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Aus der Psychia~rischen und Nervenklinik der Universitat Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. KLEIST) m~d einem Reservelazarett. 

[~ber elektrencephalographisehe Ver~nderungen 
bei vegetativen Krisen, 

ihre klinische und patho-physiologisehe Bedeutung*. 
Von 

H E I ~  J. Mt~scm 

Mit 6 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 19. Juni 1944.) 

I .  Uberblictc iiber die klinische ProblemsteUung. 

In -r Berieht sollen EEG-Ver/s bei Anfalls- 
leiden, die zum grSl3ten Tell in den Kreis vegetativer Krisen gehSren, 
beschrieben und ihre klinische und patho-physiologische Bedeutung er- 
5rtert werdenl Diese Anfs~llsleiden haben in letzter Zeit mehr und mehr 
Beachtung gefunden. SCHULT~ hat einer Monographie fiber diese 
Gruppe den Titel ,,synkopale vasom0torische Anf~tlle" gegeben. Aus- 
gehend hauptsgchlich yore Anfallsablauf hut er Krankheitsbilder be- 
schrieben, deren Gemeiasamkeit vorwiegend in vegetativen StSrungen 
besteht. 

Eine Einteilung der Anfallsformen in der  l~eurologie hat kfirzlich 
JA~zE~ versucht. Er versteht unter ,,Anf~llen" alle diejenigen sympto- 
matischen Reaktionen des Gehirns, die mit mehr oder weniger plStzlich 
eintretenden und flfichtigen Bewul~tseinsstSrungen einhergehen und d ie  
yon unwillkiirlichen motorischen Ent~ul~erungen begleitet sein kSnnen. 
JAzzEs unterseheidet: 1. Anfatle auf vasomotorischer und kardialer 
Grundlage, 2. Anf~tlle bei vegetativen Xrisen, 3. Anfalle bei humoral- 
toxischen und hormonalen StSrur~gen, 4. Anf~lle bei ,,funktionell be- 
dingten und prozef~haft erworbenen HirnstSrunger~". 

Ein Vergleich mit der SCHULTEschen Betrachtung zeigt, dull dessert 
,,synkopale vasomotorische Anfalle '~ in der Hauptsache den beiden 
ersten, zum Tell aber wohl ~uch der 3. Gruppe der JAszs~schen Ein- 
teilung angeh0ren. Schon diese grobe Gegenfiberstellung ergibt die 
Uneinheitlichkeit in der jetzigen klinischen Gruppierung. Ebenso wie 
bei der Epilepsie ist also aueh hier eine unzweideutige 1Womenklatur 
und eine klare Begriffsbestimmnng uner!gl~lich (vgl. PoH~ISC~). 

In der Arbeit SC~4VLT~S, die in grfindlicher und nmfassender Weise 
die klinische Bedeutung der anfalls~rtlg auftretenden vegeta~ven StS- 
rungen beschreibL wird das Konstitutionsproblem, dessen Angehen bei 

* Herrn Professor I~I.LVL~I~S zum 50. Geburtstag. 
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der Eioilelosie zu bedeutungsvol len  Ergebnissen ffihrte (MA~:z, STAUDER), 

auch  fiir die vege ta t iven  Anfal lsformen in den Vordergrund gerfickt. 
En t sp rechend  der andersar t igen Frageste l lung wird in den folgenden 
Ausf i ihrungen darauf  nieht  ng.her eingegangen. Auch  die rein klini- 
schen Befunde und Abl/~ufe finden nur  insoweit Beriicksichtigung, Ms 
sie im Gesam~rahmen yon  Bedeu tung  sind. SCHb-LT]~ hat  eine so klare 
Beschreibung der Anf~]le und Krankheits~bl/~ufe gegeben, dab sich 
schon aus diesem Grunde eine Schilderung derselben erfibrigt. Jeder ,  
der  Gelegenheit  hat te ,  eine grol~e Zah] derart iger  Kranke r  zu sehen, 
wird die Beschreibung SCRVLT]~S besti~tigen, wenn er aueh dem Ein- 
te i lungspr inzip  nicht  immer  folgen kann. 

Die yon SCnULTE gew/~hlte Nomenklatur erseheint nieht als zweekm~liig. 
Einmal n/imlieh steht das vasomotorische Gesehehen - -  wenigstens in der Sym- 
ptomatik - -  nut bei einem Teil der Anf~ille im Vordergrund, zum anderen tragen 
die Anfglle, wie noeh gezeigt wird, nieht immer synkopalen Charakter. Aueh 
SC~ULTE erwghnt ausdriieklieh, dal3 vegetative Erseheinungen das Bild beherr- 
sehen. Es w/~re wohl zweekmggiger, atlgemein yon ,,Anfallen bei vegetativen 
Krisen" zu sprechen, wobei im einzelnen selbstverstandlieh eine n/ihere Charak- 
terisierung erfolgen mtiBte. Dec PETT]~sehe Begriff des vegetativen Anfalls miiBte 
entspreehend umfassender angewendet werden, noeh welter als ihn JA~ZE~r sehon 
gebraueht hatte. (In diesem Zusammenhang ist es gleichgiiltig, ob nieht ein Teil 
der yon PETSE besehriebenen Falle Epileiotiker sind, wie BOST~OE~ vermutet.) 
Aus den gleiehen Griinden kann der zitierten Definition der ,,Anfiille" (JA~rzE~r) 
nieht d~s Wort geredet werden. Denn tetanisehe Anfalle kSnnen vollkommen 
ohne naehweisbare Bewul3tseinstrfibung verlatden, ohne dag man ihnen den An- 
lallseharakter abspreehen kSnnte. Man wird den Anfallsbegriff also welter fassen 
mtissen und darunter alle mehr oder weniger plStzlieh eintretenden, mit Tonus- 
bzw. Bewegungss 5rungen einhergehenden Ereignisse verstehen wollen, (lie yon 
J~nderungen der BewuBtseinslage begleitet oder gefolg~ sein kSnnen. Dagegen 
h/itte man unter der Bezeiehmmg ,,vegetative Krise" episodiseh auftretende Ab- 
]fiufe als Reaktionen des vegetativen Systems zu verstehen. 

Mit den folgenden Dar]egungen wird - -  wie erwfihnt - -  nieht  die 
Absieht  verfolgt,  typisehe ]3eispiele fiir die Anf~lle und Krankhei t s -  
ablfinfe be i  vege ta t iven  Krisen zu bringen. ])as ist yon  SCmJLTE, 
JasrzEsr, PV.TTE, SCHOTTKu und  ZucJ~]~z bereits gesehehen. Stoffweehsel- 
nn te rsuehungen  und andere zei t raubende 3/Iagnahmen konnten  nieht  
in dem geplanten Umfang  angewendet  werden.  Die F~lle wurden in 
erster  Linie im Hinbliek auf elektroeneephalographische Befunde aus- 
gew~hlt. 

II .  Wesen und Bedeutung der EEG als klinischer Methode. 

Bevor  Einzelhei ten besprochen werden kSnnen, ist eine kritische 
Schi lderung der angewandten  Methode erforderlich. 

Die EEG-Ableitungen wurden unipolar mit zwei Schreibern vorgenommen , 
in der Regel entweder frontal rechts und frontal links oder frontal und occipital 
derselben Seite in Ruhe und bei m~Siger Hypeiventilation (bis zu 10 Min. Dauer). 

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Ncur. Bd. 181. 17 
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ES wurde ein Tintealschreiber yon T6~II~IES verwendet i. Die Einwendung ROHI~- 
ACHERS gegen dieseh Verfahren isi nicht Stichhaltig. im Bereich der vorkommenden 
Frequenzen (his etwa 60 je Sekunde) arbcitet das GerEt exakt genug. Es hat 
gegenfilJer der photographischen Registrierung groBe, oft gewiirdigte Vorziige, 
die nicht erneut betont zu werden brauchen. Bei der gewahlten Ableitung sind 
die ]~efunde zun~chst nur der elektrische Ausdruck des unter der Elektrode liegen- 
den Hirnrindenabschnitts. Infolge der Ableitung yon der Kopfschwarte sind die 
P0tentialc gegeniiber direkter Rindenableitung vergrSbcrt (Jv~G, KOI~Mi~LLEI~, 
KOR~UVli?LLER und JA~CZE~). 

