Archiv fiir Psychiatrie und Zeitschrift f. d. ges. Neurologie 201, 502—507 (1961)

Aus der Anstalt Bethel (Chefarzt: Prof. Dr. G. ScEHORSCH)

EEG-Befunde bei Epileptikern,
die im Anfall auf den Kopf stiirzen,
im Vergleich zu denen bei anderen Anfallskranken *

Von
INGE V. HEDENSTROM und G. SCHORSCH

(Eingegangen am 22. Oktober 1960)

Unter den Epileptikern bilden diejenigen Kranken, die wahrend ihrer
Anfille schlagartig hinstiirzen und sich dabei haufige Kopfverletzungen
zuziehen, ein besonderes therapeutisches Problem, da man den Eindruck
hat, daB es bei diesen Patienten im Verlauf ihres Leidens zu einer aus-
gepriagteren Demenz und stérkeren Pflegebediirftigkeit kommt als bei
den tbrigen Anstaltsepileptikern, die keine oder nur seltene Schidel-
unfille erlitten. Es liegt nahe, anzunehmen, daf zusétzliche Hirn-
schidigungen bei den Kranken, die im Anfall auf den Kopf stiirzen, die
Prognose des Anfallsleidens verschlechtern. C. ScHNEIDER diskutiert
als Ursache der epileptischen Demenz unter anderen Faktoren auch die
wiederholten Contusionen durch Sturz auf den Schidel im Anfall.

Wir stellten uns die Frage, ob sich eine zusétzliche Hirnschidigung
auch im EEG durch hiufigere Herdbefunde oder durch eine stirkere
Auspriagung anderer pathologischer Zeichen dokumentiere. Aus diesem
Grunde untersuchten wir 75 Patienten, die im Anfall haufig wie ein
Brett zu Boden stiirzen, so daB der Schidel eine starke Erschiitterung
beim Aufprall auf den Boden erfihrt (Gruppe A). Dabei erleiden diese
Kranken oft Kopfschwartenverletzungen; sie sind angewiesen, einen
Sturzhelm oder einen Kopfschutz zu tragen. Wir verglichen die Be-
funde an diesen Patienten mit denen von 75 Epileptikern, die kaum
jemals wihrend eines Anfalls hinstiirzen (Gruppe B). Zu dieser letzteren
Gruppe gehdren zwei Arten von Kranken: 1. Patienten, die vor ihren
Anfillen eine Aura haben, so dal} es ihnen noch mdglich ist, sich in
Sicherheit zu bringen, bevor der Anfall einsetzt (B,); 2. Kranke, bei
denen die Anfalle nur wihrend des Schlafes auftreten (B,).

* Die Arbeit wurde mit Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft
durchgefiihrt.
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Methodik und Material

Die Untersuchungen wurden an 150 Anstaltsepileptikern (72 Manner, 78 Frauen)
durchgefiihrt. Die Patienten standen im Alter zwischen 15 und 69 Jahren; das
Durchschnittsalter betrug bei Gruppe A 32,6 4 14,0 Jahre, bei Gruppe B 36,0
-I- 15,3 Jahre.

Die Klassifizierung der Form und Frequenz der Anfille sowie die Einteilung der
hirnelektrischen Kriterien wurde nach den Richtlinien vorgenommen, die in einer
fritheren Arbeit angegeben sind (HEDENSTROM u. SCHORSCH).

Die Zahl der Patienten mit einer Aura ist unter unseren Anstaltsepileptikern
klein ; zu unserer Gruppe B, rechneten wir nur solche Kranke, bei denen die Aura
so lange andauert, daB sie ihnen als Zeichen des beginnenden Anfalls deutlich zum
BewuBtsein kommt und sie Vorkehrungen treffen konnen, um einen Sturz im
Anfall zu vermeiden. In unserem Krankengut fanden sich nur 25 Patienten, die
diesen Anforderungen geniigten.

Zur Vergleichsgruppe der Epileptiker, die wéhrend des Anfalls keine Schadel-
verletzungen erleiden, zogen wir 50 Schlafepileptiker hinzu, wobei wir darauf
achteten, daB sich keiner darunter befand, der wihrend des Anfalls aus dem Bett
stiirzt oder mit dem Kopf gegen die Wand schligt und sich auf diese Weise Schidel-
verletzungen zuzieht, obwohl seine Anfille nur aus dem Schlaf heraus auftreten.

