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In der vorliegenden Arbeit sollen die EEG-Befunde eh~es grSl~eren 
Krankengutes einer jugendpsychiatrischen Klinik zusammengestellt und 
a~usgewerte~ werden. Aus der st,~ndigen Besch~ftis~ng mit den EEG- 
Ableitungen abnormer Kinder ergaben sich einige Fragestellungen, denen 
naehzugehen lohnend schien. In erster Linie ging es naturgemaI~ um das 
vieldiskutierte Problem der friihkindlichen Hirnsch~digung, deren Be- 
deutung erst kiirzlich -- vielleicht mit iiberm/ii~iger Akzentuierung -- 
yon GSL~I~z ~ wieder besonders herausgestellt wurde. Fragen wie die 
folgenden drangten sich auf: wie welt kann das EEG zur Diagnostik 
dieser friihkindliehen Hirnsehadigungen beitragen ? ~u Eiuflul~ hat 
der Zeitpunkt der Hirnschi~digung auf den EEG-Befund? YVie uuter- 
scheiden sich endogener und exogener Sehwachsinn im EEG? Welchen 
Einflu~ hat dabei der Grad des Intelligenzdefekts auf das EEG? In der 
bisherigen Literatur finden sieh diese Gesichtspunk~e kaum oder nieht 
genfigend beriicksichtigt. 

~-bersicht tiber die Literatur 
Die ersten Arbeiten, die sich mit  den EEG-Befunden abnormer Kinder be- 

sch~f~igen, stammen aus Amerika. und gehen bis 1938 zuriick. Zu nennen sind bier 
an Au~oren his 1945 die folgenden: JASrE~, SOLO~OX u. BI~DL~u (1938)1o; 
L]ENDSLEu U. BRADLEY (1939)13; LINDSL~Y U. KNoxCu~Ts (1940) 14; SEcu~D~ u. 
F~LEY (1942)2~; SOLOMON, BRow~ u. DEUTSC~E~ (1944)25; MIC~A~LS u. SE- 
CVND~ (1944)1~; GO~TLr]~, KNOTT U. A S h Y  (1945) ~. Die gen~nnten Autoren 
befal~ten sich haupts~ehlich mit  ,,behavior problem children", mi~ verhal~ens- 
gestSrten Kindern, yon mSglichst norm~ler Intelligenz. Es hande]t sich also um eia 
andersgear~etes Krankengut  als das unsrige (siehe sp~er) ,  so daI~ die Ergeblfisse 
nur mit  Vorbehalt zu v~gleiehen sind. In  einem Teil der Arbeiten wird aueh sorg- 
f~l~ig darauf geaehtet, dal~ sich im Krankengut keine hirngeseh~digten Kinder 
befinden14,e~,e~; yon ]V][~C~ELS u. S~eVND)~ ~ werden besonders die neurotischen 
Ziige bei den verhaltensgestSrten Kindern bearbeitet. In  anderen Arbeiten~, TM 

wird zwisehen verhaltensgestSrten Kindern ohne und mit  Hirnsch~digung unter- 
schieden. 

Naeh 1945 erschienen weitere Arbeiten zum gleichen Thema, immer noch vor- 
wiegend uus Amerikae,ls,~a, ~9, aber auch aus den nordischen L~nde~m~,~e, ~~ der 
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Schweiza,9,11 und Deutschland2L Auch diese Arbeiten befassen sieh mit verhaltens- 
gest51~en, schwer erziehbaren und irgendwie auff~lligen Kindern, meist yon nor- 
maler Intelligenz. Teilweise werden neurotische Kinder mit hineingenommen2, 9, 
gelegentlich auch einzelne schizophrene Kinder 2 (nach dem amerikanisehen Schizo- 
phreniebegriff). Die genannte deutsche Arbeit 27 beriicksichtigt besonders die Fort- 
l~ufer. Alle bisher besprochenen Arbeiten kommen zu dem Ergebnis, dal~ sieh bei 
den verhaltensgest5rten Kindern vermehrt abnorme EEGs finden; tells wird die 
vermehrte Einstreuung yon Zwischen- und ~-Wellen, tefls auch das vermehrte 
Auftreten yon fiberh5hten und steilen Wellen sowie yon paroxysmal-dysrhyth- 
mischen Ver~nderungen erw~hnt; gelegentlieh wird auch eine sti~rkere t typer- 
ventilations-Veri~nderung bei den verhaltensgestSrten Kindern gefunden. Soweit 
Prozents~tze der abnormen EEG-Befunde angegeben werden, schwanken diese 
zwisehen 30~ und 59~ 1~ In  einigen Arbeiten werden aueh Vergleichszahlen ge- 
sunder Kontrollgruppen angefiihrt; hier wird der Prozentsatz der abnormen 
EEGs meist mit 10--15~ angegeben (bei einer Sehwankungsbreite yon 0~ a bis 
37~ Bei Vergleiehung zwischen hirngesch~digten und nichthirngesehiidigten 
verhaltensgestSrten Kindern ist der Prozentsatz der abnormen EEG-Befunde bei 
den hirngesch~digten Kindern meist deutlieh erhSht. Die Vermehrung abnormer 
EEG-Befunde bei verhaltensgestSrten Kindern wird yon den einzelnen Autoren 
sehr verschieden erkli~rt. Man spricht yon cerebraler Unreife, mangelnder Ausbildung 
der Kontrollfunktionen, StSrung der cortiealen Funktionen, yon ererbten abnormen 
Zfigen, ferner aueh yon latenter Epilepsie; schlie~lich sollen die abnormen EEG- 
Befunde auch ein Hinweis auf eine organische Hirnseh~digung sein. 

Ein Material, das dem unsrigen etwas ~hnlicher als das der bisher zitierten 
Arbeiten ist, wurde yon SC~i~TZ u. Mi iLL~ 22 bearbeitet. Es handelte sich um 50 Kin- 
der aus einer Kinderklinik und einer Hell- und Pflegeanstalt, davon zeigten 33 Kin- 
der eine reine geistige Rfickst~ndigkeit ohne sonstige nachweisbare Seh~digung des 
Zentralnervensystems, 6 Kinder hatten eine solche Sch~digung, 5 Kinder eine 
Littlesche Hemiplegie, 4 Kinder einen Zustand nach Meningitis oder Encephalitis, 
2 Kinder hatten schwere kSrperliche MiBbildungen. Von diesen 50 Kindern batten 
42 ein sieher abnormes EEG. 

Eigene Untersuchungen 
In  den folgenden Zusammenstellungen und Tabellen werden die EEG-Befunde 

und die Krankengesehichten yon 393 Patienten der Rheinischen Landesklinik ffir 
Jugendpsyehiatrie, die in den Jahren 1954--1956 stationer beobachtet wurden, 
ausgewertet. Die Zusammenstellung erlaubt keine Rfiekschliisse auf die Zusammen- 
setzung des Krankengutes, da EEGs nicht routinem~l]ig bei allen Patienten 
angefertigt werden. Im allgemeinen wurden die Patienten durchschnittlich etwa 
6 Wochen beobachtet, bei einem Tell der Patienten wurde aueh ein l)neun'mnce- 
phalogramm angefertigt. Es seien nur einige Einweisungsgriinde genannt : Leistungs- 
versagen in Schule und Beruf, Erziehungsschwicrigkeiten; Beurteflung yon or- 
ganiseh bedingten Defektzustiinden, Anfalleiden, neurotische StSrungen, Sprach- 
gebrechen; Begutaehtungen zum Entwieklungsstand und zur strafrechtlichen Ver- 
antwortliehkeit, Beurteilung der Erziehbarkeit nach w 65, Abs. 4, des Jugendwohl- 
fahrtsgesetzes. Insgesamt umfal~t unser Krankengut also s~mtliche psychischen 
Anomalien, EntwicklungsstSrungen, Sch~digungen und Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems sowie deren Folgezust~nde im Kindes- und Jugendalter. 

