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Fiir die Differentialdiagnose und prognostische Beurteilung der so-
genannten Fieber- oder Infektkrimpfe hat sich das EEG als wichtiges
Hilfsmittel erwiesen. In den letzten 15 Jahren wurde eine groBere Zahl
von Untersuchungen an zum Teil umfangreichen Kollektiven publi-
ziert [1,3,5,13—15,19—21,24,26,35]. Die Krgebnisse der einzelnen
Autoren variieren je nach Zusammensetzung der Kollektive und Héufig-
keit der Untersuchungen zum Teil erheblich. In folgenden Punkten
stimmen die Ergebnisse aber weitgehend iiberein : Ein normales oder sich
nach dem Fieberkrampf rasch normalisierendes EEG scheint eine giin-
stige Voraussage zu erlauben. Verzogerte Riickbildung von diffusen
Verdnderungen, Herdbefunde sowie Krampfaktivitdt lassen eine un-
giinstige Entwicklung befiirchten. Diese statistisch gewonnenen Kri-
terien bestdtigen sich offenbar in der klinischen Praxis, soweit eine Be-
urteilung heute schon méglich ist.

Relativ wenig hat die Elektrencephalographie dagegen bis heute zur
Klarung der Pathogenese der Infektkrampfe und spezieller Probleme
ihrer nosologischen Beziehungen zu den verschiedenen Epilepsieformen
beigetragen. Dies mag daran liegen, daB die bisherigen EEG-Unter-
suchungen jeweils nur wenige Ableitungen im Einzelfall betrafen und nur
selten systematische Verlaufsuntersuchungen tiber lingere Zeitab-
schnitte mit hdufigen Ableitungen durchgefithrt wurden. Die Aufgabe
der vorliegenden Untersuchung ist es, aus der Analyse der EEG-Befunde
und Verldufe von 576 Kindern neue Gesichtspunkte zur Nosologie der
Infektkrampfe zu gewinnen. Die klinischen Befunde des Kollektivs
wurden in einer vorhergehenden Mitteilung dargestellt [9].

A. Krankengut und Methode
Das Krankengut umfallt 576 Kinder (324 Knaben, 252 Midchen).
Begziiglich Einzelheiten der Beobachtungszeiten, des Erkrankungsalters,
des Alters der Kinder bei der letzten Untersuchung usw. sei auf die vor-
ausgehende Mitteilung verwiesen [9].
* Mit Unterstiutzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft.

** Unter technischer Assistenz von Frau LaNee-Fucas und Friulein M. War-
NER, denen an dieser Stelle besonders gedankt sei.
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Die elektrencephalographischen Untersuchungen stiitzen sich auf
1901 Kurven. Die Ableitungen wurden mit einem Schwarzer-8-Kanal-
Gerdt in bipolaren Reihenableitungen, bipolaren Dreiecksableitungen
sowie Ableitungen gegen die Ohren als Bezugselektrode vorgenommen.

Die statistische Auswertung der EEG-Befunde erfolgte mittels IBM-
Karten durch die Sortiermaschine und anhand von Maschinentabellen.
Fiir besondere Fragestellungen wurden maschinell Summenkarten her-
gestellt. Als Grundlage der Dokumentation diente ein Schltsselsystem
nach dem von uns frither mitgeteilten Prinzip [10].

Es erwies sich als notwendig, fiir eine sinnvolle Bearbeitung der Er-
gebnisse ein spezielles Bewertungssystem zu erarbeiten, das wir an anderer
Stelle ausfithrlich besprochen haben [8]. Es wird hier deshalb nur kurz
referiert:

Die Aussagefahigkeit der einzelnen EEG-Ableitung ist bekanntlich
durch vielfache Unsicherheitsmomente belastet. Wir versuchten, diese
Faktoren rechnerisch jedenfalls approximativ zu erfassen: Will man die
Héufigkeit eines EEG-Merkmals in einem Kollektiv moglichst genau
bestimmen, so ist zunichst festzustellen, wie hoch die Wahrscheinlichkeit
ist, daB dieses Merkmal mit nur einer einzigen Ableitung erfalit wird. Bei
nicht altersgebundenen Merkmalen kann man folgendermalBlen vor-
gehen: sdmtliche KEG-Befunde der fiir dieses Merkmal einmal oder mehr-
fach positiven Félle werden zusammengefalt und der Prozentsatz der
positiven Ableitungen bestimmt. Unter Beriicksichtigung der mifttels
Binominalverteilung errechneten Vertrauensgrenzen wird dann die Zahl
der Ableitungen bestimmt, die nétig ist, um mit z.B. 95/ iger Wahr-
scheinlichkeit das Merkmal aufzufinden oder auszuschliefen. Liegt eine
ausreichende Zakl von Ableitungen nicht vor, so kann der Patient bei
der Auswertung nicht beriicksichtigt, jedenfalls nicht als negativ ein-
gestuft werden.

Bei altersgebundenen Merkmalen (z.B. spike wave) wird nach dem
gleichen Prinzip getrennt fiir die verschiedenen Altersgruppen verfahren.
Das Material ist dabei sinnvoll zu klassieren. Die Altersklassen sollten
nicht weniger als 40 Befunde umfassen.

Verfihrt man in dieser Art, so erhilt jedes EEQ eine Reihe von
Faktoren, die besagen, wie hoch der Aussagewert beziiglich der ver-
schiedenen Merkmale ist.

Weitere Einzelheiten des Vorgehens und die Moglichkeiten, seine
Grundlagen zu iberpriifen, wurden an anderer Stelle besprochen [8].

B. Ergebnisse
Die statistische Auswertung unserer EEG-Befunde betrifft vor allem
fiinf Merkmale bzw. Merkmalsgruppen und ihre Kombinationen: Bilate-
ral-synchrone spike wave verschiedenen Typs, bioccipitale rhythmische
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Theta- und Delta-Wellen, sogenannte abnorme parietale Theta-Rhyth-
men sowie fokale spikes und sharp waves. Bei bestimmten Fragestellun-
gen wurden aulerdem Herde mit langsamen Wellen, Seitenasymmetrien
und fokale Verdnderungen anderen Typs in die Auswertung einbezogen.
Wir beschrinkten unsere Untersuchungen zunéichst auf diese Merkmale,
da sie hinreichend sicher zu definieren sind und somit relativ ,harte*
Daten darstellen. EEG-Verinderungen wie aligemeine Unregelméfig-
keit, Dysrhythmie, ,,verstirkte* Hyperventilationsreaktion u. a. wurden
bei der Befundung der Kurven zwar beriicksichtigt und dokumentiert,
jedoch zundchst in die statistische Analyse nicht einbezogen, da sie nur
schwer scharf zu definieren sind und somit fiir statistische Aussagen von
vornherein einen nur begrenzten Wert haben.

