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In der vorliegenden Arbeit sollen die EEG-Befunde eines groferen
Krankengutes einer jugendpsychiatrischen Klinik zusammengestellt und
ausgewertet werden. Aus der stindigen Beschiftigung mit den EEG-
Ableitungen abnormer Kinder ergaben sich einige Fragestellungen, denen
nachzugehen lohnend schien. In erster Linie ging es naturgemi um das
vieldiskutierte Problem der friihkindlichen Hirnschidigung, deren Be-
deutung erst kiirzlich — vielleicht mit iiberméafliger Akzentuierung —
von GOLLNITz® wieder besonders herausgestellt wurde. Fragen wie die
folgenden dringten sich auf: wie weit kann das EEG zur Diagnostik
dieser frithkindlichen Hirnschidigungen beitragen? Welchen EinfluB hat
der Zeitpunkt der Hirnschidigung auf den EEG-Befund? Wie unter-
scheiden sich endogener und exogener Schwachsinn im EEG? Welchen
EinfluB} hat dabei der Grad des Intelligenzdefekts auf das EEG? In der
bisherigen Literatur finden sich diese Gesichtspunkte kaum oder nicht
gentigend beriicksichtigt.

Ubersicht iiber die Literatur

Die ersten Arbeiten, die sich mit den EEG-Befunden abnormer Kinder be-
schifigen, stammen aus Amerika und gehen bis 1938 zuriick. Zu nennen sind hier
an Autoren bis 1945 die folgenden: Jasrmr, SoromoN u. Braprey (1938)1°;
LinpsLEY u. BrADLEY (1939)13; Livpsrey u. KnoxCurrs (1940)M; SECUNDA u.
Fovepy (1942)%; SovomonN, BrowN u. Drurscmer (1944)28; MIcHATLS u. Sk-
OUNDA (1944)17; Gorrrres, Kxorr u. Asmsy (1945)7. Die genannten Autoren
befaften sich hauptsiichlich mit ,,behavior problem children®, mit verhaltens-
gestorten Kindern, von méglichst normaler Intelligenz. Es handelt sich also um ein
andersgeartetes Krankengut als das unsrige (siehe spéter), so daB die Frgebnisse
nuar mit Vorbehalt zu vergleichen sind. In einem Teil der Arbeiten wird auch sorg-
faltig darauf geachtet, dafl sich im Krankengut keine hirngeschidigten Kinder
befinden4:24.25; von MIcHAELS u. SECUNDAY werden besonders die neurotischen
Zige bei den verhaltensgestérten Kindern bearbeitet. Tn anderen Arbeiten?>0
wird zwischen verhaltensgestorten Kindern ohne und mit Hirnschidigung unter-
schieden.

Nach 1945 erschienen weitere Arbeiten zum gleichen Thema, immer noch vor-
wiegend aus Amerika?8:23.2 gher auch aus den nordischen Lindern%12.20, der
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Schweiz®?:1! und Deutschland?’. Auch diese Arbeiten befassen sich mit verhaltens-
gestorten, schwer erziehbaren und irgendwie auffilligen Kindern, meist von nor-
maler Intelligenz. Teilweise werden neurotische Kinder mit hineingenommen?2?,
gelegentlich auch einzelne schizophrene Kinder? (nach dem amerikanischen Schizo-
phreniebegriff). Die genannte deutsche Arbeit?” beriicksichtigt besonders die Fort-
laufer. Alle bisher besprochenen Arbeiten kommen zu dem Frgebnis, daf3 sich bei
den verhaltensgestorten Kindern vermehrt abnorme EEGs finden; teils wird die
vermehrte Einstreuung von Zwischen- und §-Wellen, teils auch das vermehrte
Auftreten von iberhohten und steilen Wellen sowie von paroxysmal-dysrhyth-
mischen Verdnderungen erwdhnt; gelegentlich wird auch eine stiérkere Hyper-
ventilations-Verdnderung bei den verhaltensgestorten Kindern gefunden. Soweit
Prozentsitze der abnormen EEG-Befunde angegeben werden, schwanken diese
zwischen 309/, und 59°/,%°, In einigen Arbeiten werden auch Vergleichszahlen ge-
sunder Kontrollgruppen angefithrt; hier wird der Prozentsatz der abnormen
EEGs meist mit 10—15%, angegeben (bei einer Schwankungsbreite von 0%/,3 bis
37°/,4). Bei Vergleichung zwischen hirngeschddigten und nichthirngeschidigten
verhaltensgestérten Kindern ist der Prozentsatz der abnormen EEG-Befunde bei
den hirngeschidigten Kindern meist deutlich erhoht. Die Vermehrung abnormer
EEG-Befunde bei verhaltensgestorten Kindern wird von den einzelnen Autoren
sehr verschieden erklirt. Man spricht von cerebraler Unreife, mangelnder Ausbildung
der Kontrollfunktionen, Stérung der corticalen Funktionen, von ererbten abnormen
Ziigen, ferner auch von latenter Epilepsie; schlieBlich sollen die abnormen EEG-
Befunde auch ein Hinweis auf eine organische Hirnschidigung sein.

Ein Material, das dem unsrigen etwas &hnlicher als das der bisher zitierten
Arbeiten ist, wurde von ScatTz u. MULLER 2 bearbeitet. Es handelte sich um 50 Kin-
der aus einer Kinderklinik und einer Heil- und Pflegeanstalt, davon zeigten 33 Kin-
der eine reine geistige Riickstédndigkeit ohne sonstige nachweisbare Schidigung des
Zentralnervensystems, 6 Kinder hatten eine solche Schidigung, 5 Kinder eine
Littlesche Hemiplegie, 4 Kinder einen Zustand nach Meningitis oder Encephalitis,
2 Kinder hatten schwere korperliche Milbildungen. Von diesen 50 Kindern hatten
42 ein sicher abnormes EEG.

Eigene Untersuchungen

In den folgenden Zusammenstellungen und Tabellen werden die EEG-Befunde
und die Krankengeschichten von 393 Patienten der Rheinischen Landesklinik fiir
Jugendpsychiatrie, die in den Jahren 1954—1956 stationir beobachtet wurden,
ausgewertet. Die Zusammenstellung erlaubt keine Riickschlilsse auf die Zusammen-
setzung des Krankengutes, da EEGs nicht routinemiBig bei allen Patienten
angefertigt werden. Im allgemeinen wurden die Patienten durchschnittlich etwa
6 Wochen beobachtet, bei einem Teil der Patienten wurde auch ein Pneumence-
phalogramm angefertigt. Es seien nur einige Binwejsungsgriinde genannt : Leistungs-
versagen in Schule und Beruf, Erzichungsschwierigkeiten; Beurteilung von or-
ganisch bedingten Defektzustinden, Anfalleiden, neurotische Stérungen, Sprach-
gebrechen; Begutachtungen zum Entwicklungsstand und zur strafrechtlichen Ver-
antwortlichkeit, Beurteilung der Erziehbarkeit nach § 65, Abs. 4, des Jugendwohl-
fahrtsgesetzes. Insgesamt umfaft unser Krankengut also simtliche psychischen
Anomalien, Entwicklungsstorungen, Schidigungen und Erkrankungen des Zentral-
nervensystems sowie deren Folgezustinde im Kindes- und Jugendalter.