Die bei den nachfolgend gesehflderten Krankheitsf~llen Vorkommen- 
den EEG-Ver~nderungen sind prinzipiell der gleichen Art  wie bei 
Epileptikern (BERGER, JUNG, KORNlVIi)LLER, JANZEN, MUSCH). AuBer 
dysrhythmischen Abl~ufen sind besonders haufig langsame Delta-Wellen 
zu finden. Ihre Amplitude fibersehreitet oft die 300 Mikro-Volt-Grenze, 

b e i  einer Frequenz yon 2--4  pro Sek. Die Charakteristik der , ,Krampf- 
potentis (JUNG) trifft  fiir einen grol~en Tell der Befunde zu. (Datum 
sollte dieser Ausdruck nur mit  Vorsicht gebraucht werden; denn er 
setzt ein Geschehen - -  Krampf  - -  voraus, alas wenigsten s klinisch 
nicht immer erkennbar  ist.) RegelmaBig sind die Amplituden wie 
bei Epilepsie fiber der Frontalregion bei Hyperventi lat ion am aus- 
gepragtesten. Mitunter t reten sie sofort nach Hyperventilat ionsbeginn 
schlagartig auf, meist jedoch erst im Laufe der-ersten Minuten. (~Jber 
die Bedeu tung  der Hypervent i la t ion siehe M!3SCH.) 

Langsame Delta-Wellen sind sowohl unter verschiedenen Bedingun- 
gen bei Gesunden, wie aueh bei den verschiedensten Erkrankungen 
gefunden worden. Bei Erwaehsenen sind sie regelln~tl~ig bei Ermiidung 
(GRi~TTNER und BONKALO), im  Schlaf und bei Fieber zu beobaehten. 
STI~UGHOLD, PALM]~ und I~ORI~Ni~LImR sahen sie im akuten Sauerstoff- 
mangel 2. Nach KOR~Ii~LI~EI~ werden die Stromsehwankungen bei 
Asphyxie f a s t  augenbliek]ieh abnorln. Die elektrische Spannungs- 
produktion kann dabei in weniger als 1 Min. nach vorherigen Krampf- 
stromablaufen vSllig aufhSren. Kol~l~Mi?l~I~m~ sieht darin mit Recht  
den Beweis ffir die innige Beziehung zwischen Gasstoffwechsel und 
T~tigkeit des Gehirns. 

l I I .  EEG-Be/unde bei Kranken mit ,,vegetativen Krisen". 
Unter  vegetat iven Krisen werden episodiseh auftretende Abl~ufe 

als ]%eaktionen des vegetativen Systems verstanden, die auf Anderungen 
nervSser und humoraler Regulationen bezogen werden kSnnen. In 
ihren Erscheinungen und Ursachen sind. sie gleich vielgestaltig. Wenn 
es auch das Zie] klinischer und experimenteller Bemfihungen ist, aus 

Besonderer I)ank gebiihrt auch diesmal I-Ierrn TREBI~G, der die Ableitungen 
vornahm: 

e I~ach Stickstoffatmung und beim orthostatischen Kollalos wurden sie eben- 
f~lls beschrieben [F. A. GIBBS, H. DAv~s u.W.G. LEnNOx: Arch. of ~eur, ~4, 
1133 (1935)]. 
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dieser VielgestalLigkei~ k i a r  umrissene Krankhe i t sb i lde r  herauszulSsen 
oder wenigstens nach  gleichen Syndromen  zu ordnen,  so is~ e ine ,der-  
artige E in t e i l ung  im Einzelfal l  doeh n icht  immer  mSglioh. Die folgende 
Kasu i s t ik  b r ing t  dafiir Beisloiele. kul3erdem k o n n t e n  aus ~iuI3eren 
Grt inden manche  K r a n k e  n icht  so du rehun te r such t  werden, wie es 
[fir eine wissensohaftl ich e inwandfreie  E i n o r d n u n g  nS~ig gewesen wgre. 
Dieser Nachte i l  konn te  in  K a u f  genommen werden, well es in  e rs te r  
Linie darauf  ankara,  zu zeigen, dab die au f t r e t enden  Anfglle insgesamt  
nioht  in  das Gebiet  epileptisoher Ent/ iul3erungen gehSren. Die darge- 
s te l l ten F.glle stellen eine Auswahl  aus etwa 30 en t sprechenden  Be- 
obach tungen  dar. 

U m  die Bedeu tung  der , ,Krise"  ftir das Anfal lgeschehen selbst und  
seinen patho-physiologischen H i n t e r g r u n d  zu zeigen, sei zun~ichst ein 
Beispiel angefi ihrt ,  d~s klinisch etwas aufterhalb der eigent!iohen Be- 
t r a c h t u n g  liegt. 

JReobachtung 1.. It. Seh., 17 Jahre alt. Siiope erbgesund. Frfiher nieht ernst- 
heh krank. Hat sich bis vor kurzer Zeit immer ganz wohl gefiihlt. 1 Monat 
nach Beginn der Grundausbildnng bei der Truppe Kopfsehmerzen und Schwindel- 
anf~lle (Geffihl, als ob sich alles um ihn drehe, wenn er aufst~nd). Dabei hohes 
Yieber. Dauer dieses Zustandes 3 Tage. In den n~ichsten Woehen hat sich der 
gleiche Zustand noeh 6fter wiederholt. Auftreten aber ,,immer nnr, wenn ich ]ange 
gesessen babe, und stehe dann auf". Nach wochenlanger relativer Besehwerde- 
freiheit im Hoehsommer atif eine Mittelmeerinsel gekommen. Dort sind Zum 
ersten Male ,,Anfglle" aufgetreten. ,,Mir wurde es sehwindelig: Ieh konnte nich~ 
mehr stehen und fiel bin. Ieh war hie dabei bewul~tlos. Ieh rouble reich an etwas 
hochziehen, da ieh in den Beinen so sehlapp war und nicht allein hoehkommen 
konnte. Solange ieh in . . . . . war, wurde das nieht besser. Seit ieh aber yon 
da weg bin, bin ieh nicht mehr umgefallen, obsehon ieh dauernd noah diese 
Sehwindelzustgnde hatte." Letzter Sehwindel~nfall am 22.7.43. Ant Befragen 
gab Seh. noeh an, er habe in der fragliehen Zeit nichts essen kSnnen, habe alles 
erbrochen, mitunter much Durchfall gehabt und es sei ihm dauernd fibel gewesen. 
Wenn er nmgefaRen sei, sei es ihm schwarz vor den Augen geworden und es babe 
alles geflimmert. ]]ewal~tlos sei er bestimmt nicht gewesen. 

Be]und. Krgftiger, vorwiegend athletischer Mann in assreiehendem E. und 
K.Z. BlaBgraue Gesichtsfarbe. Intern o. B- 1%R im Liegen 130/85, sofort nach 
dem Erheben im Stehen 85 systoliseh. Der diastolische Drnck ist ~icht genau 
reel]bar, ]iegt aber um 65 mm tIg, Chvostek bds. sehr stark pos., links lebhafter 
als rechts. Im fibrigen neurologisch o. B. Sch. ist still, ernst und etwas trgge. 
Keine Wesensvergnderungen. Gibt auf Befragen klar und deutlich Antwort. 

2.8. Blutkalk: 10,1 rag- %. K~lium: 25,5 rag- %. Verhgltnis 2,5. Erhglt 2m~l 
real 15 Tropfen AT 10 tgl. Au~erdem an 2 aufeinanderfolgenden Tagen~je 20 cm a 
10% N~C1 i.v. Strenge Bettruhe. 

21.8.43. 1%1% ira Liegen 125/80, sofort naeh dem Aufrichten 100/70. Klagt 
nieht mehr fiber Sehwindelgefiihl. 

29. 7.43. E E  G: Bei 1%uheableitung (frontal nnd occipital re.) keine Besonder- 
heiten. Sofort n~ch Hyperventilationsbeginn frontal intermedigre Delta-Wellen 
und Gruppen langsamer Delt~-WelIen. Frequenz 2,5 je Sekunde. Amplituden 
am 350 Mikro-Voit. Die Gruppen kehren im Abst~nd yon 5--30 Sek. immer 
wieder. Occipital ahniiehe Ablgufe nur mit bedeutend niedrigerer Amplitude 

17" 
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(Abb. l). Nach der Hyperventilation gab der Kr~nke an, er babe nur Kribbeln 
in den ttgnden versptirt. Chvostek war etwas lebhafter geworden. Trousseaa 
negativ. AbbrUch nach etwa 6 Min. 

EEG-Kontrolle am 12.8.: Wieder bei der l~uheableittmg keiner]ei Besonder- 
heiten. N~ch 2 Min. Hyperventilation intermedigre Delta-Wellen mit Ubergang 
in steile, nach negativ gerichtete Schw~nkungen, deren Amplitude bis etwa 
250 Mikro-Volt ansteigt. In Gruppen] auftretende langsame Delta-Wellen werden 
nicht registriert. 