Tabelle 1. Gesamiheit der ausgewerteten EEG-Merkmale und threr Kombinationen
im einzelnen EEQ oder BEG-Verlauf

EEG-Merkmale und ihre Kombinationen Zahl der
spike wave Theta Delta ’ sharp w. Falle g :

4 4 2 2
5 5 5 3 2
9 9 9 7 2
1 1i 1 1
28 28 28 28 17 11
4 4 4 4 2 2
6 6 6 6 6 5 1
63 63 38 25
63 63 63 30 33

4 4 4 4
8 8 8 8 3 5
87 87 44 43
4 4 4 3 1
11 11 5 6
57 177 209 38 297 163 134
Fehlen der o.a. Merkmale: 279 161 118
Gesamt: 576 324 252

Die hiufigsten Merkmale sind Delta- und Theta-Rhythmen (Tab.1).
Bei 84 Kindern des Kollektivs (etwa 15°) fanden sich im EEG
,, Krampfpotentiale®: 46mal spike wave, 27mal fokale Spitzen, 11mal
spike wave und fokale Spitzen. Nach dem oben und an anderem
Ort [8] Gesagten besitzen diese Zahlen einen nur sehr begrenzten Aus-
sagewert. Ein richtiges Bild von der Haufigkeit der Merkmale gewinnt
man erst, wenn man die positiven Befunde auf jeweils die Gruppe von
Fillen bezieht, die auf das gefragte Merkmal ausreichend untersucht
wurde, d.h. so hdufig, daB die Wahrscheinlichkeit des Nachweises
mindestens 95°/, betrigt.

29%
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1. Definition der EEG-Merkmale und Bestimmung der fiir
thren Nachweis zu fordernden Uniersuchungshdufigkeit

a) Abnorme Theta-Rhythmen (Abb.1). Als ,,abnorme Theta-Rhyth-
men‘‘ werden monofrequente, monomorphe 4—7/sec-Wellen bezeichnet,
die bevorzugt iiber den parietalen Regionen in Gruppen und Folgen die
altersgemife, nicht rhythmische Grundaktivitdt unterbrechen oder er-
setzen. Sie sind am besten in Ableitungen gegen das Ohr als Bezugs-
elektrode erkennbar. Sie konnen auf die parietale Region begrenzt sein,
sich aber auch auf die vorderen und hinteren Regionen ausbreiten, nicht
selten das gesamte Kurvenbild beherrschen. Sie werden durch Augen-
offnen im Gegensatz zum occipitalen Alpha-Rythmus nicht oder nur
unvollkommen blockiert. Ihre Frequenz nimmt vom frithen Klein-
kindesalter bis zum Schulalter von etwa 4/sec auf 7/sec zu.

Die abnormen Theta-Rhythmen gleichen weitgehend den fiir das
Kleinkindesalter charakteristischen Einschlaf-Rhythmen. Wéhrend ab-
norme Theta-Rhythmen im allgemeinen in lingeren Folgen und mit
ausgesprochen parietaler Betonung auftreten, zeigen Einschlaf-Rbyth-
men hiufig eine ausgeprigte Gruppierung, wobei sich die Gruppen in der
unipolaren Ableitung meistens bis frontal ausbreiten. Eine sichere Ab-
grenzung zwischen einer abnormen Rhythmisierung und Einschlaf-
Rhythmen ist indessen nur bei duBerster Sorgfalt des Untersuchers
moglich. Die Aufmerksamkeit des Kindes mufl immer wieder energisch
gefordert werden, um auch das leichteste Dosen (bei Kindern sebr oft
schon bei gedffneten Augen) zu verhindern.

Theta-Rhythmen wurden bei insgesamt 177 Kindern (100 Knaben,
77 Midchen) gefunden. Von den 885 Kurven dieser Kinder enthielten
438 (49,4%/,) das Merkmal. Das aus den Zahlen ersichtliche bevorzugte
Betroffensein von Knaben wird noch deutlicher, wenn man nur Félle
beriicksichtigt, in denen Theta-Rhythmen mehr als zweimal nach-
gewiesen wurden: 50 Kinder, 32 Knaben (64°/,, 49,1—77,0°/;) und
18 Madchen (36°/,, 22—50,8°/;). Die Vertrauensgrenzen beziehen sich auf
p = 0,05.

Die Theta-Rhythmen zeigen in ibrem Auftreten keine Abhingigkeit
vom Lebensalter. Die Hiufigkeit positiver Kurven bei den betroffenen
Kindern schwankt in allen Altersklassen zwischen 500/, und 66°/,. Unter
Beriicksichtigung des oben dargelegten Vorgehens ergibt sich, daf
mindestens 3 Ableitungen im Einzelfall notwendig sind, um etwa vor-
handene Theta-Rhythmen mit 95°/iger Wahrscheinlichkeit zu erfassen.
Dieses Kriterium wird im folgenden bei dem Vergleich von theta-positiven
und theta-negativen Kindern beriicksichtigt, d.h. theta-negative Félle
mit weniger als 3 Ableitungen werden als nicht ausreichend untersucht
ausgeschieden.
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b) Occipitale Delta- und Theta-Rhythmen. Als occipitale Delta-
Rhythmen werden rhythmische, iiberwiegend wmonomorphe 2,5 bis
3,5/sec-Wellen mit occipitaler, selten parieto-occipitaler Lokalisation
bezeichnet (Abb.1). Sie werden durch Augenéffnen fast regelméaBig
blockiert und durch AugenschluB aktiviert. Sie kdnnen in kurzen
Gruppen (z.B. nur nach AugenschluB), in lingeren Folgen und konti-
nuierlich auftreten. Unter Hyperventilation nehmen sie an Zabl und
Ausprigung zu und erscheinen dann oft in paroxysmalen Gruppen mit
Ausdehnung bis auf die vorderen Regionen. — Neben Delta-Rhythmen
werden in dieser Gruppe auch die sehr viel selteneren abnorm rhyth-
mischen, monomorphen occipitalen Theta-Wellen gefithrt, die wie die
Delta-Wellen bei Augendffnung blockiert werden.

Die genannten abnormen Rhythmisierungen wurden bei 209 Kindern,
bei Knaben und Médchen in gleicher Haufigkeit gefunden. 340 von 760
Ableitungen der Kinder zeigten das Merkmal. Delta-Rhythmen sind im
1. bis 3. Lebensjahr signifikant seltener zu finden als bei dlteren Kindern.
Unter Beriicksichtigung der Vertrauensgrenzen (p = 0,05) miissen im
1. bis 3. Lebensjahr mindestens 5, bei dlteren Kindern mindestens 2 Ab-
leitungen zur Aufdeckung bzw. zum sicheren Ausschluf des Merkmals
vorgenommen werden.

¢) Spike wave (Abb.2). In dieser Gruppe werden die verschiedenen
Formen von bilateral-synchronen spike wave zusammengefalit: regulire,
irreguldre, Polyspike wave. Zu betonen ist, dafl in der Mehrzahl der
Fille dieses Kollektivs die spike wave auflerordentlich irreguliren
Charakter haben. Die hochfrequente Spitze ist iiberwiegend klein und
zeigt eine sehr inkonstante zeitliche Bindung an die langsame Welle.
Diese ist meistens stark verzerrt. Wir sind zur Zeit an einem groferen
Material um die genauere Kennzeichnung dieser besonderen spike wave-
Form bemiiht. Nicht einbezogen sind in diese Gruppe Generalisations-
formen von fokalen sharp wave, die sogenannten generalisierten sharp
and slow wave (sogenanntes Petit mal-Variant).

