug und simllose Worte ausrief. 

Einmal 5ffnete die Pat. w/~hrend einer hirnelektrischen Untersuchung plStz- 
]ich die Augen und sagte: ,,Ich glaube, ich bekomme jetzt eine Meine StSrung." 
Gleichzeitig setzten im EEG die Potentiale einer Frequenz yon 20--25/sec ein; ihre 
Amplituden waren diesmM nicht so hoch; sie waren teilweise langsaraen, flachen 
Wellen aufgelagert und beherrschten das Bfld nicht so wie die der Abb. 4B. Der 
Pat. wurde auf ihre Ankiindigung hin sofort zugerufen, sie solle die Augen 
schlieBen. Sie kam jedoch der Aufforderung erst 25 sec slo~ter nach, als die schnellen 
Abl~ufe im EEG verschwunden und durch Zwischenwellen ersetzt worden waren. 
Die Pat. sagte jetzt: ,,Die StSrung ist nicht durchgekommen." Anschliegend 
wurde die Kranke wiederholt angehalten, die Augen zu 6ffnen; dabei bestand ein 
unvollst~tndiger on-Effekt, jedoch traten die kleinen, raschen Fotentiale nicht auf. 
Diese in Form und Frequenz an beta-Wellen erinnernden Abl~ufe wurden im Ver- 
laufe yon 73 hirne]ektrischen Untersuchungen 20mal w/ihrend anfallsartiger Zu- 
st/inde beobachtet; yon ihnen traten 2 sloontan und 18 w~hrend oder nach dem 
Hyperventilationsversuch auf. 

44* 
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Fall 5. E. R., 25 Jahre. Leptosome Konstitution. Keine Anfallskrankheiten in 
der Verwandtschaft. In der v~terliehen Famflie eine paranoide Erkrankung, die 
eine jahrelange Anstaltsbehandlung notwendig machte. Einzelne Familienmit- 
glieder mfitterlicherseits leiden an Migr~ne. Bei der Pat. besteht keiu Anhalt 
ffir eine symptomatische Epilepsie. Im 12. Lebensjahr begann das Anfallsleiden 
mit groBen ni~chtlichen Anf~llen; in sp~teren Jahren kamen kleine und psyehomo- 
torische Anfhlle hinzu. 

Neurologisch : kein abnormer Befund. Medikation: 0,15 Zentropil, 0,75 Mylepsin, 
0,2 Prominal. Unter dieser medikamentSsen Einstellung traten grol3e Anf~lle selten 
auf, jedoeh mugte man wSehentlieh mit 2--3 psyehomotorisehen Anf/~llen 
reehnen. 

Das Intervall-EEG zeigte einen Grundrhythmus yon 7/see mit eingestreuten 
Gruppen yon Wellen niederer Frequenz und vergrSBerter Amplitude. Im Hyper- 
ventilationseffekt beobachtete man zuweilen einzelne sharp waves, die eine deut- 
fiche Betonung tiber der li. Temporalregion aufwiesen. - -  Nach einem groBen 
Anfall betrug die Frequenz des Grundrhythmus 5--6/see; es wurden jetzt aueh tr~ge 
Wellen yon 3/see, die fiber hinteren li. Hirnabschnitten yon grSBter Amplitude 
waren, gesehen. 