Der Kranke fiihlt sich wohL kann zur Kur entla.ssen werden. 
Hier steht ~lso im Vordergrund des Krankheitsbildes ein hypoton- 

orthosta:bisehes Syndrom. Charakteristiseh sind die Angaben des Kr~n- 
ken, ,,Sehwindelanffille" seien bei ihm immer nur d~nn attfgetreten, 

A b b ,  l ,  H ,  Sch.  Ab le iLung  a u s  de r  1. Min ,  tier H y p e r v e n t i l a t i o n .  U n i p o l a r o  A b l e i t u n g ,  
o b e n  f r o n t a l ,  u n t e n  o c c i p i t a l  r e c h t s .  [ I t i e rbe i  ~ d  bei  a l l e n  f o l g e n d e n  A b b i l d u n g e n :  

~e i tmark i e r r  1/10 Sek. ,  3/~ de r  Or ig ina ]g rbBe ,  100 5 [ i k r o - V o l t  = 3,9 r am.  
Reg i s t r i e rge r f i . t  , , P o l y n e u r o g r a p h "  n a c h  T0~,~]I~S (Tin tensc l~re iber ) . ]  Vgl .  T e x t .  

wenn er sich nach ]~ingerem Sitzen erhoben habe. Die  Anf~lle selbst, 
bei denen Sch. zusammenfiel ohne das ]3er zu verlieren, waren 
subjektiv durch ein ausgeloragtes Schw~chegeffihl in den Beinen cha- 
rakterisiert. Derartige Zust/inde kamen w~hrend der station~ren Be- 
handlung nicht mehr zur Beobachtung. Sie waren nut selten aufge? 
treten. Tetanischen Ch~rakter hatten sie nicht. Auch bei Hyperventi-  
lation trat  kein tet~nischer Anf~ll auL Chvostek wurde dabei nur un- 
wesen~iich st'arker, Trousseau biieb negativ, nnr Ieichte Paxgsthesien. 
Blutkalk rege]recht. Der angesetzte AT 10-Versuch konnte leider aus 
gul~eren Griinden nicht zu Ende gefiihrt werden. Trotzdem hgtte die 
Annahme einer idioputhischen Tetanie wenig Wahrscheinlichkeit ffir 
sich. Denn die subjektiven und die meisten objektiven Krankheitser- 
scheinungen And dnrch die hypotonen Blutdruckverhgltnisse hind 
reichend erklgrt. Deren Entstehung ist allerdings dunkel geblieben, 
wenn auch in erster Linie an einen chronischen Infekt  gedacht werden 
mug. Das Krankheitsbild ist offensichtlich dutch klimatisehe Einfliisse 
verstgrkt worden. 

Im EEG fgllt die ausgesproehene Oruppenbildung der l~ngsamen 
Delta-Wellen guf, die so deutlich nur selten zu finden ist. ,,Spikes", 
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die Ju•G charM~teristisch ftir Epilepsie h~lt,  fehlen;  sonst aber s ind die 

u  ganz gleichartig.  

Ganz ahnl iche E E G - B e f u n d e  wurden  auch bei  K r ~ n k e n  erhoben,  
bei  denen  das Anfal lsgeschehen. im Vordergrund und  aul3erdem in inn i -  
gem Z u s a m m e n h a n g  mi t  Kre i s l au fve r~nderungen  stand.  Die folgende 
Beob~ch tung  b ie te t  daf i i r  ein gutes Beispiel : 

]Beobachtung 2. A. K., 18 Jahre, Soldat. Sippe o. B. Als Kind Masern, Wind- 
poeken, Keuchhusten. Vor 1 Jahr Lungenentz/indung. Vor etwa 5 Monaten Auf- 
nahme in ein Lazarett wegen tterzbeschwerden. Sei[, etwa 6 Monaten treten An- 
falle auf, angeblieh nach jeder Anstrengnng. Kurz vor den Anf~llen Stiche in der 
Herzgegend, die his in die Fingerspitzen der linken Hand ausstrahlen. Priekelndes 
Geffihl zu beiden Seiten des IIMses. Starkes Durstgeffihl und Atemnot. Dann 
Flimmern vor den Augen and Brechreiz. Were1 er sich in diesem Zust~nd nieh$, 
rechtzeitig hinsetzen kann, sinkt er zusammen and ist flit kurze Zeit bewafltlos. 
Naeh Zeugenaussagen w'~hrend dieser Zeit ruhige K6rperlage. Keine Zuckungen. 
Kein Einn~issen, kein ZungenbiB. AuffMlend blasse Gesiehtsfarbe, blauverf~rbte 
H/~nde, starl~er Sehwefl]ausbrueh. Naeh Rfickkehr des Bewul3tseins Druckgefiihl 
in der Herzgegend nnd Priekeln im ganzen K6rper, besonders in den Gliedmal~en. 
BewuBtlosigkeit dauert ,1--2 Min., die iibrigen Beschwerden halten 4~--5 Stunden 
fang an. Diese Anfi~lle warden zum Teil ~rztlieh beobaehtet; K. war w~hrend 
der BewuBtlosigkeit blag oder leicht cyanotiseb im Gesicht. Pulsfrequenz bis 
]50 je Minute. Dauer tier BewuStlosigkeit wenige Minuten. Danaeh warder 
Sehmerzen angegeben, die yore Herzen in den ]inken Arm ausstrahlten. Um 
diese Zeit wurden im Ekg Ver~nderungen naebgewiesen, die auf einen Myokard- 
schaden und eine Coronarinsuffizienz rechts hinwiese n. Dieser Befund wurde im 
Belastungs-Ekg deutlicher. Die Blutzuekerverhfiltnisse waren, auch naeh Be- 
]astung, regelreebt. Es wurde eine Strophanthinkur durchgeffihrt. NachAbsehlu/3 
der Kur traten derartlge Anffille n~cbt mehr auf. Statt dessen fanden sieh jetzt 
Anffille, die einwandfrei fanktioneller Natnr waren. Ein derartiger Anfall konnte 
~rztlich beobaehtet werdem K. lag dabei abends zu Bert, a]s er sich plStzlieh 
hin- und herw~lzt6 und stShnte. Etwas sp/~ter zog er die Beine an die Brust and 
hieit die ttande in die Herzgegend, dabei jammerte er: ,,Mir ist die Luft so knapp, 
ich bin ganz ausgetrocknet im Mnnd and mein Herz schlfigt wie wild." Tats~chlieh 
betrug der Puls 68 je Minute, war kr/~ftig, regelmgBig and gut gefiillt. Es bestand 
neben den subjektiven tleschwerden ein feinschl/igiger Tremor der H'~nde. K. 
rollte die Augen wild Mn und her. Dieser Zust~nd dauerte etwa 5 Min. K. war 
dauernd anspreehbar. Die Gesichtsfarbe war normal. Am anderen Morgen lie/~ 
er sich W/~hrend der Visite auf sein Bert fallen und versuehte einen AnfM1 zu mar- 
kieren, der dutch energisches Eingreifen sofort behoben werden konnte. Am glei- 
ehen Abend lieB sieh K. plStzlieb zu Baden fallen, w/ilzte Sieh auf den Riieken 
and blieb etwa 5 Min. lang ruhig tiegen. Er verdrehte die Augen und hie]t sieh eine 
Hand in die Herzgegend. Der Aufforderung, atffzustehen, kam er nieht naeh 
and sagte in gepregtem Tone: ,,Ich kann ja nieht." Endlieh erhob er sieh, 
sehwankte im Stehen wie betrunken, ging 2 Sebritte und liefl sieh wie ein Sack 
hinfMlen. Naeh energiseher Zureehtweisung stand er auf, ging zu seinem Bett, 
versuehte noeh rnehrmMs inch hinfallen zu lassen, was nur miibsam verhinder~ 
werden konnte. 

2Be]und. Blag aussehender, mi~telgroi3er Mann in m~l?igem E. und K.Z. u 
wiegend astheniseher Habitus, Intern o. B. RR 140/75. Neurologiseh o.B. Leiehtes 
Lidflattern. In seinem psyehisehen Verhalfen fgllt besonders eine hoehgradige 
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Labiiitat  und Erregbarkeit auL Er ist sehr k!agsam und, wehleidig. Keine Ver- 
anderungen im Sinne des Haftens; Intelligenz gut. Das Verhalten des K. auf der 
Abteilung war im allgemeinen recht ordentlich. Zur Arbeit war K. kaum z u  
gebrauehen. Bereits bei den Meinsten k6rperlichen Anstrengungen trat  auBerst 
starker Schweigausbrueh auf. 

EEG. Bei der I~uheableitung unregelmagige Frequenz kleiner Amplir 
Vereinzelt kleine steile Schwankungen. Unmittelbar naeh Hyperventilationsbeginn 
einzelne grol3e langsame De]ta-Wellen, die trotz mal3iger Atmung fortlaufend die 
gesamte Registrierung beherrsehen. Amplituden bis zu 450 ~ikro-Volt.  Frequenz 
2 - - 3  je Sekunde (Abb, 2). 