Es handelt sich um 316 Knaben und 77 Middchen im Alter von 1,4 Jahren bis
21 Jahren. 51 Patienten standen im Alter von 1--5 Jahren, 162 Patienten im
Alter von 6—10 Jahren, 82 Patienten im Alter von 11—14 Jahren und 108 Patien-
tenn im Alter von 15—21 Jahren. Eine diagnostische Einteilung des Krankenguts
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erwies sich als schwierig. Die mannigfachen Ursachen kindlicher und jugendlicher
Verhaltensstorungen und Leistungsméngel erfordern eine mehrdimensionale
Diagnostik, die sowohl neurologische und psychiatrische als auch entwicklungs-
psychologische, soziologische und padagogische Gesichtspunkte zu beriicksichtigen
hat. Jeder Versuch, das mannigfaltige Krankengut in ein einheitliches Diagnosen-
Schema einzuordnen, in dem jeder Patient nur einmal vertreten ist, filhrt daher
zwangsliufie zu einer Vereinfachung und Einebnung eines komplexen Sach-
verhaltes. Die folgende Diagnoseneinteilung stellt in dieser Hinsicht einen Kom-
promifl dar. Sie sucht dtiologische Faktoren voranzustellen, dabei lief sich eine
mehrdimensionale Ausschopfung in vielen Féallen nicht durchfithren. Zum Beispiel
sind bei den Schwachsinns-Patienten charakterliche Besonderheiten (Psycho-
pathie), milieubedingte Fehlreaktionen, Entwicklungsdysharmonien, degenerative
somatische Stigmen, leichte Sprachstérungen (Stottern, Poltern usw.) unberiick-
sichtigt geblieben. Bei der Stellung der Diagnose spielte das EEG niemals eine aus-
schlaggebende, hichstens eine ergénzende Rolle. Fiir die Diagnose eines Schwach-
sinns und seine Gradeinteilung waren nicht allein die angewandten Tests (Ent-
wicklungstest nach BUHELER-HETZER, Intelligenzprifung nach Biner-Smvon,
Hamburg-Wechsler-Test fiir Erwachsene) entscheidend, sondern auch die Anamnese
und eingehende Verhaltensbeobachtungen. Als ,,Encephalopathie bezeichnet
wurden jene Fille mit geringgradiger oder deutlich ausgepridgter neurologischer
Symptomatik, organischer Wesensinderung und mehr oder weniger ausgepragtem
Intelligenzdefekt, die sich vor allem psychopathologisch vom endogenen Schwach-
sinn oder von Psychopathie-Formen deutlich unterschieden; mitunter lieff sich
auch ein pathologischer Pneumencephalogramm-Befund nachweisen. Unter
. pranatale Entwicklungsstorungen wurden jene Félle zusammengefalit —
soweit sie nicht zu den bekannten Formen wie etwa dem Mongolismus gehérten —,
die sich vom endogenen Schwachsinn durch multiple somatische Dysplasien,
durch psychische Besonderheiten und durch fehlende familiire Schwachsinns-
belastung unterschieden. Eine Reihe ungekiarter Schwachsinnsformen war weder
unter endogenem Schwachsinn noch unter pranatalen Entwicklungsstérungen oder
Encephalopathie einzuordnen; aus diesen Patienten wurde eine eigene Gruppe ge-
bildet. Leichtere Retardierungen wurden unter ,,vorwiegend entwicklungsbedingte
Verhaltensstérungen* mit anderen Entwicklungsstorungen zusammengefal3t. Die
folgende Tab. i gibt einen Uberblick iiber das gesamte Krankengut.

Es sei kurz auf die Schwierigkeit der Beurteilung kindlicher EEG-Befunde
eingegangen. Das kindliche EEG zeigt im Vergleich zum Erwachsenen-EEG einen

Tabelle 1. Ubersichi diber dus Krankengut

Endogener Schwachsinn:

Debilitat 54
MiBiger bis mittlerer Schwachsinn 13
Imbezillitit 21
Erheblicher Schwachsinn 2
90 90

Hxogener Schwachsinn:
Pranatale Entwicklungsstérungen
Debilitat
MéBiger bis mittlerer Schwachsinn
Imberzillitdt bis erheblicher Schwachsinn
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Tabelle 1 (Fortsetzung)

Sonderformen (Mongolismus, Liues connata,

Toxoplasmose und dhnliches) 11
Geburtstraumatische Hirnschidigung

geniigend gesichert 3

wahrscheinlich 9

Postnatale Hirnschidigung
(traumatisch entziindlich, sonstige exogene

Faktoren) 23
68 68
Encephalopathien unklarer Genese:
Debilitat 31
Imbezillitdt 16
Erheblicher Schwachsinn 10
57 57

Schwachsinn unklarer Genese:

Debilitat 10
Mittlerer Schwachsinn 9
Erheblicher Schwachsinn 2
Geistiger Entwicklungsriickstand 1
22 22
Unklares Choreasyndrom mit Debilitit 1 1
Encephalopathien mit organischer Wesens-
dnderung bei normaler Intelligenz 19 19 257
Psychopathie 33
Entwicklungsdysharmonien 22
Milieubedingte Fehlreaktionen 22
Neurotische Storungen (Tics, Stottern,
Enuresis usw.) i1
Sonstige Sprachanomalien 4
Inkretorische Storungen 4
96 96
Cerebrale Anfallsleiden:
symptomatisch mit bekannter Ursache 8
symptomatische ohne anamnestischen Anhalt 21
genuin 6
unklar 2
37 37
Narkolepsie 1 1
Psychogener Ausnahmezustand 1 1
Pathologischer Rausch 1 1 136
Gesamb: 393

groBeren Anteil langsamer Wellen, stdrkere UnregelmiBigkeiten und groBere
Amplituden; ferner reagiert es viel stirker als das Erwachsenen-EEG auf Hyper-
ventilation. Angesichts der Altersreifung des EEG ist das einzelne EEG bei der
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Beurteilung immer in Beziehung zum Alter zu setzen. Dieser Reifungsprozef3, der
bei den Kindern in unterschiedlichem Tempo ablaufen kann, bedingt auch die viel
gréfere Variationsbreite des kindlichen EEG gegeniiber dem Erwachsenen-EEG;
im Einzelfall kénnen etwa zwei EEGs von achtjahrigen Kindern verschieden sein als
zwei EEGs eines achtjihrigen und eines fiinfjdhrigen Kindes.