Spike wave wurden bei 57 Kindern (36 Knaben, 21 Médchen) ge-
funden. 118 von 429 Ableitungen dieser Kinder zeigten das Merkmal.
Knaben iiberwiegen unter den positiven Fillen, die relative Héufig-
keit ist indessen fiir beide Geschlechter gleich. Eindeutig ist dagegen
eine Altersgebundenheit des Merkmals: der Prozentsatz positiver Kurven
nimmt bei den 57 spike-wave-positiven Kindern von etwa 16/, in den
ersten Lebensjahren tiber 25°%/, im spéteren Kleinkindesalter bis 459/, im
Schulalter zn. Die Manifestationswahrscheinlichkeit der spike wave ist
im Schulalter signifikant grofer als im Kleinkindesalter (p < 0,05), fiir
Knaben und Midchen dabei in den einzelnen Altersklassen gleich. Bei
Beriicksichtigung der Vertrauensgrenzen (p = 0,05) hat eine einzelne
BEEG-Untersuchung in den ersten Lebensjahren nur etwa 10%/,, im 3. und
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4. Lebensjahr fast 209/,, vom 5. Lebensjahr an 30°/, Wahrscheinlichkeit,
das Merkmal bei den Patienten aufzudecken. Die Zahl der fiir einen
sicheren Nachweis oder Ausschlull des Merkmals notwendigen EEG-
Ableitungen ergibt sich aus diesen Werten. Es sei hier nochmals betont,
daf} diese Angaben lediglich fiir das spezielle, von uns untersuchte Kollek-
tiv Giltigkeit haben und keineswegs allgemein fiir den Nachweis von
spike wave (z.B. bei spike wave-Epilepsien des Schulalters) angewendet
werden dirfen.

d) Fokale spikes und sharp waves. Bei 38 Fillen unseres Kollektivs
(22 Knaben, 16 Madchen) wurden fokale spikes und sharp waves gefunden.
113 von 298 Kurven dieser Kinder waren fiir dieses Merkmal positiv.
Es besteht keine Geschlechtsgebundenheit, aber eine deutliche Alters-
abhingigkeit: Bei den positiven Kindern traten die entsprechenden
EEG-Befunde im Alter von 1—3 Jahren signifikant seltener auf als im
spateren Krankheitsverlauf (p << 0,05). Der untere Grenzwert des Ver-
trauensbereiches liegt bei ein- bis dreijabrigen bei 159/, bei alteren Kin-
dern bei etwa 45%/,. Es miissen also 7 bzw. 3 EEG abgeleitet werden,
wenn das Merkmal mit 959/,iger Wahrscheinlichkeit gefunden oder aus-
geschlossen werden soll.

¢) Herde mit langsamen Wellen, Seitenasymmetrie u. a. Bei 62 Kindern
des Kollektivs (26 Knaben, 36 Médchen) wurden Herdverénderungen
diesen Typs gefunden. Auffallend ist, daB dieses Merkmal im Gegensatz
zu allen anderen EEG-Symptomen bei Madchen héufiger ist. Das
postkonvulsive EEG ist fiir die Auffindung von Herden besonders ge-
eignet. 509/, der in der postkonvulsiven Phase gefundenen Herde per-
sistieren im weiteren Verlauf und wandeln sich zum Teil in Spitzenherde
um.

I1. Beziehungen der EEG-Symptome zueinander im Krankheitsverlauf

Das Ziel der dargestellten Untersuchung ist es festzustellen, welche
EEG-Symptome im Verlauf des Einzelfalls besonders hiufig znsammen
oder nacheinander vorkommen. Es wird dabei jeweils von einem Teil-
kollektiv ausgegangen, das fiir ein bestimmtes Merkmal positiv ist, und
als Vergleich ein Kollektiv gewihlt, das unter Beriicksichtigung der fiir
dieses Merkmal festgelegten Untersuchungskriterien negativ ist. Beide
Kollektive miissen auBerdem fiir das Merkmal, beziiglich dessen Hiufig-
keit sie verglichen werden sollen, ausreichend im obengenannten Sinne
untersucht sein. Ein solches Vorgehen ist unerldflich, auch wenn die zu
vergleichenden Kollektive dadurch sehr klein werden.

@) Theta-Rhythmen (Tab.2). Nach Tab.2 treten bei theta-positiven
Kindern signifikant hiufiger Delta-Rhythmen auf als bei theta-negati-
ven. Fir spike wave 148t sich eine solche Haufung nicht feststellen. Die
Werte fiir spike wave liegen zwar bei theta-positiven Kindern auf-
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Tabelle 2. Hdiufigkeit verschiedener EEG-Merkmale bei Patienten mit und ohne
Theta-Rhythmen (Methodik des Vorgehens siehe S. 414 und 416)

ausreichend irs .
untersucht positiv negativ -
ges. { 4 9 ges. 3 2 ges. 3 2
. % + 55 37 18 26 18 8 29 19 10
spike wave 00| 28 |12 11| 7 15 2| 16 |7 o1
Delta- % 4 92 53 39 73 41 32 19 12 7 19.20
Rhythmen ] 73 38 35 33 17 16 40 21 19 ’
Delta-Rhythmen 4 - 55 37 18 25 17 8 30 20 10 179
und spike wave ¢ @ 23 111 12 6 5 1] 17 6 11 ’
. P+ 84 50 34 14 10 4 70 40 30
Spitzenherde o o | vy |39 35| 13 | 7 6] 61 |32 20| 0003

Tabelle 3. Héufigkeit verschiedener EEG-Merkmale bei Patienten mit mehrfach nach-
gewiesenen abnormen Theta-Rhythmen (Methodik siche S. 414 und 416)

ausreichend s .
untersucht positiv negativ ;-
ges. s ? ges. I 3 9 ges. ' g 9
. o+ 32 (23 91 20 16 4| 12 7 5
spike wave o0 | 46 |26 20| 13 | 7 6| 33 |19 14| 77!
Delta- o + 44 |27 17| 40 24 16 4 3 1 17.03
Rhythmen o9 | 121 (64 57| 66 |34 32| 55 |30 25 ’
Delta-Rhythmen ¢ + | 32 |23 9| 19 |15 4| 13 8 b v 39
und spike wave ¢ @ 46 [ 26 20| 12 7 5| 34 |19 15 ’
. o+ 43 | 28 15 8 6 2| 3 |22 13
Spitzenherde o o | 445 |61 54) 19 |11 8| 96 |50 46| %09

fallend hoch, eine Signifikanz ergibt sich indessen nicht. Keinerlei Unter-
schiede zeigen theta-positive und theta-negative Kinder fiir Spitzen-
herde (% = 0,003).