Die Gruppe B ist nicht einheitlich; die sie zusammensetzenden verschiedenen
Arten von Patienten haben klinisch das gemeinsame Kennzeichen, dafl sie sich
keine zusdtzlichen, durch den Anfall bedingten Kopiverletzungen zuziehen. In
manchen anderen klinischen Merkmalen unterschieden sich die Gruppe B, und B,
starker voneinander als z. B. die Gruppe B, von der Gruppe A. Jedoch wiirde die
Gegeniiberstellung von Kranken der Gruppe A zu denen einer einheitlichen
Gruppe B, z. B. den Schlafepileptikern, ein einseitiges, durch die charakteristischen
Eigenschaften dieser besonderen Gruppe gekennzeichnetes Bild liefern.

Ergebnisse

Die Schlafepileptiker hat D. Janz als eine besondere Gruppe unter
den Anfallskranken herausgestellt und ihre klinischen Nigentiimlich-
keiten beschricben. Eines ihrer Kennzeichen, das Uberwiegen grofer
Anfalle im klinischen Bilde, war auch bei unseren Schlafepileptikern
deutlich und fiel beim Vergleich mit den 75 Kranken der Gruppe A und
mit den 25 Patienten der Gruppe B, auf. Bei einer Gegeniiberstellung
zu 300 nicht ausgewdhlten Anstaltsepileptikern, die noch an Anféllen
leiden, trat die H&ufigkeit der grand-mal-Epilepsie bei den Schlaf-
epileptikern ebenfalls hervor. Bei Benutzung der X2-Methode stellten
wir fest, dall die grand-mal-Epilepsie bei den 50 Schlafepileptikern
stark signifikant hiufiger war als unter den 100 Patienten der Gruppe A
und B; und unter 300 nicht ausgewahlten Anstaltsepileptikern (X2= 33,4
bzw. 20,6).

Bei den Epileptikern der Gruppe A und B, traten die grands maux
zugunsten anderer Anfallsformen stirker zuriick. Die Patienten mit
einer Aura litten vorwiegend an psychomotorischen Anféllen, wihrend
unter den Kranken mit anfallsabhdngigen Schéidelverletzungen neben
psychomotorischen Anfillen auch petits maux beobachtet wurden.
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Unter den 75 Patienten der Gruppe A waren prozentual mehr Kranke
mit haufigen Anfillen als unter den 75 Patienten der Vergleichsgruppe.
Dieser Unterschied war besonders gegeniiber den Schlafepileptikern
stark signifikant (X% = 12,5) und weniger auffillig gegeniiber den Pa-
tienten mit einer Aura. Bei einer Gegenitberstellung zu 300 nicht aus-
gewdhlten Anstaltsepileptikern, die noch an Anfillen leiden, zeigte es
sich, daB unter den 75 Kranken der Gruppe A die Patienten mit zahl-
reichen Anfillen signifikant hdufiger waren (X2 = 8,5).

Hinsichtlich der Atiologie der Erkrankung fand sich nur ein geringer
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Sowohl bei den Patienten
der Gruppe A als auch bei den Schlafepileptikern war in zwei Drittel der
Fille die Diagnose ,,genuine Epilepsie® gestellt worden; hingegen litten
mehr als die Hélfte der Patienten mit einer Aura an einem symptomati-
schen Anfallsleiden. Die Zahl der Epileptiker, die eine familidre Be-
lastung mit einem Anfallsleiden aufwiesen, war in der Gruppe A ebenso
hoch wie bei den Schlafepileptikern (25 bzw. 26°/) und unter den Pa-
tienten mit einer Aura am niedrigsten (16°/,). Diese Unterschiede sind
jedoch nicht signifikant.

Beim Uberpriifen der medikamentoésen Dosis stellten wir fest, daB
die Epileptiker der Gruppe A mehr Arzneimittel pro Patient und Tag
erhielten als die Kranken, die sich keine Kopfverletzungen zuziehen,
und ebenfalls mehr als 300 nicht ausgewédhlte Anstaltsepileptiker, die
noch an Anfillen leiden. Bei beiden Gegeniiberstellungen war die Dosis
der antikonvulsiven Medikation bei den Patienten der Gruppe A um
209/, hoher als bei den anderen Epileptikern.

Der klinische Eindruck, daf die Patienten mit hiufigen durch den
Anfall bedingten Schidelverletzungen im Verlaufe ihrer Erkrankung
eine rascher fortschreitende und schwerere Demenz zeigen, wird durch
den Befund objektiviert, daB aus dieser Gruppe die Zahl der Kranken,
die wiahrend ihres Aufenthaltes in der Anstalt in Héuser fiir schwache
und pflegebediirftige Kranke verlegt werden miissen (22,7°/,), mehr als
doppelt so hoch ist wie in der Vergleichsgruppe (10,7°/,).

