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Ffir die Differentialdiagnose und prognostische Beurteilung der so- 
genannten Fieber- oder Infektkr~mpfe hat  sieh das EEG als wichtiges 
Hflfsmittel erwiesen. In den letzten 15 Jahren wurde eine grSl3ere Zahl 
yon Untersuchungen an zum Tefl umfangreichen Kollektiven publi- 
ziert [1,3,5,13--15,19--21,24,26,35]. Die Ergebnisse der einzelnen 
Autoren varfieren je nach Zusammensetzung der Kollektive und Hiiufig- 
keit der Untersuehungen zum Tefl erheblieh. In folgenden Punkten 
stimmen die Ergebnisse aber weitgehend fiberein : Ein normales oder sich 
nach dem Fieberkrampf raseh normalisierendes EEG scheint eine gfin- 
stige Voraussage zu erlauben. VerzSgerte Rfickbfldung yon diffusen 
Ver/inderungen, Iterdbefunde sowie Krampfaktivit/i t  lassen eine un- 
gfinstige Entwicklung befiirchten. Diese statistiseh gewonnenen Kri- 
terien best/itigen sieh offenbar in der kli~fischen Praxis, soweit eine ]3e- 
urteilung heute schon mSglieh is~. 

Relativ wenig hat  die Elektrencephalographie dagegen bis heute zur 
Kl~rung der Pathogenese der Infektkr/~mpfe und spezieller Probleme 
ihrer nosologisehen Beziehungen zu den verschiedenen Epilepsieformen 
beigetragen. Dies mag daran ]iegen, dal~ die bisherigen EEG-Unter- 
suchungen jeweils nur wenige Ableitungen im Einzelfall betrafen und nur 
selten systematische Verlaufsuntersuehungen fiber 1/ingere Zeitab- 
schnitte mit h~ufigen Ableitungen durehgefiihrt wurden. Die Aufgabe 
der vorliegenden Untersuchung ist es, aus der Analyse der EEG-Befnnde 
und Verli~ufe yon 576 Kindern neue Gesichtspunkte zur Nosologie der 
Infektkr~mpfe zu gewinnen. Die klinisehen Befunde des Kollektivs 
wurden in einer vorhergehenden Mi~teilung dargestellt [9]. 

A. Krankengut und Methode 
Das Krankengut  umfai~t 576 Kinder (324 Knaben, 252 M/idchen). 

Beziiglich Einzelheiten der Beobachtungszeiten, des Erkrankungsalters, 
des Alters der Kinder bei der letzten Untersuchung usw. sei auf die vor- 
ausgehende Mitteilung verwiesen [9]. 

* Mit Unterstfitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft. 
** Unter technischer Assistenz yon Frau LA~G~-FVCHS und Fraulein M. WA~- 

N]~R, denen an dieser Stelle besonders gedankt sei. 
Arch. 1)sychiat. ~crvenkr . ,  Bd. 208 29 



414 H. Doos]~, E. VSLZKE, C. E. PETERS~N und E. ItERZBERGER: 

Die elektrencephalographisehen Untersuchungen stfitzen sich auf 
1901 Kurven.  Die Ab]eitungen wurden mit einem Schwarzer-8-Kanal- 
Ger~t in bipolaren l~eihenableitungen, bipolaren Dreiecksableitungen 
sowie Ableitungen gegen die Ohren als Bezugselektrode vorgenommen. 

Die statistisehe Auswertung der EEG-Befunde erfo]gte mittels IBM- 
Kar ten  dureh die Sortiermasehine und anhand yon Maschinentabellen. 
Ffir besondere Fragestellungen wurden maschinel] Summenkarten her- 
gestellt. Als Grundlage der Dokumentation diente ein Schlfisselsystem 
naeh dam yon uns frfiher mitgeteilten Prinzip [10]. 

Es erwies sieh als notwendig, ffir eine sinnvolle Bearbeitung der Er- 
gebnisse ein spezielles Bewertungssystem zu erarbeiten, das wir an ~nderer 
Stelle ~usffihrlieh besproehen haben [8]. Es wird hier deshalb nur kurz 
referiert: 

Die Aussagef~higkeit der einzelnen EEG-Ableitung ist bekanntlich 
durch vielfaehe Unsicherheitsmomente belastet. Wir versuehten, diese 
Faktoren reehnerisch jedenfalls approximativ zu erfassen: Will man die 
Hi~ufigkeit eines EEG-Merkmals in einem Kollektiv mSg]ichst genau 
bestimmen, so ist zun~chst festzustellen, wie hoch die Wahrscheinliehkeit 
ist, daG dieses Merkmal mit nur einer einzigen Ab]eitung erfal~t wird. Bei 
nicht altersgebundenen Merkmalen kann man folgendermal~en vor- 
gehen : si~mtliehe EEG-Befunde der ffir dieses Merkmal einmal oder mehr- 
fach positiven Fi~lle werden zusammengefal3t und der Prozentsatz der 
positiven Ableitungen bestimmt. Unter  Berfieksichtigung der mittels 
Binominalverteilung errechneten Vertrauensgrenzen wird dann die Zahl 
der Ableitungen bestimmt, die nStig ist, um mit z.B. 95~ Wahr- 
scheinlichkeit das Merkmal aufzufinden oder auszuseh]iel~en. Liegt eine 
ausreichende Zahl von Ableitungen nieht vor, so kann der Pat ient  bei 
der Auswertung nieht berficksichtigt, iedenfalls nicht als negativ ein- 
gestuft werden. 

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

Verf~hrt man in dieser Art, so erh~lt jedes EEG eine Reihe yon 
Faktoren, die besagen, wie hoch der Aussagewert beziig]ieh der ver- 
schiedenen Merkmale ist. 

Weitere Einzelheiten des Vorgehens und die MSglichkeiten, seine 
Grundlagen zu iiberprfifen, wurden an anderer Stelle besproehen [8]. 

B. Ergebnisse 
Die statistische Auswertung unserer EEG-Befunde betrifft vor allem 

fiinf Merkmale bzw. MerkmMsgruppen und ihre Kombin~tionen : Bilate- 
ral-synchrone spike wave verschiedenen Typs, bioccipitale rhythmisehe 
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Theta-  und Delta-Wellen, sogenannte  abnorme parietale Theta-RhyCh- 
men sowie fokale spikes und  sharp waves. Bei bes t immten Fragestellun- 
gen wurden aui~erdem I-Ierde mi~ langsamen Wellen, Sei tenasymmetr ien 
und  fokale Ver~nderungen anderen Typs  in die Auswertung einbezogen. 
Wir  beschri~nkten unsere Untersuchungen zuns auf  diese Merkmale, 
da sie hinreichend sicher zu definieren sind und somit relativ , ,harte" 
Daten  darstellen. EEG-Veri~nderungen wie allgemeine Unregelmi~l~ig- 
keit, Dysrhythmie ,  , ,verst~rkte" Hypervent i la t ionsreakt ion u. a. wurden 
bei der Befundung der Kurven  zwar beriicksichtigt und  dokumentier t ,  
jedoeh zuni~chst in die statistische Analyse nicht  einbezogen, da sie nur  
schwer scharf  zu definieren sind und somit fiir statistisehe Aussagen yon  
vornherein einen nur  begrenzten W e f t  haben. 

Tabelle 1. Gesamtheit der ausgewerteten EEG-Merkmale und ihrer Kombinationen 
im einzelnen EEG oder EEG-Verlau/ 

EEG-Merkmale und ihre Kombinationen 

spike wave 

4 
5 
9 
1 

28 
4 
6 

57 

Theta 

5 

28 

6 
63 
63 
4 
8 

177 

Delta sharp w. 