Die Auswertung der EEG-Befunde geschah nach den MaBstiben der Jung-
Schule. Im einzelnen wurde bei der Abgrenzung des Normalen, des Noch-Normalen,
der Grenzbefunde, des moglicherweise Pathologischen und des Pathologischen der
EEG-Atlas von GieBs u. GisBs® herangezogen; ferner erwies sich die Dissertation
von MERRLINGHAUS!® als wertvoll. Folgende Beurteilungen wurden gegeben:
altersgemdfl (1), ziemlich unregelmiBig und dysrhythmisch, aber noch albers-
gemif (2), Grenzbefunde (3), moglicherweise schon pathologisch (4), patholo-
gisch (5). Die Einteilung in Altersklassen (1—5, 11 Jahre, 6—10, 11 Jahre, 11—14,
11 Jahre, 15—21 Jahre) geschah hauptsichlich unter dem Gesichtspunkt der
Entwicklung und Reifung des EEG. In der Alterskiasse der Kleinkinder (bis 5,
11 Jahre) sah man naturgemill viele Artefakte; oft waren nur in den bipolaren
Ableitungen auswertbare Kurvenstiicke enthalten. Teilweise waren nur Ableitungen
mit offenen Augen moglich. In die Gruppe 3 (Grenzbefund) wurden EEGs mit
vorwiegend ziemlich groBen Zwischenwellen eingeordnet. In die Gruppe 4 (mog-
licherweise schon pathologisch) kamen EEGs mit Vermehrung der -Wellen und
ziemlich steilen Zwischenwellen. Unter 5 (pathologisch) wurden EEGs mit stin-
digem Ablauf groBer steiler Zwischenwellen oder mit Vorkommen von Krampf-
wellen (spikes and waves) eingeordnet. In der Altersklasse der 6—10 jihrigen
stellte die Tendenz zu iiberhohten, mehr oder weniger steilen Zwischenwellen den
Hauptgesichtspunkt fir die Klassifizierung der EEG-Befunde dar, daneben noch
die Vermehrung der §-Wellen und das Ausma8 der Hyperventilationsverdnderung.
Die Félle mit Herdbefunden traten demgegeniiber zuriick. Das Auftreten steiler
Zwischenwellen bei Hyperventilation fithrte bei nicht oder nur gering veréindertem
Ruhe-EEG zur Einstufung in Gruppe 3 (Grenzbefund); auch EEGs mit leichter bis
mifiger Vermehrung von Zwischenwellen und Auftreten von etwas oder ziemlich
steilen Wellen im Ruhe-EEG wurden in Gruppe 3 eingeordnet. Eine stirkere Ver-
mehrung langsamer Wellen mit Tendenz zum Auftreten ziemlich steiler Wellen,
eventuell mit starker Hyperventilationsverinderung und Auftreten steiler Wellen
filhrte zur Einstufung in Gruppe 4. In Gruppe 5 wurden Befunde mit Krampf-
wellen aller Art, paroxysmalen Serien groBer steiler Wellen und Krampffocis ein-
geordnet. In der Altersklasse der 1i-—14jihrigen niherte sich die Beurteilung
derjenigen der Erwachsenen-EEGs. Neben einer leichten Zwischenwellenvermehrung
und einer Tendenz zu iiberhohten etwas steilen Wellen gaben auch leichte paroxys-
male Dysrhythmien und das Auftreten grofier f-Wellen Veranlassung zur Ein-
stufung in Gruppe 3. In Gruppe 4 wurden Befunde mit deutlicheren, teilweise
paroxysmalen Dysrhythmien eingeordnet, ferner Befunde mit einzelnen steilen und
ziemlich steilen Wellen, auch wenn diese nur bei Hyperventilation nachweisbar
waren, schlieBlich auch einzelne EEGs mit Herdbefunden. In Gruppe 5§ wurden
Befunde mit deutlichen Krampfpotentialen eingeordnet. Die EEGs der 15 bis
21jdhrigen wurden #hnlich wie die Erwachsenen-HEGs beurteilt, mit einer ge-
wissen Marge zugunsten des jugendlichen Alters, da sich auch hier noch vermehrt
leichte Dysrhythmien finden konnen.

Es ist unvermeidlich, daf dieser Auswertung wie allen EEG-Beurteilungen
nach der ,,inspection method** ein starker subjektiver Koeffizient anhaftet. Aus
diesem Grunde sowie wegen der starken Verschiedenheit des Krankengutes sind
Vergleiche mit anderen Autoren immer problematisch. Leider stand uns keine
geniigend groBe Serie normaler Kinder-EEGs als VergleichsmaBstab zur Ver-
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figung*. Der Schwerpunkt der Arbeit liegt daher auf dem Vergleich zwischen den
einzelnen Gruppen des Krankengutes, wobei die Einheitlichkeit der Beurteilung
eine Vergleichbarkeit erméoglicht.
Ergebnisse
Wenn man die EEG-Befunde nach den angegebenen MaBstdben
klassifiziert, ergibt sich fiir die Gruppe des endogenen Schwachsinns
folgende Tabelle (Tab.2):

Tabelle 2. EEG-Befunde bei endogenem Schwachsinn, nach Altersstufen geordnet

Zal}.l der ERG-Befunde
Falle |77 5 T s 4 | s

Debilitat

ASt. bis 5, 11 Jahre 6 2 4 — — —

ASt. 6—10, 11 Jahre 22 6 8 5 3 —

ASt. 11—14, 11 Jahre 12 4 7 1 — —

ASt. 15—21 Jahre 14 10 3 — 1 —

Gesamt 54 22 22 6 4 —
Schwachsinn m#Big bis mittleren

Grades

ASt. bis 5, 11 Jahre 3 1 1 — — 1

ASt. 6—10, 11 Jahre 5 — 2 1 2 —_

ASt. 11—14, 11 Jahre —_ — — — —

ASt. 15—21 Jahre 5 2 2 1 — —

Gesamt 13 3 5 2 2 1
Imbezillitit

ASt. bis 5, 11 Jahre 3 2 1 — — —

ASt. 6—10, 11 Jahre 5 — 2 — 3 —_

ASt. 11—14, 11 Jahre 6 1 2 — 3 —

ASt. 15—21 Jahre 7 4 1 1 — 1

Gesamt 21 7 6 1 6 i
Schwachsinn erheblichen Grades

ASt. 6—10, 11 Jahre 2 — 1 — 1 —

Um zu gréBeren Zahlen zu kommen, empfiehlt es sich, die Gruppen
des méBigen bis erheblichen Schwachsinns zusammenzufassen und der
Gruppe der Debilitit gegeniiberzustellen (Tab.3).

Bei dieser Gegeniiberstellung in Tab.3 zeigt sich, daB bei denschwereren
Schwachsinnsformen die EEG-Befunde deutlich mehr zum Pathologi-
schen hin verschoben sind als bei den leichten Formen. Wie dieser Befund

* DaB auch das Heranziehen solcher Vergleichsserien nicht ohne Problematik
ist, zeigh die Arbeit von JAEN?, JanN lejtete zum Vergleich Klassen von Schul-
kindern ab, schied aber einen Teil der Kinder, die irgendwelche Besonderheiten oder
einen auffilligen Rorschach boten, aus. Es fragt sich, ob eine solche Auslese noch
ein geeigneter VergleichsmaBstab ist. Es geht um das Problem, wo man auf der
Gaufischen Verteilungskurve die Grenze zu den Extremvarianten zieht.
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zu deuten ist: ob etwa in der Gruppe der schwereren Schwachsinnsformen
mehr nichterkannte frithkindliche Hirnschidigungen, die eigentlich in
die Gruppe der exogenen Schwachsinnsformen eingeordnet werden
miiBlten, stecken als bei den leichten Schwachsinnsformen, ob diese patho-
logischen EEG-Befunde tiberhaupt etwas mit einer frithkindlichen Hirn-
schidigung zu tun haben oder ob sie vielleicht Ausdruck einer endo-
genen, mit dem schwereren Schwachsinn korrelierten Entwicklungshem-
mung oder Anlagestérung sind, soll spéater diskutiert werden.