Es handelt sick um 316 Knaben und 77 M~dehen im Alter yon 1,4 Jahren bis 
21 Jahren. 51 Patienten standen im Alter yon 1--5 Jahren, 162 Patienten im 
Alter yon 6--10 Jahren, 82 Patienten im Alter yon 1 1 - 1 4  Jahren und 108 Patien- 
ten im Alter yon 15--21 Jahren. Eine diagnostisehe Einteilung des Krankenguts 
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erwies sieh als schwierig. Die mamfigfachen Ursaehen kindlicher und jugendlieher 
VerhaltensstSrungen und Leistungsmgngel erfordern eine mehrdimensionale 
Diagnostik, die sowohl neurologisehe und psyehiatrisehe als aueh entwieMungs- 
psyehologisehe, soziologisehe und pgdagogisehe Gesiehtspunkte zu berficksiehtigen 
hat. Jeder Versuch, d~s marmigfaltige Krankengut in ein einheitliehes Diagnosen- 
Schema einzuordnen, in dem jeder Patient nut einmal vertreten ist, ffihrt daher 
zwangsl/~ufig zn einer Vereinfaehung und Einebnung eines komplexen Saeh- 
verhaltes. Die folgende Diagnoseneinteilung stellt in dieser Hinsieht einen Kom- 
promi/3 dar. Sic sueht gtiologisehe F~k~oren voranzus~ellen, dabei lieB sich eine 
mehrdimensionale Ausseh6pfung in vielen F~tllen nieht durehffihren. Zum Beispiel 
sind bei den Sehwaehsimls-Patienten eharakterliehe Besonderheiten (Psycho- 
pathie), mflieubedingte Fehlreaktionen, Entwieklungsdysharmonien, degenerative 
somatisehe Stigmen, leiehte Spraehst6rungen (S~ottern, Poltern nsw.) unberfiek- 
siehtigt geblieben. Bei der Stellnng der Diagnose spielte das EEG niemals eine aus- 
sehlaggebende, hSehstens eine erg~nzende Rolle. Far die Diagnose eines Sehwaeh- 
sinns und seine Gradein~eilung waren nieht allein die angewand~en Tests (Ent- 
wieklungstest naeh Bi~:g_LER-HETZER, Intelligenzprfifnng naeh BINET-SBIoN, 
Hamburg-Weehsler-Test f~r Erwaehsene) en~seheidend, sondern aueh die Anamnese 
und ehlgehende Verhaltensbeobaehtungen. Als ,,Eneephalopathie" bezeiclmet 
wurden jene Fglle mit geringgradiger oder deutlieh ausgepr~gter neurologischer 
Symptomatik, organiseher Wesensgnderung und mehr oder weniger ausgepr~gtem 
Intelligenzdefekt, die sich vor allem psyehopathologiseh vom endogenen Sehwach- 
sinn oder yon Psyehopathie-Formen deutlich untersehieden; mitunter lieB sieh 
aueh ein pathologiseher Pneumeneephalogramm-Befund naehweisen. Unter 
,,prgnatale EntwieklungsstSrungen" wurden jene Falle zusammengefaBt-  
soweit sie nieht zu den bekannten Formen wie etwa dem 3{ongolismus gehSrten --, 
die sieh vom endogenen Sehwaehsiml dureh multiple somatische Dysplasien, 
dutch psyehisehe Besonderhei~en und dnreh fehlende familigre Sehwaehsirms- 
belastung unterschieden. Eine Reihe nngeklgrter Sehwaehsinnsformen war weder 
unter endogenem Sehwaehsinn noeh unter prgnatalen EntwieklungsstSrungen oder 
EneephMopathie einzuordnen; aus diesen Patienten wnrde eine eigene Gruppe ge- 
bflde~. Leiehtere Re~ardierungen wurden unter ,,vorwiegend entwieklungsbedhlgte 
VerhM~ensstSrungen '~ mit anderen Entwiekhmgsst6rungen zusammengefagt. Die 
folgende Tab. 1 gib~ einen Uberbliek fiber das gesamte Krankengut. 

Es sei knrz auf die Sehwierigkeit der Beurteilung kindlieher EEG-Befunde 
eingegangen. Das kindliehe EEG zeigt im Vergleieh zum Erwaehsenen-EEG einen 

Tabelle 1. ~)bsrsicht i~ber das Krankengut 

Endogener Sehwaehsinn: 
Debilitat 
M&C~iger bis mitglerer Schwachsinn 
Imbezillit/~t 
Erheblicher Schwachsinn 

Exogener Sehwaehsinn: 
Pr~natale EntwicklungsstSrungen 

Debigt~t 
M~Biger bis mittlerer Schwachsinn 
Imbezillit~t bis erheblicher Sehwaehsinn 

54 
13 
21 
2 

90 

t3 
3 
6 

22 

90 
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Tabelle 1 (Fortsetzung) 

Sonderformen (Mongolismus, Lues connata, 
Toxoplasmose und iihnliches) 

Geburtstraumatische Hirnschiidigung 
geniigend gesichert 
wahrscheinhch 

Postnatale Itirnsch~digung 
(traumatisch entziindlich, sonstige exogene 

Faktoren) 

EncephMop~thien unklarer Genese: 
Debilit~t 
Imbezillitgt 
Erheblicher Schwachsinn 

Schwachsinn unklarer Genese: 
Debilit~t 
Mittlerer Sehwaehsinn 
Erheblicher Schwaehsinn 
Geistiger Entwicklungsriickstand 

Unkl~res Choreasyndrom mit Debilit/it 
Encephalopathien mit org~nischer Wesens- 

~nderung bei norm~ler Intelligenz 

Psychopathie 

Entwicklungsdysh~rmonien 
Milieubedingte Fehlreaktionen 
Neurotische StSrungen (Tics, Stottern, 

Enuresis usw.) 
Sonstige Spraeh~nomalien 
Inkretorisehe StSrungen 

Cerebrale AnfallsMden: 
symptomatisch mit bekannter Ursache 
symptomatische ohne an~mnestischen AnhMt 
genuin 
unklar 

N~rkolepsie 
Psychogener Ausnahmezustand 
P~thologischer Rausch 

11 

3 
9 

23 

68 68 

31 
16 
10 

57 57 

10 
9 
2 
1 

22 22 
I I 

19 19 257 

33 

22 
22 

11 
4 
4 

96 96 

8 
21 

6 
2 

37 37 

1 1 
1 1 
1 1 136 

Gesamt: 393 

grSBeren Anteil langsamer Wellen, stiirkere Unregelmggigkeiten und grSBere 
Amplituden; ferner reagiert es viel starker als des Erw~chsenen-EEG ~uf Kypcr- 
ventilation. Angesieh~s der Altcrsreifung des EEG ist das einzelne EEG bei der 
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Beurteilung immer in Beziehung zum Alter zu setzen. Dieser l~eifungsprozeB, der 
bei den Kindern in nnterschiedlichem Tempo ablaufen kann, bedingt aueh die viel 
gr5•ere Variationsbreite des kindlichen EEG gegeniiber dem Erwaehsenen-EEG; 
im Einzelfa]l kSnnen etwa zwei EE Gs yon aehtj~hrigen Kindern versehieden sein als 
zwei EEGs eines achtj~hrigen und ehles fiinfj~hrigen Xindes. 