9 
1 

28 
4 
6 

63 

8 
87 
4 

209 38 

Feh]en der o. a. M:erkm~le : 

Gesamt: 

Zahl der 
~lle 

4 
5 
9 
1 

28 
4 
6 

63 
63 
4 
8 

87 
4 

11 

297 

279 

576 

2 2 
3 2 
7 2 

1 
17 l l  
2 2 
5 1 

38 25 
30 33 
4 
3 5 

44 43 
3 1 
5 6 

163 134 
161 118 

324 252 

Die hi~ufigs~en Merkmale sind Delta- und  T h e t a - R h y t h m e n  (Tab. 1). 
Bei 84 Kindern  des Kollektivs (etwa 15~ fanden sich iron E E G  
, ,Krampfpotent ia le"  : 46real spike wave, 27real fokale Spitzen, 1 lmal  
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 yon  der H/iufigkeit der Merkmale gewinnt  
m~n erst, wenn m a n  die posit iven Befunde ~uf jeweils die Gruppe von 
F~llen bezieht, die auf  das gefragte Merkmal ausreichend untersucht  
wurde, d . h .  so h~ufig, dab die Wahrseheinlichkeit  des Naehweises 
mindestens 950/0 betrs 

29* 
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I. De/inition der EEG-Merkmale und Bestimmung der ]i~r 
ihren Nachweis zu ]ordernden Untersuchungshdufigkeit 

a) Abnorme Theta-Rhythmen (Abb.1). Als ,,abnorme Theta-Rhyth- 
men" werden monofrequente, monomorphe 4--7/see-Wellen bezeichnet, 
die bevorzugt fiber den parietalen Regionen in Gruppen und Folgen die 
altersgemi~l~e, nieht rhythmische Grundaktivit~t unterbrechen oder er- 
setzen. Sie sind am besten in Ableitungen gegen das Ohr als Bezugs- 
elektrode erkennbar. Sie k6nnen auf die parietale Region begrenzt sein, 
sieh abet auch auf die vorderen und hinteren Regionen ausbreiten, nicht 
selten das gesamte Kurvenbild beherrsehen. Sie werden dutch Augen- 
6ffnen im Gegensatz zum oeeipitalen Alpha-Rythmus nicht oder nur 
unvollkommen bloekiert. Ihre Frequenz nimmt vom frfihen Klein- 
kindesalter bis zum Sehulalter yon etwa 4/sec auf 7/see zu. 

Die abnormen Theta-Rhythmen gleichen weitgehend den ffir das 
Kleinkindesalter eharakteristischen Einsehlaf-Rhythmen. W~hrend ab- 
norme Theta-Rhythmen im allgemeinen in l~ngeren l~olgen und mit 
ausgesprochen parietaler Betonung auftreten, zeigen Einschlaf-l%hyth- 
men h~ufig eine ausgepriigte Gruppierung, wobei sieh die Gruppen in der 
unipolaren Ableitung meistens bis frontal ausbreiten. Eine sichere Ab- 
grenzung zwischen einer abnormen Rhy~hmisierung und Einsehlaf- 
Rhythmen ist indessen nur bei s Sorgfalt des Untersuehers 
mSglich. Die Aufmerksamkeit des Kindes mu6 immer wieder energisch 
gefordert werden, um aueh das leichteste D6sen (bei Kindern sehr oft 
schon bei geSffneten Augen) zu verhindern. 

Theta-Rhythmen wurden bei insgesamt 177 Kindern (100 Knaben, 
77 Mi~dehen) gefunden. Von den 885 Kurven dieser Kinder enthielten 
438 (49,4~ das Merkmal. Das aus den Zahlen ersiehtliche bevorzugte 
Betroffensein yon Knaben wird noeh deutlieher, wenn man nur ~ l l e  
beriicksiehtigt, in denen Theta-Rhythmen mehr als zweima] nach- 
gewiesen wurden: 50 Kinder, 32 Knaben (64~ 49,1--77,0~ und 
18 Mi~dchen (36 ~ 22-- 50,8 ~ ) . Die Vertrauensgrenzen beziehen sieh auf 
p ~ 0,05. 

Die Theta-Rhythmen zeigen in ihrem Auftre~en keine Abhi~ngigkeit 
vom Lebensalter. Die H~ufigkeit positiver Kurven bei den betroffenen 
Kindern sehwankt in allen Altersklassen zwischen 500/0 nnd 66~ . Unter 
Berficksichtigung des oben dargelegten Vorgehens ergibt sieh, dal3 
mindestens 3 Ableitungen im Einzelfall notwendig sind, um etwa vor- 
handene Theta-Rhythmen mit 95~ Wahrscheinliehkeit zu erfassen. 
Dieses Kriterium wird im folgenden bei dem Vergleieh yon theta-positiven 
und theta-negativen Kindern berficksichtigt, d.h. theta-negative Fi~lle 
mit weniger als 3 Ableitungen werden als nicht ausreichend untersucht 
ausgesehieden. 
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ffoz/:. 

�9 f l fgeC.  

Abb.1. Fred W., 2 Jahre, 9 3~onate. EEG-Nr. 3239/6t. Abnorme Theta- und Delta-tl~hythmen 

Abb.2. Fred ~,u 3 Jab.re, 4 Monate. EEG-~r.  1592/65. Abnorme The~a- und Delta-l~hythme~ sowie 
bilaSer~l-synehrone irregul~re spike wave 
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b) Oceipitale Delta- und Theta-Rhythmen. Als occipitale Delta- 
Rhythmen werden rhythmische, fiberwiegend monomorphe 2,5 bis 
3,5/sec-Wellen mit oeeipitaler, selten parieto-oceipitaler Lokalisation 
bezeichnet (Abb.1). Sie werden dutch AugenSffnen fast rege]miiBig 
bloekiert und durch AugenschluB aktiviert. Sie k5nnen in kurzen 
Gruppen (z.B. nut nach AugensehluB), in ls Folgen und konti- 
nuierlich auftreten. Unter Hyperventilation nehmen sie an Zahl und 
Auspr~gung zu und erseheinen dann oft in paroxysmalen Gruppen mit 
Ausdehnung bis auf die vorderen Regionen. -- lqeben Delta-Rhythmen 
werden in dieser Gruppe auch die sehr viel selteneren abnorm rhyth- 
mischen, monomorphen oecipitalen Theta-Wellen geffihrt, die wie die 
Delta-Wellen bei AugenSffnung bloekiert werden. 

Die genannten abnormen Rhythmisierungen wurden bei 209 Kindern, 
bei Knaben und M~dchen in gleieher H~ufigkeit gefunden. 340 yon 760 
Ableitungen der Kinder zeigten das Merkmal. Delta-Rhythmen sind im 
1. bis 3. Lebensiahr signifikant seltener zu finden als bei/ilteren Kindern. 
Unter Berfieksichtigung der Vertrauensgrenzen (~ ~ 0,05) miissen ira 
1. bis 3. Lebensjahr mindestens 5, bei i~lteren Kindern mindestens 2 Ab- 
leitungen zur Aufdeekung bzw. zum sieheren AusschluB des Merkmals 
vorgenommen werden. 

c) Spike wave (Abb.2). In dieser Gruppe werden die verschiedenen 
Formen yon bilateral-synchronen spike wave zusammengefaBt: reguli~re, 
irregul~re, Polyspike wave. Zu betonen ist, dab in der Mehrzahl der 
F~lle dieses Kollektivs die spike wave auBerordentlich irreguls 
Charakter haben. Die hoehfrequente Spitze ist iiberwiegend klein und 
zeigt eine sehr inkonstante zeitliehe Bindung an die langsame Welle. 
Diese ist meistens stark verzerrt. Wir sind zur Zeit an einem grSBeren 
Material um die genauere Kennzeiehnung dieser besonderen spike wave- 
Form bem/iht. Nieht einbezogen sind in diese Gruppe Generalisations- 
formen yon fokalen sharp wave, die sogenannten generalisierten sharp 
and slow wave (sogenanntes Petit real-Variant). 