Tabelle 3. EEG- Befunde bei endogenem Schwachsinn

Zahl der EEG-Befunde
Fille 1 ] g ‘ 3 4 5

Debilitdt 54 (100%/,) | 22 (41°/,) | 22 (41°%) | 6 (11%/) | 4 (7%,) —
MaBiger bis i

erheblicher

Schwachsinn | 36 (1009/,) | 10 (28%,) [ 12 (33%,) | 3 (8%,) | 9 (25%,) | 2 (6%,)
Gesamt 90 (100%,) | 32 (36)%/, [34 (38%/,) |9 (10%,) |13 (14%,) | 2 (2%,)
Tabelle 4. EEG-Befunde ber Schwachsinn infolge pranatoler Entwicklungsstorung

Zahl der EEG-Befunde
Fille |~ 5 N T T 5

Debilitiit mit Dysplasien 3] 3| 5] t| 2] 2
Schwachsinn m#Big bis mittleren

Grades mit Dysplasien 3 1 — 1 1 —
Imbezillitdt bis erheblicher

Schwachsinn mit Dysplasien 6 3 3 | — — —
Gesamt 22 7] 8| 2] 3| 2

Wenn man die 15 Falle, deren EEGs unter 4 und 5 eingeordnet wurden, auf
klinische Besonderheiten durchsieht, so ergibt sich folgendes: bei einem Kind ist
angegeben, dafl es bei der Geburt scheintot war; bei einem weiteren Kind wird von
einer schweren Geburt gesprochen, ferner wurden mit 6 Jahren tonisch-klonische
Kréampfe beobachtet; bei einem dritten Kind finden sich Bajonettfinger, der Vater
hatte epileptische Anfille; bei weiteren 2 Kindern sind somatische Anlagestérungen
verzeichnet. Bei einem weiteren Fall wird erwiihnt, daf3 das Kind mit 4 Jahren
eine ,,Darmvergiftung’* mit Krampfen durchmachte. Diese 6 Fille, die sdmtlich
der Gruppe des méfligen bis erheblichen Schwachsinns entnommen sind, miifite
man eventuell als verkappte exogene Schwachsinnsformen einordnen. Die iibrigen
9 Félle ergeben keine Besonderheiten, .

Beim exogenen Schwachsinn zeigt die Gruppe der prianatalen Ent-
wicklungsstorung folgende EEG-Befunde (Tab.4):

Als Sonderformen sind 11 Fille zusammengefafit, die sonst schwer einzuordnen
waren; ihre EEG-Befunde zeigt Tab. 5.

Es handelt sich um 1 Patienten mit Mongolismus, 2 Patienten mit Lues
connata und Debilitdt, 2 Patienten mit Toxoplasmose und Debilitdit bzw. Im-
bezillitdat, 1 Idioten mit angeborener Amaurose und Mikrocephalie, 1 Patienten
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mit Schwachsinn méBigen bis mittleren Grades und einer Friedreichschen Ataxie,
1 Patient mit Imbezillitdt und Myotonie, 1 Patient mit Imbezillitdt und spiterer
Psychose nach Pneumonie, 1 Patient mit Schwachsinn m#Bigen bis mittleren
Grades und bilateraler Athetose, 1 Idioten mit spastischer Diplegie.

Tabelle 5. EEG-Befunde der als Sonderformen zusammengefaften Fille

Zah} der| EEG-Befunde
Fille 1 ] 9 1 3 ‘ 4 5
Sonderformen 11 2 ‘ 5 ‘ 1 | 1 2

Es folgen die beiden Gruppen der geburtstraumatischen und post-
natalen Hirnschidigungen (siehe Tab.6 und 7):

Tabelle 6. EEG- Befunde bei Schwachsinn infolge geburistraumatischer Hirnschidigung

Geburtstraumatische Zahl der EEG-Befunde
Hirnschidigung Falle 1 l 9 l 3 i 4 \ 5
geniigend gesichert 3 1 1 ' — } 1 —
wahrscheinlich 9 4 3 1 1 —
(Gesamt 12 5 4 ] 1] 2 —

Tabelle 7. EEG-Befunde bei Schwachsinn infolge postnataler Hirnschidigung

Postnatale Hirnschidigung Zahl der EEG-Befunde
Fille
1 2 | 3 | a4 | s
traumatisch 4 2 2 — — | =
entziindlich 13 6 4 1 2 —
sonstige exogene Faktoren 6 1 2 2 1 —
Gesamt 23 9 | 8] 3] 3] —

Wenn man versucht, an Hand der in den Tab.6 und 7 enthaltenen
Fille festzustellen, in welchem Alter aufgetretene Hirnschiadigungen am
ehesten zu EEG-Verdnderungen fithren, so erbringen diese Nachfor-
schungen kein verwertbares Ergebnis. Bei der zur Verfiigung stehenden
kleinen Zahl von Fallen kann man nur sagen, dafl keine sehr straffen
Korrelationen bestehen diirften. Wie weit sich in einem groBeren Material
noch statistische Korrelationen ergeben wiirden, 146t sich naturgemaf
nicht vorhersagen.

Als néchste Gruppe folgt die der Encephalopathien unklarer Genese
(sieche Tab.8):

‘Wenn man dhnlich wie beim endogenen Schwachsinn die schwereren
Schwachsinnsformen zusammenfaBlt und dem leichten Schwachsinn
gegeniiberstellt, ergibt sich Tab.9.
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Anders als beim endogenen Schwachsinn 1436 sich hier kein deutlicher
Unterschied im Anteil pathologischer Befunde zwischen dem leichten
und dem méaBigen bis erheblichen Schwachsinn aufzeigen. Um zu grofe-
ren Zahlen zu kommen, werden in der folgenden Tabelle (Tab.10) die

Tabelle 8. EEG- Befunde bei Schwachsinn infolge Encephalopathie unklarer Genese

Za}tl der EEG-Befunde
Flle |7 e [ 3 '
Debilitat
ASt. bis 5, 11 Jahre 3 — 3 — — —
ASt. 6—10, 11 Jahre 19 2 4 6 4 3
ASt. 11—14, 11 Jahre 1 — — — 1 —
ASt. 15—21 Jahre 8 3 4 1 — —
31 5 11 7 5 3
TImbexzillitdt
ASt. bis 5, 11 Jahre 6 4 2 — — —
ASt. 6—10, 11 Jahre 3 1 - 1 1 —
ASt. 1114, 11 Jahre 2 1 — — — 1
ASt. 15—21 Jahre 5 — 2 — 3 —
16 6 4 ] 1 4 1
Erhebliche Intelligenz def. |
ASt. bis 5, 11 Jahre 4 1 1 — — 2
ASt, 6—10, 11 Jahre 2 - 1 — — 1
ASt. 11—14, 11 Jahre 3 — 2 — 1 —
ASt. 15—21 Jahre 1 -~ - — 1 -
10 t ] 4] — ] 2| 3
Tabelle 9. EEG-Befunde bei Schwachsinn infolge Encephalopathie ungeklirter Genese
Zahl der EEG-Befunde
Falle |7 2 3 4 5
Debilitat 31 5 11 7 5 3
MéBiger bis erheblicher Schwachsinn 26 7 8 1 6 4
51 | 12 | 19 | 8§ | 11 7
Tabelle 10. HEG- Befunde bei exogenem Schwachsinn
Zahﬂl der ERG-Befunde
Fille 1 ? 5 ’ 3 4 ; 5
Debilitiit 55 (1009/,) | 11 (20%,) | 21 (389/,) | 10 (18%/,) | 8 (15%,) | 5 (99/,)
MaiBiger bis
erheblicher

Schwachsinn | 54 (100%,) | 22 (419/,) 1 17 (31%/) | 2 (4%} 1 9 (17%,) | 4 (7%,)
Gesamt 109 (100°/,) ] 83 (30%/,) | 38 (35%,) [ 12 (11%,) | 17 (16%/,) | 9 (8%,)

Encephalopathien unklarer Genese mit den prinatalen Entwicklungs-
storungen, den geburtstraumatischen sowie den traumatischen und ent-
ziindlichen postnatalen Hirnschidigungen zusammengefalt.

Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 201 42
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Auch bei diesem groBeren Zahlenmaterial ist kein deutlicher Unter-
schied im Anteil pathologischer EEG-Befunde zwischen den leichten und
schwereren Schwachsinnsformen nachweisbar. Bei einem Vergleich der
Patienten mit endogenem (Tab.3) und exogenem Schwachsinn (Tab. 10)
sicht man, daB im Bereich der Debilitdt der Anteil pathologischer EEG-
Befunde beim exogenen Schwachsinn héher ist als beim endogenen
Schwachsinn, wihrend dieser Unterschied bei den schwereren Schwach-
sinnsformen nicht vorhanden ist.

Tabelle 11
EEG-Befunde bei Schwachsinn ungeklirter Genese, nach Altersstufen gegliedert
Zah} der, EEG-Befunde
Falle |77y 2 3 | 4 | s
Debilitédt
ASt. bis 5, 11 Jahre —
ASt. 6—10, 11 Jahre 8 3 2 2 1 —
ASt. 11—14, 11 Jahre —
ASt. 15— 21 Jahre N T N R
10 2 1 —
Mittlerer Schwachsinn
ASt. bis 5, 11 Jahre 2 — 2 — _ .
ASt. 6—10, 11 Jahre 4 2 2 — — —
ASt, 11—14, 11 Jahre 1 — 1 — — —
ASt. 15—21 Jahre 2 — - 2 — —
9 2 5 2 _ —
Erheblicher Schwachsinn
ASt. 6—10, 11 Jahre 1 1 — — — —_
ASt. 11—14, 11 Jahre 1 — — — 1 —
2 =1 =1 1] =
Tabelle 12. EEG-Befunde bet Schwachsinn ungekldrter Genese
Zahll der EEG-Befunde
Falle 1 2 3 l . 5
Debilitit 10 4 3 2 1 —
Mittlerer bis erheblicher Schwachsinn | 11 3 5 | 2 1 —
Gesamt 21 T 8] 4] 2| —

Die Gruppe des Schwachsinns unklarer Genese ist zu klein, als da man
aus ihr besondere Erkenntnisse schopfen konnte. Sie bietet folgende Ver-
hiltnisse (siehe Tab.11 und 12).

Eine Zusammenfassung aller Schwachsinnsformen zeigen die Tab. 13
und 14.

Hs sei noch bemerkt, daB sich in dem Krankengut 3 Idioten befinden, von
denen einer ein normales EEG (EEG-Befund 1) und 2 ein pathologisches EEG
(EEG-Befunde 5) haben.
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In dem Gesamtmaterial des Schwachsinns lassen sich weder hinsicht-
lich des Schwachsinnsgrades noch hinsichtlich der Altersverteilung
besondere GesetzméBigkeiten erkennen.

Tabelle 13. Gesamtiibersichi iber EEG-Befunde bei Schwachsinn, nach Schwachsinns-
grad und Altersstufen gegliedert

Zahl der EEG-Befunde
Falte t ] 2 | s | & | s
Debilitiit |
ASt. big 5,
11 Jahre 12 4 7 — 1 —
ASt, 6—10, !
11 Jahre 70 15 27 14 10 4
ASt. 11—14,
11 Jahre 17 5 . 7 3 1 1
ASt. 15 bis
21 Jahre 28 15 10 2 1 —

| 127 (100%/, | 39 (81°/,) | 51 (40%,) | 19 (15°/5) | 13 (10%,) | 5 (4%y)
MaBiger bis mittlerer Schwachsinn

ASt. bis 5, ! i

11 Jahre 18 9 \ 8 — \ — . 1
ASt. 610, ‘ |

11 Jahre 31 8 9 5 9 —
ASt. 11—14,

11 Jahre 14 5 5 — ! 3 1
ASt. 15 bis \

21 Jahre 26 i1 1 6 4 | 4 1

|

89 (100%,) | 33 (37%7,) | 28 (31%,) | 9 (10%,) | 16 (18%,) | 3 (&%)
Erheblicher Schwachsinn

ASt. bis 5, 9 2 | 3 - ] 1 3
11 Jahre l

ASt. 610, 7 1 4 — i 1 ‘ 1
11 Jahre j ‘ \

ASt. 11—14, 5 — 3 — 2 —
11 Jahre |

ASt. 15 bis 1 — — — 1 —
21 Jahre

22 3 ’ 10 J — | 5 f 4

MiBiger bis erheblicher Schwachsinn
[ 111 (100°/o) 36 (32°/o) [ 38 (34%%,) | 9 (8%) | 21 (19%,) | 7 (6%,)

Aus der Literatur sei eine Arbeit von SToTTIN26 zitiert. SToTiyN untersuchte
176 Schwachsinnige im Alter von 3—30 Jahren, wobei offenbar nicht zwischen
endogenem und exogenem Schwachsinn unterschieden wurde. Bei 43 Patienten, die
alter als 16 Jahre alt waren, fand er keine Beziehung zwischen psychischem Ent-
wicklungsstand und EEG-Befund. Bei niedrigem Entwicklungsstand erinnerte das
EEG manchmal an das Sduglings-EEG, ferner fehlte der «-Rhythmus 6fter bei
Idioten als bei Imbezillen und Debilen.

42%
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Als néchste Gruppe sei die der Encephalopathien mit organischer
Wesensinderung bei normaler Intelligenz aufgefiithrt (siche Tab. 15),

Die Gruppe ist zu klein, als daB sie den Encephalopathien mit
Schwachsinn zum Vergleich gegeniibergestellt werden kénnte. Die folgen-
den Gruppen, die in Tab. 16 zusammengefaBt werden, umfassen psychisch
gestorte Kinder von normaler Intelligenz und ohne Anhalt fiir eine Hirn-
schidigunyg.

Tabelle 14
Qesomiiibersicht der EEG-Befunde bei Schwachsinn, nach Altersstufen gegliedert
Zah} der EEG-Befunde
Fille 1 2 l 3 I 4 1 5
ASk. bis 5,
11 Jahre 39 (1009/,) | 15 (38%/,) | 18 (46°/) — 2 (5%,) | 4 (10%)
ASt. 6—10,

11 Jahre  [108 (1009/,) | 24 (229/,) | 40 (87%/,) | 19 (18%/,) | 20 (19%,) | 5 (5%,)
ASt. 1114,
2 (6%,

11 Jahre 36 (100%,) | 10 (28/,) | 15 (429/) | 3 (8%,) | 6 (179,)
AS%. 15 bis

21 Jahre 55 (1009,) | 26 (47%,) [ 16 (20%,) | 6 (11%) | 6 (11%) | 1 (29,)
Gesam® 238 (10097,) | 75 (31%,) | 89 (38%,) | 28 (12%;) | 34 (14%7) | 12 (5%,

Tabelle 15. EEG-Befunde bei Encephalopathien mit orgamischer Wesensinderung und
normaler Intelligenz

Zahi der| EEG-Befunde
Falle |77 T s | a4 | 5
Geburtstraumatische Schadigung 4 2 2 — — —
Erworbene Schidigung 6 2 3 1 — —
ohne Hinweis 9 3 2 2 2 —-
Gesamt 19 7T 07| 3 2 | —

Zur Frage des EEG bei normalintelligenten Stotterern und Enuretikern, die
unter den neurotischen Stérungen eingeordnet sind, kann unser Material wegen
seiner Kleinheit nichts beitragen (die in der Schwachsinnsgruppe enthaltenen zahl-
reichen Stotterer und Enuretiker sind wegen des fithrenden Symptoms des Schwach-
sinns nicht hier verwertbar). LUuCHSINGER u. LANDOLT!® fanden bei Stotterern meist
normale EEG-Befunde. STREIFLER u. GUMPERTZ? (dort weitere Literatur) fanden
bei 48 Stotterern 31 normale, 12 gering abnorme und 5 abnorme EEG-Befunde.
Bei Enuretikern sahen die meisten Autoren (TEMMES u. Torvaxra3®!, TUrRTON u.
SPEAR®!, GUNNARSON u. MELINS, SCHAPER?) vermehrt abnorme Befunde.