Wghrend einer hirnelektrisehen Untersuehung trat bei dieser Patien- 
tin naeh dem Hyperventilationsversueh im Ansehlug an einen Sinnes- 
reiz (AugenSffnen) ein psyehomotoriseher Anfall auf. Die Abb. 5 A a 
zeigt das EEG im Beginn dieser tfirnelektrisehen Untersuchung w~h- 
rend des Sinnesreizes; beim Pfeil sehliegt die Patientin die Augen. A b 
zeigt das EEG naeh dem Hyperventilationsversueh unmittelbar vor dem 
Anfall. Die Patientin hatte 2 sec zuvor auf eine Aufforderung hin die 
Augen geSffnet; es traten jetzt groge, schnelle, spitze Potentiale auf, die 
bilateral symmetriseh und prgeentral und parietal yon gr6gter Ampli- 
tude waren; in 42 vorausgegangenen hirnelektrischen Untersuehungen 
waren sie nieht beobaehtet worden. Beim 1. Pfeil folgte dig Patientin 
dem Befehl, die Augen zu sehlieBen. Beim 2. Pfefl sank ihr Kopf leieht 
naeh vorn; die Pupillen waren dabei welt und im ersten Augenbliek 
liehtstarr. Ob in dieser Zeit auch ein kurzes tonisehes Stadium der Musku- 
latur bestanden hat, kann nieht mit Sieherheit angegeben werden; das 
klinische Bfld wurde sogleich dureh einen Zustand starker motoriseher 
Unruhe beherrscht; die Kranke griff ziellos umher und fiihrte wischende 
Bewegungen mit den H/~nden aus; aus dem ge6ffneten Munde tropfte 
Speiehel, ein mehrmaliges Wiirgen sehien Erbreehen anzukiindigen. Es 
bestand ein Zittern des gesamten KSrpers nach Art des K/~ltebebens; 
die Mundwinkel zuekten rhythmiseh, rechts mehr als links. Die ununter- 
brochene hirnelektrische Registrierung zeigte wghrend dieses Ereignisses 
tin Hirnstrombild, das im Vergleieh mit dem Intervall-EEG dieser Pa- 
tientin nicht auff~llig ver/indert war. Die Abb. 5 A e gibt einen Aus- 
sehnitt aus dem EEG wieder, das w/ihrend des psychomotorisehen An- 
falls registriert wurde. 65 sec sp/~ter reagierte die Patientin wieder auf 
einen Anruf; sie war jetzt vollstgndig nafigesehwitzt; die Pupillen waren 
mittelweit und zeigten eine ausgiebige Liehtreaktion. 
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Bei dieser Pa t i en t i n  war  berei ts  frfiher w/~hrend einer h i rne lek t r i sehen  
Unte r suehung  ein psyehomotor i seher  Anfal l  aufge t re ten ;  dabe i  ha t t e  
ke in  Unte r sch ied  zwisehen dem t t i r n s t rombi lde  wahrend  des Anfal ls  
und  dem I n t e r v a l l - E E G  bes~anden. Wi r  n a h m e n  an, dab  es sieh u m  
den Befund  eines eehten Anfal ls  ohne eine zus~tzliehe Abgnderung  der  
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Abb. 5. A P a L  E. 1~. Unipolare Ablei tung der reoh~en Par iekMregion;  a vo r  einem AnfalI;  beim 
Pfeil  werden die Augen  gesohlossen, b be im t .  Pfeil  werden die Angen  gesehlossen, be im 2. Piidl 
segat ein psyehomotor iseher  AnfMl ein, e wiihrend des AnfMls. 13 Pag.  K.  T. Unipolare  Ablei tung 
der  rechgen Pr~ieengralregion; ~ w/ihrend eines a, nfMlsar~igen Zuskandes ohne Bewug~seinsverlusk.  

b naeh diesem Anfall 

hirne lekt r i schen Ersehe inungen  handele.  I n  dem hier  n/ther beschrie- 
benen  Fal le  war  auff i l l ig ,  dab  die Poten t ia le ,  die zuweilen wiihrend eines 
psyehomotor i schen  Anfal ls  gesehen werden,  u n m i t t e l b a r  vor dem psyeho-  
motor i sehen  Anfal l  5 see lang au f t r a t en ;  wghrend  dieser Zei t  war  die 
P a t i e n t i n  noch so weir  bewugtse insklar ,  dag  sie einen Befehl auszufi ihren 
ve rmoeh te ;  erst  m i t  dem Versehwinden der  auffgll igen h i rne lek t r i sehen  
Po ten t i a l e  setzte  der  psyehomotor i sehe  Anfal l  ein. 

Fall  6. K. T., 16 Jahre. Pyknischer tIabitus. Das AnfalMeiden hatte im 3. Lebens- 
jahr, im Ansehlug an eine hoehfieberhaf~e Erkra.nkung, mit Meinen Anf~llen be- 
gonnen; im 12. Lebensjahr waren groBe Anf~lle hinzugekommen. In der Anstalt 
waren psychomotorisehe Anf/~lle beobachtet worden. AuBerdem fielen anfMlsartigo 
Zustinde auf, bei d.enen die Pat. am ganzen K6rper zitterte. In  solchert Augen- 
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blieken sehien die sehr demente Pat. in ihrem Bewul]tsein eingeengter als sonst 
zu sein; so blieb sie liegen, wenn sie in einem derartigen Zustand hinfiel, und maohte 
yon sich aus keine Anstalten, sich aufzuriehten; wenn man jedoeh versuehte, die 
Kranke aufzuheben, so bemerkte man, dal~ sie sieh bemfihte, die ttilfeleistung zu 
unterstfitzen. 