Spike wave wurden bei 57 Kindern (36 Knaben, 21 ~ d e h e n )  ge- 
funden. 118 yon 429 Ableitungen dieser Kinder zeigten das Merkmal. 
Knaben iiberwiegen unter den positiven Fallen, die relative H~ufig- 
keit ist indessen f/ir beide Gesch]echter gleich. Eindeutig ist dagegen 
eine Altersgebun denheit des Merkmals : der Prozentsatz loositiver Kurven 
nimmt bei den 57 spike-wave-positiven Kindern yon etwa 16~ in den 
ersten Lebensjahren fiber 25~ im spi~teren Kleinkindesalter bis 45~ im 
Sehulalter zu. Die Manifestationswahrscheinliehkeit der spike wave ist 
im Sehulalter signifikant grSBer als im Kleinkindesalter (p ~ 0,05), fiir 
Knaben und M/idchen dabei in den einzelnen Altersklassen gleich. Bei 
Ber/icksiehtigung der Vertrauensgrenzen (p ~ 0,05) hat eine einzelne 
EEG-Untersuehung in den ersten Lebensjahren nur etwa 10~ im 3. und 
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4. Lebensjahr fast 200/0, vom 5. Lebensjahr an 300/0 Wahrseheinliehkei~, 
das Merkmal bei den Patienten aufzudeeken. Die Zahl der ffir einen 
sicheren Naehweis oder AusschluB des Merkmals notwendigen EEG- 
Ableitungen ergibt sich aus diesen Werten. Es sei hier nochmals betont, 
dal3 diese Angaben lediglieh f/ir das spezielle, yon uns untersuchte Kollek- 
t iv Gfiltigkeit haben und keineswegs allgemein fiir den Nachweis yon 
spike wave (z. B. bei spike wave-Epilepsien des Schulalters) angewendet 
werden dfirfen. 

d) Fokale spikes und sharp waves. Bei 38 F/~llen unseres Kollektivs 
(22 Knaben, 16 M/~dchen) wurden fokale spikes und sharp waves gefunden. 
113 yon 298 Kurven dieser Kinder waren ffir dieses 2VIerkmal positiv. 
Es besteht keine Geschlechtsgebundenheit, aber eine deufliche Alters- 
abh/~ngigkeit: Bei den positiven Kindern traten die entspreehenden 
EEG-Befunde im Alter yon 1--3 Jahren signifikant sel~ener auf als im 
sp/~teren Krankheitsverlauf (p ~ 0705). Der untere Grenzwert des Ver- 
trauensbereiches liegt bei ein- bis dreij/~hrigen bei 15~ bei/~lteren Kin- 
dern bei etwa 450/0 . Es mfissen also 7 bzw. 3 EEG abgeleitet werden, 
wenn das Merkmal mit 95% iger Wahrscheinlichkeit gefunden oder aus- 
geschlossen werden soll. 

e) Herde mit langsamen Wellen, Seitenasymmetrie u. a. Bei 62 Kindern 
des Kollektivs (26 Knaben, 36 Mi~dchen) wurden Herdver~nderungen 
diesen Typs gefunden. Auffallend ist, dab dieses Merkmal im Gegensatz 
zu allen anderen EEG-Symptomen bei M~dchen h~ufiger ist. Das 
postkonvulsive EEG ist fiir die Auffindung yon tIerden besonders ge- 
eignet. 50~ der in der postkonvulsiven Phase gefundenen Herde per- 
sis~ieren im weiteren Verlauf und wandeln sich zum Tell in Spitzenherde 
u m .  

II .  Beziehungen der EEG-Symptome zueinander im Kranl~heitsverlau/ 
Das Ziel der dargestellten Untersuchung ist es festzustellen, welche 

EEG-Symptome im Verlauf des Einzelfalls besonders hi~ufig zusammen 
oder naeheinander vorkommen. Es wird dabei jeweils yon einem Teil- 
kollektiv ausgegangen, das fiir ein bestimmtes Merkmal positiv ist, und 
als Vergleich ein Kollektiv gewKhlt, das unter Beriicksichtigung der ffir 
dieses Merkmal festgelegSen Untersuchungskriterien negat ivis t .  Beide 
Kollektive miissen aul~erdem fiir das Merkmal, bezfiglich dessen tt~ufig- 
kei~ sie verglichen werden sollen, ausreiehend im obengenannten Sinne 
untersucht sein. Ein solches Vorgehen ist unerl/~131ich, auch wenn die zu 
vergleichenden Kollektive dadureh sehr klein werden. 

a) Theta-Rhythmen (Tab.2). Nach Tab.2 treten bei theta-positiven 
Kindern signifikant hi~ufiger I)el ta-Rhythmen auf als bei theta-negati- 
yen. F/ir spike wave l~Bt sieh eine solche Haufung nicht feststellen. Die 
Werte ffir spike wave liegen zwar bei theta-positiven Kindern auf- 
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Tabelle 2. HSu/igkeit verschiedener EEG-Mer/cmale bei Patienten mit und ohne 
Theta-Rhythmeu (Methodilc des Vorgehens siehe S. 414 und 416) 

spike wave ~ D 

Delta- ~ + 
Rhythmen ~ D 

Delta-Rhythmen ~ ~- 
und spike wave ~ D 

Spitzenherde ~ D 

ausreichend 
untersucht 

ges. ~ 

55 37 18 
23 12 11 

92 53 39 
73 38 35 

55 37 18 
23 11 12 

84 50 34 
74 39 35 

26 18 
7 5 

73 41 
33 17 

25 17 
6 5 

14 10 
13 7 

positiv negativ 

? ges. 3 

8] 29 19 
2 I 16 7 

321 19 12 
16 40 21 

8 30 20 
1 '  17 6 

4 70 40 
6 61 32 

~2 

10 
9 1,25 

7 
19 19,20 

10 
l l  1,79 

30 
29 0,003 

Tabelle 3. Hgu/igkeit verschiedener EEG-Merkmale bei Patienten mit mehr/ach nach- 
gewieseneu abnormen Theta.Rhythmen (Methodilc siehe S. 414 und 416) 

spike wave @ O 

Delta- v~ ~- 
Rhythmen ~ D 

Delta-Rhythmen t% + 
und spike wave v~ D 

Spitzenherde v~ D 

ausreichend 
untersucht 

ges. ~ 

32 23 9 
46 26 20 

44 27 17 
121 64 57 

32 23 9 
46 26 20 

43 28 15 
115 61 54 

]~ositiv 

ges. 

