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ALKUSANAT FÖRORD

Sosiaaliministeriön sosiaalinen tutkimustoimisto saat­
taa täten julkisuuteen maamme vajaamielisistä vuonna 
1962 suoritetun tutkimuksen tulokset.

Tutkimus jakaantuu kolmeen eri osaan, joista 1) 
vajaamielistiheyttä ja vajaamielisten sosiaalisia olosuh­
teita koskevan eli sosiaalisen osan on kirjoittanut 
ylitarkastaja, valtiotiet. lis. L a u r i  T a r v a i n e n ,  2) 
psykologisen osan kasvatustiet, lis. I s t o  R u o p p i l a  
ja 3) lääketieteellisen osan lääketiet, lis. G u s t a v  
A m n e l l . ,

Tutkimuksen kulku ja siihen eri työvaiheissa osal- . 
listuneet henkilöt esitetään tarkemmin I osan sivuilla 
91—93 sekä lisäksi kunkin osan kirjoittajan omassa 
esipuheessa.

Helsingissä lokakuun 20 päivänä 1965

Socialministeriets byra för social forskning publi- 
cerar härmed resultaten av den undersökning som ut- 
fördes är. 1962 av de psykiskt efterblivna i värt land.

Undersökningen bestär av tre olika delar, av vilka 
1) den -del som gäller frekvensen av psykisk efter- 
blivenhet och de psykiskt efterblivnas sociala förhällan- 
den eller den sociala delen har skrivits av överins- 
pektören, pol. lie. L a u r i  T a r v a i n e n ,  2) den 
psykologiska delen av pedag. lie. I s t o  R u o p p i l a  
och 3) den medicinska delen av med. lie. G u s t a v  
A m n e l l .

För undersökningens ging och för de personer, som 
har deltagit i arbetet under dess olika skeden redogöres 
närmare i den första delen pä sidan 132 samt dessutom 
i varje enskild författares eget företal.

Helsingfors den 20 Oktober 1965

W eijo Wainio

Annikki Suviranta





LÄÄKETIETEELLISEN OSAN ESIPUHE

Lääketieteellisen tutkimuksen suunnittelusta ja joh­
dosta on vastannut allekirjoittanut. Tutkimus olisi kui­
tenkin ollut mahdoton tehdä ilman sitä apua, jota olen 
lukuisilta henkilöiltä saanut työn eri vaiheissa. Lääket. 
lis. Esko V a r i l o ,  joka on kääntänyt tekstin suomeksi, 
on osallistunut sekä suunnittelutyöhön, kenttätutkimuk­
seen että tulosten käsittelyyn. Lääket. lis. Lea B e r g ­
s t r ö m,  joka otti tarkastaakseen diagnoosiviitteet ja 
professori Carl-Erik R ä i h ä ,  joka on tarkastanut käsi­
kirjoituksen, ovat kumpikin ystävällisesti antaneet mi­
nulle monta arvokasta neuvoa. Kenttätyöhön, joka usein 
vaati suorittajaltaan henkilökohtaisia uhrauksia, ottivat 
osaa lääket. lis. Claes A n d e r s s o n ,  lääket. kand. 
Olli I h a l a i n e n ,  lääket. lis. Jorma Pa l o ,  lääket. 
lis. Lauri P y y k ö n e n ,  lääket. lis. Anja R ä s ä n e n ,  
lääket. lis. Jorma T u u r a 1 a, lääket. lis. Esko V a r i l o  
ja lääket. kand. Irma V i h e r h e i m o .

Maisterit Margit Jalo, Annikki Suviranta ja Kyllikki 
Korpi sosiaalisessa tutkimustoimistossa ovat ratkaise­
valla tavalla avustaneet osaksi työn käytännöllisessä jär­
jestämisessä ja osaksi tulosten käsittelyssä ja ovat jou­
tuneet kantamaan suuren osan työtaakasta. Lääket. ja 
kir. tri Jaakko S. T o l a  on kääntänyt tiivistelmän eng­
lanniksi.

Näille kaikille tahdon esittää lämpimät kiitokseni.

Helsingissä huhtikuussa 1965

FÖRETAL TILL DEN MEDICINSKA DELEN

Den medicinska undersökningens planläggning och 
ledning har handhafts av undertecknad. Undersöknin- 
gen skulle dock ha värit omöjlig att utföra utan det 
biständ som ett stort antal personer gett mig under 
olika skeden av arbetets utförande. Med.lic. Esko V a- 
r i 1 o, som översatt texten tili finska, har deltagit bäde 
i planeringsarbetet, fältundersökningen och resultat- 
behandlingen. Med.lic. Lea B e r g s t r ö m ,  som ätog sig 
att granska diagnosanvisningarna, och professor Carl- 
Erik R ä i h ä ,  som granskat manuskriptet, har bäda 
vänligen gett mig mänga värdefulla räd. I fältarbetet, 
som of ta medförde personliga uppoffringar av. dess 
utförare, deltogmed.lic. Claes A n d e r s s o n ,  med.kand. 
Olli I h a l a i n e n ,  med.lic. Jorma Pa l o ,  med.lic. 
Lauri P y y k ö n e n ,  med.lic. Anja R ä s ä n e n ,  med.lic. 
Jorma T u  u r a  la , med.lic. Esko V a r i l o  och med. 
kand. Irma V i h e r h e i m o .