Die Auswertung der EEG-Befunde geschah nach den Mal]st~ben der Jung- 
Sehule. Im einzelnen wurde bei der Abgrenzung des Normalen, des ~och-Normalen, 
der Grenzbefunde, des m5glieherweise Pathologischen und des Pathologisehen der 
EEG-Atlas yon G~ss  u. GISBS 5 herangezogen; ferner erwies sieh die Dissertation 
yon MERXLI~G~A~S ~6 als wertvoll. Folgende Beurteilungen wurden gegeben: 
altersgem~13 (i), ziemlich unrege]m~13ig und dysrhythmisch, aber noeh alters- 
gem~tB (2), Grenzbefunde (3), mSglicherweise schon pathologisch (4), patholo- 
gisch (5). Die Einteilung in Altersklassen (1--5, 11 Jahre, 6--10, i l  Jahre, 11--14, 
11 Jahre, 15--21 Jahre) geschah haupts~chlich unter dem Gesichtspunkt der 
Entwieklung und t~eifung des EEG. In der Alterskl~sse der Kleinkinder (bis 5, 
11 J~hre) sah man naturgem~l~ viele Ar~efakte; oft waren nur in den bipol~ren 
Ableitungen auswertbare Xurvenstfieke enthalten. Teilweise waren nur Ableitungen 
mit offenen Augen mSglich. In die Gruppe 3 (Grenzbefund) wurden EEGs mit 
vorwiegend ziemlieh grol3en Zwisehenwellen eingeordnet. In die Gruppe 4 (m5g~ 
lieherweise sehon pathologiseh) k~men EEGs mit Vermehrung der ~-Wellen und 
ziemlieh steilen Zwischenwellen. Unter 5 (pathologiseh) wurden EEGs mit st~n- 
digem Ablauf gro~er stefler Zwischenwellen oder mit Vorkommen yon Xrampf- 
wellen (spikes and waves) eingeordnet. In der Altersklasse der 6--10 j~hrigen 
stellte die Tendenz zu fiberhShten, mehr oder weniger steflen Zwisehenwellen den 
Hauptgesichtspunkt flit die Xlassifizierung der EEG-Befunde dar, daneben noeh 
die Vermehrung der ~-Wellen und das Ausmal~ der Hyperventilationsver~nderung. 
Die F~lle mit Herdbefunden traten demgegeniiber zurtiek. Das Auftreten steiler 
Zwisehenwellen bei Hyperventilation ftihrte bei nicht oder nur gering ver~ndertem 
Ruhe-EEG zur Einstuflmg in Gruppe 3 (Grenzbefund) ; auchEEGs mit leichter bis 
m~iger  Vermehrung yon Zwisehenwellen und Auftreten yon etwas oder ziemlich 
steilen WeHen im Ruhe-EEG wurden in Gruppe 3 eingeordnet. Eine st~rkere Ver- 
mehrung langsamer Wellen mit Tendenz zum Auftreten ziemlich stefler Wellen, 
oventuell mit starker ttyperventilationsver~nderung und Auftreten steiler Wellen 
fiihrte zur Einstufung in Gruppe 4. In Gruppe 5 warden Befunde mit Krampf- 
wellen aller Art, paroxysmalen Serien groBer stefler Wellen und Krampffocis ein- 
geordnet. In der Altersklasse der ll--i[4j~thrigen n~iherte sieh die ]~eurteilung 
derjenigen der Erwaehsenen-EEGs. h'eben einer leichten Zwisehenwellenvermehrung 
und einer Tendenz zu iiberhShten etwas stellen Wellen gaben aueh leichte paroxys- 
male Dysrhythmien und das Auftreten groBer fl-Wellen Veranlassung zur Ein- 
stufung in Gruppe 3. In Gruppe 4 wurden Befunde mit deut]icheren, teilweise 
paroxysmalen Dysrhythmien ehlgeordnet, ferner Befunde mit einzelnen steilen und 
ziemlich steilen Wellen, aueh wenn diese nur bei Hyperventflation nachweisbar 
waren, sehlie~lich auch einzelne EEGs mit I-Ierdbefunden. In Gruppe 5 wurden 
Befunde mit deutliehen Xr~mpfpotentialen eingeordnet. Die EEGs der 15 bis 
21j~ihrigen wurden ~hnlich wie die Erwaehsenen-EEGs beurteflt, mi~ einer ge- 
wissen Marge zugunsten des jugendliehen Alters, da sieh aueh hier noeh vermehrt 
leiehte DysrhyShmien finden kSnnen. 

Es ist unvermeidlich, dal3 dieser Auswertung wie allen EEG-Beurteilungen 
nach der ,,inspection method" ein starker subjektiver Koeffizient anhaftet. Aus 
diesem Grunde sowie wegen der starken Versehiedenheit des Krankengutes sind 
Vergleiehe mit anderen Autoren immer problematiseh. Leider stand uns keine 
genfigend gro~e Serie normaler Kinder-EEGs ale Vergleichsma~stab zur Ver- 
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ffigung*. Der Schwerpunk~ der Arbei~ liegt daher auf dem Vergleich zwisohen den 
einzelnen Gruppen des Krankengutes, wobei die Einheitlichkeit der Beurteflung 
eine Vergleichbarkeit erm6glicht. 

Ergebnisse 

W e n n  m a n  die EEG-Befunde  nach den angegebenen ~al~sti~ben 
klassifiziert, ergibt  sich fiir die Gruppe des endogenen Schwachsinns 
folgende Tabelle (Tab. 2) : 

Tabelle 2. EEG-Be]unde bei endogenem Schwachsinn, nach Altersstu]en geordnet 

Debfiitat 
ASt. bis 5, 11 Jahre 
ASt. 6--10, 11 Jahre 
ASt. 11--14, 11 Jahre 
ASt. 15--21 Jahre 

Zahl der 
F~lle 

6 
22 
12 
14 

EE G-Befunde 
1 2 3 4 

2 4 
6 8 
4 7 

10 3 

5 3 
1 

1 
Ges~mt 

Sehwachsinn m~l~ig bis mittleren 
Grades 
ASt. bis 5, 11 Jahre 
ASt. 6--10, 11 Jahre 
AS~. 11--14, 11 Jahre 
ASt. 15--21 J~hre 

54 

3 
5 

5 

22 

1 

2 

22 

1 
2 

2 

6 

1 

1 

4 

- -  1 
2 

Gesamt 

Imbezilliti~t 
ASt. bis 5, 11 Jahre 
ASt. 6--10, 11 Jab_re 
ASk. 11--14, 11 Jahre 
ASt. 15--21 Jahre 
Gesamt 

Schwachsinn erhebliehen Grades 
AS~. 6--10, 11 Jahre 

13 

21 

2 

2 

1 

1 

2 1 

3 
3 

1 

6 1 

1 

U m  zu grSBeren Zahlen zu kommen,  empfiehlt  es sich, die Gruppen  
des miiftigen bis erheblichen Sehwaehsinns zusammenzufassen u n d  der 
Gruppe der Debi l i t~t  gegeniiberzustellen (Tab. 3). 

Bei dieser Gegeniiberstel lung in  Tab.3 zeig~ sich, dab bei den sehwereren 
Sehwaehsinnsformen die EEG-Befunde  deut l ieh mehr  zum Pathologi-  
sehen h in  versehoben sind als bei den leichten Formen.  Wie dieser Befund  

* D~I~ ~uch das tIer~nziehen solcher Vergleiehsserien nieht ohne Problematik 
ist, zeigt die Arbeit yon j ~ 9 .  j ~  leitete zum Vergleich Klassen yon Schul- 
kindern ab, sehied aber einen Teil der Kinder, die irgendwelche Besonderheiten oder 
einen auffiilligen Rorschaeh boten, aus. Es fragt sich, ob eine solche Auslese noch 
ein geeigneter Vergleichsmal~s~ab ist. Es geh~ um das Problem, wo man auf der 
Gaul~sehen Verteilungskurve die Grenze zu den Extremvari~nten zieht. 



EEG-Befunde bei abnormen Kindern 611 

zu deu ten  ist  : ob ebwa in der Gruppe der schwereren Schwachsinnsformen 

mehr  n i ch te rkann te  fri ihkindliche Hirnschgdigungen,  die eigentlich in  
die Gruppe der exogenen Schwachsinnsformen eingeordnet  werden 
miiBten, s tecken als bei den leichten Schwachsinnsformen, ob diese patho- 
logischen EEG-Befunde  i iberhaupt  etwas mi t  einer fr t ihkindlichen Hirn-  
sehitdigung zu t u n  haben  oder ob sie vielleicht Ausclruck einer endo- 
genen, mi t  dem schwereren Schwachsinn korrel ier ten Entwicklungshem- 
m u n g  oder Anlages t6rung sincl, soll spgter cliskutiert werden. 