4 12 
6 i 33 

16 I 4 
32 55 

4 13 
5 34 

2 35 
8 96 

g e s  �9 

20 16 
13 7 

40 24 
66 34 

19 15 
12 7 

8 6 
19 11 

negativ 

7 5 
19 14 

3 1 
30 25 

8 5 
19 15 

22 13 
50 46 

Z ~ 

7,71 

17,o3 

7,39 

0,005 

fal lend hoch, eine Signifikanz ergibt  sich indessen nicht .  Keiner le i  Unter -  
schiede zeigen theta-posi t ive  u n d  the ta -nega t ive  K inde r  ffir Spitzen- 

herde (Z 2 = 0,003). 
Andere  Verhi~ltnisse ergeben sieh, wenn  m a n  das Kol lek t iv  der the ta-  

pos i t iven P a t i e n t e n  auf  jene Fi~lle einengt ,  in  denen  T h e t a - R h y t h m e n  
in  mindes tens  2 E E G - A b l e i t u n g e n  gefunden wurden  (50 Kinder ,  32 K n a -  
ben,  18 Ms Trotz der k le inen Zahl  der F~lle ergeben sich ein- 
deutige Unterschiede (Tab. 3): theta-posi t ive  Kinde r  zeigen signif ikant  
h~ufiger als the ta -nega t ive  im Verlauf  D e l t a - R h y t h m e n  u n d  spike wave. 

Arts diesen Zahlen  ergibt  sich, da$ in  62,5o/o der F~lle mi t  mehrfach 
nachgewiesenen T h e t a - R h y t h m e n  im Verlauf  spike wave auf t re ten  (Ver- 
t rauensgrenzen  bei p = 0,05: 43,7--78,9~ 
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Auffallend is~ in Tab. 2 und 3 das ~berwiegen yon Knaben unter den 
F/~llen mi t  Theta-Rhythmen und spike wave. Das Verhi~ltnis betri~gt in 
Tab. 3 16:4 = 80o/o Knaben  und 20~ Mgdchen (Vertrauensbereiche bei 
p = 0,05: 56,3--94,3~ und 5,7--43,7~ 

Tabelle 4. H~iu/igkeit verschiedener EEG-Merkmale bei Patienten mit und ohne 
abnorme Delta..Rhythmen (MethodiIc des Vorgehens siehe S. g14 und 418 

spike wave 6 D 

Theta- 6 =~ 
l~hythmen ($ ~l 

Spitzenherde ~ O 

ausreichend 
untersucht  

ges. 8 

63 40 23 
15 9 6 

139 76 63 
59 33 26 

100 58 42 
52 28 24 

g e S  �9 

positiv negativ 

ges. 3 

31 22 
2 1 

89 51 
19 12 

17 12 
9 5 

9 32 
1 13 

38 50 
7 40 

5 83 
4 43 

18 14 
8 5 

25 25 
21 19 

46 37 
23 20 

5,00 

15,66 

0,03 

b) Oecipitale Theta- und Delta-Rhythmen (Tab.4). Bei Patienten mit  
abnormen oceipitalen I~hythmen zeigen sich iiberzufgllig hgufig parieta]e 
The ta -~hy thmen  und spike wave. Ein typiseher EEG-Ver]auf ist in 
Abb. 1 und 2 wiedergegeben. Die Kombinat ion yon Del ta-Rhythmen 
und spike wave betrifft Knaben  mehr a]s Mgdchen (70,9~ gegenfiber 
29,1~ Vertrauensgrenzen bei p = 0,05: 51,96--85,78~ bzw. 14,22 bis 
48,04~ Kinder mit  und ohne Delta-l~hythmen zeigen in etwa gleieher 
Hgufigkeit im Verlauf fokale sharp wave. 

e) Spike wave (Tab. 5). Bei Kindern mit  spike wave sind in fiberzu- 
fi~lliger Hgufung Theta-Rhythmen (mehrfach nachgewiesen, Zeile 2 der 
Tab. 5) und die Kombinat ion yon Theta- und Del ta-Rhythmen nachzu- 
weisen. Ffir die nicht dureh mehrfache Untersuchungen abgesieherte 
Theta-Rhythmisierung ergibt sieh kein signifikantes Ergebnis, wofiir 
wahrscheinlieh methodische Griinde, d .h .  die Unsieherheit der Ab- 
grenzung dieses Merkmals gegeniiber dem Normbereieh verantwortlich 
zu maehen sind (siehe unten). Auffallend ist aueh in dieser Aufstellung das 
Uberwiegen der Knaben  unter den Fgllen mit  spike wave und Theta- 
I~hythmen (18 Knaben gegenfiber 6 Madehen, Vertrauensgrenzen bei 
p = 0,05:53,29--90,23~ bzw. 9,77--46,71~ Spitzenherde und andere 
fokale Ver/~nderungen sind bei Kindern mit  und ohne spike wave in 
gleicher H/~ufigkeit zu finden. 

d) Folcale 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. Hdu]iglceit verschiedener EEG-Merlcmale bei Patienten mit und ohne 
spilce wave (Methodilc des Vorgehens siehe S. 41g und 418) 

Theta- SW-~ 
l~hythmen SWO 

mehrfach 
nuehgewies. SW -~ 
Theta- SW 0 
Rhythmen 

Delta- SW-~ 
ghythmen SW~ 

Theta- 
t~hythmen SW -~ 
und Delta- SW 
t~hythmen 

Spitzen- SW -~ 
herde SW 

Herde mit 
langsamen SW ~- 
Wellen SW 

ausreichend 
untersucht 

ges. t 3 

47 31 16 
45 26 19 

47 31 16 
45 26 19 

4i 27 14 
45 26 19 

41 27 14 
45 26 19 

42 28 14 
45 26 19 

47 31 16 
45 26 19 

ges. 

35 24 
29 19 

24 18 
12 7 

37 25 
32 18 

22 16 
11 7 

10 7 
11 6 

12 7 
i5 6 

ges. 

positiv negativ 

l l  12 
10 16 

6 23 
5 33 

12 4 
14 13 

6 19 
4 34 

3 32 
5 34 

5 35 
9 30 

7 5 
7 9 0,66 

13 10 
19 14 4,76 

2 2 
8 5 3,81 

11 8 
19 ]5 6,55 

21 11 
20 14 0,03 

24 l i  
20 10 0,35 

u n d  nega t ive  Befunde  ver te i l en  sieh gleiehm/~i]ig au f  K i n d e r  mi t  und  
ohne Spi tzenherde .  A u f  eine t abe l la r i sche  Wie de rga be  der  W e r t e  k a n n  
deshalb  ve rz ich te t  werden.  

e) Herde mit  langsamen Wellen u. a. Bei  P a t i e n t e n  m i t  dieser  E E G -  
Ver i inderung s ind al lein Sp i tzenherde  in  i iberzuf~ll iger  Hgufung  anzu- 
treffen. Von 44 diesbezfiglich ausre ichend  u n t e r sue h t e n  K i n d e r n  be- 
k a m e n  13 im Ver lauf  fokale  sharp  wave,  yon  144 Vergleiehsf~llen nu r  14 
(Z 2 = 5,15). Spike  wave  u n d  abnorme  l~hy thmis ie rungen  s ind  in  ent-  
sprechend zusammenges te l l t en  Verg le ichsgruppen  n i ch t  un te rseh ied l ieh  
h~ufig. 