Andere Verhéltnisse ergeben sich, wenn man das Kollektiv der theta-
positiven Patienten auf jene Fille einengt, in denen Theta-Rhythmen
in mindestens 2 EEG-Ableitungen gefunden wurden (50 Kinder, 32 Kna-
ben, 18 Médchen). Trotz der kleinen Zahl der Fille ergeben sich ein-
deutige Unterschiede (Tab.3): theta-positive Kinder zeigen signifikant
haufiger als theta-negative im Verlauf Delta-Rhythmen und spike wave.

Aus diesen Zahlen ergibt sich, daB in 62,5%/, der Félle mit mehrfach
nachgewiesenen Theta-Rhythmen im Verlauf spike wave auftreten (Ver-
trauensgrenzen bei p = 0,05: 43,7—78,9%,).
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Auffallend ist in Tab.2 und 3 das Uberwiegen von Knaben unter den
Fillen mit Theta-Rhythmen und spike wave. Das Verhdltnis betrigt in
Tab.3 16:4 = 80%, Knaben und 20°/, Madchen (Vertrauensbereiche bei
p = 0,05: 56,3—94,3%, und 5,7—43,7°).

Tabelle 4. Hdiufigkeit verschiedener EEG-Merkmale bei Patienten mit und ohne
abnorme Delta-Rhythmen (Methodik des Vorgehens siche S. 414 und 418)

ausreichend

untersucht positiv negativ

xZ

ges. ] 3 2 ges. g Q ges. 3 ?

. s+ | 63 |40 23| 31 |22 o 32 |18 14
spike wave so |l 1519 6| 21 1|13 | 8 5|20
Theta- o+ |139 |76 63| 89 |51 38| 50 |25 25|
Rhythmen s | 59 |33 26| 19 |12 7| 40 |21 19 |'%

. s+ 100 (58 42] 17 |12 5| 83 |46 37
Spitzenberde 5 5 | “5o 198 24| 9 . 5 4| 43 |23 20| %03

b) Occipitale Theta- und Delta-Rhythmen (Tab.4). Bei Patienten mit
abnormen occipitalen Rhythmen zeigen sich tiberzufallig héufig parietale
Theta-Rhythmen und spike wave. Ein typischer EEG-Verlauf ist in
Abb.1 und 2 wiedergegeben. Die Kombination von Delta-Rhythmen
und spike wave betrifft Knaben mehr als Madchen (70,9°/, gegeniiber
29,19/,, Vertrauensgrenzen bei p = 0,05: 51,96—85,78%/, bzw. 14,22 bis
48,04%/,). Kinder mit und ohne Delta-Rhythmen zeigen in etwa gleicher
Haufigkeit im Verlauf fokale sharp wave.

¢) Spike wave (Tab.5). Bei Kindern mit spike wave sind in iiberzu-
falliger Hiufung Theta-Rhythmen (mehrfach nachgewiesen, Zeile 2 der
Tab.5) und die Kombination von Theta- und Delta-Rhythmen nachzu-
weisen. Fiir die nicht durch mehrfache Untersuchungen abgesicherte
Theta-Rhythmisierung ergibt sich kein signifikantes Ergebnis, wofiir
wahrscheinlich methodische Griinde, d.h. die Unsicherheit der Ab-
grenzung dieses Merkmals gegeniiber dem Normbereich verantwortlich
zu machen sind (siehe unten). Auffallend ist auch in dieser Aufstellung das
Uberwiegen der Knaben unter den Fillen mit spike wave und Theta-
Rhythmen (18 Knaben gegeniiber 6 Madchen, Vertrauensgrenzen bei
p = 0,05: 53,29—90,23°/, bzw. 9,77—46,719/,). Spitzenherde und andere
fokale Verdnderungen sind bei Kindern mit und ohne spike wave in
gleicher Hiufigkeit zu finden.

d) Fokale spikes und sharp waves. Wie nach den oben dargestellten
Ergebnissen zu erwarten, lassen sich keine Beziehungen zu spike wave
und abnormen Rhythmusbildungen herstellen. Die Werte fiir positive
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Tabelle 5. Héufigkeit verschiedener EEG-Merkmale ber Patienten mit und ohne
spike wave ( Methodik des Vorgehens siehe 8. 414 und 418}

?ﬁgﬁ:ﬁgﬁg positiv negativ .
%
ges. ‘ E) 2| ges. & 2| ges. ‘ 3 Q

Theta- SW+ 1 47 (81 16 35 |24 11 12 7T 5 0.66
Rhythmen SWo 45 |26 19] 29 |19 10] 16 79 ¢
mehrfach ’
nachgewies. SWH | 47 131 16] 24 (18 6| 23 ;13 10 476
Theta- SWo 45 | 26 19 12 7 5] 33 |19 14 :
Rhythmen
Delta- SWH 1 41 |27 141 37 |25 12 4 2 2 3.81
Rhythmen SW@ 45 126 19 32 |18 14| 13 8 5 ’
Theta-
Rhythmen SWH| 41 |27 147 22 {16 6] 19 |11 8 6.55
und Delta- SWJ 45 26 19 11 7 4 34 19 15 ’
Rhythmen
Spitzen- SW--1 42 (28 14| 10 7 31 32 |21 11 0.03
herde SWY 45 | 26 19| 1t 6 51| 34 |20 14 ’
Herde mit
langsamen SW+| 47 | 31 16 12 7 5] 35 |24 11 0.35
Wellen SWo 45 | 26 19 15 6 911 30 |20 10

und negative Befunde verteilen sich gleichmifig auf Kinder mit und
ohne Spitzenherde. Auf eine tabellarische Wiedergabe der Werte kann
deshalb verzichtet werden.

e) Herde mit langsamen Wellen u. a. Bei Patienten mit dieser EEG-
Veranderung sind allein Spitzenherde in iiberzufilliger Haiufung anzu-
treffen. Von 44 diesbeziiglich ausreichend untersuchten Kindern be-
kamen 13 im Verlauf fokale sharp wave, von 144 Vergleichsfillen nur 14
(x? = 5,15). Spike wave und abnorme Rhythmisierungen sind in ent-
sprechend zusammengestellten Vergleichsgruppen nicht unterschiedlich
haufig. ‘

Zusammenfassend erlauben die dargelegten KErgebnisse folgende
SchluBfolgerungen:

Abnorme Theta- und Delta-Rhythmen sowie spike wave kommen im
einzelnen EEG wie vor allem im Verlauf in iiberzufilliger Héufung zu-
sammen vor. Die Kombination von abnormer Rhythmisierung und
spike wave zeigen Knaben héufiger als Madchen. — Diese Verhéltnisse
werden zum Teil nur dann eindeutig, wenn aus dem Kollektiv der theta-
positiven Falle alle jene eliminiert werden, die das Merkmal nicht in
mindestens 2 Ableitungen zeigen. Hs ist zu vermuten, dall auf diesem
Wege falsch eingeordnete Grenzislle ausgeschieden werden.
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II1. Bezichungen zwischen klinischen und EEG-Befunden

Fiir die Priifung elektroklinischer Korrelationen ergaben sich zwei
Mbglichkeiten: von den klinischen Daten oder vom EEG auszugehen.
Dienten klinische Befunde als Ausgangspunkt, so muBten zunichst Fille
mit nicht genauen Angaben und weiterhin fir jede Fragestellung die
Falle eliminiert werden, die fiir das zu priiffende EEG-Merkmal im Sinne
der bestimmten Kriterien nicht ausreichend untersucht waren. Wurden
die Vergleichskollektive nach dem EEG-Befund gebildet, so durften nur
jeweils positive Falle mit gesichert, d. h. bei ausreichend héufiger Unter-
suchung negativen Fillen verglichen werden.