Tabelle 3. EEG.Be/unde bei endogenem Schwachsinn 

Debilitii~ 

MiiBiger bis 
erheblicher 
Schwachsinn 

Gesamt 

Zahl der 
F~lle 

54 (1OO%) 

36 (10O~ 

1 I 2 

22 (41%) 22 (41%) 

EE G-Befunde 

10 (280/0) 12 (33~ 

90(100~ 134 (38%) 

6 (1l~ 

3 (8~ 

4 (7o/0) 

9 (25o/0) 

9(10% ) 113(14% ) 

I 5 

2 (60/o) 
2 (20/o) 

Tabelle 4. EEG-Be/unde bei Schwachsinn in 

Zahl der 
Fitlle 

Debfliti*t mit Dysplasien 
Schwachsinn m~Big bis mittleren 

Grades mit Dysplasien 
Imbezillit~Lt bis erheblicher 

Schwachsi~m mit Dysplasien 
Gesamt 

13 

3 

6 
22 

rolge pr~inataler Entwicklungsst6rung 

2 

1 

EE G-Befunde 

1 2 3 I 

3 5 1 

1 -- 1 

3 3 -- 
7 8 2 

2 

Wenn man die 15 F~lle, deren EEGs under 4 and 5 eingeordne~ wurden, auf 
klinische Besonderheiten durchsieht, so ergibt sich folgendes: bei einem Kind ist 
angegeben, dab es bei der Geburt scheintot war; bei einem weiteren Kind wird yon 
einer schweren Geburt gesprochen, ferner wurden mit 6 Jahren tonisch-klonische 
Kriimpfe beobachtet; bei einem dritten Kind finden sich Bajonettfinger, der Vater 
hatte epilelatische Anfglle; bei weiteren 2 Kindern sind somatische Anlagest6rungen 
verzeichnet. Bei einem weiteren Fall wird erw/ihnt, dab das Kind mit 4 Jahren 
eine ,,Darmvergiftung" mit Kri~mpfen durchmachte. Diese 6 Fiille, die siimtlich 
der Gruppe des mi~l]igen bis erheblichen Schwaehsinns entnommen sind, miiBte 
man eventuell als verkappge exogene Schwachsinnsformen einordnen. Die fibrigen 
9 Fi~lle ergeben keine Besonderheiten. 

Beim exogenen Schwachsinn zeigt die Gruppe der prgna ta len  En t -  
wicklungsstSrung folgende EEG-Befunde  (Tab.4):  

Als Sonder/or,men sind 11 FElle zusammengefaBt, die sonst sehwer einzuordnen 
waren; ihre EEG-Befunde zeigt Tab. 5. 

Es handelt sich um 1 Patienten mit Mongolismus, 2 Patienten mit Lues 
connata und Debilit/~t, 2 Patienten mit Toxoplasmose und DebilitE~ bzw. Im- 
bezillitiit, 1 Idioten mit angeborener Amaurose und Mikroeephalie, 1 Patienten 
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mit Schwachsinn mi~Bigen bis mittleren Grades und einer Friedreichschen Ataxie, 
1 Patient mit Imbezillit~t und Myotonie, 1 Patient mit Imbezillit~t und spi~terer 
Psyehose naeh Pneumonie, 1 Patient mit Schwaehsinn m~$igen bis mittleren 
Grades und bilateraler Athetose, 1 Idioten mit spastischer Diplegie. 

Tabelle 5. EEG-Be/unde der als Sonder/ormen zusammenge]afiten _~iille 

Zahl der] EE G-Befunde 
~tlle I 1 I 2 1 3  1 4  [ 

Sonderformen I 11 [ 2 ] 5 I 1 1  1 1 2 

Es folgen die beiden Gruppen  der gebur t s t raumat i schen  und post-  
na ta len  Hirnsch/idigungen (siehe Tab.  6 und  7): 

Tabelle 6. EEG-Befunde bei Schwachsinn infolge geburtstraumatischer Hirnsch~ligung 

Geburtstraumatisohe ]Zahl der] EEG-Befunde 
Hirnschiidigung ] Fttlle [ 1 2 I 8 4 1 5  

genfigendgesiehert ] 3 [ 1 1 -- 1 ] -- 
wahrseheinlich [ 1 9  4 3 1 1 I -- 

Gesamt ] 12 I 5 4 I 1 2 ] -- 

Tabelle 7. EEG-Be/unde bei Schwachsinn in/olge postnataler Hirnschiidigung 

IZahl der[ EEG-Befunde 
Postnatale Hirnsch~digung [ F~lle l 1 2 3 1 4  5 

traumatiseh 
entzfindlich 
sonstige exogene Faktoren 
Gesamt 

4 
13 

6 
23 

2 
4 
2 

r 

1 2 
2 1 
3 /  3 

Wenn  man  versucht ,  an  H a n d  der in den Tab.  6 und  7 en tha l tenen  
F/~lle festzustellen, in welchem Alter aufgetretene Hirnsch/~digungen a m  
ehesten zu EEG-Ver/~nderungen ffihren, so erbringen diese Nachfor-  
schungen kein verwer tbares  Ergebnis.  Bei der zur Verffigung s tehenden 
kleinen Zahl  yon Fs kann  m a n  nu t  sagen, dal~ keine sehr s trai ten 
Korre la t ionen bestehen dfirften. Wie welt  sich in einem grSl~eren Material  
noch stat is t ische Korre la t ionen ergeben wiirden, 1/~l~t sich na tu rgem/ i ]  
nicht  vorhersagen.  

Als n/s Gruppe folgt die der Encepha lopa th ien  unklarer  Genese 
(siehe Tab.  8): 

Wenn  man/~hnl ich wie be im endogenen Schwachsinn die schwereren 
Schwachsinnsformen zusammenfaI~t  und  dem leichten Schwachsinn 
gegenfiberstellt ,  ergibt  sich Tab.  9. 



EEG-Befunde bei abnormen Kindern 613 

Anders als beim endogenen Schwachsinn lg/3t sich hier kein deutlicher 
Unterschied im Anteil  pathologischer Befunde zwischen dem leichten 
und  dem mgBigen bis erheblichen Schwachsinn aufzeigen. Urn zu gr6Be- 
ten Zahlen zu kommen,  werden in der folgenden Tabelle (Tab. 10) die 

Tabelle 8. EEG-Be/unde bei Schu,achsinn in/olge Encephalopathie unklarer Genese 

Debflit~t 
ASt. bis 5, 11 Jahre 3 
ASt. 6--10, 11 Jahre 19 
ASt. 11--14, 11 Jahre 1 
ASt. 15--21 Jahre 8 

31 
[mbezillit/it 

ASt. bis 5, 11 Jahre 6 
ASt. 6--10, 11 Jahre 3 
ASt. 11--14, 11 Jahre 2 
ASt. 15--21 dahre 5 

EE G-Befunde 

1 2 3 4 5 

2 

3 

3 
4 6 

4 1 

I 

4 3 
1 

16 
~rhebliche Intelligenz def. 

ASt. bis 5, 11 Jahre 4 
ASt. 6--10, 11 Jahre 2 
ASt. 11--14, 11 Jahre 3 
AS~. 15--21 Jahre [ 1 

I lO 

4 
1 
1 

11 

2 

2 

1 

m 

1 

3 I 
1 

6 / 4 [  1 4 

J 
1 ] 1 - - 

- -  2 - -  1 

1 4 -- 2 

1 

2 
1 

I 3 
Tabelle 9. EEG-.Be[unde bei Schwachsinn in/olge Encephalopathie ungekliirter Genese 

Zahl der[ EE G-Befunde 

F~lle l i 2 3 4 5 

Debili~t ] 31 [ 5 11 7 
l~I~Biger bis erheblicher Schwachsinn 26 7 8 1 

I 57 J 12 10 s 

Tabelle 10. EEG-Belunde bei exogenem Schwachsinn 

11 

Debilitgt 
MgBiger his 
erheblicher 
Schwachsirm 

Gesamt 

Zahl der 
F/~lIe 

55 (lOOO/o) 

54 (lO0%) 
109 (100~ 

11 (200/0) 

22 (41%) 
33 (300/0) 

EE G-Befunde 

f 2 r ~ I 

21 (38%) 10(18% ) 

17 (31%) 2 (4%) 
38 (35%) 12(11% ) 

8 ( 1 5 % )  5 ( 9 % )  

9 (17~ 4 (70/0) 
17 (16~ ] 9 (8~ 

Encephalopath ien  unklarer  Genese mi t  den pr~tnatalen Entwicklungs-  
stSrungen, den gebur ts t raumat ischen sowie den t raum~tischen und  ent- 
ziindlichen postnat~len Hirnschadigungen zusammengefaB~. 