Zusammenfas send  e r lauben  die da rge leg ten  Ergebn i sse  folgende 
SchluBfolgerungen:  

A b n o r m e  The ta -  u n d  D e l t a - R h y t h m e n  sowie spike  wave  k o m m e n  im 
einzelnen E E G  wie vo r  a l lem im Ver lau f  in  f iberzuf~ll iger Hgufung  zu- 
s a m m e n  vor.  Die K o m b i n a t i o n  y o n  abnormer  R h y t h m i s i e r u n g  u n d  
spike wave  zeigen K n a b e n  h~ufiger als Mgdehen.  - -  Diese Verhgl tn isse  
werden  zum Tell  n u t  d a n n  e indeut ig ,  wenn  aus d e m  K o l l e k t i v  der  t he t a -  
pos i t iven  Fs alle jene e l imin ier t  werden,  die  das  Merkmal  n ich t  in 
mindes t ens  2 Ab le i tungen  zeigen. Es  i s t  zu ve rmuten ,  dab  auf  d iesem 
Wege  falseh e ingeordne te  Grenzfglle  ausgeschieden werden.  
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I I I .  Beziehungen zwischen ]clinischen und EEG-Be/unden 
Ffir die Prfifung elektroklinischer Korrelationen ergaben sich zwei 

MSglichkeiten: yon den klinischen D~ten oder yore EEG auszugehen. 
Dienten klinische Befunde als Ausgangspunkt, so muBten zun/~chs~ F/ille 
mit nich~ genauen Angaben und weiterhin fiir jede ~'ragestellung die 
F/~lle eliminiert werden, die ffir das zu priifende EEG-3/Ierkmal im Sinne 
der bestimmten Kriterien nicht ausreichend untersucht w~ren. Wurden 
die Vergleichskollektive nach dem EEG-Befund gebildet, so durften nur 
jeweils positive F/ille mit gesichert, d. h. bei ausreichend h~ufiger Unter- 
suchung negativen F/illen verglichen werden. 

Es wurde insges~mt eine sehr grol~e Z~hl yon Fragen geprtift. Auf die 
Wiedergabe aller Werte wird schon ~us Platzgr/inden verzichtet. Es 
werden nur die nach rechnerischer Priifung verwertbaren Ergebnisse 
besprochen. 

a) _Familiiire An/allsbelastung und EEG. Familii~r mit Kr~mpfen 
belastete Patienten zeigen h~ufiger Ms die Vergleichsgruppen im EEG 
Spitzenherde (Z 2 = 8,04). Ob hier eine famili/ire Bereitschaft zu fr/ih- 
kindlichen Anf/illen oder Epilepsie verantwortlich is~, kann nich~ ent- 
schieden werden, da die Ergebnisse bei Ansgang vom EEG- bzw. klini- 
schen ]~efund untcrschied]ich sind. 

Mi~ friihkindlichen Anf/illen famili/~r belas~ete F/ille zeigen in auf- 
fallender H/~ufung Theta-l%hyShmen im EEG. Der Unterschied is~ aber 
nicht signifikant, wenn auch sehr bemerkenswer$ (g 2 -= 3,54). 

b) Cerebrale Vorschiiden und EEG. Patienten mit gesicherten oder 
sehr wahrscheinliehen Vorsch/tden haben im EEG h/iufiger als Ver- 
gleiehskinder Herde mit langsamen Wellen, Seitenasymmetrien u .a .  
(Z 2 -- 6,10). Spitzenherde sind dagegen nicht auffallend hgufig. F/Jr eine 
solche Entwieklung is~ wahrseheinlieh ein genetischer Faktor  zus/~tzlieh 
yon BedeuSung (siehe oben). 

c) An/aUs/orm und EEG. tIerde mit langsamen Wellen, Seiten- 
asymmet.rien u. a. finden sich geh/~uR bei Kindern mit l~nger Ms i/2 Std 
anhaltenden Kr/impfen (Z ~ = 10,7). Eine gleiehe, rechnerisch indessen 
nich~ ganz zu siehernde Beziehung gilt ffir SpRzenherde (Z 2 -= 3,57). 

Erwartungsgem/iB sind die genannten EEG-Ver/~nderungen fiberzu- 
f/illig hgufig bei Patienten mit tIerdzeichen in oder nach dem Anfall 
nachzuweisen (ffir Spi~zenherde Z~ ----- 5,20, f/Jr Herde anderen Typs 
g ~ = 23,5). 

Bei Kindern, die im Verlauf spike wave boten, sind Herdanfiflle sel- 
~ener a]s in der Kon~rollgruppe (Z ~ = 4,54). 

d) Rezidivhiiu]igl~eit und EEG. Patienten mit einer abnormen The~a- 
~hythmisierung des Intervall-EEGs zeigen gegenfiber Kontrollen ein- 
deutig vermehr~ Rezidive, und umgekehr~ finder man in Fi l len mit mehr 
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als einem Rezidiv iiberzufgllig hgufig Theta-Rhythmen.  Diese Beziehun- 
gen sind zum Tell rechnerisch nut  zu sichern, wenn man aussehlieBlieh 
F/~lle mit  mehrfaeh naehgewiesenen The t a - ghy thmen  zum Vergleieh 
heranzieht ( g ~ :  4,06 und 5,95). Fiir andere EEG-Merkmale ist eine 
Beziehung zur l%ezidivhgufigkeit nieht naehzuweisen. 

e) A/ebrile Anliille und EEG. Wie bereits bei der Darste]lung der 
klinisehen Befunde darge]egt wurde [9], ist aus methodischen Griinden 
das gisiko yon sps afebrilen Anf~llen in unserem Kollektiv nieht 
sieher zu bestimmen. Die 33 Fs mit  afebrilen Anfgllen stellen hinsieht- 
lieh Beobachtungsdauer,  Untersuchungsh/~ufigkeit und Behandlung eine 
Auslese dar. Aus diesen Grfinden ist das Kollektiv auch ffir einwandfreie 
Vergleiehe beziiglich der tIgufigkeit bes t immter  EEG-Merkmale nicht 
geeignet. - -  Es ist indessen auch ohne einen solchen Vergleich offensicht- 
lich, dab - -  erwartungsgems --  , ,Krampfpotent iale"  geh/~uft vor- 
kommen:  12real spike wave, 7mal  fokale sharp wave, 4real beides. 
Man muB dabei berficksichtigen, dub nieht alle ~'/~lle ausreichend 
untersucht  wurden (auf spike wave 17 yon 33, auf Spitzen 21 yon 33). 
Unsere Befunde stellen somit Minimalwerte dar. Besonders auff/illig ist, 
duff in 4 Fgllen generalisierte spike wave und fokale sharp wave kombi- 
niert vorkamen,  denn insgesamt wurde diese Merkmalskombination nur 
bei 11 yon 576 Kindern beobachtet.  

C. Besprechung der Ergebnisse 
I n  einer vorhergehenden Mitteilung [9] war fiber klinische Befunde 

und Verlaufsbeobachtungen unseres Kollektivs von 576 Fieberkrampf- 
Pat ienten 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 stieBen wir auf 
bedeutende methodisehe Probleme. Es wurde ngmlich rasch deutlich, 
dab die - -  sonst allgemein iibliche - -  summarisehe Angabe der Befunde 
t in vo]lkommen fa]sches Bild ergeben muBte, da ein Tell der yon uns 
dokumentier ten Befunde sich als ausgeprggt altersabh~ngig erwies und 
dazu im Verlauf des Einzelfalles mit  einer nieht unerhebliehen Inkonstanz 
auftrat .  Wie oben (S. 414) und an anderer Stelle [8] ausffihrlieh dar- 
gestellt, wurde es notwendlg, zun/~chst die mitt lere Manifestationswahr- 
scheinlichkeit und den Altersgang der einzelnen Merkmale zu ermitteln 
und daraus die Untersuchungskriterien abzuleiten, die fiir eine mSglichst 
siehere Auffindung oder den AusschluB der Symptome im Einze]fall 
erfiillt sein muBten. Es erhielt somit iede EEG-Ableitung fiir iedes Merk- 
mal  einen anderen Faktor ,  der bei a]tersgebundenen Merkmalen je nach 
Lebensalter untersehiedliehe GrSBe hat.  Dieser Fak tor  wurde bei der 
statistisehen Auswertung der EEG-Befunde jeweils in gechnung gestellt. 
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Es folgt aus diesem Vorgehen zwangsl~ufig, da6 bei einem Tell der Aus- 
wertungen zahlreiche F~lle (bis zu 50O/o) unber~icksiehtigt bleiben mul l  
ten, da nicht genfigend Ableitungen fiir die Beantwortung der jewefligen 
Fragestellungen vorlagen. -- Wir sind keineswegs der Uberzeugung, dab 
mit diesem Vorgehen alle StSrfaktoren eliminiert sind, die das Ergebnis 
solcher Auswertungen entstellen k6nnen, meinen aber, wenigstens einige 
tier gr6bsten Fehlerm6glichkeiten ausgeschaltet zu haben. 