Es wurde insgesamt eine sehr grofle Zahl von Fragen gepriift. Auf die
Wiedergabe aller Werte wird schon aus Platzgriinden verzichtet. Es
werden nur die nach rechnerischer Priifung verwertharen Hrgebnisse
besprochen.

a) Familidre Anfallsbelastung und EEG. Familisr mit Krimpfen
belastete Patienten zeigen héufiger als die Vergleichsgruppen im EEG
Spitzenherde (4% = 8,04). Ob hier eine familidre Bereitschaft zu friih-
kindlichen Anfillen oder Epilepsie verantwortlich ist, kann nicht ent-
schieden werden, da die Ergebnisse bei Ausgang vom EEG- bzw. klini-
schen Befund unterschiedlich sind.

Mit frithkindlichen Anfillen familidr belastete Féille zeigen in auf-
fallender Hiufong Theta-Rhythmen im EEG. Der Unterschied ist aber
nicht signifikant, wenn auch sehr bemerkenswert (42 = 3,54).

b) Cerebrale Vorschdiden und EEG. Patienten mit gesicherten oder
sehr wahrscheinlichen Vorschdden haben im EEG héufiger als Ver-
gleichskinder Herde mit langsamen Wellen, Seitenasymmetrien u. a.
(y? = 6,10). Spitzenherde sind dagegen nicht auffallend hiufig. Fiir eine
solche Entwicklung ist wahrscheinlich ein genetischer Faktor zusitzlich
von Bedentung (siehe oben).

¢) Anfallsform und EEG. Herde mit langsamen Wellen, Seiten-
asymmetrien u. a. finden sich gehéuft bei Kindern mit langer als 1/, Std
anhaltenden Kriampfen (y? = 10,7). Eine gleiche, rechnerisch indessen
nicht ganz zu sichernde Beziehung gilt fiir Spitzenherde (3% = 3,57).

ErwartungsgemiB sind die genannten EEG-Verinderungen iiberzu-
fallig haufig bei Patienten mit Herdzeichen in oder nach dem Anfall
nachzuweisen (fir Spitzenherde y? = 5,20, fiir Herde anderen Typs
2% = 23,5).

Bei Kindern, die im Verlauf spike wave boten, sind Herdanfille sel-
tener als in der Kontrollgruppe (y* = 4,54).

d) Rezidivhdufigkeit und EEG. Patienten mit einer abnormen Theta-
Rhythmisierung des Intervall-EEGs zeigen gegeniiber Kontrollen ein-
deutig vermehrt Rezidive, und umgekehrt findet man in F4llen mit mehr
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als einem Rezidiv iiberzufallig héufig Theta-Rhythmen. Diese Beziehun-
gen sind zum Teil rechnerisch nur zu sichern, wenn man ausschlieBlich
Fille mit mehrfach nachgewiesenen Theta-Rhythmen zum Vergleich
heranzieht (y% = 4,06 und 5,95). Fiir andere EEG-Merkmale ist eine
Beziehung zur Rezidivhiufigkeit nicht nachzuweisen.

e) Afebrile Anfille und EEG. Wie bereits bei der Darstellung der
klinischen Befunde dargelegt wurde [9], ist aus methodischen Griinden
das Risiko von spéteren afebrilen Anféllen in unserem Kollektiv nicht
sicher zu bestimmen. Die 33 Félle mit afebrilen Anfillen stellen hinsicht-
lich Beobachtungsdauer, Untersuchungshéufigkeit und Behandlung eine
Auslese dar. Aus diesen Griinden ist das Kollektiv auch fiir einwandfreie
Vergleiche beztiglich der Haufigkeit bestimmter EEG-Merkmale nicht
geeignet. — Hs ist indessen auch ohne einen solchen Vergleich offensicht-
lich, dal — erwartungsgemill — , Krampfpotentiale” gebauft vor-
kommen: 12mal spike wave, Tmal fokale sharp wave, 4mal beides.
Man mufl dabei beriicksichtigen, daff nicht alle Falle ausreichend
untersucht wurden (auf spike wave 17 von 33, auf Spitzen 21 von 33).
Unsere Befunde stellen somit Minimalwerte dar. Besonders auffillig ist,
dafl in 4 Fillen generalisierte spike wave und fokale sharp wave kombi-
niert vorkamen, denn insgesamt wurde diese Merkmalskombination nur
bei 11 von 576 Kindern beobachtet.

C. Besprechung der Ergebnisse

In einer vorhergehenden Mitteilung [9] war iber klinische Befunde
und Verlaufsbeobachtungen unseres Kollektivs von 576 Fieberkrampf-
Patienten berichtet worden. Aufgabe der vorliegenden Untersuchung
war es, die an 1901 EEG-Kurven dieser Kinder gewonnenen Befunde zu
analysieren und zu den klinischen Befunden in Beziehung zu setzen.

Bei der statistischen Auswertung der EEG-Befunde stiefien wir auf
bedeutende methodische Probleme. Es wurde n#mlich rasch deutlich,
daf die — sonst allgemein iibliche — summarische Angabe der Befunde
ein vollkommen falsches Bild ergeben mufite, da ein Teil der von uns
dokumentierten Befunde sich als ausgeprigt altersabhéngig erwies und
dazu im Verlauf des Einzelfalles mit einer nicht unerheblichen Inkonstanz
auftrat. Wie oben (S.414) und an anderer Stelle [8] ausfithrlich dar-
gestellt, wurde es notwendig, zunichst die mittlere Manifestationswahr-
scheinlichkeit und den Altersgang der einzelnen Merkmale zu ermitteln
und daraus die Untersuchungskriterien abzuleiten, die fiir eine moglichst
sichere Auffindung oder den Ausschluf der Symptome im Kinzelfall
erfillt sein muBten. s erhielt somit jede EEG-Ableitung fiir jedes Merk-
mal einen anderen Faktor, der bei altersgebundenen Merkmalen je nach
Lebensalter unterschiedliche Grofie hat. Dieser Faktor wurde bei der
statistischen Auswertung der EEG-Befunde jeweils in Rechnung gestellt.
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Es folgt aus diesem Vorgehen zwangsldufig, dall bei einem Teil der Aus-
wertungen zahlreiche Félle (bis zu 50°/,) unberiicksichtigt bleiben muf-
ten, da nicht gentigend Ableitungen fiir die Beantwortung der jeweiligen
Fragestellungen vorlagen. — Wir sind keineswegs der Uberzeugung, daB
mit diesem Vorgehen alle Stérfaktoren eliminiert sind, die das Ergebnis
solcher Auswertungen entstellen kénnen, meinen aber, wenigstens einige
der grobsten Fehlermoglichkeiten ausgeschaltet zu haben.