Bei  d iesem K r a n k e n  h a t  es s ieh vor  de r  a n d e r n o r t s  du rchgef i ih r t en  
S t r o p h a n t h i n k u r  um vasomoto r i s ehe  Anfa]]e be i  p a r o x y s m a l e r  Taehy-  

Abb. 2. A.K. Unipolare Ableitung, oben frontal links, unten frontal reehts. \Venige 
Sekunden naeh Beginn der ttyperventilation. 

k a r d i e  gehande l t .  N a e h  d e r  in t e rn i s t i s ehen  B e h a n d l u n g  a n d e r t e n  die  
Z u s t a n d e  ih ren  C h a r a k t e r  vo l l kommen .  Sie g ingen s te t s  m i t  Sensa- 
t i onen  in der  H e r z g e g e n d  einher ,  d ie  in A n b e t r a e h t  des  vo rhe r  gefun- 
denen  pa tho log i s ehen  E E G - B e f u n d e s  geg l aub t  werden  konn ten ,  t I i n -  
z u  k a m  abe r  eine ausgesp rochen  f u n k t i 0 n e l l e  Verha l tensweise ,  d ie  
sehlieBlich das  B i ld  behe r r seh te .  Bei  den  spa t e r en  Anfa l l en  h a t  nie 
m e h r  e ine  T a e h y k a r d i e  b e s t a n d e n ;  es wurde  besonder s  da r au f  geach te t .  

N i e h t  i m m e r  t r e t e n  be i  K r a n k e n  m i t  ea rd iovasomoto r i s ehen  An-  
fa l l en  im E E G  be i  H y p e r v e n t i l a t i o n  sofor t  d e r a r t  s t a rke  Verande-  
r u n g e n  auf.  Dies  zeigt  z. ]3. 

Beobachtung 3. F~ H.,  12 Jahre, Soldat. S{ppe o.B.  Selbst als Kind Bauch- 
fellentziindung, Diphtherie und ~umps.  In der Sehale gut gelernt. Im Zivilberuf 
Sehlosser. Seit Jahren ]eider er an Sehmerzen in der Iferzgegend, die sich mit- 
unter in einem Druekgefiihl bemerkbar mache n, ,,als ob sieh was zusammenzieht". 
Seit 2 Jahren treten Zustande auf, ,bei denen sieh diese Besehwerden plStzlieh 
in der Herzgegend zu einem starken Druekgefiihl steigern, es wird ihm dann sehwarz 
vor den Augen u n d e r  wird bewaBtlos. Krampfe, ZungenbiB, Einnassen u. dgl. 
ist niemals vorgekommen. Er fiihlt das Herannahen der Anfalle so reehtzeitig, 
dag er sieh noeh hinsetzen kann, empfindet aueh selbst, wie das Be v0xgtsein 
sehwindet. Die Bewugtlosigke!t halt  hSChsgenS Sekunden lang an. Er hat,dan~eh 
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das Gefiihl, als ob in der linken Brustseite alles zusammengezogen wgre. Gleich- 
zeitig besteht ein qa~lendes Gefiihl der Atemnot. Bei gr5Beren kSrperlichen An- 
strengungen treten die A1ff~lle angeblich hhufiger auf als sonst. ~achts is t  kein 
&p_fall vorgekommen, tagsfiber sind sie nicht an bestimmte Zeiten gebunden. 

.Be/und. V0rwiegend asthenisch gebauter Mann yon blassem Aussehen, aus- 
reichendem E. und K.Z. RR 140/80. Intern o .B.  AuBer mM3iger Entrundung 
beider Pupillen und einer angedeuteten Konvergenzparese sowie einem links 
fehlenden A.S.R. neurologiseh nichts Krankhaftes. Psychisch unauff/iliigl : 

EEG. Bei der Ruheableitung (bds. frontal) gleichmhBiger Alpha-Rhythmus 
einer Frequenz yon 10 je Sekunde und Amplitudefl um 35 Mikro-Volt. Bei Hyper. 
ventilation zun/~chst keine wesentlichen Vergnderungen. Nach 3 ~in.  einzeln, 
Gruppen intermedi~rer Delta-Wellen, die sich deutlich arts dem relativ frequenten 
Rhythmus herausheben. Vereinzelt kommen jetzt auch langsame Delta-Wellen vor. 
Naeh etwa 7 Min. gehen die 
intermedigren Delta-Wellen 
in langsame fiber (,;Krampf- 
potentiale" !). Die Amplitu- 
den steigen bis etwa 250 Ni- 
kro-Volt. Die Frequenz sinkt 
bis auf g je Sekunde (Abb. 3). 

N u r  e inmal  Wurde bei  
e inem K r a n k e n ,  de r  an 
vascul/~ren Anf~Lllen l i f t ,  
die regelm~LBig n u r  dureh  
E r r e g u n g  au f t r a t en ,  im Abb. 3. F. H. Unipolare Ableitung, oben frontallinks, 
E E G  eine grSgere  Gruppe  unten frontal rechts. 6. Min. tier Hyperventilation. 

]angsamer  De l t a ,We l ] en  reg is t r ie r t ,  be i  der  d ie  K o o r d i n a t i o n  der  Ab-  
l~ufe ghnl ich  ausgesprochen  war  wie be i  sog. Absencen .  

Beobachtung d. K . P . ,  18 Jahre, Soldat. Der Vater leidet seit Jahren an mul- 
tipler Sklerose. Sippe im fibrigen gesund. Als Kind in der Entwieklung nichts 
Besonderes. Mit 5Jahren  naehweislieh Diphtheric, Scharlach und Meningitis 
durchgemacht: In der Schule gut gelernt. Seit 4 Jahren bestehen Anfglle, die 

�9 nach der Gehir~haut mtzfindung vor 3 Jahren h/iufiger vorkommen. Naeh Angaben 
des Vaters sind die ersten Anf/ille w/ihrend der Lehrzeit aufgetreten. Sein Meister 
sei sehr nervSs gewesen undes  sei h~ufig zu Auseinandersetzungen gekommen. 
Der Junge sei danach nach ttattse gegangen, h~be in erregtem Tone yon den 
Auseinandersetzungen erzghlt, sich dabei immer mehr aufgeregt. Er habe sieh 
verfi~rbt, sei am Schlul3 gelblich-bl~13 im Gesicht gewesen, nachdem die Farbe 
vorher hochrot gewesen sei. Manchmal, nicht immer, sei er auf der HShe der 
Erregung umgefallen und habe einige Minuten wie tot am Boden gelegen. Im 
Gesieht sei er ganz weil3 gewesen. Er babe weder Krgmpfe gehabt, noeh Schaum 
vor dem Mund, noch Zungenbil3, noch Einngssen. Aus dem Sehlaf heraus sind 
keine Anfglle vorgekommen. Aul~er der Blgsse des Gesichts ist. besonders n0eh 
Sehwei/3ausbrueh aufgefallen. Es wird betont, dag die Anfglle nur t3ei Aufregung 
a/fftreten. 

JBe/und. Mittelgro/3er Astheniker it1 ausreiehendem E. and K.Z. Intern 0. B. 
RR 125/60 im Liegen, nach  dem Aufrichten i ra  Steheri 130/65. Neurologisch 
o. B. Psychisch: Still, ruhig und beScheiden. Im Denken schnell und bewegl!ch, 
Krankheitshaltung echt. Ekg : o. B. Liquor : Zell~ und EiweiBwerte regeli~6~/it. 
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Im EncephMogramm mittelst~ndiges , mittelgrol~es, seitengleiches Ventrikel- 
system. Periphere Luft mittelstark. 

Bei der EEG (frontal re. und li.) w~hrend der Ruheableit~mg sehr kleine, wenig 
ausgepragte Alpha-Rhythmen ohne Seitendifferenz. Bei Hyperventilation leichtes 
Ansteigen der Amplituden mit Ubergang in intermedi~ire Delta-Wellen; Vereinzelte 
steile nach neg~tiv gerichtete Schwankungen bis zu 250 Mikr0-Volt, In  der 5. Min: 
wird fiir die Dauer yon 2 Sek. eine grSBere Gruppe (350 Mikro-Volt) langsamer 
(Frequenz um 5 je Sekande) Delt~-Wellen registriert. Diese Gruppe ist ~hnlich 
den bei Absenzen registrierten (Abb. 4). 