Das zusammengefal~te Ergebnis unserer EEG-Untersuchungen lau- 
tet:  bei etwa 500/o der Patienten wurden ha einzelnen oder mehreren 
EEG-Ableitungen pathologisehe Befunde festgestellt. Bei 85 Kindern 
(etwa 15~ fanden sich sogenannte ,Krampfpotentiale":  57real spike 
wave, 38mal fokale sharp wave (in 11 F/~llen Kombination der Merkmale). 
Diese Ergebnisse besagen wenig, wenn man berficksichtigt, da~ z.B. nut  
13% unseres Kollektivs so h/~ufig untersucht bzw. so langfristig fiber- 
waeht wurden, dal~ eine ausreiehende Wahrscheinliehkeit bestand, spike 
wave naehzuweisen. Anders n/~mlieh als bei den spike wave-Epilepsien 
des Schulalters treten bei den yon uns untersuehten frfihkindlichen 
zentrencephalen Anf~llen die spike wave im Einzelfall mit einer erheb- 
lichen Inkonstanz auf, so da$ grol3e Ableitungszahlen ffir ihren Naeh- 
weis oder Ausschlu$ erforderlich sind. Von den 78 ausreichend unter- 
suehten F/~llen boten 42O/o (31--54~ p -=-- 0,05) spike wave. Man darf 
daraus verst~ndlicherweise nieht folgern, dal3 der Erwartungswert ffir 
spike wave im Gesamtkollektiv zwischen 31% und 54~ ]iegt. Mit fiber- 
wiegender Wahrscheinlichkeit ist der wahre Weft  abet h6her als der 
gefundene yon 10~ (57 yon 576 Kindern). Gleiehe Uberlegungen gelten 
ffir fokale sharp wave. 

Es folgt aus dem Gesagten, dal~ aus unseren Befunden trotz der relativ 
grot3en Zahlen keine konkreten Aussagen fiber die wirkliche H/~ufigkeit 
,epflepsiespezifischer" Potentiale bei Infektkrampf-Kindern abzuleiten 
sind. 

Wichtige Hinweise bezfiglich der reellen I-I/~ufigkeit einer vermehrten 
Krampfbereitsehaf~ womSglieh epileptischer Natur gaben uns andere 
EEG-Symp~ome: abnorme Theta- und Delta-Rhythmen. Wit fanden 
diese Ver/~nderungen der Grundaktivit/~t bei etwa 50% der auf diese 
Merkmale ausreiehend untersuchten Patienten. 

Die abnormen Theta- und Delta-l~hythmen sind zwar yon anderen 
Epilepsieformen bekannt [6,11,14], im i~brigen aber wenig bearbeitet 
worden. 

Mit Sicherhei~ stellen sie keineswegs etwa ffir Krampfleiden spezi- 
fische Symptome dar, denn sie kommen bei Tumoren [12], naeh Ence- 
phalitiden [28] und bei anderen, besonders den Hirnstamm affizierenden 
Prozessen ebenso vor. Auch bei Erwachsenen werden rhythmisehe 
oeeipitale 4/see-Wellen gelegentlieh beobachtet, ohne da$ ihre Genese 
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bis heute geklgrt ist [32, Lit.]. Wir haben die abnormen l~hythmisierun- 
gen aber bei keiner anderen Erkrankung in einer solchen Hgufigkeit 
gesehen oder beschrieben gefunden, wie wir sie jetzt  bei Infektkrampf-  
kindern konstat ier t  haben. Die Schwierigkeit ffir die Bearbeitnng dieser 
Merkmale liegt darin, dab sie keineswegs immer scharf gegen die normale 
Grundakt ivi tgt  und insbesondere Einsehlafwellen bei Kleinkindern 
abzugrenzen sind. Die Basis ffir eine zahlenmgl]ige Definition der Ver- 
gnderungen wgre duroh umfangreiehe frequenzanalytisehe Unter-  
suchungen zu schaffen. Wit  waren bei unseren Untersuchungen indessen 
auf eine visuelle Auswertung der Kurven  angewiesen und sind somit 
keineswegs sicher, Grenzbefunde nicht gelegentlich fiberbewertet zu 
haben, eine Gefahr,  die besonders bei Einordnung der Theta-l%hythmen 
droht. Dieser Gefahr suehten wir dadurch zu begegnen, dab wir bei 
zahlreichen Auswertungen nut  Fglle mit  mehrfaoh naehgewiesenen 
The ta -Rhythmen berfieksichtigten. Dadurch wurden die Ergebnisse 
hgufig sehr viel eindeutiger bzw. statistiseh signifikant. Durch diese 
l%ststellungen wurden wir in der Oberzeugung bestgrkt,  dub die Theta- 
und Delta-l%hythmen nieht etwa eine Normvariante ,  sondern patholo- 
gisehe Muster darstellen. Es ergaben sich eindeutige Beziehungen zu 
anderen zweifelsfrei pathologisehen EEG-l~Ierkmalen. So zeigte sich bei 
Priifung exakt  zusammengestellter Vergleiehskollektive, dab bei Pa- 
t ienten mi t  einer abnormen l%hythmisierung in fiberzufglliger Hgufung 
im Verlauf spike wave auftreten; Theta- und Delta-l%hythmen stehen 
dabei in einer eindeutigen Beziehung zueinander. Bemerkenswerterweise 
betrifft die Kombinat ion  yon abnormen l%hythmen und spike wave 
Knaben  etwa doppelt  so hgufig wie Mgdchen. Hervorzuheben sind welter 
die auffglligen Beziehungen zwisehen den genannten ,,zentrencephalen" 
EEG-Vergnderungen und klinischen Daten. So war die llezidivhgufigkeit 
der Infektkrgmpfe  bei Kindern mit  abnormen l%hythmen gegenfiber 
einem Vergleiehskollektiv eindeutig vermehrt .  Ferner deutet  sich in 
unseren Ergebnissen ein vermehrtes  Vorkommen yon Theta.l%hythmen 
bei familiar mit  fr/ihkindlichen Anf~llen belasteten Pat ienten an. Auf 
diesen Befund wird zuriickzukommen sein. 