Arch. Psychiat. 5Tervenkr., Bd. 201 42 
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Auch bei diesem gr6Beren Zahlenmater ia l  ist kein deutl icher Unter -  
schied im Ante i l  pathologischer EEG-Befunde  zwischen den leiehten u n d  
schwereren Schwachsinnsformen nachweisbar.  Bei einem Vergleich der 
Pa t i en t en  mi t  endogenem (Tab. 3) u n d  exogenem Schwaehsinn (Tab. 10) 
sieht man,  dab im Bereich der Debiliti~t der Antei l  pathologiseher E E G -  
Befunde beim exogenen Schwachsinn h6her ist als beim endogenen 
Sehwachsinn, w/ihrend dieser ,Untersehied bei den schwereren Sehwach- 
s innsformen n ieh t  vo rhanden  ist. 

EEG-Be/unde bei 
Tabelle 11 

Schwachsinn ungeklSrter Genese, nach Altersstu/en gegliedert 

Zahl der EE G-Befunde 
F~lle 1 2 3 4 5 

Debilit~ 
AS~. his 5, 11 Jahre 
ASt. 6--10, 11 Jahre 
A S ~ .  11--14, 11 Jahre 
ASt. 15--21 Jahre 

Mittlerer Schwachsinn 
ASh. bis 5, 11 Jahre 
ASt. 6--10, i1 Jahre 
ASt. 11--14, 11 gahre 
ASt. 15--21 Jahre 

8 3 2 2 

2 1 1 -- 
10 4 3 2 

2 -- 2 -- 
4 2 2 -- 
1 - -  i - -  

2 -- -- 2 
9 2 5 2 

1 i - -  - -  

2 1 -- -- 

i 

1 

Erheblicher Schwachsinn 
ASS. 6--10, 11 Jahre 
ASt. 11--14, 11 Jahre 

T~belle 12. EEG-Be/unde bei Schwachsinn ungekligrter Genese 

Zahl der EE G-Befunde 
]~lle [ i 2 [ 3 ! 4  5 

Debilit~t I 10 I 4 3 2 1 -- 
i~ittlerer bis erheblicher Schwachsinn 11 3 5 ~ 2 1 -- 

I 21 I 7 s L I 2 - 

Die Gruppe des Schwachsinns unklarer Genese ist zu klein, als dab m a n  
aus ihr besondere Erkenntn isse  schSpfen kSnnte.  Sie bietet  folgende Ver- 
hs (siehe Tab.  11 u n d  12). 

E ine  Zusammenfassung  aller Sehwachsinnsformen zeigen die Tab.  13 

u n d  14. 
Es sei noch bemerk~, dab sich in dem Krankengut 3 Idioten befinden, yon 

denen einer ein normales EEG (EEG-Befund 1) und 2 ein patho]ogisches EEG 
(EEG-Befunde 5) haben. 



E E G-Befunde bei abnormen Kindern 615 

In dem Gesamtmaterial des Schwachsinns lassen sich weder hinsicht- 
lich des Schwachsinnsgrades noch hinsichtlieh der Altersverteilung 
besondere Gesetzm/~Bigkeiten erkennen. 

Tabelle 13. Gesamtiibersicht iiber EEG-Be/unde bei Schwachsinn, nach Schwachsinns- 
grad und Altersstu/en gegliedert 

Debilit/~t 
ASt. bis 5, 

11 Jahre  
ASg. 6--10, 

11 Jahre 
ASt. 11--14, 

11 Jahre 
ASt. 15 bis 

21 Jahre 

Zahl der 
F~lle 

12 

70 

17 

28 

4 7 

15 27 

5 7 

15 10 

127 (100% 139 ( 3 1 ~  

M~13iger bis mittlerer Schwaehsirm 

51 (40%)  

EE G-t~efunde 

r 
- J 1 

14 10 

t 

.) ! 

19 (15~ I 13 (10~ 

ASt. bis 5, 
11 Jahre 18 

ASt. 6 - - i0 ,  
11 Jahre  31 

ASt. 11--14, 
11 Jahre 14 

ASt. 15 bis 
21 Jahre 26 

89 ( lOO%) 

Erheblicher Sehwachsinn 

9 

8 

5 

11 

33 (370/o) 

5 

4 

28 (31~ 9 (10~ 

9 

3 

4 

16 (18~ 

ASt. bis 5, 
11 Jahre 

ASt. 6--10, 
11 Jahre  

ASt. 11--14, 
11 Jahre 

ASt. 15 his 
21 Jahre 

9 2 

7 1 

5 

1 

22 3 

M~Biger bis erheblicher Schwachsinn 

] 111 (100~ 36 (32%) 

3 

4 

3 

10 

38 (34~ I 9 

- r 1 

- -  ! 1 

_ i 2 

- / 1 

(s~ 121 (19~ 

I 5 

4 

1 

5 (40/0) 

1 

1 

1 

3 (40/0) 

3 

1 

4 

7 (6%) 

Aus der Li~era~ur sei eine Arbei~ yon STO:rIJ~ -26 zitier~. S~o~J~  untersuchte 
176 Schwachsirmige im Alter yon 3--30 Jahren, wobei offenbar nich~ zwischen 
endogenem und exogenem Schwachslnn untersehieden wurde. Bei 43 P~tienten, die 
/~lter als 16 Jahre alt waren, land er keine Beziehung zwischen psychischem Ent- 
wieklungsstand und EEG-Befund. Bei niedrigem Entwicklungsstand erinnerte das 
E E G  manehmM an das S~uglings-EEG, ferner fehlte der ~-Rhythmus 6fter bei 
Idioten als bei Imbezillen und Debflen. 

42* 
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Ats ngehste Gruppe sei die der Encephalopathien mit organiseher 
Wesensiinderung bei normaler Intelligenz aufgefiihrt (siehe Tab. 15). 

Die Gruppe ist zu klein, als dab sie den Encephalopathien  mi t  
Schwaehsinn zum Vergleieh gegeniibergestellt werden kSnnte.  Die folgen- 
den Gruppen,  die in Tab. 16 znsammengefaBg werden, umfassen psychisch 
gest6rte Kinder yon normaler Intelligenz und ohne Anhalt ]i~r eine Hirn- 
sehiidigung. 

Gesamtiibersicht 

ASt. bis 5, 
11 Jahre 

ASt. 6--10, 
11 Jahre 

s 11--14, 
11 Jahre 

ASt. 15 bis 
21 Jahre 

Gesamt 

der EEG-Be unde 

Zahl der 
F~lle 

1 

39 (100~ 15 (380/0) 

108(100% ) 24 (22%) 

36 (100~ 10 (280/0) 

55 (100~ 26 (47~ 

Tabelle 14 
bei Schwachsinn, nach Altersstu]en gegliedert 

I 2 

18 (46%) 

40 (37%) 

15 (42%) 

16 (290/0) 
238(100% )]75 (31%) 189 (38%) 

E E  G-Befunde 

- 2 (5%) 

19 (18%) 20 (19%) 

3 (8%) 6(17% ) 

6(11% ) 6(11~ 
28 (12%) 34 (14~ 

4 (10%) 

!5  (5%) 

2 (6%) 

1 (2%) 
12 (50/0) 

T~belle 15. EEG-Be]unde bei Encephalopathien mit 
normaler lntelligenz 

1 

Geburtstraumatische Sch~digung 
Erworbene Sch~digung 
ohne Hinweis 
Gesamt 

6 2 
9 3 

19 ] 7 

organischer Wesensiinderung und 

E E  O-Befunde 

2 3 4 5 

2 - -  - -  - -  

3 1 
2 2 2 - -  

7 3 2 - -  

Zur Frage des EEG bei normalintelligenten Stotterern und Enuretikern, die 
unter den neurotischen StSrungen eingeordnet shld, karm unser MateriM wegen 
seiner Kleinheit nichts beitragen (die in der Schwachsinnsgruppe enthaltenen zahl- 
reichen Stotterer und Enuretiker sind wegen des fiihrenden Symptoms des Schwach- 
sinus nicht bier verwertbar). LVC]~SI~GE~ u. L• 15 fanden bei Stotterern meist 
normale EEG-Befunde. STRmFLEI~ U. GVm~ERTZ 2s (dort weitere Literatur) fanden 
bei 48 Stotterern 31 normale, 12 gering abnorme und 5 ubnorme EEG-Befunde. 
Bei Enuretikern sahen die meisten Autoren (TEM~ES U. TOIV~K~ ~~ TURTON U. 
SPEAtlfl  1, G U N N A R S O N  U. ~ E L I N  8 SC]t_41~ER21) v e r m e h r t  a b n o r m e  B e f u n d e .  

