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Neonatales EEG  –  Interpretation und Besonderheiten

Zusammenfassung

Die Durchführung des EEGs beim früh- oder ter-
mingeborenen Kind ist aufwändig und braucht viel 
Geschick und Feingefühl. Das neonatale EEG ermög-
licht nebst der Aufzeichnung epileptischer Anfälle und 
epilepsietypischer Potenziale auch eine Beurteilung 
des kortikalen Reifezustands des Kindes und ist für 
prognostische Aussagen ein wichtiger Baustein. Um 
Auffälligkeiten richtig erkennen zu können, sind Kennt-
nisse über die wichtigsten reife- und altersabhängigen 
Merkmale und typischen Graphoelemente unumgäng-
lich. Dieser Artikel gibt dazu eine Übersicht mit vielen 
EEG-Beispielen.   
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L’EEG néonatal – vue d’ensemble et particularités

L’application pratique d’un EEG chez l’enfant pré-
maturé ou à terme nécessite du temps et de la déli-
catesse. Outre l’enregistrement de crises épileptiques 
et de décharges épileptiques, l’EEG néonatal permet 
d’apprécier l’état de maturation cortical chez l’enfant ; 
il est également un élément important pour établir le 
pronostic. Afin de reconnaître des pathologies à l’EEG 
néonatal, la maîtrise des principaux signes caracté-
ristiques dépendant de l’âge et de la maturation ainsi 
que des grapho-éléments typiques est essentielle. Cet 
article offre une vue d’ensemble à ce sujet avec de nom-
breux exemples d’EEG.  

   
Mots clés : EEG chez l’enfant prématuré ou à terme, 
caractéristiques dépendant de la maturation, grapho-
éléments, pronostic

Neonatal EEG – Overview and Specifications

The practical application of an EEG in preterm and 
term infants needs time and patience. Apart from 
registering epileptic seizures and epileptic potentials, 
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neonatal EEG allows for the assessment of the corti-
cal maturational state; it also plays an important role 
as one key element for prognostic statements. In or-
der to accurately identify pathological features good 
knowledge about the most important age- and matu-
ration-dependent traits, as well as the typical grapho-
elements, is essential. This article provides an overview 
and includes many video examples.

Key words: EEG in preterm and term infants, matura- 
tion-dependent traits, grapho-elements, prognosis  

Einleitung

Das EEG dient als Untersuchungsmethode zur Ex-
ploration kortikaler und subkortikaler Funktionen. Als 
Methode ist das EEG ( je nach Umständen) relativ ein-
fach durchzuführen, ohne dass dabei dem Kind Schmer-
zen zugeführt werden. Es erfordert in den allermeisten 
Fällen keine Sedierung, ist nicht gesundheitsschädi-
gend und kann unverzüglich interpretiert werden, und 
es können notwendige weitere diagnostische und the-
rapeutische Schlüsse daraus gezogen werden.

Indikation des neonatalen EEGs

Das neonatale EEG hat nebst der Aufzeichnung epi-
leptischer Anfälle und epilepsietypischer Potenziale 
noch weitere wichtige Funktionen: Über das EEG kön-
nen Informationen über die kortikale Reifung des Kin-
des erhalten werden, prognostische Aussagen gemacht 
(zum Beispiel bei der hypoxisch-ischämischen Enzepha-
lopathie) und klinische und subklinische Anfälle doku-
mentiert werden. Nicht selten kommt es im Früh- und 
Neugeborenenalter zu einem elektroklinisch-elektro-
graphischen „Uncoupling“: Dabei lassen sich elektro-
graphische Auffälligkeiten nicht immer mit einer klini-
schen Veränderung und eine klinische, anfallsverdäch-
tige Manifestation nicht mit einer EEG-Veränderung 
assoziieren.  
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Technische Aspekte der Durchführung eines neo-
natalen EEGs