Man kSnnte vermuten, dab es sich bei den abnormen Rhythmisierungen ledig- 
lich um das Symptom einer besonders groBen Krampfbereitschaft des Kleinkindes 
handelt. AuffElligerweise finden sich diese Ver~nderungen nEmlich besonders 
deutlich in jener Entwick]ungsphase des Kindes, in der die morphologische Ent- 
wicldung des Gehirnes besondere Kennzeichen trggt: Nach Pv~Pcg~  entwicke]n 
sich im 2. und 3. Lebensjahr die exeit~torisehen Nervenzellverknfipfungen raseher 
als die inhibitorischen. Dies kSnnte mit der besonderen Kr~mpfneigung des Klein- 
kindes und den ~uffElligen rhythmisehen, oft ,,krampfpotentiaI"-ghnlichen Ver- 
/inderungen des Leiehtschlaf-EEGs dieser Altersstufe in Verbindung gebr~eht 
werden [34, Lit.]. Es ist vorstellbar, dab es sich bei den yon uns beschriebenen Ver- 
gnderungen des Wach-EEGs um ehle anlagebedingte St6rung dieses Entwicklungs- 
9rozesses im Sinne eines persistierenden Ungleichgewichtes handelt. 
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Keinerlei Beziehungen zeigten spike wave und die abnorme Rhyth- 
misierung zu fok~len Ver~nderungen. ~erde mit sharp wave oder ]ang- 
samen Wellen f~nden sieh in den entspreehenden Vergleiehsgruppen in 
gleicher I{~ufigkeit. Fokale Ver~nderungen kamen erwartungsgem~l~ 
geh~uft bei Kindern mit eerebralen Vorsch~den, langdauernden Krampf- 
anf/illen und Herdanf~llen vor. -- Besonders bemerkenswert ist, dal~ 
Spitzenherde iiberzuf~llig vermehrt bei Kindern mit familigrer Anfalls- 
belastung vorkommen. 

Fassen wir unsere klinisehen [9] und elektreneephalographisehen 
Ergebnisse zusammen, so lassen sich aus dem sehr heterogenen Konglo- 
merat der sogenannten Infektkr~mpfe vor allem zwei Grundtypen her- 
aussch~len : 

Die erste grol3e Gruppe bflden Fs mit folgenden Kennzeiehen: 
selten auftretende febrile grol3e Anfiille, Erkrankung iiberwiegend im 
2. oder 3. Lebensjahr, vermehrtes Betroffensein yon Knaben; im EEG 
abnorme Rhythmisierung, in einem Teil der F~lle sp~ter spike wave; 
erhShte Neigung zu Infektkrampf-Rezidiven; gelegentlich Ubergang in 
ein ehronisehes Krampfleiden, wobei diese Entwieklung besonders bei 
Kindern mit organisehen Cerebralseh~den prim~rer oder sekund~rer 
anfallsbedingter Natur beobaehtet wird. 

Es handelt sieh insgesamt um eine Konstellation yon Kennzeiehen, 
die der bei anderen afebrflen frfihkindlichen Grand real- und Grand real- 
Petit mal-Epilepsien [6, i l]  ~hnlieh ist. Insbesondere gilt dies ffir die 
EEG-Vergnderungen, das Erkrankungsalter und die auffallende Kna- 
benwendigkeit. 

Das besehriebene Krankheitsbild k~nn deshalb zwanglos als fiber- 
wiegend gut~rtig veEanfende Form dem Komplex der friihkindlichen 
sogenannten zentreneephalen Epilepsien zugeordnet werden. Wir trennen 
diese Krankheitsformen nosographiseh yon den zentrencephalen Epi- 
lepsien des ~lteren Kindes, den pykno]eptischen Abseneen des Sehul- 
kindes und den Absence-Grand mal-Epflepsien der Prs und 
Pubert~t. Sie sind dureh den sp~teren Erkrankungsbeginn, das vor- 
wiegende Betroffensein yon M~dehen, die weniger deutliche oder feh- 
]ende abnorme Rhythmisierung des EEGs gekennzeiehnet. Aueh die 
untersehiedliche Fs,milienanamnese spricht in diesem Sinne: bei den 
frfihkindlichen zentreneephalen Anf~llen fiberwiegen in der Familie 
sogenannte ,,okkasionelle" Kr~mpfe, bei den zentrencephalen Epi- 
lepsien ~lterer Kinder die Epilepsien. Auff/illig ist auch die hi unserem 
Kollektiv gefundene Beziehung zwisehen der Familienanamnese und der 
abnormen Rhybhmisierung des Intervall-EEGs. Weiterhin machen die 
bisherigen Ergebnisse unserer elektrencephalographisehen Untersuehun- 
gen des Erbumkreises eine besondere genetisehe Determination der 
friihkindlichen zentrencephalen Anf~lle wahrseheinlieh. -- ]~ber die 



428 H. Doest, E. V6LZKE, C. E. PETERSEN und E. HERZBERGER: 

rcelle Hgufigkeit dieser Krankheitsform unter den sogenannten Fieber- 
kr/~mpfen kSnnen naeh unseren Ergebnissen nur Vermutungen ges 
werden. Der Wert diirfte zwischen etwa 30 und 500/o liegen. 

Der geschilderten Krankheitsform ist eine zweite Gruppe gegeniiber- 
zustellen: Kinder mit herdfSrmigen EEG-Ver/~nderungen verschiedenen 
Typs, darunter 38real sharp wave. Erwartungsgem~B sind bei diesen 
Kindern eerebrale Vorsch~den und fokale Anfallsformen besonders 
h/~ufig. Diesc Gruppe ist indessen nicht einheitlich : so wurden in 11 yon 
38 F~llen mit fokalen sharp wave im Krankheitsverlauf bilateral-syn- 
chrone irregul~re spike wave gefunden. Eine zuns zu vermutende 
kausale Bcziehung zwisehen d iesen EEG-Vers liei~ sich bei 
Priifung entsprechender Vergleichsgruppen nieht w&hrscheinlich ma- 
ehen. Es seheint sich vielmehr um das Zusammentreffen differenter 
Faktoren zu handeln. Diese Kombination yon fokulen und zentren- 
ceph~len Vers seheint prognostisch besonders ungiinstig zu 
sein. Bisher bekamen bereits 4 dieser l l Kinder eine Epilepsie. Hier 
seheinen analoge Verh~ltnisse vorzuliegen wie bei den entdifferenzierten, 
fokalisierten Grand real-Petit mal-Epilepsien des Sehulalters[7,17, 
25, 27]. Der ungiinstige Verlauf dieser Epilepsieformen ist gelgufig. 

Besonders bemerkenswert ist, dal~ bei P~tienten mit fokalen sharp 
w~ve fiberzufgllig h~ufig eine f~miligre Belastung mit Epilepsie besteht. 
Dies mug als Hinweis auf cinen speziellen genetischen Faktor gewertet 
werden, der mit dem yon l~o])x~ u. W~ELA~ sowie B~AY u. W I s ~  be- 
sehriebenen identisch sein kSnnte. 

Mit Ausnahme dieser Befunde haben unsere Untersuehungcn keinen 
Beitrag zur Genetik der Infektkrs geliefert. Dies erseheint nieht 
erst~unlich, da die Verh~ltnisse naeh den derzeitigen Kenntnissen zu 
kompliziert zu liegen seheinen, als dal~ sic dureh Untersuchungen wie 
die unsrigen gekl~rt werden kSnnten. Sicherlieh spielen in der P~tho- 
genese der Epilcpsie eine Reihe unterschiedlieher genetischer Faktoren 
eine Rolle [4,16,18,23,30,31]: ihre Beziehungen zueinander sind fin 
wesentlichen unbekannt; sic sind in untersehiedlicher Weise knaben- 
und m~dchenwendig; die entsprechenden EEG-Merkmale zeigen diffc- 
rente, altersabhs Manifestationsmaxima, und schliel~lich ffihren 
s~mtliehe Faktoren nut in einem kleinen Teil der Fs zur klinischen 
Manifestation eines cerebralcn Anfallsleidens. Daraus folgt, d~l~ sich die 
auf die Familienanamnese stiitzende Angabe einer ,erbliehen Be- 
lastung" ffir weiterffihrende genetische Untersuchungen praktisch un- 
brauehbar ist. 