Wenn man  die Gruppe der normalin~elligenten nichthirngesch/~digten 
Kinder  mi t  psychischen St6rungen (Tab. 16) mi t  der Schwaehsinnsgruppe 
(Tab. 14) vergleieht, so f/~llt deutlieh Bin st/~rkerer Anteil pathologischer 
EEG-Befunde  bei den sehwaehsinnigen Kindern  auf. Wenn  man  den 
Vergleieh auf  die einzelnen Untergruppen  des Sehwachsinns bezieht 
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(endogener  Sehwachs inn  Tab .3 ,  exogener  Sehwachs inn  Tab.  10), s ieht  
man,  dab  n u t  be im le ichten endogenen  Schwachs inn  der  An te i l  pa tho-  
logischer  E E G - B e f u n d e  e twa  dem der  Gruppe  der  normal in te l l igen ten  

Tabelle 16. EEG-Be/unde bei psychisch gest6rten Kindern von normaler Intelligenz 
und ohne Anhalt /i~r eine HirnscMidigung 

Psychopathie 
ASt. 5--10, 

11 Jahre 
ASE 11--14, 

11 Jahre 
ASk. 15 bis 

20 Jahre 

Entwicldungsd 
ASt. bis 5, 

11 Jahre 
ASt. 6--10, 

11 Jahre 
ASt. 11--14, 

11 Jahre 
ASt. 15 bis 

20 Jahre 

Zahl  der 
F~lle 

11 

4 

18 
33 

csharmonien 

4 

1 

14 
19 

1 I 
E E G - B e f u n d e  

2 4 3 I 

3 3 

2 1 

2 1 
7 5 

1 

1 

1 

5 

4 

12 
22 

2 

2 

6 
10 

1 

2 

6 

Vorwiegend milieubedingte Fehlreaktionen 
ASt. bis 5, 

11 Jahre 
ASt. 6--10, 

11 Jahre 
ASt. 11--14, 

11 Jahre 
AS~. 15 bis 

20 Jahre 

2 

6 1 

12 7 

2 2 

1 

3 

4 

Neurotische 
StSrungen 

Sonstige 
Sprach- 
~nomalien 

Inkreatorische 
S~Srungen 

Gesamt 

22 

11 

4 

4 
96 (100%) 

10 

4 

1 

1 

4 5  (470/0) 32 (33%) 

- -  1 

1 1 

1 

2 2 

3 

1 1 

11(11%) 7 ( 7 5 )  

p 5 

1 

h 

niehthirngesch~dig~en K i n d e r  m i t  psychischen  StSrungen en tspr ich t ,  
w/ ihrend dieser  An te i l  be im schwereren endogenen Schwachsinn und  be im 
le iehten und  schwereren exogenen Schwachsinn h5her  l iegt.  

i (1%) 
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Die vorliegende Gruppe nichthirngesch~digter normalintelligenter Kinder mit 
psychischen StSrungen diirfte auch etw~ dem Krankengut der meisten oben 
zitierten Arbeiten en~sprechen. Dort schwankte der Antefl der abnormen EEG- 
Befunde zwischen 30~ und 590/0 . In unserem Material betr~gt er bei Zusammen- 
fassung der Bewertungsgruppen 3, 4 und 5 19~ . Dabei ist aber zu berficksichtigen, 
d~l~ auch die Bewertungsgruppe 2 schon ziemlich unregelm~il~ige EEG-Befunde 
enth~lt. Bei ttinzunahme dieser Gruppe liegt der Anteil abnormer EEG-Befunde in 
unserem Material bei 520/0 . 

Zum Sehlul~ sei noeh die Gruppe der An/allspatienten zusammen-  
geraint (siehe Tab.  17). 

Tabelle 17. EEG-Be/unde bei Kindern mit cerebralen An]iillen 

IZahl der] E]~G-Befande 
F~tlle { 1 2 3 4 

Symptomat. mit bekannter bzw. 
wahrscheinlicher Ursache 

Symptomat. ohne anamnest. Anhalt 
Genuin 
Unklar 
Gesamt 
Narkolepsie 

8 
21 

6 
2 

37 
1 

4 

1 
2 
1 

4 

3 
3 3 
3 12 
1 3 

- -  1 

7 19 

Das Material der Anfallspatienten ist ffir eine detaillier~e Auswertung zu klein. 
Es sei noch erw~thnt, dab yon den 8 F~llen mit EEG-Befunden der Gruppe 1 und 2 
(normale und unregelm~l~ige EEG-Befunde) in 4 F~llen die Anf~lle nur selten 
auftraten oder schon seit einiger Zeit nicht mehr aufgetre~en waren. Die Tabelle 
best~tigt die allgemein bekannte Tatsache, dab man im Kindesalter bei manifesten 
Anfalleiden im aUgemeinen auch einen positiven EEG-Befund erh~lt. 

I ra  folgenden soll un te r such t  werden, wie oft sich in  unserem Kran-  
kengut  steile Wellen (sogenannte Krampfpoten t ia le )  fanden,  ohne dal~ 
kliniseh Anf&lle nachweisbar  waren.  

Es muft betont werden, dal~ das kindliche EEG viel mehr als das Erwachsenen- 
EEG zu AmplitudenvergrSl~erungen und steilen Abl~ufen neigt; offenbar schlieftt 
die kindliche Form der konstitionellen Dysrhythmie in manchen Fi~llen das Vor- 
kommen yon steilen Wellen ein. Nach MER~LI~G~S ~6 treten beim normalen 
Kind bis zum 7. Lebensjahr, besonders bei I-Iyperventilation, nicht selten steile 
Wellen auf, w~hrend sie oberhalb des 8. Lebensj~hres nur noch gelegentlich vor- 
kommen und schon eine fraglich pathologische Bedeutung haben. Bei der folgenden 
Zusammenstellung (Tab. 18) sind daher beziiglich tier Hyperventilationsver~nderung 
nut F~lle, die 8 Jahre und ~ilter sind, beriicksichtigt. 

Von den 24 K i n d e r n  wurden  nu r  bei dreien frfihere Anf&lle angegeben 
(EEG-Befunde  dieser K inde r :  3, 5, 5). I n  19 Fs fanden  sieh einfaehe 
steile Wellen,  in  5 F~l len auch atypische oder typisehe Krampfwel len  
(spikes and  w~ves u n d  spikes-and-waves-~hnliche Abliiufe); yon  diesen 
le tz ten 5 K i n d e r n  ha t te  keines friiher Anfi~lle. Was  die Diagnose betrifft, 
so ist  der exogene Schwaehsinn mi t  fiber Zweidri t tel  der F~lle ver t re ten,  
wi~hrend der Antei l  des exogenen Sehw~ehsinns am Gesumtmater ia l  un te r  
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einem Drit~el liegL Eine Hgufung  yon  steilen Wellen beim exogenen 
Sehwaehsinn ist daher  unverkennbar .  