Um die hirnelektrischen Befunde zwischen beiden Gruppen vergleichen zu
kénnen, muBte jeder dieser Patienten mindestens zweimal hirnelektrisch unter-
sucht werden, und zwar einmal im Anfallsintervall und das andere Mal hdchstens
24 Std nach einem Anfall, da ein Vergleich der hirnelektrischen Befunde von
Kranken ein véllig falsches Ergebnis liefern kann, wenn der Zeitpunkt der Unter-
suchung nicht die gleiche Zuordnung zum Anfallsgeschehen hat. Wie wir in einer
fritheren Untersuchung zeigten, ist die Schwankungsbreite hirnelektrischer Erreg-
barkeit bei den meisten Epileptikern durch den Anfall bestimmt. In der vorliegen-
den Untersuchung an 150 Epileptikern fand sich in 118 Fillen eine Zunahme der
pathologischen hirnelektrischen Zeichen nach einem grofen oder nach einem
psychomotorischen Anfall bzw. eine Veréinderung eines im Anfallsintervall nor-
malen Hirnstrombildes in ein pathologisches EEG nach dem Anfall. Nur bei
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32 Kranken konnte eine Veridnderung des Hirnstrombildes nach dem Anfall im
Vergleich zu dem aus dem Intervall nicht festgestellt werden.

Die Auswertung der hirnelektrischen Befunde ergab, dafl unter den
Patienten der Gruppe A mehr Kranke eine schwere Allgemeinverinde-
rung im EEG aufwiesen als unter den Patienten der Gruppe B; dieser
Unterschied war signifikant (X2 = 7,5). AuBlerdem waren im Hirn-
strombild von Epileptikern der Gruppe A hiufiger Krampfpotentiale
als bei den Kranken der Gruppe B zu beobachten; dieser Unterschied
war stark signifikant (X2 = 12,0). Hingegen war ein Herdbefund im
EEG unter den Patienten der Gruppe A nicht hiufiger als unter den
Kranken der Gruppe B anzutreffen.

Es mul} hinzugefiigt werden, dall} zunichst das Intervall EEG von
den 75 Epileptikern mit anfallsabhéngigen Kopfverletzungen bei 12, von
den 50 Schlafepileptikern bei 5 und von den 25 Patienten mit einer
Aura vor dem Anfall bei 5 Kranken einen Hinweis auf eine herdférmige
Storung gezeigt hatte. Das Hirnstrombild nach einem Anfall brachte in
allen Gruppen ein anderes Bild: ein Herdbefund war nachzuweisen bei
einem Drittel der Patienten sowohl in der Gruppe A als auch in der
. Gruppe B, und bei 17 von 25 Kranken mit einer Aura. i

Wir verglichen diese HEG-Befunde mit denen eines anderen Kollektivs
von 100 Epileptikern, bei denen ebenfalls im Intervall und gleich nach
cinem Anfall eine hirnelektrische Untersuchung stattgefunden hatte.
Die Gegeniiberstellung brachte &hnliche Ergebnisse: 1. im EEG der
76 Kranken, die im Anfall auf den Kopf stiirzen, traten signifikant
héufiger Krampfpotentiale und eine schwere Allgemeinverdnderung auf
als im Hirnstrombild der 100 Epileptiker in der Vergleichsgruppe;
2. hinsichtlich der Herdbefunde zeigte sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen den 75 Epileptikern der Gruppe A und den 100 Kranken
der Vergleichsgruppe. Lediglich die 25 Patienten mit einer Aura bildeten
insofern eine Ausnahme, als bei ihnen die Herdbefunde stark signifikant
hiufiger waren als bei allen anderen 225 untersuchten Epileptikern
(X2 = 14,6).

Die herdférmigen Verdnderungen waren in der Gruppe A und B am
hiufigsten temporal lokalisiert. Dieser Befund entspricht unseren Er-
fahrungen bei anderen Patienten sowie den Angaben im Schrifttum
(R. MULLER).