Insges~mt sprechen unsere klinisehen und elektrencephalographi- 
schen Befunde daf/ir, da[~ sich in dem gro~en pathogenetiseh uneinheit- 
lichen Komplex der sogenannten Fieber- oder Infektkr~mpfe mindestens 
zwei, elektrencephalographiseh und vielleicht auch genetisch differente 
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Krankheitsformen verbergen. Nach ihren elektrencephMographischen 
Kennzeichen k6nnte man sie als fiberwiegend benigne verlaufende K]ein- 
kind-Epilepsien bezeichnen. Damit kommen unsere Ergebnisse den 
frfiher yon LEnnox,  M~LZIC~AP u. a. ge~uJ]erten Vorstellungen entgegen, 
wonach die Fieberkr~mpfe als eine gutartige Form der Epilepsie anzu- 
sprechen sind. 

l~ geplante Langzeitbeobachtungen, wie sie z.B. yon der 
Kopenhagener Arbeitsgruppe [3,13] geplant sind, werden zeigen, wie 
hoch der yon uns nur grob zu sch/~tzende Anteil der beschriebenen 
Krankheitsformen am Gesamtkomplex der Fieberkr~mpfe ist. 

Ffir die Diskussion fiber die allgemeine Pathogenese der Infekt- 
kri~mpfe, insbesondere die Bedeutung der krampfausl6senden Faktoren -- 
Fieber, Infektion, Erregertyp, Bluthirnschrankenst6rung usw. --  haben 
unsere Untersuchungen keine neuen Gesichtspunkte ergeben. Es sei auf 
die ausffihrlichen Besprechungen dieser Fragen in anderen Arbeiten ver- 
wiesen [1,2, 29, 33]. 

F/ir die klinische Praxis ergeben sich ebenso nur begrenzt neue 
Aspekte. Die frfiher von BA~Bn~OER U. M~tTTltES, MILLIC~AP et M., 
SC~IDT u. WARD U. a. angegebenen prognostischen Kriterien haben sich 
im wesentlichen best~tigt, wenn eine statist.ische Absicherung der Be- 
ziehungen auch nicht immer m6glieh war. I-Iervorzuheben ist, dal~ eine 
abnorme l~hythmisierung des EEGs nach unseren Ergebnissen Ms ein 
sehr wiehtiges prognostisches Kriterium anzusehen ist: l~ezidive treten 
bei diesen Kindern signifikant h~ufiger auf; eine sorgf~ltige elektren- 
cephMographische ~berwachung bis in das Schulalter erscheint im Hin- 
blick auf die m6gliche Entwicklung yon spike wave und afebrfler Anf/~lle 
dringend notwendig. 

Zusammenfassung 

Die EEG-Verlaufsbeobaehtungen (1901 Kurven) bei 576 Kindern mit 
Infektkr~mpfen werden einer Analyse unterzogen: 

1. F fir die statistisehe Auswertung der Ergebnisse wurde ein spe- 
zielles Verfahren erarbeite~, das der Inkonstanz und Altersgebundenheit 
der einzelnen EEG-MerkmMe Rechnung tr/~gt. 

2. Bei 15~ der Patienten fanden sich ,,Krampfpotentiale" (spike 
wave und bzw. oder sharp wave) im EEG. Statistische t3berlegungen 
machen deutlich, dal~ die wahre H~ufigkeit solcher Ver~nderungen wahr- 
scheinlich wesentlieh h6her liegt. 

3. Bei etwa 50o/o der Patienten zeigte das EEG eine abnorme Rhyth-  
misierung im Theta- und Delta-Bereich. Die EEG-MerkmMe treten im 
einzelnen EEG oder im EEG-Verlauf/iberzuf~llig hi~ufig mit spike wave 
zusammen auf. :~ 

4. Nach elektrencephMographischen und klinischen Befunden l~Bt 
sich aus dem heterogenen Komplex der sogenannten Fieberkri~mpfe ein 
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besonders h~ufiger Krankheitstyp mit folgenden Kennzeichen heraus- 
sch~len: selten auftretende febrile grope Anf/~lle, Erkrankung fiber- 
wiegend im 2. und 3. Lebensjahr, vermehrtes Betroffensein yon Knaben; 
im EEG abnorme Rhythmisierung, in einem Tell der F~lle sp~ter spike 
wave; erhShte Iqeigung zu Infektkrampf-Rezidiven; gelegentlich Uber- 
gang in ein chronisches Krampfleiden, wobei diese Entwicklung be- 
sonders bei Kindern mit organischen Cerebralsch~den primiirer oder 
sekund~rer anfallsbedingter Natur beobaehtet wird. 

5. Der geschilderte Krankheitstyp wird nosographisch als fiber- 
wiegend gutartig verlaufende Form dem Komplex frfihkindlicher so- 
genannter zentrencephaler Epilepsien zugeordnet. Bisherige Ergebnisse 
yon Untersuchungen des Erbumkreises sprechen ffir eine genetisehe 
Bedingtheit dieser Krankheitsform. 

6. Als uneinheitliche 2. Gruppe werden Fs mit herdfSrmigen EEG- 
Veriinderungen, insbesondere fokalen sharp wave herausgestellt. Ffir das 
Auftreten yon ,,Krampfherden" scheinen genetische Momente mitver- 
antwortlich zu sein. Die Kombination yon fokalen und ,,zentrencepha- 
len" EEG-Vergnderungen ist prognostisch besonders ungfinstig. 

7. Altersgebundenheit und erheb]iche Inkonstanz der pathologischen 
EEG-Merkmale bei Fieberkrampf-Kindern machen systematische Ver- 
laufsuntersnchungen mit sehr zahlreichen Ableitungen bis in das Schul- 
alter notwendig, wenn eine Aussage fiber die tats~ch]iche I-I~ufigkeit der 
geschilderten Verlaufsformen gewonnen werden sol1. 

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. 

I. 15~ of the patients showed bilaterally synchronous spikes and 
waves and/or 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 15 ~ 

2. In about 50 ~ 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 electroeneephalographic and clinical findings, a 
special type of febrile convulsions showed up. This type is characterized 
by the following criteria: onset of febrile grand real mostly in the 2 nd 
or  3 d 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, higher risk of  recurrent  febrile convulsions and tendency  to 
non-febrile seizures. P r imary  or secondary organic brain lesions are very  
impor tan t  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 centreneephalie epilepsy of  early childhood. 
Prel iminary results of  E E G  investigations in siblings and parents  suggest 
t h a t  a genetic factor  is operative. 

5. Another  impor tan t  type  of  febrile convulsions is characterized by  
focal E E G  abnormalities. The appearance of  spike and sharp wave foci 
seems to be dependent  on genetic factors and organic lesions. The 
combinat ion of  centrencephalic and focal E E G  abnormalit ies is prog- 
nostically unfavourable.  

6. I n  view of  the age-dependance and the considerable inconstancy 
of  the  E E G  abnormalit ies the importance of a careful follow-up of 
children with feblile convulsion with frequent E E G  examinat ions until  
pube r ty  is to be stressed. Only then the true frequency of E E G  abnor- 
malities and different nosologic types of febrile convulsions as reported 
above can be estimated. 
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