Für das neonatale EEG braucht es mehr Zeit als für 
ein EEG in jeder anderen Altersstufe, denn nicht nur das 
Anlegen der EEG-Elektroden braucht viel Geschick und 
Einfühlungsvermögen. Es ist auch aufwändiger, da die 
Umstände erschwerend sind (wie zum Beispiel der Inku-
bator bei Frühgeborenen). Viele Artefakt-induzierende 
Geräte können die Ableitung stören (Beatmungsgeräte 
und Monitoren), aber auch die Aufzeichnung einer Stan-
dard-Ableitung in diesem Alter dauert länger: So wird 
ein Minimum von 60 Minuten Ableitungszeit zur guten 
Interpretation empfohlen. Dies erlaubt es, im Frühgebo-
renen- und Neugeborenenalter meist nebst einem kur-
zen Wach-, auch einen Zustand des aktiven und even-
tuell ruhigen Schlafes zu erfassen, was wiederum nicht 
nur für diagnostische und therapeutische, aber auch für 
prognostische Aussagen von Relevanz ist.

Die Ableitung erfolgt aus Praktikabilitätsgründen im 
Vergleich zum klassischen 10 - 20 Elektrodensystem et-
was vereinfacht: Verschiedene Varianten werden dabei 
eingesetzt: Im deutschsprachigen Raum wird oft ein 
modifizierter Elektrodensatz nach Dumermuth ange-
wendet: Fp1, Fp2, O1, O2 und Cz entsprechen dem 10 
- 20 Elektrodensystem; die anderen Elektroden werden 
nach Dreiteilung der Distanzen befestigt (Abbildung 
1b) [1].  Die französische Schule leitet mit F1, F2, C3, 
C4, T5, T6, O1 und O2 ab und ergänzt dazu oft noch Cz 
und Pz [2]. Die Amerikanische Gesellschaft für klinische 
Neurophysiologie empfiehlt bei Neugeborenen F1, F2, 
T3, T4, C3, C4, Cz, O1 und O2 (Abbildung 1a) [3].  EMG- 
Elektroden im Bereich beider Deltoiden, eine EKG- 
Elektrode, zwei Referenzen und eine Erdung sind immer 
notwendig; je nach Indikation wird die Ableitung noch 
ergänzt durch EOG-Elektroden, einen Atemgürtel und 
einen Flow und eine Sättigung, wenn es darum geht, 
im Rahmen einer Poly(somno)grahie auch die Atmung 
gebührend darzustellen. Möglich ist zudem auch der 
Einsatz eines Aktimeters, um die Bewegungen zu quan-
tifizieren.

Vor Ableitung eines EEGs ist es wichtig, Informati-
onen zum Kind zu erhalten, die es erlauben, das EEG 
auch korrekt zu interpretieren: Anamnestische Anga-
ben zur Schwangerschaft, Geburt, Köpermasse, zum 
Gestationsalter des Kindes und zu Medikamenten sind 
unumgänglich.

Die EEG-Technikerinnen und -techniker, bei uns 
Fachpersonen für neurophysiologische Diagnostik ge-
nannt, achten darauf, dass die Ableitung mit der not-
wendigen Ruhe stattfindet, dass alle beobachteten 
Ereignisse dokumentiert und von Störfaktoren beein-
flusste Elektroden korrigiert werden.    

Normalbefunde

Wichtige Veränderungen über die ersten Wochen 
sind für das EEG des Früh- und Termingeborenen cha-
rakteristisch und auf die rasche Gehirnentwicklung 
in diesem Alter zurückzuführen. Je jünger und frühge-
borener das Kind ist, umso rascher sind diese Verände-
rungen zu beobachten. Solche Veränderungen sind alle 
2 Wochen beim Frühgeborenen und Termingeborenen 
nachweisbar und erlauben ein recht genaues Festlegen 
des Reifealters, welches je nachdem nicht ganz mit dem 
chronologischen Alter des Kindes übereinstimmt, was 
wiederum wichtig ist für prognostische Aussagen [5, 6].