TabeHe 18. Ubersicht iiber die EEG.Be/unde uncI klinische Daten yon Kindern mit 
steilen Wellen im EEG und ohne An/iille 

Zahl der[ EE G-:Befunde 
Fiille [ 1 I 2 I 3 I 4 5 

Steile Wellen bei Kindern ~ I I i 
klinische Anf~lle 24 ) 6 7 11 

Alter: bis 5, 11 Jahre: 3; 6--10, 11 Jahre: 14; 11--14, 11 Jahre: 5; 15--20 Jahre: 2. 
Klinische Diagnose: 

Encephalopathie mit Schwachsinn 13 
Endogener Sehwaehsirm 3 
Unklarer Schwachsinn 1 
Postna~ale Hirnschi~digung mit Schwachsinn 1 
Pr~natale EntwicklungsstSrungen mit Sehwachsinn 2 
Angeborene Amaurose und Nicroeephalus mit Schwachsinn 1 
Psychopathie 1 
Taubhei~, Infantflismus 1 
Entwicklungsbedingte VerhaltensstSrung 1 

Tabelle 19. EEG-Be]unde und klinische JDaten von Kindern mit ]riiheren An/iillen 
in der Anamnese 

Zahl der EE G-Befunde 
Fi~lle 1 2 1 3  1 4  5 

Kinder mit frfiheren Anf~illen in der I I 
Anamnese 42 I I4 10 [ 6 9 3 

Alter: bis 5, 11 Jahre: 1i; 6--10, 11 Jahre: 16; 11 --14, 11 Jahre: 7; 15--20 Jahre: 8. 
Klinische Diagnose: 

Eneephalopathie und Schwachsinn 
Endogener Sehwaehsiml 
UnMarer Schwaehsirm 
Prgnatale Hirnsehgdigung und Schwachsinn 
Geburtstrauma~isehe Hirnschgdigtmg und Sehwaehsinn 
Postna~ale Hirnsch~digung und Sehwachsinn 
Sonderformen 
Eneelohaloloathie mit normaler Intelligenz 
Psychopathie 
Entwicklungsbedingte Verhaltensst6rung 
3/Iilieubedingte St6rung 
Inkretorische St6rung 
Neurotisehe St6rung 

12 
5 
2 
4 
3 
7 
2 
1 
1 
1 
2 
1 
1 

Wenn man  umgekehr t  bei den Nicht-Anfal lspat ienten die Kranken-  
geschichten da rauf  durehsieht,  wie oft einzelne oder mehrere Kramp]- 
anfi~lle in den ersten Lebensjahren angegeben werden, so ist dies bei 42 Kin- 
dern der Fall. Wie sehon angegeben, haben yon  diesen 42 Kindern  nu t  
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3 K i n d e r  steile Wel len  im E E G ,  die vorige und  die je tz ige Gruppe  iiber- 
schneiden sich also nur  ganz wenig. Die E E G - B e f u n d e  nnd  die k l in ischen 
D a t e n  dieser  42 K i n d e r  ]assen sich fo lgendermagen  e ingruppieren  
(siehe Tab.  19). 

Auch  in dieser  Gruppe  enffal len zwei Dr i t t e l  der  l~&lle auf  den exoge- 
nen  Schwachsinn.  - -  I m  folgenden sollen nochmals  die Fiil le m i t  e iner  
wahrscheinl ichen oder  m6gl ichen geburtstraumatischen Hirnsch~tdigung 
zusammenges te l l t  werden (Tab.20).  

Tabelle 20. EEG-Be/unde bei Kindern mit geburtstraumatischer HirnscMidigung, 
Geburtsst6rungen, Stdrungen der Graviditiit und Asphyxie 

Geburtstrauma~ische Schgdigung 
wahrscheinlich oder m6glich 

GeburtsstSrung 
S~6rung der Graviditi~$ 
Asphyxie oder Ansblutung 
Gesamt 

I Z a h l  d e r  
Fi~l le  

16 
24 

3 

5 
48 

l IE G-Befunde  

1 2 3 

7 6 1 
7 7 3 
1 1 - -  

- -  3 1 

15 17 5 

4 

Tabelle 21. Beziehungen zwlschen EEG-Be/und und Pneumencephalogramm 

Zahl der I EEG-Befunde 
F~lle I 1 2 3 4 5 

Fiille ohne Anfglle 
Normales Pneumencephalogramm 
Grenzbefund 
Pathologischer Befund 
Gesamt 

F~lle mit AnfMleiden 
Normales Pneumencephalogramm 
Grcnzbefund 
Pathologischer Befund 
Gesamt 

21 
21 
32 
74 

11 
7 
8 

26 

5 
9 

13 
27 

3 
1 

23 

2 

2 

2 
1 

Zuni~chst handelt es sich um die 16 Fiille aus den Tab. 6 und 15, dariiber hinaus 
wurden noch in 24 F~llen St6rungen der Geburt (Zangengeburt, langdauernde 
Geburt, Sturzgeburt usw.) angegeben, ferner in 3 F/fllen StSrungen der Schwanger- 
schaft (2real Gravidi~tsblutungcn, lmal  Placenta praevia), schlieglich war in 
5 Fiillen alas Kind bei der Geburt asphyktisch oder ausgeblutet. 

Die Zah l  pa thologischer  E E G - B e f u n d e  bei  der  bier  zusammenges te l l -  
t en  Gruppe  is t  h6her  als bei  der  Gruppe  mi~ endogener  Debi l i t s  u n d  ent-  
spr ieht  e twa den  Verhs be im exogenen Schwachsinn.  

t~ber das Problem der EEG-Befunde bei Kindern mit geburtstraumatischer 
Hirnsch~digung sei eine Arbei% yon MO~STADT U. KAAD.% 19 zitiert. Die beiden 
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Autoren fanden bei 54 Patientcn in 37 Fgllen ein abnormes EEG. ])'AvIo~o~ u. 
KxrLso_~ 1 untersuchten 44 Kinder mit Asphyxia nconatorum, davon hattcn 14 Kin- 
der ein pa~hologisches EEG, 16 Kinder eine leichte Dysrhythmie und 14 Kinder cin 
normales EEG. 

Im folgenden seien die Beziehungen zwischen Pneumencelghalographie 
und EEG-Befund in unserem Material dargestellt (siehe Tab.21). Ins- 
gesamt wurde bei 100 Kindern ein Pneumcncephalogramm mi~ Ventrikel- 
dars~ellung durchgeffihrt (F/file ohne Ventrikeldarstellung sind nicht 
beriicksichtigt), davon handelte es sich in 26 Fifllen um ein Anfalleiden. 

Bei den Nicht-Anfallspatienten --  die Gruppe der Anfallspatienten 
ist fiir diese Auswertung nichb zu verwenden, da sie schon infolge ihres 
Anfalleidens ein pathologisches E E G  haben kann --  is~ keine deutliehe 
Beziehung zwisehen pathologischem PneumencephMogramm und patho- 
logisehem EEG-Befund festzustellen. Dies k6nnte man damit erkl/~ren, 
dab das E E G  vornehmlieh die Verh/fltnisse an der ttirnoberflgche, das 
Pneumeneephalogramm dagegen mehr die Verhgltnisse im tIirninneren 
erfaBt. 

Diskuss ion  

Als wesentliches Ergebnis der vorliegenden Untersuchungen ergibt 
sich, dab der Prozentsatz fraglich pathologischer und wahrscheinlich 
pathologischer EEG-Befunde beim endogenen leichten Schwachsinn 

Tabelle 22 
Pathologische EEG-Be/unde bei den verschledenen Gruppen unseres Materials 

Gruppe 

EE G-Befunde 

Grenzbefunde 

~ 

fragliche und 
wahrscheinlich 

pa~hol. 
~ 

Endogenc Debilit~t 
Endogener miBiger bis erheblicher Schwachsinn 
Exogene DebilitE~ 
Exogcner m~Biger bis erheblicher Schwachsilm 
NichthirngeschEdigte normMin~elligente Kinder mit 