Bei  einer Reihe  la.biler Personen,  bei  denen  ,,reflektorische" 0 h n -  
m~chts~nf~l le  n~ch ,,entsprechender" Verurs~chung ~ufgetre ten w~ren, 

A b b .  4. X . P .  U n i p o l a r e  A b l e i t u n ~ ,  o b e n  f r o n t a l  l i n k s ,  u n t e n  f r o n t a l  r e c h t s .  A u s  d e r  
5. Min .  de r  L I y p e r v e n t i l a t i o n .  

wurden  im E E G  keine wesent l ichen Vergnde rungen  registr iert ,  zum 
mindes t en  nichts,  was nicht  auch bei g]eich~ltrigen, vSllig Gesunden  
gefunden  wird. Als Beispiel  dufiir d iene 

Beobachtung 5. A.V., 17 Jahre, Soldat. Unehelieh. Sippe o.B. Als Kind 
Mnsern. Sons~ hie krank gewesen. Von Beruf Maler. In der Schule gut gelern~. 

,,Vor 3 Jahren. am letzten Tug meiner Berufsschulzeit. wghrend eine Er- 
z~hlung ~us dem Weltkrieg vorgelesen wurde, die yon Vel~wunde~en und Toten 
h~ndelte, ist mir plStzlieh schlecht geworden, es verschwamm alles vor meinen 
Augen, dann wurde es sehwarz und ich bin mit dem Stuhl umgefallen." Nach 
wenigen Minuten ist er langsam wieder ztt sich gekommen. Seither sind 8 Shn]iehe 
Anf~lle aufgetreten, bei denen V. hSchstens 1 2 Min. bewul~tlos gewesen ist. 
,,Hinterher war ieh jedesmal n~l] gesehwitzt und g~nz rot im Gesicht." Die An- 
f~lle sind entweder naeh gro[~er kSrperlicher Anstrengttng oder wenn er Kranken- 
hausluft geatmet bzw. Blot gesehen hut, ~ufgetreten..ZungenbiB, Kr~mpfe, 
Stuhl- oder Urin~bgung sind niemals vorgekt tureen. Wenn sich V. bei heran. 
nahender Obe]keit rechtzeitig hinsetzen oder hinlegen konnte, ist es nicht zur 
Bewu~tlosigkeit gekommen. 

J~e/und. Sehlanker, schm~chtiger Mann in gutem E. und K.Z. Intern o. B. 
RSntgen: Thorax o. B. RR: im Liegen 100/70, nach dem Aafrichten im Stehen 
1 ~0170. Puls 56 Je Minute. Gef~l]erregbal'keit lebhaft. ~%urologiseh o. B. Psy- 
chisch: unauff~llig, intelligent. In seinen Darstellungen saeh]ich und glaub- 
wiirdig. 
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EEG. Bei der Ruheableitung unregelm/il~iger kleiner Grundrhy~hmus mi~ 
frequenten Alpha-Wellen. Bei Hyperventilation ganz allms sich steigende 
Dysrhythmie bei allgemeiner Verlangsamung der Frequenz. Amplituden stiegen 
bis za 180 Mil~ro-Volt (Abb. 5). 

Im Gegensatz zu der Kasuistik PETTES und SCHULT]~P setzte sich 
unser Krankengut aus jfingeren gahrg/s zusammen. Dementspre- 
ehend ist die konstitutionelle Ausformung des KSrPerbaus meist nicht 
sehr ausgepr/~gt, doeh ~ iiberwiegt der asthenische tIabitus. Die auch 
von SCHULTE erwi~hnte Unausgereiftheit der psyehisehen: und lohysi- 
schen PersSnlichkeit wurde oft bemerkt. Diese Unausgereiftheit ist 
bekanntlich auch eine Grundlage hysterischer Ent/~ul~erungen. I)a~ 

Abb. 5. A.V. Unipolare Ableitung, oben frontal li~ks, unten frontal rechts. Aus der 
6. l~lin, der  t { y p e r v e n t i l a t l o n .  

aber die geschilderten Persouen als organisch krank (ira Gegensa~z zu 
hysterisch ) bezeichnet werden miissen, geht aus der Sehilderung der 
Anfalls- und Krankheitsabl/~ufe hervor. Allerdings sind die Beziehungen 
zu hysterisehen Verhaltensweisen, wohl auf der Basis gleieher Kon- 
stitution, sehr eng; das zeigt Beobachtung 2, bei der organisehe und 
hysterische Abl/~ufe einander abl6sten. 

Die Alterszusammensetzung ist fiir die Bewertung der EEG-Ver- 
/~nderungen -con besonderer Bedeutung, da  aueh bei gesunden Jugend- 
lichen langsame Delta-Wellen a.uftreten kSnnen, falls geniigend lang 
und tier geatmet wird: Bei allen EEG-Ableitungen wurde die'Hyper- 
ventilation entspreehend der in der Xlinik ilbliehen Form als tiefe, 
jedoeh nieht sehr frequente (etwa 20 je Minute) Atmung ausgefibt. 
Augerdem waren bei fiber 100 gleiehaltrigen Personen, bei denen n u r  

hysterische Anfallsabl/iufe vorkamen, bei gleichartiger Hyperventila- 
ti0n niemals derartige Ver~tnderungen zu beobaehten, obsehon sic grSg- 
tenteils auch konstitutionell dem gesehilderten Krankengut entspraehen. 
Ein Zusammenhang der EE G-Ver/~nderungen mit dem klinischen I(rank- 
heitsgeschehen kann daher Ms gesichert getten. 

Leider bestand keine Gelegenheit, Xranke tier yon P~TT~ geschit- 
derten Gruppe zu untersuchen. Dagegen konnte ein Kranker elektro- 
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encepha logruphie r t  werden,  den  m a n  nach  Anlal ls-  u n d  Kr~nkhei t s -  
~blauf  d e r  sog. endogen,cycl i schen Gruppe  SCHVLTEs e inzuordnen  

Abb. 6a. A.G. Unipolare 2rbleitung: 0ben frontal links, unten frontal rechts. Nach 
etwa 30 Sek. Hyperventilation. 

Abb. 6b. A.G. V~Tie bei 6a. 3. ~s tIyperventilation. 

Abb. 6c. A.G. Wie 6a und b. Zeitlicl~ an 6b anschliel3end. 

geneig t  w~re. Bei ihm bes tunden  keine Ver~nderungen  im E E G .  Diese 
e inzelne Beobach tung  ges~ t t e~  nat i i r l ich  keinerlei  Schlui~folgerungen. 

Id iopa th i sche  Te t~n i en  un te r sche iden  sich im E E G  nichg yon  den  
I n t e r v a l l v e r ~ n d e r u n g e n  der K r ~ n k e n  mi t  vorwiegend vasomotor ischem 
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Geschehen. Ver~nderungen im tetanischen Anfall wllrden bereits 
trfiher beschrieben ( I~Sc~)  A!s Beweis diene 

Beobachtung 6. A. G., 23 Jahre, Beruf Maurer. Sippe o. B. Ats Kind gesund 
gewesen, keine Unf~lle. V0r 1 Jahr  Gelenkrheuhatismus. Vor 1/2 Jahr an Sehar- 
lach erkrankt. Daran anschlieBend sehr sehmerzhs Zahnfleisehentziindung, die 
3 Woehen anhielt. 

Im Beginn der Erkrankung an Stohatitis 1. Anfall; dabei aus heitereh 
Hihmel allhahlieh Streeken der Arme, H~nde in Geburtshelferstellung, Mund 
steif, habe kauh noch spreehen k51hen, Geffihl, als ob der ga.nze KSrper zu- 
sammengesehntirt wfirde, Finger tatlb. Naeh 1/2 Stunde langsames LSsen des 
Krampfes, aber erst naeh Caleiuminjek~ion i.v. vSlliges Abklingen. I h  Laufe 
yon 3 Wochen 9 derartige Anf~lle. W~hrend der ganzen Zeig sehr sehlapp geffihlt. 
Seit 4 Monaten kein Anfall hehr, kein A. T. 10 bisher. Auf Befragen: er habe 
triiher schon i~nher viel lieber Gehiise als Fleisch gegessen. 

Be/und. Athletischer Mann in guteh E. und K.Z. Intern und neurologisch 
o.B.,etwaslebhaftesI-IautnachrSten. RR 120/75. Psychisehunauff~Lllig, sachlieh, 
ordentlieh. 

A. T. 10:Versuch nach FffNFG~LD. Ca 10,2/10,6 mg- %, d. h. pos: Hyperventi- 
lation: Chvostek vor Beginn negativ. N$ch 1/2 Min. Klagen fiber Zittern um die 
Mundwinkel, naeh 2 ~in. Chvostek bds. d~-~, rechts noeh lebhafter als links. 
Naeh 3 Min. Trousseau rechts + .  Naeh 5 Min. typische Carpopedalspashen, 
Sehnauzkrahpf. Versuch beendet. 