Das zusammengefafite Ergebnis unserer EEG-Untersuchungen lau-
tet: bei etwa 509/, der Patienten wurden in einzelnen oder mehreren
EEG-Ableitungen pathologische Befunde festgestellt. Bei 85 Kindern
(etwa 159,) fanden sich sogenannte , Krampfpotentiale: 57mal spike
wave, 38 mal fokale sharp wave (in 11 Fillen Kombination der Merkmale).
Diege Ergebnisse besagen wenig, wenn man beriicksichtigt, dafl z.B. nur
139/, unseres Kollektivs so héufig untersucht bzw. so langfristig tber-
wacht wurden, daB eine ausreichende Wahrscheinlichkeit bestand, spike
wave nachzuweisen. Anders némlich als bei den spike wave-Epilepsien
des Schulalters treten bei den von uns untersuchten friihkindlichen
zentrencephalen Anféllen die spike wave im Einzelfall mit einer erheb-
lichen Inkonstanz auf, so dal grolle Ableitungszahlen fiir ihren Nach-
weis oder Ausschluf erforderlich sind. Von den 78 ausreichend unter-
suchten Féllen boten 429/, (31 —549%,, p = 0,05) spike wave. Man darf
daraus verstdndlicherweise nicht folgern, daBl der Erwartungswert fiir
spike wave im Gesamtkollektiv zwischen 319/, und 549/, liegt. Mit iiber-
wiegender Wahrscheinlichkeit ist der wahre Wert aber hoher als der
gefundene von 109/, (57 von 576 Kindern). Gleiche Uberlegungen gelten
fiir fokale sharp wave.

Es folgt aus dem Gesagten, dafl aus unseren Befunden trotz der relativ
grofien Zahlen keine konkreten Aussagen tber die wirkliche Haufigkeit
,.epilepsiespezifischer’ Potentiale bei Infektkrampf-Kindern abzuleiten
sind.

Wichtige Hinweise beziiglich der reellen Haufigkeit einer vermehrten
Krampfbereitschaft womoglich epileptischer Natur gaben uns andere
EEG-Symptome: abnorme Theta- und Delta-Rhythmen. Wir fanden
diese Verdnderungen der Grundaktivitit bei etwa 50°/, der auf diese
Merkmale ausreichend untersuchten Patienten.

Die abnormen Theta- und Delta-Rhythmen sind zwar von anderen
Epilepsieformen bekannt [6,11,14], im iibrigen aber wenig bearbeitet
worden.

Mit Sicherheit stellen sie keineswegs etwa fir Krampfleiden spezi-
fische Symptome dar, denn sie kommen bei Tumoren [12], nach Ence-
phalitiden [28] und bei anderen, besonders den Hirnstamm affizierenden
Prozessen ebenso vor. Auch bei Erwachsenen werden rhythmische
occipitale 4/sec-Wellen gelegentlich beobachtet, ohne dafl ihre Genese
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bis heute geklart ist [32, Lit.]. Wir haben die abnormen Rhythmisierun-
gen aber bei keiner anderen Erkrankung in einer solchen Héaufigkeit
gesehen oder beschrieben gefunden, wie wir sie jetzt bei Infektkrampf-
kindern konstatiert haben. Die Schwierigkeit fiir die Bearbeitung dieser
Merkmale liegt darin, daB sie keineswegs immer scharf gegen die normale
Grundaktivitdt und insbesondere Einschlafwellen bei Kleinkindern
abzugrenzen sind. Die Basis fir eine zabhlenméfige Definition der Ver-
gnderungen wire durch umfangreiche frequenzanalytische Unter-
suchungen zu schaffen. Wir waren bei unseren Untersuchungen indessen
auf eine visuelle Auswertung der Kurven angewiesen und sind somit
keineswegs sicher, Grenzbefunde nicht gelegentlich tiberbewertet zu
haben, eine Gefahr, die besonders bei Einordnung der Theta-Rhythmen
droht. Dieser Gefahr suchten wir dadurch zu begegnen, dall wir bei
zahlreichen Auswertungen nur Fille mit mehrfach nachgewiesenen
Theta-Rhythmen beriicksichtigten. Dadurch wurden die Ergebnisse
hiufig sehr viel eindeutiger bzw. statistisch signifikant. Durch diese
Feststellungen wurden wir in der Uberzeugung bestérkt, daf die Theta-
und Delta-Rhythmen nicht etwa eine Normvariante, sondern patholo-
gische Muster darstellen. Es ergaben sich eindeutige Beziehungen zu
anderen zweifelsfrei pathologischen EEG-Merkmalen. So zeigte sich bei
Prifung exakt zusammengestellter Vergleichskollektive, daBl bei Pa-
tienten mit einer abnormen Rhythmisierung in tiberzufilliger Hiufung
im Verlauf spike wave auftreten; Theta- und Delta-Rhythmen stehen
dabei in einer eindeutigen Beziehung zueinander. Bemerkenswerterweise
betrifft die Kombination von abnormen Rhythmen und spike wave
Knaben etwa doppelt so hdufig wie Madchen. Hervorzuheben sind weiter
die auffilligen Beziehungen zwischen den genannten ,zentrencephalen
EEG-Verinderungen und klinischen Daten. So war die Rezidivhaufigkeit
der Infektkrimpfe bei Kindern mit abnormen Rhythmen gegeniiber
einem Vergleichskollektiv eindeutig vermehrt. Ferner deutet sich in
unseren Ergebnissen ein vermehrtes Vorkommen von Theta-Rhythmen
bei familisr mit frithkindlichen Anfillen belasteten Patienten an. Auf
diesen Befund wird zuriickzukommen sein.

Man kénnte vermuten, dafl es sich bei den abnormen Rhythmisierungen ledig-
lich um das Symptom einer besonders groBen Krampfbereitschaft des Kleinkindes
handelt. Auffilligerweise finden sich diese Verdnderungen ndmlich besonders
deutlich in jener Entwicklungsphase des Kindes, in der die morphologische Ent-
wicklung des Gehirnes besondere Kennzeichen trigt: Nach PUrPURA entwickeln
sich im 2. und 3. Lebensjahr die excitatorischen Nervenzellverkniipfungen rascher
als die inhibitorischen. Dies kénnte mit der besonderen Krampfneigung des Klein-
kindes und den auffilligen rhythmischen, oft , krampfpotential®“-dhnlichen Ver-
snderungen des Leichtschlaf-EEGs dieser Altersstufe in Verbindung gebracht
werden [34, Lit.]. Es ist vorstellbar, daB es sich bei den von uns beschriebenen Ver-
anderungen des Wach-EEGs um eine anlagebedingte Storung dieses Entwicklungs-
prozesses im Sinne eines persistierenden Ungleichgewichtes handelt.
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Keinerlei Beziehungen zeigten spike wave und die abnorme Rhyth-
misierung zu fokalen Verdnderungen. Herde mit sharp wave oder lang-
samen Wellen fanden sich in den entsprechenden Vergleichsgruppen in
gleicher Héaufigkeit. Fokale Verdnderungen kamen erwartungsgeméif
gehauft bei Kindern mit cerebralen Vorschiden, langdauernden Krampf-
anfillen und Herdanfillen vor. — Besonders bemerkenswert ist, daB
Spitzenherde tberzufillig vermehrt bei Kindern mit familidrer Anfalls-
belastung vorkommen.