Neurologiseh: Bewegungsverarmung. Konvergonzschwgehe. Sehnenreflexe re. 
lebhafter als li.; Mendel-Beehterew re. sehwaeh positiv. Pneumeneephalo- 
gramm: hoehgradiger Hydrocephalus in{ernus ohne Seitendifferenz. Medikation: 
0,75 Mylepsin, 1,0 Petidiol. 

Im EEG bestand im Interva]l ein Grundrhythmus von 6--7/see mi~ eingestreuten 
Gruppen yon We]]en niederer Frequenz und vergrSgerter Amplitude. Eine Seiten- 
differenz in der Spannungsproduktion war nicht feststellbar. - -  Naoh einem groBen 
AnfM1 traten frontal betonte Wellen yon 3/see auf, und fiber beiden.Temporalregionen 
wurden sharp waves beobaehtet. 

W/~hrend einer h i rne lek t r i sehen  Un te r suehung  se tz te  ein spon tane r  
anfa l l sa r t iger  Zus t and  mi t  e inem Mlgemeinen Z i t t e rn  des K6rpers  ein. 
Gleiehzei t ig  bes t and  ein E E G  mi t  sehnellen, spi tzen Poten t ia len ,  wie 
es die Abb.  5B a zeigt. Die Pa t i en t i n  erschien in diesem Augenbl iek  
einsi lbiger und  vers tSr te r  Ms sie bei  fr i iheren h i rne lekt r i schen Unter -  
suchnngen gewirk t  ha t t e ;  sie k a m  jedoch einfaehen Aufforderungen  
naeh  und  bean twor t e t e  Fragen.  So gab sie an, j e t z t  wieder  ihr  , ,inneres 
Zit tern" zu haben.  Die Pupi l len  waren  klein und  reagier ten  n ieh t  au f  
Lieht .  Das Z i t t e rn  ers t reekte  sieh auf  den S t a m m  und  auf  die Ex t r emi -  
tg ten ;  die Musku la tu r  der  Arme  und H&nde, der  Ober- und  Unte rsehenke l  
sowie die B a u e h m n s k u l a t u r  war  in st/~ndiger, v ibr ie render  Bewegnng;  die 
Musku la tu r  des Gesiehtes war  nur  zeitweil ig und  a m  ger ingsten betroffen. 

Bei  der  Un te r suehung  wurde  dureh  eine Able i tung  mi t  sehei te lnahen 
E l ek t roden  d a r a u f  geaehte t ,  da.B sieh die v ib r ie renden  Bewegnugen der  
P a t i e n t i n  n ieh t  in F o r m  yon  Ar t e f ak t en  den h i rne lek t r i sehen  Poten-  

t ia len  auf lager ten .  
Die in  der  Abb.  5 B a abgebi lde ten  Po ten t i a l e  waren  b i la te ra l  sym- 

metr i seh  und  fiber der  Pr&zentral-  nnd  Par ie ta l reg ion  yon  grSBter 
Ampl i tude .  Sie wurden  yon  den Po ten t i a l en  der  Abb.  5 B b abgelSst ,  
als die P a t i e n t i n  wieder  ruhig  dasaB. Die Pupi l len  waren  j e t z t  un te r  der  
gleiehen Unte r suehungsbed ingung  mi t t e lwe i t  und  zeigten eine p romp te  
L ieh t reak t ion .  