Magistrarna Margit Jalo, Annikki Suviranta och 
Kyllikki Korpi vid byrän för social forskning har pä 
ett avgörande sätt medverkat dels i de praktiska arran- 
gemang som arbetet medförde och dels i resultatbe- 
handlingen och har härigenom kömmit att bära en 
stor del av arbetsbördan. Med. o. kir.dr. Jaakko S. 
T o l a  har översatt sammandraget tili engelska.

Tili alla dessa vill jag framföra mitt varma tack.

Helsingfors i april 1965

Gustav Amnell
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Yleiskatsaus tutkimuksen 
suunnitteluun ja suoritukseen

Tutkimuksen alkuperäinen tavoite oli vastata kysy­
mykseen vajaamielisten hoidon tarpeesta, mikä ei kui­
tenkaan ole ainoastaan lääketieteellinen ongelma. Tut­
kimuksen tässä osassa esitetään tiettyjä kysymykseen 
liittyviä puhtaasti lääketieteellisiä näkökohtia, kun- taas 
sosiaalipoliittiset ja psykologiset ovat vastaavien perus­
tekstien yhteydessä. Lääketieteellisellä tutkimuksella on 
ollut päämääränään paitsi vastata kysymykseen hoidon­
tarpeesta myös yrittää kartoittaa tutkituissa esiintyviä 
sairauksia ja komplisoivia lisävammoja.

Tämänlaatuinen kenttätutkimus ei salli tarkkoja lää­
ketieteellisiä, kuten röntgen-, laboratorio- ja muita eri­
koistutkimuksia eikä lyhyessä keskustelussa saatuja 
anamnestisia tietoja voi yleensä pitää tieteellisesti riit­
tävän luotettavina. Tämän vuoksi diagnostiset perus­
teet on laadittu niin, että ainoastaan sellaiset yksinker­
taiset kliiniset havainnot, jotka on mahdollista tehdä 
ilman erikoistutkimuksia, ovat olleet määrääviä diagnoo­
siin (sairauden laadun määrittelyyn) päädyttäessä. Aineis­
to tulee siten jaetuksi morfologisiin diagnoosiryhmiin, 
joissa etiologiset eli syydiagnoosit ilmenevät vain siinä 
määrin kuin morfologinen diagnoosi sisältää myös etio- 
logisen. Myös niissä tapauksissa, joissa tutkiva lääkäri 
sai luotettavia anamnestisia tietoja sairauden syistä, 
mutta ei löytänyt tutkitussa sairauden somaattisia merk­
kejä, diagnostisoitiin tapaukset niiden kehollisten oirei­
den mukaan, jotka tutkiva lääkäri havaitsi. Diagnosti- 
sointimenettely ja siihen liittyvät virhemahdollisuudet 
on käsitelty tarkemmin diagnoosiperusteiden selvittämi­
sen yhteydessä.

Kliininen tutkimus kesti keskimäärin 1/2 — 1 tuntia ta­
pausta kohti. Tässä tutkimuksessa avustivat lääkäriä ta­
vallisesti paikalliset terveyssisaret. Kliiniset havainnot 
merkittiin ns. statuslomakkeelle (liite 1) ja diagnoosit 
ns. diagnoosilomakkeelle (liite 2). Päädiagnoosit merkit­
tiin diagnoosilomakkeen kohtiin A 1— 7, komplisoivien 
lisävammojen diagnoosit kohtiin B 1— 3 ja B 5. Hoito­
tarpeen määrittelyyn vaikuttavista tekijöistä luokiteltiin

Allmän översikt över undersök- 
ningens uppläggning och utförande

Undersökningens primära mälsättning var att försöka 
belysa frägan om de oligofrenas värdbehov, vilket som 
känt dock inte enbart är ett medicinskt problem. De 
medicinska synpunkterna pä värdbehovsfrägan kommer 
att framläggas här, medan de socialpolitiska och psy- 
kologiska finns beskrivna i samband med respektive 
huvudtexter. Förutom frägan om värdbehovet har den 
medicinska undersökningen även som mälsättning haft 
att försöka kartlägga vilka olika sjukdomstillständ och 
komplicerande handikapp som förekom bland de 
undersökta.