Das EEG wird im Früh- und Neugeborenenalter nach 
der Kontinuität, der Synchronie, den Schlafcharakteris-
tika und deren -rhythmus, den altersspezifischen Wel-
lenformationen und der Reagibilität beurteilt [4]:

a. Zur Kontinuität:

Als kontinuierlich bezeichnet man eine Aktivität von 
mindestens 1 Minute mit einer Amplitude von über 25 
mikroV. Typisch für das Frühgeborenenalter ist aber das 
diskontinuierliche Tracé („tracé discontinu“) (Abbildung 
2), welches bereits ab der 22. - 23. Schwangerschafts-

Abbildung 1: 
a. Empfehlung der Elektrodenmontage nach der ACNS. 
b. Modifikation nach Dumermuth [4]
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woche (SSW) in Erscheinung tritt: Dabei wird (gestei-
gerte) Aktivität immer wieder von unterschiedlich lan-
gen Phasen verminderter oder fast fehlender Aktivität 
abgelöst (< 25 mikroV). Dabei ist bei einer normalen 
Entwicklung des Frühgeborenen diese Zeitspanne zwi-
schen den Phasen (gesteigerter) Aktivität (den soge-
nannten „bursts“ von > 50 mikroV), dem sogenannten 
Interburst-Intervall (IBI), für ein jeweiliges Gestations-
alter charakteristisch. So ist ein IBI im Alter von 24 - 26 
Wochen zwischen 10 und maximal  60 s noch physiolo-
gisch, zwischen 27 und 29 Wochen ein IBI von 10 - 40 s, 
im Alter von 30 - 32 Wochen ein IBI von 5 - 20 s und im 
Alter von 33 - 34 Wochen ein IBI von 5 - 15 s normal (sie-
he Tabelle 1) [6]. Ab 35 Wochen wird das Tracé kontinu-
ierlicher und es wird zunehmend ein „tracé alternant“ 
im ruhigen Schlaf beobachtet: Dies bedeutet, dass die 
Phasen (normaler bis gesteigerter) Aktivität mit hypo-
voltierten Phasen verminderter Aktivität harmonisch 
alternieren, wobei die beiden Phasen etwa gleich lange 
dauern (3 bis maximal 8 s) und die hypovoltierten Pha-
sen eine Amplitude von über 25 mikroV zeigen [4 - 6].

b. Zur Synchronie:

Dabei handelt es sich um die zeitliche interhemi-
sphärische Übereinstimmung der Bursts: Vor der 30. 
Woche zeigen die Frühgeborenen eine paradoxe Hy-
persynchronie (Abbildung 2): die Bursts sind synchron 
zwischen der linken und der rechten Hemisphäre. Ab 
der 30. Woche und dem Termin ist eine Asynchronie 
zwischen beiden Hemipsphären öfters zu sehen, ten-
denziell aber mit zunehmendem Alter in abnehmender 
Häufigkeit; so sind zwischen der 31. und 32. Woche 70 
%, zwischen der 33. und 34. 80 % und nach der 37. Wo-
che praktisch alles synchronisiert [7]. 

c. Zum Schlaf:

Der Schlaf besteht im Früh- und Neugeborerenal-
ter aus dem aktiven Schlaf („active sleep“, „sommeil 
agité“), dem Vorgänger des späteren REM-Schlafs, dem 
ruhigen Schlaf („quiet sleep“, „sommeil calme“), dem 
Vorgänger des Non-REM-Schlafs (leichter und tiefer 
Schlaf), dem „intermediate sleep“ und dem Wachzu-
stand. Der aktive Schlaf (Abbildung 3) lässt sich dabei 
von der Amplitude unterteilen in einen „mixed inter-
mediate“ (MI) und einen mit einer „low voltage (LV) ac-
tive sleep“. Der ruhige Schlaf wiederum hat auch zwei 
Formen: Den „high voltage slow wave“ (HVSW)-Schlaf 
(Abbildung 4) und das „tracé alternant“ (TA) (Abbildung 
5). Dies sind allerdings typische Elemente am Termin, 
nicht aber im Frühgeborenenalter. Der Wachzustand 
lässt sich unterteilen in einen ruhigen Wachzustand 
(„veille calme“) und einen aktiven Wachzustand („veille 
agitée“) (Abbildung 6). Der Ablauf dieser Stadien vom 
Wachzustand in den aktiven Schlaf und anschliessend 
in den ruhigen Schlaf lässt sich erst ab der 30. SSW im 
Standard-EEG erkennen; klinisch sind aber diese Sta-
dien anhand der Regelmässigkeit der Atmung, der Au-
genbewegungen und der körperlichen Aktivität früher 
zu erkennen.