Unsere drei letz~en Pat. boten Erseheinungen, wie sie ghnlieh aus dem 
Sehrifttum bekannt sind, fiber die wir daher im fotgenden nut kurz berichten: Eine 
52jghrige Kranke (genuine Epilepsie mit erblicher Belastung) zeigte w~hrend einer 
12 see dauernden D~mmerattacke spikes and waves 3/see im EEG; bei einer 
27jghrigen Kranken (genuine Epilepsie mit famili/~rer Belastung) traten wghrend 
einer I0 see anhaltenden D&mmerattaeke mit oralen Automatismen und einer naeh- 
folgenden Bewegungsur~ruhe spikes and waves einer Frequenz yon 2--4/see auf; 
bei einer 18j~hrigen Pat. (I~esidualepilepsie naeh einer Toxoplasmoseinfek- 
tion) bestand w~hrend eines abseneeartigen Zustandes ohne psyehisehe und - -  
anger einem Nystagmus naeh re. - -  ohne motorische Ent~uBerungen ein ffir 
eine D~lnmerattaeke typisehes Hirnstrombild. 
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Besprechung der Ergebnisse 

Wir  sahen im Verlaufe spontan  uuftretender oder durch einen Hyper-  
venti lat ionsversuch ausgelbster Anf~lle mit  einem psyehomotorischen 
Gepr~ge, auger einem E E G  mit  spitzen, elektropositiven Potentiulen 
und  grogen Wellen 4--6/see,  aueh Hirnstrombilder  mi t  einer rhyth-  
misehen Ent ladung  groger Steilwellen 1--2/see oder spitze Abl~ufe mi t  
einer Frequenz yon 14--20/see oder kleine Wellen 20--25/sec sowie 
spikes and waves 2--4/see.  

Die grogen Steilwellen, die in ihrer Fo rm teilweise an langsame spikes 
and waves erinnern, werden yon  GIBBS u. GIBBS als ,,petit mul-Va- 
r ian ten"  und  der dabei auftretende Verwirr thei tszustand als ,,Semi- 
s tupor"  bezeiehnet. MEYEt~-MICKELEIT sah im Anfal ls -EEG der D~m- 
mera t tacken  entweder Zwisehenwellen yon l - -6 / s ee  oder delta-Wellen 
yon  1--3/see, die teriweise eine angedeutete Krampfwel lenform auf- 
wiesen. Er  fund keine eindeutige Korrela t ion zwisehen dem Hirnstrom- 
bilde und  dem klinisehen AnfMlstyp;  er ha t te  jedoch den Eindruek,  dug 
bei M c h t e n  Anfi l len mehr  Zwischenwellen yon  4--6/see,  bei schweren 
Anf~llen mehr  deltu-Wellen yon 1--3/sec vorkamen.  

Unsere beiden ersten Beispiele zeigen, dug bei den gleichen Put ienten 
gleiehe oder sehr ghnliehe Anfallserseheinungen yon  einem jeweils ver- 
schiedenartigen E E G  begleitet sein k6nnen. Naeh dem klinisehen Bride 
sind die beobaehteten 4Anf/~lle am ehestenunter  die psyehomotorisehen ein- 
zureihen. Bei nnseren beiden Kranken  ba t t en  wit nicht  den Eindruck,  dag 
dieAnfglle mit  der gMehzeit igen hirnelektr isehenEntladung der Steriwellen 
1--2/sec sehwerer als die mit  den andersart igen t I i rns t rombi ldern  waren. 