En fältundersökning av detta slag medger icke 
noggranna medicinska undersökningar säsom röntgen-, 
laboratorie- och andra specialundersökningar och de 
anamnestiska uppgifter som erhälles genom korta 
intervjuer kan i regel inte tillmätas tillräcklig veten- 
skaplig validitet. Diagnoskriterierna är därför upp- 
gjorda sä att endast sadana kliniska rön, som är möj- 
liga att göra utan specialundersökningar har varit 
avgörande för fastställandet av sjukdomstillständets art 
(diagnosen). Materialet blir sälunda uppdelat i morfo- 
logiska diagnosgrupper, i vilka etiologiska diagnoser 
eller orsaksdiagnoser ingär endast i den man den 
morfologiska diagnosen även innehäller den etiologiska. 
Även i de fall där undersökningsläkaren erhöll till- 
förlitliga anamnestiska uppgifter över sjukdomens 
orsaker, men hos den undersökta inte künde finna 
motsvarande somatiska tecken pä sjukdomen, diagnosti- 
serades fallet enligt de somatiska tecken undersöknings­
läkaren iakttagit. Diagnosförfarandet och därmed för- 
knippade felmöjligheter är närmare beskrivna i samband 
med redogörelsen över diagnoskriterierna.

Den kliniska undersökningen räckte i medeltal 1/2— 1 
timme per fall. Vid dessa undersökningar bistods 
läkarna vanligtvis av de lokala hälsosystrarna. De 
kliniska rönen antecknades pä den s.k. statusblanketten 
(bilaga 1) och diagnoserna pä den s.k. diagnos- 
blanketten (bilaga 2). Huvuddiagnoserna antecknades 
i diagnosblankettens punkter A  1— 7, diagnoserna över 
de komplicerande tilläggslytena i punkterna B 1— 3
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’’käytännön” motoriikka kliinisesti ja merkittiin diag- 
noosilomakkeen kohtaan C 1. Epilepsia määriteltiin 
anamnestisesti ja merkittiin diagnoosilomakkeen kohtaan 
B 4. Muut hoitotarpeeseen vaikuttavat tekijät määritel­
tiin anamnestisesti ja merkittiin diagnoosilomakkeen 
kohtiin C 2— 5. Painon ja pituuden mittaukset suori­
tettiin paikallisten terveydenhoitoviranomaisten vaaoilla 
ja pituusmitoilla. Kallomittaukset suoritettiin tavallisilla 
mittanauhoilla ja pelvinometreillä.

Tämän ” lisäksi hankittiin etiologiasta tietoja, jotka 
merkittiin eri lomakkeelle (liite 3). Tiedot epilep­
siasta ja hoitoon vaikuttavista tekijöistä katsottiin luo­
tettaviksi, jos ne saatiin tutkitun silloiselta hoitajalta tai 
tähän verrattavalta henkilöltä. Etiologisia tekijöitä koske­
vat tiedot katsottiin luotettaviksi, jos ne saatiin tutkitun 
vanhemmilta, eräissä tapauksissa heidän sisaruksiltaan 
tai jos ne saatiin sairaskertomuksesta tai neuvolakor­
tista. Ainoastaan 803 tapauksessa saatiin etiologiasta luo­
tettavia ' tietoja. Lukumäärän pienuuden vuoksi ei ole 
katsottu perustelluksi selvittää joukkoa lähemmin.

och B 5. Av de faktorer som inverkade pä bedömändet 
av vardbehovet klassificerades den "funktionella” 
motoriken kliniskt och antecknades i diagnosblankettens 
punkt C 1. Epilepsien bedömdes anamnestiskt och 
antecknades i diagnosblankettens punkt B 4. Övriga pä 
vardbehovet inverkande faktorer bedömdes anamnes­
tiskt och antecknades i- diagnosblankettens punkter 
C 2— 5. Vikt- och längdmätningarna utfördes med 
de Iokala hälsovärdsmyndigheternas vägar och längd- 
mätt. Skallmätningarna utfördes med vanliga mättband 
och pelvinometrar.

Dessutom införskaffades uppgifter over etiologien, 
vilka antecknades pä en särskild blankett (bilaga 3). 
Uppgifterna över epilepsien och värdfaktorerna ansägs 
tillförlitliga om de erhölls av den undersöktes däva- 
rande värdare eller därmed jämförbar person. Upp­
gifterna över de etiologiska faktorerna ansägs ' tillför­
litliga om de erhölls av den undersöktes föräldrar, i 
vissa fall av dennes syskon, eller om de erhölls frän 
sjukjournaler eller rädgivningskort. Endast i 803 fall 
erhölls tillförlitliga uppgifter över etiologien. Det har 
därför inte ansetts motiverat att närmare redogöra för 
dem.