psych. St6rungen 

II 
8 

18 
4 

11 

7 
31 
24 
24 

niedriger liegt als beim endogenen mgBigen bis erheblichen Schwachsinn, 
wiihrend die entsprechenden Prozentsiitze beim exogenen Schwachsinn 
ftir die Debilitiit und den mgBigen bis erheblichen Schwachsinn ziemlich 
ghnlich sind und fiir beide Gruppen etwa den Prozentsiitzen des endoge- 
hen mggigen bis erheblichen Schwachsinns entsprechen. Die Prozent- 
sgtze fiir die nichthirngesehiidigten normalin~elligenten Kinder mit 
psychischen St5rungen entsprechen etwa denen der endogenen Debilitgt. 
Die obige Tabelle (Tab.22) soll diese Verhgltnisse noch einmal zu- 
sammenfassen. 
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Wie soll man diese verschiedenen Prozentsgtze deuten? Am glatte- 
sten wiirden sioh die Verhgltnisse darstellen, wenn man annghme, dab sich 
unter dem endogenen mgBigen bis erheblichen Schwaehsinn eine ganze 
l~eihe Fglle yon exogenem Sehwachsinn verbergen. Oben wurden bereits 
die entsprechenden Fg]le kritisch durchgemustert,  dabei ergaben sich bei 
6 yon 15 Fgllen mit  einem pathologischen E E G  Hinweise auf  eine Exo- 
genese des Schwachsinns. Man wiirde dann zu der t typothese  kommen, 
dab ganz generell ein erheblicherer Grad yon Sehwachsinn ein Indiz fiir 
seine Exogenese ist. Bei Zugrundelegung dieser ttypoghese wtirde man 
die in Tab. 22 dargeste]lten Verhgltnisse so interpretieren kSnnen, daI~ die 
beiden Gruppen mit  den niedrigen Prozentsgtzen pathologischer EEG-  
Befunde (die Gruppe der endogenen Debilitgt nnd die Gruppe der nicht- 
hirngesehgdigten normalintelligenten Kinder mit  psychischen 8tSrun- 
gen) vorwiegend Kinder mit  AnlagestSrungen umfassen, wghrend der 
hShere Prozentsatz pathologischer EEG-Befunde bei den iibrigen Grup- 
pen Gin I-Iinweis fiir die Exogenese der psychischen Abnormitgten ist. 
Wenn man abet an der Endogenese des Schwachsinns auch bei der Gruppe 
des endogenen mgl~igen bis erheblichen Schwachsinns fGsthalten will, 
bietet  sich nieht eine ghnliche Interpretat ion an. Man kSnnte dann zwar 
den hSheren Anteil pathologischer EEG-Befunde bei der genannten 
Gruppe als anlagebedingte Entwicklungshemmnng deuten und mit  dem 
hSheren Schwachsinnsgrad in Zusammenhang bringen, mii~te dann aber 
die Frage offenlassen, warum eine ghnliche Korrelation zwisehen 
Schwachsinnsgrad und Anteil pathologiseher EEG-Befunde night auch 
beim exogenen Sehwachsinn zu finden is~. Diese Inkongruenz mii{~te man 
dann dureh weitere Zusatzhypothesen erklgren, etwa derart,  dal~ bei den 
schwereren exogenen Schwaehsinnsfallen anlagebedingte Entwieklungs- 
hemmung und ~uBere ttirnsch~digung sieh im E E G  etwa gleiehsinnig 
auswirken, ws beim leichten exogenen Schwaehsinn die Entwiek- 
lungshemmung noch keine Bedeutung hat, wogegen aber die ~iul~ere 
Hirnschgdigung sich sehon auswirkt. 

Die vorstehenden ErSrterungen zeigen die methodischen Schwierigkeiten, mit 
denen die EEG-Forschung in der Kinderpsychiatrie zu kgmpfen hat. Auf der einen 
Seite sind die Krankheitsgruppen, die dem EEG-Forscher yon der Kinderpsychiatrie 
dargeboten werden, roller Problematik, auf der anderen SeRe braucht der EEG- 
Forscher abet diese Gruppen, um sein Material iiberhaupt ordnen zu kSnnen. Die 
Verhaltnisse liegen hier ~ihnlich wie bei der Beziehung zwischen Psychi~trie und 
Erbforschung. Natiirlich ist es problematisch, wenn der Erbforscher oder EEG- 
Forscher dem Kliniker Vorschl~ige, die die l~osologie be~reffen, nnterbreitet; ~ber 
solange die Klinik fdr ihre l~osologie nicht unanfechtbare Kriterien zur Verfiigung 
ha~, sind solche Grenziiberschreitungen mSglich und woM unvermeidlich. 

Insgesamt ist das Ergebnis unserer Untersuchungen, wenn man es 
auf  die eingangs gestellten Fragen bezieht, eher entt~usehend. Der Bei- 
trag des E E G  zur Frage der friihkindlichen ttirnsch~digung is~ gering. 
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Wenn hier iiberhaupt Korrelationen bestehen -- unsere Ergebnisse 
seheinen dafiir zu spreehen --, so sind diese nur statistisch-fakultativer, 
nieht individuell-obligatorischer Art. Irgendwelehe direkten Beziehnn- 
gen zwischen Zeitpunkt der tIirnseh/idigung und EEG-Befund liegen 
sieh nieht naehweisen; fiir eine statistisehe Auswertung ist die Zahl der 
in Betraeht kommenden F/~lle zu klein. Endogener und exogener 
Sehwaehsirm unterseheiden sieh im EE G nur auf der Stufe der Debilit/it, 
jedoeh sind die Korrelationen aueh hier nur statistiseher Art. Immerhin 
wird man sagen k6nnen, dab bei einem Debilen, dessen ZugehSrigkeit 
zum endogenen oder exogenen Sehwaehsinn strittig ist, ein pathologi- 
sehes EEG ein Indiz fiir einen exogenen Sehwaehsinn darstellt. Ein 
wesentlieher Einflug des Sehwaehsinnsgrades auf das EEG liel3 sieh 
nieht erkennen. 

Die 33edeutung des EEG fiir die Kinderpsyehiatrie ist nach den nlit- 
geteilten Ergebnissen nieht sehr grog. Am wiehtigsten ist der Beitrag 
des EE G wie in der Erwaehsenen-Psyehiatrie fiir die Epilepsiediagnostik. 
Bei der Zuordnung zum endogenen oder exogenen Sehwachsinn kann es 
nut statistisehe I-Iinweise geben, die beim gegenw/irtigen Stand der 
Forsehung noeh mit Vorbehalten aufzunehmen sind. 

Zusammenfassung 
Es werden die EEG-Befnnde des Krankengutes einer jugend- 

psyehiatrisehen Klinik (insgesamt 393 Patienten) zusammengestellt nnd 
ausgewertet. Der Anteil an EEG-Grenzbefunden nnd an mSglich und 
wahrscheinlich pathologisehen EEG-Befunden ist ffir die Gruppe der 
endogenen Debilitgt und der nichthirngeschi~digten verhaltensgest6rten 
Kinder etwa gleieh (endogene Debilit/it: 11~ Grenzbefunde, 7~ patho- 
logische EEGs; nichthirngesch/~digte Kinder mit psyehisehen St6run- 
gen: 11~ Grenzbefunde; 8% pathologisehe EEGs); fiir die Gruppen des 
endogenen m/~gigen bis erhebliehen Sehwaehsinns und des gesamten 
exogenen Sehwaehsinns liegt dieser Anteil dentlieh h6her (endogener 
mgBiger bis erheblieher Sehwaehsinn: 80/0 Grenzbefunde, 31~ patho- 
logisehe EEGs; exogene Debilit/~t: 18~ Grenzbefunde, 240/0 patho- 
logisehe EEGs; exogener m/tgiger bis erheblieher Sehwaehsinn: 40/0 
Grenzbefunde, 240/0 pathologisehe EEGs). Der untersehiedliehe Anteil 
pathologischer EEG-Befunde beim leiehten endogenen und exogenen 
Schwaehsinn, der im Gegensatz steht zur etwa gleichen Verteilung 
pathologiseher EEG-Befnnde beim sehwereren endogenen und exogenen 
Sehwaehsinn, wirft die Frage auf, ob in den F/~llen mit sehwererem endo- 
genen Sehwaehsinn unerkannte exogene Schwaehsinnsformen verborgen 
sin& Von diesen Unterschieden abgesehen, lieg sich kein EinfluB des 
Schwaehsinnsgrades auf den EEG-Befund naehweisen. Beim exogenen 
Sehwaehsinn kommen vermehrt EEG-Befunde mit steilen Wellen vet, 
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ebenso werden  be im exogenen Schwachsinn h/iuflger als bei  den anderen  
Gruppen  unseres  Mater ia l s  Anf/~lle in der  Anamnese  angegeben.  Es  lieB 
sich keine  Beziehung zwisehen pa tho log i schem Pneumeneepha lograph ie -  
be fund  und  pa tho log i schem E E G - B e f u n d  erkennen.  

Unserer EEG-Assistentin Frl. DREr~-~VPT, die mit viel Miihe die EEG- 
Ableitungen bei den abnormen Kindern durchffihrte, sei auch an dieser Stelle unser 
herzlicher Dank zum Ausdruek gebracht. 
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