GASTAVT, NAQUET, Vmov~ovx, tloGn~ and BADIEIr 16sten mit Cardiazol bei 
300 Pat. psyehomotorisehe Anfille aus; in den Fallen, in denen das EEG 
wi~hrend der Dgmmerattaeke auswertbar war, warden in 46% trige Wellen, in 70/o 
schnelle Potentiale und in i8~ spikes and waves beobaehtet. In 29O/o der F~lle 
waren w/~hrend einer Dimmerattaeke keine dentliehen hirnelektrischen Ver/~nde- 
rungen vorhanden oder es bestand eine t{ednktion der bioelektrischen Potentiale. 
JASPE~ bedehtet yon einigen Pat., die wghrend eines spontanen Anfalls mit 
Lippen- und Kaubewegungen, Umherwandern and ziellosen Hantierungen das EEG 
eines petit mal mit bilateral synehronen spikes and waves 3/see boten. Es fund sieh 
hi diesen Fillen kein Hinweis auf einen temporalen Herd. Fvsw~R, CASTEnLS und 
~:~ODRIGUEZ gelang es, bei zwei Pat. durch die Hyperventflation sowohl Ab- 
sencen als aueh Dimmerattacken hervorzurufen; beibeiden Anfallsformen wurden im 
EEG spikes and waves beobaehtet. Zwei Kranke yon GUINEa nnd TagER hatten 
bei einem Hirnstrombilde, das ffir ein petit real charakteristiseh ist, optisehe und 
akustisehe Halluzinationen. NInDE~MEYER schildert das psyehomotorisehe Ge- 
wage tines Anfalls, bei dem gleiehzeitig im EEG Krampfspitzen fiber der re. 
Temporalregion in eine Entladung yon generalisierten spikes and waves mit einer 
Frequenz yon 2,5--3/sec fibergingen, tlooElr I%OGER u. GiSTAVT berichten yon 
einem Pat., der wahrend des Ablaufs bilateral synehroner und symmetriseher 
spikes and waves 3,5/sec die Empfindung hatte, eine elektrisehe Entladung fahre 
dutch seine linke K6rperh/tlfte. 
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KREINDLEI~ nimrnt an, dab es sich in den Fallen, die dureh das klinische Bfld 
eines psychomotorischen Anf~tls und ein petit mal-EEG gekennzeichnet sind, urn 
eine besondere Form der Temporal]appen-Epi]epsie handelt, deren Prognose nach 
seiner Erfahrung erns~er als die der petit rnal-Epilepsie ist. JuNo rnacht auf die 
atypische Sondergruppe aufrnerksam, deren durch orale Autornatisrnen und moto- 
rische J~ul~erungen gekennzeiehnete Anfa]le den Dammerat~acken g]eichen, jedoeh 
in] EEG spikes and waves 3/see zeigen. Wieweit diese Fglle als eine kindliche Vor- 
stufe der tempora]en Epilepsie zu werten sind, mii[~te nach JUNG erst durch ge- 
naue Ver]anfsuntersuchungen geklart werden. 

Die Manrdgfaltigkeit hirnelektrischer Befunde beim gleichen kli- 
nischen Anfallstyp weist darauf  hin, dab die hirnelektrischen Potentiale 
nicht spezifiseh genug sind, um eine strenge Korrelation zwisehen ihnen 
und anderen ~uBerungen der zentralnervSsen Tatigkeit  annehmen zu 
diirfen; das gilt insbesondere f/Jr den klinisch sehr vielgestaltigen psycho- 
motorischen Anfall, dessen begriffliehe Abgrenzung und Aufgliederung 
zudem noch nicht einheitlieh ist. So gleiehen sieh z.B. im Falle 2 die 
gesehilderten Anfallsbilder nicht; bei der symptomarmen Dammerat taeke  
mit  dem f/Jr einen psychomotorisehen Anfall eharakteristisehen E E G  
standen orale Automatismen im Vordergrund, nach HALLEN eine ffir 
die Anfallsform des Oral-Petit mal obligate Entaugerungsweise, die 
wir bei der Dammerat tacke mit den rhythmisehen Steilwellen im Itirn- 
strombild nieht beobachtet  haben. Es ist jedoeh nieht ausgeschlossen, 
dab uns dieses Symptom entging, weft die dranghafte Unruhe der Pa- 
tientin und ihre mannigfaltigen Hantierungen unsere Aufmerksamkeit  
ganz in Ansprueh nahmen. Um dem Ziele einer weiteren Differenzierung 
der Ms psyehomotoriseh gekennzeiehneten Anfallsform naher zu kern- 
men, gilt es in Zukunft  mehr als bisher auf die einzelnen Symptome 
wahrend eines solehen Anfalls zu achten und zu untersuehen, inwieweit 
die einzelnen Erscheinungen des Krampfgesehehens mit  gleichbleibenden 
und immer wiederkehrenden Veranderungen des tIirnstrombildes einher- 
gehen und ob die Art des EEGs sieh andert, wenn jeweils orale oder 
vegetative Symptome oder eine Bewegungsunruhe im Vordergrunde des 
klinischen Brides stehen. 

In manehen Fallen mug aueh an die M6glichkeit gedaeht werden, dab 
die kliniseh als ungefahr gleiehartig erscheinenden Anfalle unserer 
jugendlichen Patienten im Hinbliek auf das krankhafte Gesehehen, das 
den klinisehen und hirnelektrisehen Erscheinungen zugrunde liegt, nicht 
einheitlich sind und sieh Ubergange yon einer in die andere Anfallsform 
anbahnen. Diese Erwagungen gelten besonders fiir die Patientin mit  
den kurzen petit-mM-artigen Attaeken bei einer gleiehzeitigen hirn- 
elektrisehen Entladung raseher groBer Potentiale. 