EEG. Bei guheableitung in Gruppen auftretender, wenig ausgepr~gCer 
Alpha-Rhyghmns. Bei Hyperventilation sehlag~rtiges Unregelmg/~igwerden h i t  
Ubergang in intermedi~re Delta-Wellen. Nach 1 i~in. steile, nach negativ gerich- 
tete Schwankungen h i t  steigender Amplitude. Nach 3 ~in. langsame Delta- 
Wellen yon 2--3 je Sekunde, Amplitude mn 300 Mikro-Volt. Dann st~rke ~uskel- 
einstreuungen. Versuch abgebrochen. Objektiv bestand nur leich~es feinschl~giges 
Zittern der Argue, die subjektiven Erscheinungen entsprachen g~nz denen bei der 
frtiheren Hyperventilation (Abb. 6a--c). 

IV. Erkl(irung und Bedeutung der Be~uncle. 
Die gefundenen EE G-Veranderungen, Dysrhythmien  und langsame 

Welten groBer Amplitude ve t  allem, unterscheiden sieh kaum yon den 
Ver~nderungen bei Epileptikern. Allerdings sieht das E E G  des epi- 
leptischen Anfalls und der Absence ganz anders ~us. Gemeint sind nut  
Intervall- ,  bzw. Hyperventi lat ionsvergnderungen.  M6glieherweise ist 
die Koordinierung beim Epileptiker vollst~ndiger und die Gruppen- 
bildung ausgepr~gter. Wahrscheinlich sind such beim Epileptiker die 
Ver~nderungen ohne Hypervent i la t ion h~tufiger und deatlieher. D~r, 
fiber mfissen erst noch vergleichende Untersuchungen an einem grS- 
Beren Material Aufschlul~ geben. Doch wird sich an der Tatsache, dab 
das Haup tmerkmal  hier wie dort in einer Verlangsamung der Frequenz 
und einer Vergr6Berung der Amplitude besteht,  wohl nicht vie] s 
Zwar ist diese Kennzeichnung sehr grob ; abgesehen yon Koordinations~, 
Synchronisations- und Lokalis~ionsuntersehieden ist besonders auch 
eine feinere Unterscheidung der Form in Zul~unft nnerl~Blich. Mit dem 
Hinweis der VergrSber~lng dureh Kopfschw.ar~e usw. ist es nich t get ,n :  
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Besonders bei den gefundenen langsamen Ablgufen wird die Polarisation 
der zwischen l~inde und Elektrode liegenden Schiehten berficksichtigt 
werden mfissen, deren Einflul3 aueh veto Verst~irker abh~ingt. Ehe 
dariiber, insbesondere auch fiber eine etwaige,'~nderung durch Hyper- 
ventilation Untersuchungen vorliegen, erseheint es nieht zweck:n:ii3ig, 
Differenzjerungen feinerer Art vorzunehmen. 

Langsame Hirnpotentia]e sind nun, wie gezeigt wurde, nicht un- 
bedingt pathologisch. Beim Kleinkind sind sie die Rege], ebenso inl 
Schlaf und bei Ermfidung beim Erwachsenen. Gesunde ~ltere Kinder 
reagieren bei mal~iger Hyperventi lat ion nach kurzer Zeit mit der- 
artigen Poteniialen. Bei forcierter Hyperventi lat ion treten sie auch bei 
vielen ]~rwaehsenen auf. 

Als Ausgangspunkte ffir diese Veriinderungen kommen subcorticale 
Zentren am ehesten in Betracht;  nicht nur wegen dcs aus klinischen 
Symptomen ableitbaren Hinweises bei den beschriebenen vegetativcn 
Erkrankungen,  sondern aueh weil die oben angeffihrten Bedingungen 
des Zustandekommens la.ngsamer Potentiale allesamt vorwiegend veto 
St,unmhirn regulierte VorgSnge darstellen. DaB yon den Sehlafmitteln 
nut  solche langsame Delta-Wellen hervorbringen, deren Angreifen am 
Hirnstamm beka.nnt ist (BRE.~VR), kommi, a.ls weiterer wiehtiger Punkt  
hinzu. Dementspreehend wild man sieh die abgeleiteten la.ngsalnen 
EEG-StrSme, die ja an sieh der elektrische Ausdruek cortiealer T~i..tig- 
keit sind, als dureh subeorticale Ver~inderungen entstanden denken 
miissen. Zu derselben Feststellung kommt ~ORNM~LLER auf Grund 
ganz anderer Ergebnisse. 

Dcr vielfaeh gegul3erten Auffassung, die Delw-Wellen seicn der 
Ausdruck yon Bewul~tseinstrfibungen, kann nicht beigepfliehtet werden. 
Gcgen diese Auffassung sprieht ~llein sellon das sehlagartige Auftreten 
in manehen unsercr Fiille. Augerdem sind Bewuf~tseinsirfibungen nieht 
i m m e r - -  zum mindesten nicht einwandfrei - -  nachweisbar. SehlieBlieh 
da,rf angenommen werden, dab die BewuBtseinstrtibungen selbst in 
den gesehilderl?en Fgllen Folgen der besehriebenen zentralnervSsen 
]~egulationsstSrungen sein dfirften und daher also derselben Ursaehe 
entslammen wie - -  naeh der bier vertretenen Auffassung - -  die EEG-  
VerSnderungen selbst, auch. in diesem Sinne sprieht u. a., da[3 die EEO- 
Befunde bei Anwendung der eigentlichen Narkotiea im Gegensatz hierzu 
in einem Absinken der Potentiale bestehen. 

Amplitude und ]r der Wellen im :EEG hiingen nfindestens 
zum Tell yon einer lnehr oder minder vollst~indigen Synehronisation 
der aktiven Einheiten ab, stehen zum anderen abcr auch in Beziehung 
zum Zustand din' Erregung, in dem sieh jede einzelne Einheit befindet 
(ScnAE~EI~). Nach B~.I~TI:A:qD USW. (1. e. S. 268) soil die Amplitude 
Untersehiede in der Synehronisation, die Frequenz Untersehiede in 



Elektrenceph~logr~phische Veritnderungen bei vegetativen Krisen. 269 

der Erregung zeigen. KOR:NMOLLE~ ist etwa der gleichen Ansicht, 
wenn er in der Amplitudengr58e eine Funktion der Zahl der beteiligten 
Elemente sieht, die eine Zustandss erfahren. Fiir die Frequenz 
nmcht KO~X~f3LLER sowohl die Dauer der Refrakts als auch die 
Leitungsgeschwindigkeit der Fasern verantwortlich. SCHAEFER vertritt 
die Ansicht yon der primer e]ektrischen Natur der Erregungsleitung 
ira Nervensysteh~ und bil]igt chemischen Vorgs eine regulative 
Rolle zu. Seine Ansieht wird z. B. dadureh gestfitzt, d~l~ die l~hythmi- 
sierung peripherer Aktionsstr6me durch AktionsstrSme bewirkt wird. 
Die regulative T~tigkeit im Sinne SC~AEFERs kommt vor allem durch 
Kalium und Aeety]eholin zustande. 

Schliel~t man sich der Theorie SCI~AEFE~s fiber die Erregungsab- 
ls ira Nervensystem an, so wird man sich der Annahme eines ,, Sehritt- 
maeherzentrums" nicht entziehen kSnnen. Darin werden je naeh l~egu- 
]ierung dutch chemische Einwirkung sehne]le oder langsame, geordnete 
oder ungeordnete StrSme entstehen. Die AmplitudengrSfte ws dann 
eine Frage der naeh Art nnd Ausbreitung der Faserzfige mSgliehen 
Synchronisierung. Diese Annahme ist aueh deshalb berechtigt, weft 
allgemein im EEG eine Abh~ngigkeit yon AmplitudengrSl~e and Fre- 
quen z besteht derart, dal~ dieAmplitude um so grSBer wird, je kleiner die 
Frequenz ist. Es ist dies eine e]ektro-physiologiseh yon anderen Ge- 
bieten her gut bekannte Erseheinung. SCHAEFER hat unter anderem 
daraus unseres Erachtens zu Reeht gefolgert, dal~ ein prinzipie]ler Unter- 
schied zwischen den im EEG abgeleiteten Wellen nieht zu bestehen 
braueht. Unter diesen Voraussetzungen wiirde das Auftreten langsamer 
Wellen grol3er Amplitude im EEG eine inderung im normalen Zu- 
sammenspiel verschiedener Hirnabschnitte bedeuten. 

W~hrend der eigentlichen Anfallsabl~ufe konnten keine EEG-Ab- 
]eitungen vorgenolnmen werden. Die besehriebenen Befunde stammen 
ausnahmslos aus dem Interva]h Sie sind also Ausdruek des Leidens, 
nieht des An]alls. Aus diesem Grunde ist zu vermuten, dab ganz 
~hnliehe EEG-Verinderungen aueh bei anderen Erkrankungen des 
ZNS, die an ZwischenhirnstSrungen geknfipft sind, vorkommen. (Ju~G 
hat kfirzlich di~ bisher bekannten EEG:Befunde bei Schizophrenie zu- 
sammengeste]lt, aus denen hervorgeht, wie grof] die J~hnliehkeit vor a]lem 
der dysrhythmisehen Abl~ufe rail denen bei Epilepsie ist.) In diesem 
ZuSammenhang wird besonders an eneephalitisehe Erkrankungen in 
der Genesungsphase, in erster Linie an Fleekfieber gedacht. 