Der Schlaf des Frühgeborenen folgt einem ultradia-
nen Rhythmus, der vor allem durch die innere Uhr be-
stimmt wird und sich wenig durch äussere Zeitgeber 
beeinflussen lässt [8]. Dieser wird ab der 25. SSW beob-
achtet und nähert sich gegen Termin dem zirkadianen 
Rhythmus, um diesen dann im Alter von 2 Monaten 
komplett zu übernehmen, wobei aber mehrere Tages-
schlafphasen beibehalten werden [9 - 11] . 

Schläft das frühgeborene und termingeborene Kind 
immer über den aktiven Schlaf ein und geht erst dann 
in das Stadium des ruhigen Schlafes über, wechselt 
diese Abfolge nach dem Alter von korrigiert 3 Mona-
ten und passt sich dem späteren Zyklus aus Wachzu-
stand, Non-REM-Schlafstadien N1, N2 und N3 und dem 
REM-Schlafstadium an.

Abbildung 2: Mädchen 27. SSW, „tracé discontinu“ mit paradoxer Hypersynchronie
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Abbildung 3: Termingeborener Knabe, aktiver Schlaf, MI

Abbildung 4: Termingeborener Knabe, ruhiger Schlaf (Non-REM-Schlaf), HVSW

Tabelle 1: Normale Maturation beim Früh- und Termingeborenen aus Pitt M und Pressler R, 2005 [6]
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Das termingeborene Kind verbringt über 50 % sei-
nes Schlafs im aktiven Schlaf, anders als später als REM-
Schlaf beim älteren Kind, bei dem der aktive Schlaf mit 
zunehmendem Alter kontinuierlich abnimmt und beim 
Jugendlichen und schlussendlich Erwachsenen einen 
Anteil von ca. 20 % erreicht.

Abbildung 7: Mädchen, 27. SSW, bilaterale “sharp theta on the occipitals of prematurity  (STOPS)”

Abbildung 6: Termingeborener Knabe, Wachzustand

d. Zu den charakteristischen Wellenformationen:

Die Frequenz- und Amplitudenverteilung der Wel-
len und spezielle Graphoelemente sind im Frühgebore-
nenalter für die jeweiligen Gestationsalter charakteris-
tisch [4 - 6].

Im Alter von 24 - 26 Wochen sind die „sharp theta 
on the occipitals of prematurity (STOPS)“ zu erkennen 
(Abbildung 7).  Diese werden dann ab der 27. Woche 
immer mehr durch die etwas höher voltierten, etwas 

Abbildung 5: Termingeborener Knabe, ruhiger Schlaf (Non-REM-Schlaf), „tracé alternant“
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langsameren „premature temporal theta“ (PTT, Tempo-
rale Sägezahnwellen) (Abbildungen 8 und 9) Wellen ab-
gelöst, die sich der Hirnentwicklung entsprechend von 
kaudal nach rostral verlagern und in diesem Alter ihr 
Maximum über temporal zeigen. 

Die Deltaaktivität nimmt zwischen 27 und 29 Wo-
chen okzipital zu und ist in vollem Ausmasse ab der 30. 
Woche in dieser Lokalisation zu sehen. Die PTT-Wellen 

sind noch vorhanden, erste Schaf- und Wachstadien 
werden nun auch im EEG sichtbar. 

„Delta Brushes (Ripples of prematurity)“ (Abbildung 
10), mit schnellen Wellen überlagerte Deltawellen, tre-
ten erstmals mit 25 Wochen auf, sind dann eher zentral 
lokalisiert, zeigen aber ihr Maximum zwischen 32 und 
34 Wochen in den temporalen und okzipitalen Regio-
nen des Gehirns und verschwinden dann in der 38. Wo-

Abbildung 8: Mädchen, 27. SSW, “premature temporal theta” 

Abbildung 9: Knabe, 32. SSW, temporaler Spike rechts, temporo-okzipitale “Delta brushes, premature temporale theta” rechts 
(Sägezahnwellen)

Abbildung 10: Knabe, 35. SSW, „Delta brushes“
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che wieder. Sie sind vor der 35. Woche eher im aktiven 
und danach vor allem im ruhigen Schlaf zu sehen. 