Die Potentiale mit  einer Frequenz yon 14--20/see waren, sofern sie 
tiber allen Hirnabschnit ten bilateral symmetrisch auftraten, von einem 
tonisehen K r a m p f  der oralen Muskulatur und des Pla tysma (Fall 2 
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und  3) sowie der  A n n e  (Fal l  2) begle i te t ;  h ingegen wurde  ein tonisehes 
S t ad ium n ieh t  beobaehte t ,  wenn diese Ablgufe  lokMisier t  a u f t r a t e n  
(Fal l  1). N ieh t  alle psyehomotor i sehen  Anffille, die wir in dieser Unte r -  
suchungsreihe beobach te ten ,  wurden  durch  ein tonisehes S t a d ium ein- 
gelei te t ;  die K r a n k e n  jedoch,  deren psychomotor i sehe  Anf/~lle mi t  e inem 
tonisehen Krampfgesehehen  begannen,  zeigten im E E G  groBe Abl~ufe 
mi t  einer  F requenz  yon 14--20/sec,  wenn es gelang, die h i rnelekt r isehe  
Unte r suchung  in dieser Zei t  for tzusetzen;  umgekehr t  war  be im Auf- 
t r e t en  yon Abl/ iufen dieser Frequenz  mi t  e inem tonischen Z us t a nd  zu 
rechnen,  der  jedoeh leicht  der  Beobaeh tung  entgeht ,  wenn der  Tonus 
der  3/[uskulatur n ieh t  sofort  gepr/ i f t  wird.  So war  ein isol ier ter  toniseher  
KrampfanfM1 bei  der  P a t i e n t i n  1~. K.  (Fal l  3) bisher  n ieht  b e m e r k t  
worden;  erst  der  h i rnelekt r ische  Befund  gab AnlaB, diesen AnfM1 der  
P a t i e n t i n  als eine andere  Anfal ls form yon ihren Muf igen  Abseneen  ab- 
zugrenzen.  Bei  ihr  gingen der  10 see daue rnden  E n t l a d u n g  sehneller  
Po ten t i a l e  le ichte  vege ta t ive  S y m p t o m e  voraus ,  m i t  denen h~ufig eine 
D g m m e r a t t a e k e  e ingelei te t  wird,  so dab  m a n  zungehs t  g laubte ,  den  
Beginn eines typ i sehen  psyehomotor i sehen  Anfalls  vor  sieh zu haben.  
Die in  der  l e tz ten  Zeit  gemachte  Beobaehtung ,  dab  sieh im AnsehluB 
an  einen kurzen  tonisehen K r a m p f  der  oralen Musku la tu r  eine Dgmmer-  
a t t aeke  einstel l te ,  lgl3t in der  T a t  an die M6glichkei t  denken,  dab  sich 
in diesem Fal le  eine U m w a n d l u n g  zum psyehomotor i schen  Anfal l  voll- 

zieht.  

Auf die Tatsaehe, dad eine Anfallsform ihr Erseheinungsbild/~ndern kann, weist 
die Beziehung der petit mal-Epilepsie zu einem bestimmten Lebensalter hin. JANz 
u. MATT~ES, JAzz, JANZ u. C~IRISTIASr diskutieren als Ursaehe far die Alters- 
abh/~ngigkeit der Propulsiv-, l~etropulsiv- und ImpuMv-Petit mal-Epilepsie die 
Entwicklungsstufe der motorisehen und st~tisehen Funktionen im jeweiligen Le- 
bensalter. JtrNG sieht die fiir das petit real eharakteristisehen 3/see Krampfwellen 
als eine bestimmte Reaktionsweise des noeh nicht ausgerefften Gehirns ~uf Krampf- 
reize an. 