Es w~re auf jeden Fall falsch, das an/allsartige Auftreten bestimmter 
StSrungen in unseren Fs ffir die EEG-Vers ver~ntwort- 
lioh zu machen. Viel bedeatungsvoller als der Anfall selbst ist sowohl 
ffir die Klinik wie fiir die theoretisehen Folgerungen die ,,vegetative 
Krise", wie sie bei vielen Erkrankungen, aber auch unter anderen 
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Bedingungen entstehen kann. Vo~ LUCADOU hat an Hand praktischer 
Erfahrungen im Feld iiberzeugend die Richtigkeit der vo~ BERG~tA~- 
sehen Auff~ssung, Schock und Kollaps seien Ms Einheit anzusehen, 
erwiesen. Im Sinne dieser Betrschtungen kSnnte man in unseren F~llen 
start yon veget~tiven Krisen yon ,,prolongierten Schockzust~nden" 
sprechen und annehmen, seelisehe Traumen in Verbindung mit unge. 
wiihnlichen kSrperlichen Belastungen, Schlafentzug, unregelmgl~iger 
und unzureiehender NahrungsaufnMlme oder dergleiehen seien je n~ch 
Konstitution in der Lage, zu mehr oder weniger tiefgreifenden, ktirzer 
oder lgnger anhMtenden vegetativen Verg.nderungen zu fiihren, die 
akut Ms Sehock oder Kollaps, bei verzSgerter Wirkung MS ,,vegetative 
Krise" imponieren. 

V. Die Rolle subcorticaler Gebiete 
[i~r dab Zustandelcommen der lclinischen und EEG-Vergnderungen. 

Schlu/3 ]olgerungen. 

Das Auftreten der besehriebenen EEG-Veritnderungen, besonders 
also gruppenweiser langsamer Delta-Wellen , wird Ms hirnelektriseher 
Ausdruck latenter vegetativer Vergnderungen ~ufgefM~t, hervorgerufen 
durch ein Gesehehen, das mit StSrung cerebrMer Erregungen verbunden 
ist. 'Die Herbeifiihrung ihres Auftretens dutch Hyperventilation durch 
Vergnderungen der Blutgasspannung (Alka]isierung) ist ~hnlieh wie 
beim kindlichen Gehirn. Man kSnnte sogar yon dem Erhaltenbleiben 
einer kindliehen l~eaktionsform reden. JedenfMls kann das, was man 
unter dem Begriff der Konstitution a]s V0raussetzung fiir Art und Dauer 
einer Reaktion auf bestimmte Umwelteinflfisse versteht, mit dem Zu- 
stand eerebrMer Reife in Beziehung ges.etzt werden. Auf die engen Be- 
ziehungen der unseren Betrachtungen zugrunde liegenden Personen- 
gruppe, die ganz Mlgemein Ms unausgereift erscheint, zu hysteriseh 
infantilen l~eaktionsformen, weisen viele Momente hin. l~eife eines Or- 
ganes ist yon Stoffwechselvorg~ngen abh~ngig. Zwischen Wachstums- 
und Erregungsstoffweehse] der Zellen bestehen regelmgfiig enge Ver- 
wandtsch~ften. Besonders zu betonen ist ~ber, daft naeh unseren Er- 
f~hrungen an mehreren Hfindert Hysterikern niemMs die beschriebenen 
EEG-Ver~nderungen auftraten, wenn sehwere vegetative Vergnde- 
rungen fehlten. 

Warum manehe Fglle, die kliniseh yon den besehriebenen nieht zu 
untersehieden sind, ira EEG keine patho]ogischen Vergnderungen zeigen, 
ist vorlgufig noch genau so ungekl~rt, wie die gleichen Erfahrungen bei 
sehweren Epilepsien. Es beruht dies auf Vorg~ngen, die unserem bis- 
herigen tPorsehen noch verborgen sind. 

Setzt man in diesem Zus~mmenhang die EEG-Vergnderungen bei 
Epilepsie in Beziehung zu den besehriebenen StSrungen, so kSnnte Ms 
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gemeinsamer Faktor der AuslSsung die Alkalisierung der Gewebe in 
Betraeht kommen, die bekanntlich im epileptisehen Anfall selbst - - o b  
~ls Folge oder 'Ursache steht noch nicht lest ~ naehzuweisen ist. Die 
~hnlichkeit der EEG-Befunde im Interva|l bei beiden Erkrankungs- 
formen weist auf das Stammhirn ~ls prim~ren: Sitz der StSrungen hin, 
wenn aueh die jfingsten Befunde BAUERs bei Epilepsi6 eine eerebrale 
Allgemeinerkrankung vermuten l~ssen, die mit den ,klinischen Er: 
fahrungen bei erblicher Fallsuchtbesser in Einklang steht .  Das braucht 
die prim~re Erkrankung yon Zentren im Stammhirn nieht auszuschlie- 
[ten, d~ man sich bei ihrer Pr~valenz St5rungen der eorticalen Vet- 
knfipfung gut vorstellen kann. Neuerdings sind in der 't~rage nach der 
Atiologie der Epilepsie auch klinisch subcortieale Gebiete wieder mehr 
in den Blickpunkt des Interesses gerfickt (S~AvDE~). 

RAT~E~ hat bestimmte StSrungen unter dem Sammelbegriff der 
Diencel~halosen zusammengefaBt. Einfliisse bei  Fett- und Magersucht 
(NO~ENBnUC~ und I~EUCIITINGER), und den Wasserhaushalt (RAT- 
SCHOW), Z.B. konnten nachgewiesen werden. Ferner ist der ]~eweis 
endokriner Tatigkeit des Zwisehenhirns erbracht (WEIsSCttEDEL und 
S~ATZ). Vor derNeigung, auf Grund derartiger Erggbnisse das Zwisehen- 
hirn als ein selbstitndiges Organ zn betraehten, ist eindringlich gewarnt 
worden. Zentrum und Peripherie bilden eine Einheit. Ihre Leistungen 
und Wirkungen hangen in dauernden Weehselbeziehungen zu den 
innersekretorischen Driisen voneinander innig ab (MARX). Der Nach- 
weis psychiseher Ver~nderungen bei St5rungen im Zwischenhirnbereieh 
(WAGN]~R) einerseits, das Auftreten kSrperlicher St6rungen naeh psy- 
ehisehen Einfliissen (z. B. Basedow) andererseits, lassen das Zwischen- 
hirn geradezu als ,,psyeh0-somatisches Vermittlungsorgan" (MaRx) 
erseheinen. An I~Iand der geschilderten Symptomatik und der EEG-  
Befunde ist fiir vegetative Krisen eine Mitbeteiligung snbeorticaler 
Zentren als erwiesen anzusehen. Liegt auch der Gedanke nahe, hier 
den prim~ren Angrfff der Erkrankung zu sehen, so muB dies doch, 
wenigstens als allgemeingfi]tige l~egel, bezweifelt werden, ~vvenn es auch 
ffir manehe Formen zutreffen mag. Wie eng sieh n'~mlich Zentrum 
und Erfolgsorgan iiberschneiden k6nnen, geht z. B. aus dem Vergleich 
eines Symptomenkomplexes hervor, den SCHAEF]~R als Hyperreflexie 
des Herzens besehrieben hat, mit der Tatsaehe, dab Durehblutungs- 
st6rungen des Herzens direkt dureh Reizung vegetativer Zentralstellen 
im ioaramedianen H6hlengrau ausgelSst wurden (AsoHE~BRENNER und 
BOI)ECHTEL). Auch beim Zustandekommen des Herzsehmerzes spielt 
die nervSse Erregbarkeit eine besondere l%olle (HooHR]~.II~). Gerade 
bei den beschriebenen ,,cardio-vasomotorischen Anf~llen" wird  also 
sehr in Erw~gung zu ziehen sein, ob die cerebralen St6rungen Ursaehe 
oder Folge sind. Die Verkniipfungen sind so innig, da~ ttOC~R]~IN 
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z. B. bet den Ermiidungserseheinungen yon einer ,,neuro-zirkulatori- 
schen Dystonie" gesprochen hat. Andererseits besteht t)ci der weiten 
Verbreitung vieler Symptome und krisenhafter EutiiuBerungen die 
Gefahr, die Grenzen bestimmter Krankheitsbilder zu verwaschen. 
FON~'GELD hat das fiir die Tetanie dadurch zu verhindern gewuBt, dal~ 
er ganz bestimmte fest umrissene Beziehungen a ls kennzeichnende 
Kriterien herausarbeitete, l)as ist fiir andere, auch die bier geschil- 
der ten Krankheitsbilder, bisher nicht erfolgt. Solange bier abeT' Einzel- 
heiten nicht festgelegt sind, wird man sich des summarischen Ausdrucks 
(,,vegetative Krise") bedienen diirfen, dabei aber den Wunsch naeh 
systematischer Klarheit  im Auge behalten mtisscn. SCI-IULTE hat das 
Verdienst, zum ersten .Male eine Abgrenzung versucht zu haben. Wie- 
viel davon in Zukunft  l)estehen bleibt, ist abzuwarten. Dic EEG  ist 
allem Anschein nach nicht geeignet, hier typenbildend wetter zu helfen. 
Die gefundenen Abweichungen sind daftir zu wenig untersehiedlich. 
]~[an kann im E E G  eine Tetanie nieht yon einem Kranken mit vaso- 
motorischen Anfiillen, meist nicht eimnal yon einer Epilcpsie unter- 
scheiden. Die gefundencn Veriinderungen bet Hyperventi lat ion zeigen 
nicht mehr, aber a~lch nicht weniger, an als eine Herabsetzung der 
H, eaktionsschwelle des Gehirns, die primSr oder sekundiir sein kann. 
Wahrscheinlich haben die EEG-Ver~inderungen ihren 17rsprung in sub- 
corticalen Gebieten; sicher ist aher auch (tie Cortex beteiligt, wie der 
Abgriff der registrierten Spannungen yon der SchSdelkapsel beweist. 