Wenn man die Gruppe der normalintelligenten nichthirngeschédigten
Kinder mit psychischen Stérungen (Tab.16) mit der Schwachsinnsgruppe
(Tab. 14) vergleicht, so fallt deutlich ein stirkerer Anteil pathologischer
EEG-Befunde bei den schwachsinnigen Kindern auf. Wenn man den
Vergleich auf die einzelnen Untergruppen des Schwachsinns bezieht
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{endogener Schwachsinn Tab.3, exogener Schwachsinn Tab.10), sieht
man, dafl nur beim leichten endegenen Schwachsinn der Anteil patho-
logischer EEG-Befunde etwa dem der Gruppe der normalintelligenten

Tabelle 16. EEG-Befunde bei psychisch gestirten Kindern von normaler Intelligenz
und ohne Anhali fir eine Hirnschddigung

Zahl der ERG-Befunde
Falle 1 | 2 | s ] a4 | s
Psychopathie
ASt. 5—-10,
11 Jahre 11 4 3 3 1 —
ASt. 11—14,
11 Jahre 4 1 2 1 — —
ASt. 15 bis
20 Jahre 18 14 2 1 1 —
33 19 | 7 l 5 | 2 | -
Entwicklungsdysharmonien
ASt. bis 5,
11 Jahre 1 — - — 1 —
ASt. 6—10,
11 Jahre 5 2 1 — 1 1
ASt. 11—14, !
11 Jahre 4 2 2 — — —
ASt. 15 bis
20 Jahre 12 6 6 - — —
| 22 | 10 | 9 - | 2 | 1
Vorwiegend milieubedingte Fehlreaktionen
ASt. bis 5, .
11 Jahre 2 — 1 — 1 -
ASt. 610,
11 Jahre 6 1 3 1 1 —
ASt. 11—14,
11 Jahre 12 7 4 1 — —
ASt. 15 bis
20 Jahre 2 2 — — — —
22 10 8 2 2 —
Neurotische
Stérungen 11 4 4 3 - —
Sonstige
Sprach-
anomalien 4 1 1 1 1 —
Inkreatorische
Stoérungen 4 1 3 — — —
Gesamb 96 (100%,) [ 45 (47%,) | 32 (33%,) | 11 (11%,) | 7 (7%) | L (1%,

nichthirngeschiddigten Kinder mit psychischen Stérungen entspricht,
wahrend dieser Anteil beim schwereren endogenen Schwachsinn und beim
leichten und schwereren exogenen Schwachsinn héher liegt.
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Die vorliegende Gruppe nichthirngeschédigter normalintelligenter Kinder mit
psychischen Storungen diirfte auch etwa dem Krankengut der meisten oben
zitierten Arbeiten entsprechen. Dort schwankte der Anteil der abnormen EEG-
Befunde zwischen 309/, und 59%/;. In unserem Material betréigt er bei Zusammen-
fassung der Bewertungsgruppen 3, 4 und 5 19%,. Dabei ist aber zu berticksichtigen,
dafl auch die Bewertungsgruppe 2 schon ziemlich unregelmifige EEG-Befunde
enthilt. Bei Hinzunahme dieser Gruppe liegt der Anteil abnormer EEG-Befunde in
unserem Material bei 529/,.

Zum. Schluf sei noch die Gruppe der Anfallspatienten zusammen-
gefalit (siehe Tab. 17).

Tabelle 17. EEG- Befunde bei Kindern mit cerebralen Anfillen

Zahl der EEG-Befunde
Falle 1 9 a } 4 5

Symptomat. mit bekannter bzw.

wahrscheinlicher Ursache 8 1 1 — 3 3
Symptomat. ohne anamnest. Anhalt 21 1 2 3 3 12
Genuin 6 1 1 — 1 3
Unklar 2 1 — — — 1
Gesamt 37 4 4 7 19
Narkolepsie 1 — — 1 — —

Das Material der Anfallspatienten ist fiir eine detaillierte Auswertung zu klein.
Es sei noch erwihnt, dal von den 8 Fillen mit EEG-Befunden der Gruppe 1 und 2
(normale und unregelméfige BEG-Befunde) in 4 Féllen die Anfdlle nur selten
auftraten oder schon seit einiger Zeit nicht mehr aufgetreten waren. Die Tabelle
bestitigt die allgemein bekannte Tatsache, daf man im Kindesalter bei manifesten
Anfalleiden im allgemeinen auch einen positiven EEG-Befund erhilt.

Im folgenden soll untersucht werden, wie oft sich in unserem Kran-
kengut steile Wellen (sogenannte Krampfpotentiale) fanden, ohne dafl
klinisch Anfélle nachweisbar waren.

Es muB betont werden, daf3 das kindliche EEG viel mehr als das Erwachsenen-
EEG zu AmplitudenvergroBerungen und steilen Abldufen neigt; offenbar schlieft
die kindliche Form der konstitionellen Dysrhythmie in manchen Fillen das Vor-
kommen von steilen Wellen ein. Nach MERKLINGHAUS!® treten beim normalen
Kind bis zum 7. Lebensjahr, besonders bei Hyperventilation, nicht selten steile
Wellen auf, wihrend sie oberhalb des 8. Lebensjahres nur noch gelegentlich vor-
kommen und schon eine fraglich pathologische Bedeutung haben. Bei der folgenden
Zusammenstellung (Tab. 18) sind daher beziiglich der Hyperventilationsveréinderung
nur Fille, die 8 Jahre und &lter sind, beriicksichtigt.

Von den 24 Kindern wurden nur bei dreien frithere Anfille angegeben
(EEG-Befunde dieser Kinder: 3, 5, 5). In 19 Féllen fanden sich einfache
steile Wellen, in 5 Fillen auch atypische oder typische Krampfwellen
(spikes and waves und spikes-and-waves-dhnliche Abliufe); von diesen
letzten 5 Kindern hatte keines frither Anfille, Was die Diagnose betrifft,
80 ist der exogene Schwachsinn mit iiber Zweidrittel der Fille vertreten,
wihrend der Anteil des exogenen Schwachsinns am Gesamtmaterial unter
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einem Drittel liegt. Eine Hiufung von steilen Wellen beim exogenen
Schwachsinn ist daher unverkennbar.