Ferner sind aueh die mit dem Fortsehreiten des Anfallsleidens hinzutretenden 
eerebralen Sehgdigungen zu berticksiehtigen, und zwar nieht nur die intrakraniellen 
Lgsionen, welehe als Folge eines Sturzes im Anfall entstehen k6nnen, sondern aueh 
die beim Anfall durch zirkulatorische St6rungen ausgel6sten Hirnseh/~den. SPI~L- 
MEYE~ und ScJ~oLz haben von den tIirnl/~sionen beriehtet, die dutch spontan ein- 
setzende Krgmpfe verursacht werden. Im Tierexperiment sind yon DR~sz~ u. 
ScxoLz die naeh Cardiazolsehoek, yon SCHOLZ u. JSTr die naeh Elektrokrampf 
aufgetretenen Krampfsehgden im Gehirn aufgezeigt worden. Den Theorien yon 
S ~ L ~ s Y s ~  und Scxonz folgend hat N o ~ A ~  die diffusen L~sionen und die Skle- 
rose des Ammonshorns als Folge einer Anoxie angesehen, welche dutch die epilep- 
tisehen Anf~lle entsteht. Wit diirfen wohl annehmen, dad solehe hinzutretende 
cerebralen L/~sionen im Verlaufe des Krampfleidens eine andere Ansgangslage 
sehaffen und damit die l~eaktionsform des Gehirns vergndern. 

Wenn man die Aufzeiehnnngen iiber langjghrige Anstaltspat. verfolgt, so 
sieht man, daG in vielert F/~llen mit dem Einsetzen der modernen antikonvulsiven 
Behandlung die groBen Anfglle sel~ener werden und start dessen kleine Anfglle, 
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die wir heute zum Teil zu den psychomotorischen Anf~11en rechnen, auftreten. Wie 
groB die Bedeutung ist, die bei einer solchen Umwandlung im Laufe einer medika- 
mentSsen Behandlung den einzelnen Arzneimitteln beizumessen ist, kann vorerst 
noch nieht entschieden werden. 

Bei zwei Patientinnen (Fall 4 und 5) wurden psychomotorisehe Anf~lle 
beobaehtet, die nicht mit Krampfpotentialen oder krampfstromartigen 
Abli~ufen groger Amplitude einhergingen. 

JASPE~ nennt die Anfitlle, die nicht yon paroxysmalen, hochgespannten hirn- 
elektrischen Entladungen begleitet sind, ,,elektriseh symptomlose Anfi~lle"; er 
nimmt an, dab entweder eine Entladung in einem subcortiealen Gebiet stattfindet, 
Yon dem keine Verbindung zu einem Hirm%denfeld der Konvexititt besteht, oder 
dab eine Entladung zu einer Reizung eines spezifischen Unterdriickersystems ffihrte. 

Das ungewehnliche Bild der Abb. 4 A b wurde nur w~hrend anfalls- 
artiger Zustiinde beobachtet, wobei der Anfall bald mehr, bald weniger 
ein psychomotorisches Gepri~ge hatte. Die gleichzeitig auftretenden 
Potentiale erinnern in ihrer Form und Frequenz an beta-Wellen, ohne 
dag sie als charakteristische beta-Krampfspitzen angesprochen werden 
kennen; ihr rhythmisclies, fiber allen Hirnregionen gleichfSrmiges Auf- 
treten li~I]t jedoch eine subcorticale epileptisclie Entladung vermuten. 

Bei einer Patientin (Fall 5) wurden zweimal ,,hirnelektriseh symptom- 
tose Anf~lle" beobaehtet; mlr einem yon ihnen ging eine kurze Ent- 
ladung krampfstromartiger Potentiale vorans, nachdem der Patientin 
die Aufforderung gegeben worden war, die Augen zu 6ffnen; eine solehe 
Entladung war vor dem ersten Anfall, dem keine Aufforderung zum 
AugenSffnen vorausgegangen war, nieht beobaehtet worden. Diese 
untersehiedlichen EEG-Befnnde vor zwei ,,hirnelektriseh symptomlosen 
Anf&llen" legen die Vermutung nahe, dag vor dem zweiten Anfall dureh 
die Veri~nderung des cortiealen Grundrhythmus beim Sinnesreiz eine 
erhShte eerebrale Erregbarkeit in Gestalt krampfstromartiger Potentiale 
manifest wurde, die vor dem ersten Anfall nieht registriert werden 
konnten, weft der zus/itzliehe Sinnesreiz fehlte. 

Das 6. Beispiel zeigt, dab bei einem anfallsartigen Zustande mit 
leiehten vegetativen Symptomen ein EEG bestehen kann, wie es ffir 
den psychomotorisehen Anfall charakteristiseh ist, obwohl das Kern- 
symptom einer Dgmmerattaeke - -  die Bewugtseinstriibung - -  fehlt. 