Ab der 33. Woche nehmen die PTT-Wellen langsam 
ab und werden dann erstmals als frontale steile Tran-
sienten („frontal sharp transients, encoches frontales“)  
(Abbildung 11) sichtbar. Die „Delta Brushes“ treten 
über zentro-temporal bis okzipital in Erscheinung. Erst-
mals auch frontale langsame Dysrhythmien („dysryth-
mie lente antérieure“) (Abbildungen 11 und 12), die wie 
frontale steile Transienten zwischen 35 und 37 Wochen 
noch zunehmen, währenddessen „Delta Brushes“ deut-
lich abnehmen.

Am Termin sind als physiologische Graphoelemente 
im Wachzustand im aktiven, aber vor allem im ruhigen 
Schlaf frontale steile Transienten zu erkennen. Fronta-
le langsame Dysrhythmien treten vor allem im aktiven 
Schlaf auf, nicht selten in Kombination mit frontalen 
steilen Transienten. Zentrale steile Thetawellen („théta 
central aigu“) und temporale positive Spitzen („pointes 
positives temporales“) können über den zentro-tem-
poralen Regionen intermittierend nachweisbar sein.  
Frontale steile Transienten verschwinden mit 44 bis 

Abbildung 11: Mädchen, 37. SSW, frontale steile Transienten („encoches frontales“) in Kombination mit frontalen langsamen 
Dysrhythmien

Abbildung 12: Mädchen, 39. SSW, frontale langsame Dysrhythmien

maximal 48 Wochen. Ab 48 Wochen treten dann erste 
Schlafspindeln auf.

Prognostischer Wert des EEGs

Das EEG spielt im Früh- und Neugeborenenalter 
auch für prognostische Aspekte eine sehr hilfreiche Rol-
le. Dabei muss zwischen vorübergehenden und dauer-
haften Störungen des Gehirns unterschieden werden, 
was voraussetzt, dass das EEG meist im Verlauf wieder-
holt werden muss, um prognostisch wirklich eine Aus-
sage machen zu können.

Akute Veränderungen sind hinweisend auf kürzlich 
zurückliegende Störungen oder Schädigungen des Ge-
hirns und äussern sich durch eine Auffälligkeit im Berei-
che der Kontinuität (tendenziell diskontiuierlicher), der 
Frequenz (tendenziell langsamer) und der Amplitude 
(tendenziell niedervoltierter).

Chronische Veränderungen sind mit länger zurück-
liegenden Störungen und Schädigungen in Verbindung 
zu bringen. Sie äussern sich durch eine Reifungsstörung 
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(tendenziell unreifer), einer gestörten Organisation 
(mit pathologischen Wellenformationen und fehlenden 
physiologischen Elementen) [4]. 

Dabei ist bei einer akuten Veränderung (zum Bei-
spiel nach intraparenchymatöser Blutung, Infarkt und 
hypoxisch-ischämischer Enzephalopathie)  eine alters-
gerechte Grundaktivität oft aussagekräftiger als auffäl-
lige Graphoelemente, wenn es um mögliche prognos-
tische Aussagen geht. Nach einer hypoxisch-ischämi-
schen Enzephalopathie zeigt das EEG zwischen 2 und 
7 Tagen wichtige Elemente: Zeigt sich eine normale 
Grundaktivität, ist dies mit einer guten Prognose asso-
ziiert. Wenn aber ein EEG supprimiert ist, ist dies nicht 
automatisch mit einer schlechten Prognose gleichzu-
setzen, wenn sich das EEG über die nächsten 2 Tage 
normalisiert. Medikamente wie Barbiturate können zu-
dem eine Diskontinuität verlängern [6].

Subakute und chronische Veränderungen wie Feh-
len von physiologischen Pattern sind mit einer schlech-
ten Prognose assoziiert. Reifestörungen des EEGs von 
mehr als zwei Wochen deuten auf eine verzögerte kog-
nitive Entwicklung hin. Häufig deuten positive rolandi-
sche „sharp waves“ auf irreversible Parenchymdefekte 
und damit auch auf ein erhöhtes CP-Risiko hin [6]. 
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