Fagssen wir unsere klinischen [9] und elektrencephalographischen
Ergebnisse zusammen, so lassen sich aus dem sehr heterogenen Konglo-
merat der sogenannten Infektkrampfe vor allem zwei Grundtypen her-
ausschélen :

Die erste groBe Gruppe bilden Fille mit folgenden Kennzeichen:
selten auftretende febrile groBe Anfille, Erkrankung iiberwiegend im
2. oder 3. Lebensjahr, vermehrtes Betroffensein von Knaben; im EEG
abnorme Rhythmisierung, in einem Teil der Falle spater spike wave;
erhohte Neigung zu Infektkrampf-Rezidiven; gelegentlich Ubergang in
ein chronisches Krampfleiden, wobei diese Entwicklung besonders bei
Kindern mit organischen Cercbralschidden primérer oder sekundirer
anfallsbedingter Natur beobachtet wird.

Es handelt sich insgesamt um eine Konstellation von Kennzeichen,
die der bei anderen afebrilen friihkindlichen Grand mal- und Grand mal-
Petit mal-Epilepsien [6,11] &hnlich ist. Insbesondere gilt dies fir die
EEG-Verinderungen, das Erkrankungsalter und die auffallende Kna-
benwendigkeit.

Das beschriebene Krankheitsbild kann deshalb zwanglos als iiber-
wiegend gutartig verlaufende Form dem Komplex der friihkindlichen
sogenannten zentrencephalen Epilepsien zugeordnet werden. Wir trennen
diese Krankheitsformen nosographisch von den zentrencephalen Epi-
lepsien des ilteren Kindes, den pyknoleptischen Absencen des Schul-
kindes und den Absence-Grand mal-Epilepsien der Prapubertét und
Pubertdt. Sie sind durch den spéiteren Erkrankungsbeginn, das vor-
wiegende Betroffensein von Madchen, die weniger deutliche oder feh-
lende abnorme Rhythmisierung des EEGs gekennzeichnet. Auch die
unterschiedliche Familienanamnese spricht in diesem Sinne: bei den
friithkindlichen zentrencephalen Anféllen tiberwiegen in der Familie
sogenannte ,,okkasionelle” Krampfe, bei den zentrencephalen Epi-
lepsien dlterer Kinder die Epilepsien. Auffillig ist auch die in unserem
Kollektiv gefundene Beziehung zwischen der Familienanamnese und der
abnormen Rhythmisierung des Intervall-EEGs. Weiterhin machen die
bisherigen Ergebnisse unserer elektrencephalographischen Untersuchun-
gen des Erbumkreises eine besondere genetische Determination der
friihkindlichen zentrencephalen Anfille wahrscheinlich. — Uber die
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reelle Haufigkeit dieser Krankheitsform unter den sogenannten Fieber-
krimpfen kénnen nach unseren Ergebnissen nur Vermutungen geduBert
werden. Der Wert diirfte zwischen etwa 30 und 509/, liegen.

Der geschilderten Krankheitsform ist eine zweite Gruppe gegeniiber-
zustellen: Kinder mit herdférmigen EEG-Verdnderungen verschiedenen
Typs, darunter 38mal sharp wave. ErwartungsgemiB sind bei diesen
Kindern cerebrale Vorschidden und fokale Anfallsformen besonders
héufig. Diese Gruppe ist indessen nicht einheitlich: so warden in 11 von
38 Fallen mit fokalen sharp wave im Krankheitsverlauf bilateral-syn-
chrone irregulére spike wave gefunden. Eine zunichst zu vermutende
kausale Beziehung zwischen diesen EEG-Verinderungen lieB sich bei
Priifung entsprechender Vergleichsgruppen nicht wahrscheinlich ma-
chen. Es scheint sich vielmehr um das Zusammentreffen differenter
Faktoren zu handeln. Diese Kombination von fokalen und zentren-
cephalen Verdnderungen scheint prognostisch besonders ungiinstig zu
sein. Bisher bekamen berecits 4 dieser 11 Kinder eine Epilepsie. Hier
scheinen analoge Verhéltnisse vorzuliegen wie bei den entdifferenzierten,
fokalisierten Crand mal-Petit mal-Epilepsien des Schulalters[7,17,
25,27). Der ungiinstige Verlauf dieser Epilepsieformen ist geldufig.

Besonders bemerkenswert ist, dafl bei Patienten mit fokalen sharp
wave iiberzufillig hiufig eine familidre Belastung mit Epilepsie besteht.
Dies mag als Hinweis auf einen speziellen genetischen Faktor gewertet
werden, der mit dem von RopiNy u. WHELAN sowie BrRAY u. WisEr be-
schriebenen identisch sein kénnte.

Mit Ausnahme dieser Befunde haben unsere Untersuchungen keinen
Beitrag zur Genetik der Infektkrampfe geliefert. Dies erscheint nicht
erstaunlich, da die Verhaltnisse nach den derzeitigen Kenntnissen zu
kompliziert zu liegen scheinen, als dall sie durch Untersuchungen wie
die unsrigen geklirt werden konnten. Sicherlich spielen in der Patho-
genese der Epilepsie eine Reihe unterschiedlicher genetischer Faktoren
eine Rolle [4,16,18,23,30,31]: ihre Beziehungen zueinander sind im
wesentlichen unbekannt; sie sind in unterschiedlicher Weise knaben-
und méadchenwendig; die entsprechenden EEG-Merkmale zeigen diffe-
rente, altersabhingige Manifestationsmaxima, und schlieBlich fithren
samtliche Faktoren nur in einem kleinen Teil der Falle zur klinischen
Manifestation eines cerebralen Anfallsleidens. Daraus folgt, daB sich die
auf die Familienanamnese stiitzende Angabe einer ,,erblichen Be-
lastung® fiir weiterfithrende genetische Untersuchungen praktisch un-
brauchbar ist.

Insgesamt sprechen unsere klinischen und elektrencephalographi-
schen Befunde dafiir, dafl sich in dem groflen pathogenetisch uneinheit-
lichen Komplex der sogenannten Fieber- oder Infektkriampfe mindestens
zwei, elektrencephalographisch und vielleicht auch genetisch differente
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Krankheitsformen verbergen. Nach ihren elektrencephalographischen
Kennzeichen kénnte man sie als iiberwiegend benigne verlaufende Klein-
kind-Epilepsien bezeichnen. Damit kommen unsere Ergebnisse den
frither von LEN¥ox, MITLICHAP u. a. geduBerten Vorstellungen entgegen,
- wonach die Fieberkrdmpfe als eine gutartige Form der Epilepsie anzu-
sprechen sind.