LANDAtr beriehtet yon einem Pat., dessen anfallsartige Zust~nde ebenfalls 
ohne BewuBtseinsverlust einhergingen; sie wiesen lediglich vegetative Symptome, 
wie Bl~sse, Zittern, K~ltegefiihl and Pfloerektion, auf. Ein Anfalls-EEG ist nicht 
beschrieben; das Intervall-EEG lieB einen temporal gelegenen Herd vermuten. 

In allen unseren 9 Beispielen waren entweder yore klinisehen Bride 
oder vom EEG her Hinweise vorhanden, die es nahelegten, das Anfalls- 
geschehen den psyehomotorisehen Anf/illen zuzuordnen; in keinem 
Falle bestand aber eine eindeutige Kongruenz der klinisehen Erschei- 
nungen und der als ehar~kteristisch geltenden hirnelektrisct~en Poten- 
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time. Ffir die pelbit mal-Epilepsie schl/igt KaEIXDLEa vor, die Definition 
sowohl yon den klinisehen Erseheinungen als aueh yore E E G  her vor- 
zunehmen. Auch wit h~lten es ftir wiehtig, bei der Klassifizierung der 
Anfallsformen klinisehe wit hirnelektrisehe Kriterien zu ber~cksichtigen. 
Da uns aber eine gMeherweise auf das klinisehe und hirnelektrische 
Bild gestiitzte Einordnung der epileptischen Anf/~lle noeh nicht abge- 
schlossen erseheint, geben wit bei einer Inkongruenz der Befunde dem 
klinischen Bilde den Vorrang vor dem Hirnstrombilde und besehr/inken 
uns bei diesem wegen der mangelnden Spezifiti~t der Potentiale auf eine 
~esehreibung der hirnelektrischen Besonderheiten. 

Zusammenfassung 
An Patienten mit atypisehen epfleptisehen Anf~llen wurden fort- 

laufende hirnelektrische Untersuehungen vorgenommen, um das E E G  
w/~hrend tines spontan auftretenden oder dutch die I-Iyperventilation 
ausgel6sten Anfalls aufzuzeichnen. Es wird iiber die Diskrepanz zwisehen 
dem klinischen Bilde und dem Anfails-EEG bei 9 Patienten beriehtet. 

In zwei F/~llen waren am gleiehen Kranken zwei gleiehe bzw. sehr 
~hnliche Anf~lle mit einem psychomotorisehen Gepr-gge yon einem 
jeweils verschiedenartigen E E G  begMtet. - -  In einem Falle wies erst 
das I-Iirnstrombild den wesentliehen Untersehied zwisehen zwei Anf/~llen 
auf, die beide zuvor als Abseneen angesehen worden waren. 

Es wird auf Grund der Befunde an diesen drei Kranken die Frage 
erwogen, ob sieh bei ihnen eine Umwandlung einer AnfMlsform in eine 
andere anbahnt. 

Bei einer Patientin wurden im Verlaufe der hirnelektrisehen Unter- 
suehungsreihe 20 Anfglle beobaehtet; sie wiesen eine versehiedenartige 
Symptomatik auf und/~hnelten bald einer kurzen D/~mmerattaeke, bald 
einem erseheinungsreiehen psyehomotorisehen AnfM1. Das Anfalls-EEG 
bestand jedesmal aus rasehen, kleinen Potentialen, die den beta-Wellen 
gliehen. 

Bei einer Kranken war das Anfalls-EEG zweier psychomotorischer 
Anfille nieht vom Interval l-EEG zu unterseheiden; unmittelbar vor 
einem dieser Anf~lle trate~ jedoeh wghrend eines Sinnesreizes krampf- 
stromartige Potentiale auf; mig ihrem Versehwinden setzte tier klinische 
Anfall tin. 

In einem Falle bestand w&brend eines anfallsartigen Zustandes, der 
ohne eine BewulBtseinstriibung, lediglich mit leiehten vegetativen Sym- 
ptomen einherging, ein EEG, wie es bei psychomotorisehen Anf~llen 
beobaehtet wird. 

Bei zwei Kranken traten w/~hrend ihrer Dgmmerattaeken spikes and 
waves auf; eine andere Patientin zeigte w~hrend tines abseneeartigen 
Zustandes ein ftir eine D/~mmerattacke typisches I-Iirnstrombild. 
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