Tabelle 18. Ubersicht iiber die EEG-Befunde und klinische Daten von Kindern mit
steilen Wellen im EEG und ohne Anfille

Zah} der EEG-Befunde
Fille J

Steile Wellen bei Kindern ohne |
klinische Anfille 24 - = 6 7 il

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 1
Endogener Schwachsinn

Unklarer Schwachsinn

Postnatale Hirnschddigung mit Schwachsinn

Prénatale Entwicklungsstérungen mit Schwachsinn

Angeborene Amaurose und Microcephalus mit Schwachsinn
Psychopathie

Taubheit, Infantilismus

Entwicklungsbedingte Verhaltensstorung

= e ]

Tabelle 19. EEG- Befunde und klintsche Daten von Kindern mit friiheren Anfillen
in der Anomnese

Zahl der EE G-Befunde
Fille 1 } 2 \ 3 <

Kinder mit friiheren Anfillen in der !

Anamnese 42 | 14 ‘ 10 | 6 9 3

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

[}

Encephalopathie und Schwachsinn 1
Endogener Schwachsinn

Unklarer Schwachsinn

Prénatale Hirnschiadigung und Schwachsinn
Geburtstraumatische Hirnschidigung und Schwachsinn
Postnatale Hirnschiddigung und Schwachsinn
Sonderformen

Encephalopathie mit normaler Intelligenz

Psychopathie

Entwicklungsbedingte Verhaltensstérung
Milieubedingte Stérung

Inkretorische Storung

Neurotische Storung

ok P DD P = = DO AT WO R DD Ot RO

Wenn man umgekehrt bei den Nicht-Anfallspatienten die Kranken-
geschichten darauf durchsieht, wie oft einzelne oder mehrere Krampf-
anfille in den ersten Lebensjahren angegeben werden, so ist dies bei 42 Kin-
dern der Fall. Wie schon angegeben, haben von diesen 42 Kindern nur
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3 Kinder steile Wellen im EEG, die vorige und die jetzige Gruppe iiber-
schneiden sich also nur ganz wenig. Die EEG-Befunde und die klinischen
Daten dieser 42 Kinder lassen sich folgendermafen eingruppieren
(siehe Tab.19).

Auch in dieser Gruppe entfallen zwei Drittel der Fille auf den exoge-
nen Schwachsinn. — Im folgenden sollen nochmals die Fille mit einer
wahrscheinlichen oder moglichen geburtstraumatischen Hirnschidigung
zusammengestellt werden (Tab. 20).

Tabelle 20. EEG-Befunde bei Kindern mit geburtstrauwmatischer Hirnschidigung,
Geburtsstorungen, Storungen der Graviditit wnd Asphyxie

Zah_} der EEG-Befunde
Falle |77y 3 | 4 | s

Geburtstraumatische Schadigung

wahrscheinlich oder méglich 16 7 6 1 2 —
Geburtsstorung 24 7 7 3 3 ¢
Storung der Graviditéit 3 1 1 — 1 —
Asphyxie oder Ausblutung 5 — 3 1 1 —
Gesamt 48 15 | 17 5 | 71 4

Tabelle 21. Bezichungen zwischen BEG-Befund und Preumencephalogramm
Zal}_l der EEG-Befunde
Fille 1 i 2 l N 4 5

Fille ohne Anfille

Normales Pneumencephalogramm 21 5 6 4 5 1

Grenzbefund 21 9 6 2 3 1

Pathologischer Befund 32 13 11 1 3 4

Gesamt 74 27 23 7 i1 6
Fille mit Anfalleiden

Normales Pneumencephalogramm 11 3 2 2 — 4

Grenzbefund. 7 1 — 1 3 2

Pathologischer Befund 8 — 2 — 3 3

Gesamt 26 4] 4] 3] 6 9

Zunichst handelt es sich um die 16 Fille aus den Tab. 6 und 15, dariiber hinaus
wurden noch in 24 Féllen Storungen der Geburt (Zangengeburt, langdauernde
Geburt, Sturzgeburt usw.) angegeben, ferner in 3 Féllen Stérungen der Schwanger-
schaft (2mal Graviditdtsblutungen, 1mal Placenta praevia), schlieflich war in
5 Fillen das Kind bei der Geburt asphyktisch oder ausgeblutet.

Die Zahl pathologischer EEG-Befunde bei der hier zusammengestell-
ten Gruppe ist hoher als bei der Gruppe mit endogener Debilitdt und ent-
spricht etwa den Verhiltnissen beim exogenen Schwachsinn.

Uber das Problem der EEG-Befunde bei Kindern mit geburtstraumatischer
Hirnschidigung sei eine Arbeit von Morstapr u. Kaapal® zitiert. Die beiden
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Autoren fanden bei 54 Patienten in 37 Féllen ein abnormes EEG. p’AvienoN u.
KriLson? untersuchten 44 Kinder mit Asphyxia neonatorum, davon hatten 14 Kin-
der ein pathologisches EEG, 16 Kinder eine leichte Dysrhythmie und 14 Kinder ein
normales EEG.

Im folgenden seien die Beziehungen zwischen Preumencephalographie
und EEG-Befund in unserem Material dargestellt (sieche Tab.21). Ins-
gesamt wurde bei 100 Kindern ein Pneumencephalogramm mit Ventrikel-
darstellung durchgefithrt (Félle ohne Ventrikeldarstellung sind nicht
beriicksichtigt), davon handelte es sich in 26 Fillen um ein Anfalleiden.

Bei den Nicht-Anfallspatienten — die Gruppe der Anfallspatienten
ist fiir diese Auswertung nicht zu verwenden, da sie schon infolge ibres
Anfalleidens ein pathologisches EEG haben kann — ist keine deutliche
Beziehung zwischen pathologischem Pneumencephalogramm und patho-
logischem EEG-Befund festzustellen. Dies kénnte man damit erkléren,
daf3 das EEG vornehmlich die Verhéiltnisse an der Hirnoberfliche, das
Pneumencephalogramm dagegen mehr die Verhiltnisse im Hirninneren
erfafit.

Diskussion

Als wesentliches Ergebnis der vorliegenden Untersuchungen ergibt
sich, dal3 der Prozentsatz fraglich pathologischer und wahrscheinlich
pathologischer EEG-Befunde beim endogenen leichten Schwachsinn

Tabelle 22
Pathologische EEQ-Befunde bei den verschiedenen Gruppen unseres Materinls
EEG-Befunde
Gruppe fragliche und
Grenzbefunde | wahrscheinlich

pathol.
o/ [ 0/ o
Endogene Debilitéit 11 7
Endogener miBiger bis erheblicher Schwachsinn 8 31
Exogene Debilitét 18 24
Exogener miBiger bis erheblicher Schwachsinn 4 24