Prospektiv geplante Langzeitbeobachtungen, wie sie z.B. von der
Kopenhagener Arbeitsgruppe [3,13] geplant sind, werden zeigen, wie
hoch der von uns nur grob zu schitzende Anteil der beschriebenen
Krankheitsformen am Gesamtkomplex der Fieberkrampfe ist.

Fiir die Diskussion iber die allgemeine Pathogenese der Infekt-
krampfe, insbesondere die Bedeutung der krampfausiésenden Faktoren —
Fieber, Infektion, Erregertyp, Bluthirnschrankenstérung nsw. — haben
unsere Untersuchungen keine neuen Gesichtspunkte ergeben. Es sei auf
die ausfihrlichen Besprechungen dieser Fragen in anderen Arbeiten ver-
wiesen [1,2,29,33].

Fir die klinische Praxis ergeben sich ebenso nur begrenzt neue
Aspekte. Die frither von BAMBERGER u. MaTTHES, MiLLicHAP et al.,
ScEMIDT u. WARD u. a. angegebenen prognostischen Kriterien haben sich
im wesentlichen bestétigt, wenn eine statistische Absicherung der Be-
ziehungen auch nicht immer moglich war. Hervorzuheben ist, dal} eine
abnorme Rhythmisierung des EEGs nach unseren Ergebnissen als ein
sehr wichtiges prognostisches Kriterium anzusehen ist: Rezidive treten
bei diesen Kindern signifikant héufiger auf; eine sorgfiltige elektren-
cephalographische Uberwachung bis in das Schulalter erscheint im Hin-
blick auf die mégliche Entwicklung von spike wave und afebriler Anfille
dringend notwendig.

Zusammenfassung

Die EEG-Verlaufsbeobachtungen (1901 Kurven) bei 576 Kindern mit
Infektkriampfen werden einer Analyse unterzogen:

1. Fir die statistische Auswertung der Ergebnisse wurde ein spe-
zielles Verfahren erarbeitet, das der Inkonstanz und Altersgebundenheit
der einzelnen EEG-Merkmale Rechnung trigt.

2. Bei 159, der Patienten fanden sich , Krampfpotentiale (spike
wave und bzw. oder sharp wave) im EEG. Statistische Uberlegungen
machen deutlich, da} die wahre Haufigkeit solcher Verinderungen wahr-
scheinlich wesentlich héher liegt.

3. Bei etwa 509/, der Patienten zeigte das REG eine abnorme Rhyth-
misierung im Theta- und Delta-Bereich. Die EEG-Merkmale treten im
einzelnen EEG oder im EEG-Verlauf iiberzufillig hdufig mit spike wave
zusammen auf. 5

4. Nach elektrencephalographischen und klinischen Befunden 1aBt
sich aus dem heterogenen Komplex der sogenannten Fieberkrdampfe ein

Arch. Psychiat, Nervenkr., Bd. 208 30
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besonders hiufiger Krankheitstyp mit folgenden Kennzeichen heraus-
schilen: selten auftretende febrile grofie Anfille, Erkrankung iiber-
wiegend im 2. und 3. Lebensjahr, vermehrtes Betroffensein von Knaben;
im EEG abnorme Rhythmisierung, in einem Teil der Falle spiter spike
wave; erhohte Neigung zu Infektkrampf-Rezidiven; gelegentlich Uber-
gang in ein chronisches Krampfleiden, wobei diese Entwicklung be-
sonders bei Kindern mit organischen Cerebralschidden primérer oder
sekundarer anfallsbedingter Natur beobachtet wird.

5. Der geschilderte Krankheitstyp wird nosographisch als iiber-
wiegend gutartig verlaufende Form dem Komplex frihkindlicher so-
genannter zentrencephaler Epilepsien zugeordnet. Bisherige Krgebnisse
von Untersuchungen des Erbumkreises sprechen fiir eine genetische
Bedingtheit dieser Krankheitsform.

6. Als uneinheitliche 2. Gruppe werden Falle mit herdférmigen EEG-
Verdnderungen, insbesondere fokalen sharp wave herausgestellt. Fiir das
Auftreten von , Krampfherden® scheinen genetische Momente mitver-
antwortlich zu sein. Die Kombination von fokalen und ,,zentrencepha-
len” EEG-Verdnderungen ist prognostisch besonders ungiinstig.

7. Altersgebundenheit und erhebliche Inkonstanz der pathologischen
EEG-Merkmale bei Fieberkrampf-Kindern machen systematische Ver-
laufsuntersuchungen mit sehr zahlreichen Ableitungen bis in das Schul-
alter notwendig, wenn eine Aussage iiber die tatsichliche Haufigkeit der
geschilderten Verlaufsformen gewonnen werden soll.

Summary

The results of a follow-up study in 576 children with febrile con-
vulsions are presented. 1901 electroencephalograms were analyzed by
a special statistical method which takes into account the individual
inconstancy and the age-dependancy of the EEG anomalies.

1. 159/, of the patients showed bilaterally synchronous spikes and
waves andfor focal sharp wave discharges. This number represents a
minimum, since the frequency of pathological tracings depends on
factors such as the number of EEG examinations, duration of follow-up
and especially the age of the patient. Considering these factors the true
number of pathological tracings may be higher than 159,

2. In about 509/, of the patients abnormal theta and delta rhythms
were found. In this group bilateral synchronous spikes and waves were
found more frequently than in cases without abnormal rhythmicity.

3. Evaluating the electroencephalographic and clinical findings: a
special type of febrile convulsions showed up. This type is characterized
by the following criteria: onset of febrile grand mal mostly in the 2nd
or 34 year of life, a male to female ratio of about 2:1, theta and delta
rhythms, sometimes followed by a spike and wave pattern in later
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childhood, bigher risk of recurrent febrile convulsions and tendency to
non-febrile seizures. Primary or secondary organic brain lesions are very
important determinants for the development of epilepsy in these cases.

4. This special type of febrile convulsion should be classified as a
benign form of the so called centrencephalic epilepsy of early childhood.
Preliminary results of EEG investigations in siblings and parents suggest
that a genetic factor is operative.

5. Another important type of febrile convulsions is characterized by
focal EEG abnormalities. The appearance of spike and sharp wave foci
seems to be dependent on genetic factors and organic lesions. The
combination of centrencephalic and focal EEG abnormalities is prog-
nostically unfavourable.

6. In view of the age-dependance and the considerable inconstancy
of the EEG abnormalities the importance of a careful follow-up of
children with febrile convulsion with frequent EEG examinations until
puberty is to be stressed. Only then the true frequency of EEG abnor-
malities and different nosologic types of febrile convulsions as reported
above can be estimated.
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