Besprechung der Ergebnisse

Der Befund, daf} die Hirnstrombilder von Epileptikern, die im Anfall
héufig auf den Kopf stiirzen, nicht mehr Hinweise auf eine fokale Stérung
zeigen als die EEGs anderer Anfallskranken, widerspricht der Er-
wartung, da nach Hirncontusionen bei Nichtepileptikern in 20269/,
der Fille Herdverdnderungen im EEG beobachtet wurden (R. MULLER,
Muyer-MickeLeiT, FONFGELD, RaBACHE u. Gasravur). Es ist méglich,
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daB die bei Sektionen von Epileptikern nicht selten zu findenden Hirn-
contusionen im Hirnstrombild durch eine stérkere Allgemeinverinderung
und durch der Erkrankung zugrunde liegende herdférmige Lésionen
verdeckt werden bzw. dal zusétzliche Hirnschidigungen entweder in-
folge ihrer Lokalisation oder eines zu geringen AusmaBes der Erfassung
durch das EEG entgehen.

VErTH u. Z1EGLER sahen bei der Sektion von 285 Epileptikern in 16°/, Contusions-
herde an den basalen Anteilen des Frontal- und Temporallappens; darunter waren
einige ausgedehnte frische Rindenprellungsherde bei Patienten, die nach dem Sturz
im Anfall verstorben waren. Einige der letztgenannten Falle gingen mit Schidel-
basisfrakturen einher, die als Todesursachen angesehen wurden. MEYER-MICKELETT
weist darauf hin, dafl Rindenprellungsherde im EEG nur lokalisiert werden kénnen,
wenn sie im Bereich der oberen GroBhirn-Hemisphéren liegen. Janzen u. MULLER
nehmen an, dall die fokalen Verinderungen im Bereich der Hirnbasis im EEG
nicht nachweisbar sind. SteEiNMANN ist der Ansicht, daB Contusionsherde der
basalen Hirnregion nur dann fokale Verdnderungen im EEG hervorrufen, wenn die
durch sie ausgelosten reaktiven Erscheinungen auch Areale in Mitleidenschaft
ziehen, welche der iiblichen Ableitetechnik zugénglich sind.

Der Befund, daf die Patienten der Gruppe A héufiger als die Kranken
der Vergleichsgruppe Krampfpotentiale und eine ausgeprigtere All-
gemeinverdnderung im EEG aufweisen, kann durch die Tatsache
erklirt werden, dafl die 75 Patienten mit anfallsabhingigen Kopf-
verletzungen an einer anderen Anfallsform leiden und eine héhere
Anfallsfrequenz haben als die 756 Kranken der Gruppe B. Krampf-
potentialentladungen finden sich mehr bei Patienten mit kleinen Anféllen
als bei solchen mit anderen Anfallsformen (GiBBs u. GieBs), und bei
héherer Anfallsfrequenz liegen hiufiger pathologische Verdnderungen vor.

Zusammenfassung

Im EEG von 75 Epileptikern, die im Anfall auf den Kopf stiirzten,
sind nicht mehr Herdbefunde nachweisbar als im Hirnstrombild von
75 Epileptikern ohne anfallsabhéngige Schédelverletzungen. Voraus-
setzung ist, daB bei den Patienten beider Gruppen das EEG sowohl im
Anfallsintervall wie nach groBen oder psychomotorischen Anfillen
untersucht wird. Bei der ersten Gruppe mit Kopftraumen finden sich
mehr Krampfpotentiale und eine ausgeprigtere Allgemeinverinderung
als in der Vergleichsgruppe. Dieser Befund kann durch die unterschied-
liche Form und Frequenz der Anfélle in beiden Gruppen erklért werden.

Die Epileptiker der ersten Gruppe, die im EEG stérkere allgemeine,
mehr spezifisch-epileptische, jedoch nicht hiufiger fokale Verdnderungen
aufweisen, zeigen hinsichtlich der psychischen Folgeerscheinungen eine
schlechtere Prognose als die Kranken der zweiten Gruppe: die Zahl der
Patienten, die im Verlaufe ihres Anstaltsaufenthaltes in Hé&user fiir
schwache und pflegebediirftige Kranke verlegt werden miissen, ist unter
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75 Epileptikern mit anfallsabhéngigen Schidelverletzungen mehr als
doppelt so hoch wie unter den Patienten der Vergleichsgruppe.

Unter den 150 untersuchten Anstaltsepileptikern, bei denen im An-
fallsintervall und nach einem Anfall ein EEG aufgenommen worden
war, zeigten 78,7°/, eine Zunahme des pathologischen hirnelektrischen
Befundes im Anschluf an ein Anfallsgeschehen. Nur in 21,3%/, der Falle
unterschied sich das EEG nach einem Anfall nicht vom Hirnstrombild
im Intervall.
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