])araus ergii)t sich, wie wenig unsere Erkcnntnisse durch die Auf- 
[assung JA~ZE.~.~ yon ether abnormen T/itigkeitssteigerung des Gehirns, 
z. B. bet der Epilepsie gef6rdert werden. Aus Vergr6Berungen dcr Ampli- 
tude und'4nderungder Frequenz kann ein dcrartiger Sehlul~ nicht gezogen 
werden. Die T/itigkeit des Gehirns ist hierbei und bet anderen Erkran- 
kungen ,,anders" geordnet als beim Gesunden. Es gehor(:ht anderen 
Koordinationen als sonst,, mehr wird rn~,n zur Zeit nicht sagen kSnnen. 
Von einer TStigkeitssteigerung odeT ~ Minderung zu sprechen, hie~e ein 
biologisches Geschchen interpretieren, das wir in seinen Urspriingen 
vorl~iufig nur ahnen, yon dessen Ordnungen und Gesetzm/il~igkeiten ~dr 
aber noch so gul, wie nichts wissen. Man ist zur Zeit lediglich berechtigt 
anzunehmen, dab t)ei ciner "~nderung der ccrel)ralen Erregung, wie .~ie 
z. B. bet vegetativen Kriserl, bet Tetanie und Epilepsie vorliegt, suh- 
corticalc Gebietc eine :4nderung ihfer normalen Funktion crfahren, die 
unter anderem zu einer Yerschiebung im Zusammenspie] mit anderen, 
auch corticalen Zentren fiihrt. 

Die eingangs geschilde}'te Notwendigkeit klarer und einheitlicher 
Begriffsbestimmungcn und Einteilungsmerkmale wird durch (lie ge- 
fundenen Ergebnissenm" noch unterstrichen. Besonders eindringlich 
mull vor Versuchen gewarnt werden, die darauf abziclen, eine Unsumme 
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yon Syndromen und St6rungen unter den Sammelbegriff der Di- 
encephalosen zu bringen und damit - -  seheinbar--- zu erkl/~ren. Wenn 
damit das Diencephalon nur als somatisches Zwischenglied in der .Kette 
zwischen meist verborgener Ursache und sichtbarer Wirkung gemeint 
w~re, kSnnte dagegen nieht viel eingewende~ werden. Zu sehr scheint 
aber mit diesem Begriff die Vorste]lung verkniipft, das kr~nkmachende 
Agens greife prim/Jr am Cerebrum an. Diese Ansieht wird dem kom- 
plexen biologischen Geschehen sicher nicht immer gerecht. Bei idio- 
pathischer Teta,nie z. B. ist nach I~i'Uh'~'GELD das Gehirn Erfolgsorgan. 
Pathologisehe EEG-Befunde hierbei sind denen bei Epilepsie, auch 
bei genuiner, sehr/ihnlieh. (Merkwfirdigerweise sind die EEG-Verande- 
rungen bei traumatiseher Epilepsie in der I~egel bedeutend geringer als 
bei genuiner; bei einem Falle mit halbseitigen tetanisehen Anf/i]len auf 
Grund umsehriebener Hirnsch~tdigung land sieh ein normales EEG!) 
Kaum jemand zweifelt aber daran, dab der genuinen Epilepsie ein 
prim/it cerebrales Geschehcn zugrunde liegt. Nun kommt die Gruppe 
der vasomotorisehen Anf'alle mit ebenfalls ganz ithnliehen EE G-Befunden 
im Intervall hinzn. Somit ist an jeder atiologischen Einteilung naeh 
EEG-Befunden zu zweifeln. Unter Berticl(siehtignng der gesehilderten 
patho-physiologisehen Hintergriinde muff abet noeh mehr vor oft ]eicht- 
bin vorgenommener kausaler Interpretierung aller mSgliehcn Vorg/inge, 
die das Gehirn betreffen, gewarnt werden. 

Zunachst jedenfalls ist tier vasomotorisehe Anfall als ein Syndrom 
auf der Basis vielgestMtiger vegetativer Krisen zu betraehten. Einem 
Verstiindnis des Anfallsgeschehens selbst wird nur n~iher zu kommen 
sein durch eine weitgehende Aufkliirung der ibm zugrunde liegende, 
RegulationsstSrungen. Erst dann wird sieh zeigen, ob cs nieht nut 
praktiseh, sondern auch biologisch gereehtfertigt ist, die Anf~lle selbst 
in den Mittelpunkt zu rtieken. Wahrscheinlich fiihren die Dinge bier 
zu iihnliehen Entw-ieldunge1~ wie bei der Epilepsie, bei der das Anfalls- 
geschehen selbst inzwischen als iitiologiseh sehr uneinheitliches Sym- 
ptom gewertet ~drd. F~'NFGELD hat in seiner wiederholt zitierten Mono- 
graphie AnfMlsabl~ufe bei Tetanien mitgeteilt, die viel Gemeinsames 
mit den SCl~ULTEschen Formen haben. Aueh daraus geht die Not- 
wendigkeit hervor, sich durch die zentrale Stellung, die das Anfalls- 
geschehen ffir den Kranken und seine Umgebung nun einmal hat, nieht 
den Blick ffir seine patho-physio]ogischen Hintergriinde versch]eiern 
zu lassen; denn ihre Aufdcckung allein vermag deln therapeutischen 
Handeln den Weg zu weisen. 

Zusammen]assung. 
Es werden elektro-encepha]ographische Ver/inderungen bei Kranken 

gefunden, die an Anf/i, llen nach Art der ,,synlcopa]en vasomotorischen 
A r c h .  f. P s y c h .  u. Zc iLsch r .  N e u r .  Bd .  181. 18 
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Anf~t l le"  (ScHtrLT~) l e iden .  D i e s e  Ver~ inde rungen  b e s t e h e n  v o r w i e g e n d  

in c ine r  b e i  m~13iger H y p e r v e n t i l a t i o n  in  d e n  e r s t e n  M i n u t e n  zu  be-  

o b a c h t e n d e n  V e r l a n g s a m u n g  d e r  Abl~iufe u n t e r  g l e i c h z e i t i g c r  Z u n a h m e  

d e r  A m p l i t u d e n ,  n a c h d e i n  v o r h e r  m e i s t  e ine  i m m e r  d e u t l i c h c r  w e r d e n d e  

D y s r h y t h m i e  a u f t r i t t .  G l e i c h a r t i g e  V e r i i n d e r u n g e n  f i n d e n  s ich a u c h  

im  I n t e r v a l l  b e i  T e t a n i e n .  Sie  s i n d  y o n  den  I n t e r v a l l v e r S n d e r u n g e n  

d e r  E p i l e p t i k e r  k a u m  zu  u n t e r s c h e i d e n .  

Dal~ das  G e h i r n ,  soga r  d ie  l~ inde ,  b e i  d i e s e n  K r a n k h c i t s f o r m e n  

b e t e i l i g t  i s t ,  w i r d  d u t c h  d ie  E E G - B e f u n d e  bewiesen .  ]3ber  s e ine  5t io-  

log ische  R o l l e  i s t  d a g e g e n  n i c h t s  P o s i t i v e s  a u s z u s a g e n .  
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