Nichthirngeschidigte normalintelligente Kinder mit

psych. Stérungen 11 8

niedriger liegt als beim endogenen méBigen bis erheblichen Schwachsinn,
wihrend die entsprechenden Prozentsitze beim exogenen Schwachsinn
fiir die Debilitit und den méaBigen bis erheblichen Schwachsinn ziemlich
dhnlich sind und fiir beide Gruppen etwa den Prozentsitzen des endoge-
nen méBigen bis erheblichen Schwachsinns entsprechen. Die Prozent-
sitze fiir die nichthirngeschidigten normalintelligenten Kinder mit
psychischen Stérungen entsprechen etwa denen der endogenen Debilitét.
Die obige Tabelle (Tab.22) soll diese Verhdltnisse noch einmal zu-
sammenfassen.
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Wie soll man diese verschiedenen Prozentsitze deuten? Am glatte-
sten wiirden sich die Verhéltnisse darstellen, wenn man annihme, daB sich
unter dem endogenen méafigen bis erheblichen Schwachsinn eine ganze
Reihe Fille von exogenem Schwachsinn verbergen. Oben wurden bereits
die entsprechenden Félle kritisch durchgemustert, dabei ergaben sich bei
6 von 15 Fillen mit einem pathologischen EEG Hinweise auf eine Exo-
genese des Schwachsinns. Man wiirde dann zu der Hypothese kommen,
dafl ganz generell ein erheblicherer Grad von Schwachsinn ein Indiz fur
seine Exogenese ist. Bei Zugrundelegung dieser Hypothese wiirde man
die in Tab. 22 dargestellten Verhéltnisse so interpretieren konnen, daf die
beiden Gruppen mit den niedrigen Prozentsitzen pathologischer EEG-
Befunde (die Gruppe der endogenen Debilitdt und die Gruppe der nicht-
hirngeschidigten normalintelligenten Kinder mit psychischen Stérun-
gen) vorwiegend Kinder mit Anlagestorungen umfassen, wahrend der
héhere Prozentsatz pathologischer EEG-Befunde bei den tibrigen Grup-
pen ein Hinweis fiir die Exogenese der psychischen Abnormititen ist.
Wenn man aber an der Endogenese des Schwachsinns auch bei der Gruppe
des endogenen méfigen bis erheblichen Schwachsinns festhalten will,
bietet sich nicht eine dhnliche Interpretation an. Man kénnte dann zwar
den hoheren Anteil pathologischer EEG-Befunde bei der genannten
Gruppe als anlagebedingte Entwicklungshemmung deuten und mit dem
héheren Schwachsinnsgrad in Zusammenhang bringen, miiite dann aber
die Frage offenlassen, warum eine &hnliche Korrelation zwischen
Schwachsinnsgrad und Anteil pathologischer EEG-Befunde nicht auch
beim exogenen Schwachsinn zu finden ist. Diese Inkongruenz miiBte man
dann dorch weitere Zusatzhypothesen erkliren, etwa derart, daB bei den
schwereren exogenen Schwachsinnsfillen anlagebedingte Entwicklungs-
bemmung und &ulere Hirnschadigung sich im ERG etwa gleichsinnig
auswirken, wahrend beim leichten exogenen Schwachsinn die Entwick-
lungshemmung noch keine Bedeutung hat, wogegen aber die duBere
Hirnschidigung sich schon auswirkt.

Die vorstehenden Erorterungen zeigen die methodischen Schwierigkeiten, mit
denen die EEG-Forschung in der Kinderpsychiatrie zu kimpfen hat. Auf der einen
Seite sind die Krankheitsgruppen, die dem EEG-Forscher von der Kinderpsychiatrie
dargeboten werden, voller Problematik, auf der anderen Seite braucht der EEG-
Forscher aber diese Gruppen, um sein Material iiberhaupt ordnen zu konnen. Die
Verhiltnisse liegen hier dhnlich wie bei der Beziehung zwischen Psychiatrie und
Frbforschung. Natiirlich ist es problematisch, wenn der Erbforscher oder EEG-
Forscher dem Kliniker Vorschlige, die die Nosologie betreffen, unterbreitet; aber
solange die Klinik fiir ihre Nosologie nicht unanfechtbare Kriterien zur Verfiigung
hat, sind solche Grenziiberschreitungen moglich und wohl unvermeidlich.

Insgesamt ist das Ergebnis unserer Untersuchungen, wenn man es
auf die eingangs gestellten Fragen bezieht, eher enttduschend. Der Bei-
trag des EEG zur Frage der frithkindlichen Hirnschidigung ist gering.
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Wenn hier iiberhaupt Korrelationen bestehen — unsere Ergebnisse
scheinen dafiir zu sprechen —, so sind diese nur statistisch-fakultativer,
nicht individuell-obligatorischer Art. Irgendwelche direkten Bezichun-
gen zwischen Zeitpunkt der Hirnschidigung und EEG-Befund lieBen
sich nicht nachweisen; fiir eine statistische Auswertung ist die Zahl der
in Betracht kommenden Fille zu klein. Endogener und exogener
Schwachsinn unterscheiden sich im EEG nur auf der Stufe der Debilitit,
jedoch sind die Korrelationen auch hier nur statistischer Art. Immerhin
wird man sagen konnen, dall bei einem Debilen, dessen Zugehdrigkeit
zum endogenen oder exogenen Schwachsinn strittig ist, ein pathologi-
sches EEG ein Indiz fiir einen exogenen Schwachsinn darstellt. Ein
wesentlicher HEinflufl des Schwachsinnsgrades auf das EEG liel sich
nicht erkennen.

Die Bedeutung des EEG fiir die Kinderpsychiatrie ist nach den mit-
geteilten Ergebnissen nicht sehr groB. Am wichtigsten ist der Beitrag
des EEG wie in der Erwachsenen-Psychiatrie fiir die Epilepsiediagnostik.
Bei der Zuordnung zum endogenen oder exogenen Schwachsinn kann es
nur statistische Hinweise geben, die beim gegenwirtigen Stand der
Forschung noch mit Vorbehalten aufzunehmen sind.

Zusammenfassung

Es werden die EEG-Befunde des Krankengutes einer jugend-
psychiatrischen Klinik (insgesamt 393 Patienten) zusammengestellt und
ausgewertet. Der Anteil an EEG-Grenzbefunden und an méglich und
wahrscheinlich pathologischen EEG-Befunden ist fir die Gruppe der
endogenen Debilitdt und der nichthirngeschidigten verhaltensgestorten
Kinder etwa gleich (endogene Debilitat: 119/, Grenzbefunde, 7°/; patho-
logische EEGs; nichthirngeschddigte Kinder mit psychischen Stoérun-
gen: 119/, Grenzbefunde ; 89/, pathologische EEGs); fiir die Gruppen des
endogenen méBigen bis erheblichen Schwachsinns und des gesamten
exogenen Schwachsinns liegt dieser Anteil deutlich hoher (endogener
mifiger bis erheblicher Schwachsinn: 8%/, Grenzbefunde, 319/, patho-
logische EEGs; exogene Debilitdt: 18°/, Grenzbefunde, 249/, patho-
logische EEGs; exogener méfiger bis erheblicher Schwachsinn: 49/
Grenzbefunde, 24°/, pathologische EEGs). Der unterschiedliche Anteil
pathologischer EEG-Befunde beim leichten endogenen und exogenen
Schwachsinn, der im Gegensatz steht zur etwa gleichen Verteilung
pathologischer EEG-Befunde beim schwereren endogenen und exogenen
Schwachsinn, wirft die Frage auf, ob in den Fallen mit schwererem endo-
genen Schwachsinn unerkannte exogene Schwachsinnsformen verborgen
sind. Von diesen Unterschieden abgesehen, liefl sich kein EinfluBl des
Schwachsinnsgrades auf den EEG-Befund nachweisen. Beim exogenen
Schwachsinn kommen vermehrt EEG-Befunde mit steilen Wellen vor,
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ebenso werden beim exogenen Schwachsinn haufiger als bei den anderen
Gruppen unseres Materials Anfélle in der Anamnese angegeben. Es lie3
sich keine Beziehung zwischen pathologischem Pneumencephalographie-
befund und pathologischem EEG-Befund erkennen.

Unserer EEG-Assistentin Frl. DREyHAUPT, die mit viel Mithe die EEG-
Ableitungen bei den abnormen Kindern durchfithrte, sei auch an dieser Stelle unser
herzlicher Dank zum Ausdruck gebracht.
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