Tutkimuksen diagnoosiperusteet

Seuraavassa kuvataan lyhyesti ne diagnoosit, jotka on 
katsottu mahdollisiksi tehdä pelkästään morfologisin pe­
rustein. Diagnoosit on jaettu kuuteen pääryhmään, mikä 
käy ilmi seuraavasta.

Pääryhmä I. Vajaamielisyys yhdistyneenä ihonmuu- 
toksiin

Diagnoosimahdollisuudet: sclerosis tuberosa, morbus 
Sturge-Weber, neurofibromatosis ja ichthyosis congenita 
yhdistyneenä spastiseen diplegiaan.
■ Sclerosis tuberosa on harvinainen sairaus, joka pe­
riytyy vallitsevasti. Tyypillisillä tapauksilla on tunnus­
omainen ihottuma (adenoma sebaceum). Muunkinlaisia 
ihonmuutoksia. esiintyy usein. Epilepsiaa tavataan lähes 
aina. Useimmat tapaukset ovat. kehityksessään syvästi 
häiriytyneet, mutta sairaus voi saada myös lievempiä 
muotoja, joissa älykkyystaso on korkeampi. Sclerosis 
tuberosa diagnostisoitiin vain, jos tutkitulla oli adenoma 
sebaceum.

Morbus Sturge-Weber on harvinainen ja sen periy­
tyminen on vaihtelevaa. Tälle sairaudelle, josta ei aina 
aiheudu oligofreniaa, on tyypillistä verisuonimuutosten 
esiintyminen aivokalvossa, verkkokalvossa ja ihossa. 
Ohimoseudussa ja sen ympäristössä on tyypillisissä ta­
pauksissa ns. naevus flammeus eli port wine stain- 
epämuodostuma, jonka muodostavat runsaasti ja hienoi­
hin lokeroihin jakautuneet verisuonet. Sairaudessa esiin­
tyy epilepsiaa ja spastisia halvauksia. Sturge-Weberin 
sairausdiagnoosi. tehtiin vain, jos tutkitulla oli ns. 
naevus flammeus.

Neurofibromatosis eli von Recklinghausenin neuro- 
fibromatoosi periytyy vallitsevasti. Sairaus ei tosin ole 
harvinainen, mutta yhdistyy harvoin vajaamielisyyteen. 
Tyypillisintä tälle sairaudelle ovat hermosidekudoskas- 
vaimet iholla, mutta muitakin ihonmuutoksia esiintyy. 
Diagnoosi "von Recklinghausenin neurofibromatoosi” 
tehtiin, jos iholla oli lukuisia hermosidekudoskasvaimia.

Undersökningens diagnoskriterier

I det följande ges en kort beskrivning av de dia­
gnoses som har ansetts vara möjliga. att ställa enbart 
pä morfologiska grunder. Diagnoserna är indelade i 
sex huvudgrupper, vilka framgär av det följande.

Huvudgrupp I. Oligofreni kombinerad med 
hudförändringar

Möjliga diagnoser: sclerosis tuberosa, morbus Sturge- 
Weber, neurofibromatosis och ichthyosis congenita 
kombinerad med spastisk diplegi.

Sclerosis tuberosa (Tuberös hjärnskleros) är en 
sällsynt sjukdom som nedärvs dominant. De typiska 
fallen har i ansiktet ett lätt igenkännligt utslag 
(adenoma sebaceum). Andra hudförändringar förekom- 
mer även ofta. Epilepsi förekommer nästan alltid. De 
fiesta fall av tuberös skleros är svärt utvecklingsstörda 
men sjukdomen kan även förekomma i mindre uttalade 
former med högre intelligensnivä. Diagnosen tuberös 
skleros ställdes endast i de fall hos vilka adenoma 
sebaceum utslag föreläg.

Morbus Sturge-Weber (Sturge-Weber's sjukdom) är 
en sällsynt sjukdom med varierande nedärvningssätt. 
Typiskt för denna sjukdom, som dock inte alltid 
kombineras med oligofreni, är förekomsten av kärl- 
missbildningar i hjärnhinnorna, näthinnan och huden. 
I och omkring tinningregionen förekommer i de typis­
ka fallen en s.k. naevus flammeus (port wine stain!, 
en missbildning som utgörs av talrika och fint förde­
lade blodkärl. Epilepsi och spastiska förlamningar kan 
förekomma. Diagnosen "Sturge-Weber’s sjukdom” ställ­
des endast om den undersökta hade en s.k. naevus 
flammeus.

Neurofibromatosis eller von Recklinghausens neuro- 
fibromatos nedärvs dominant. Sjukdomen är inte direkt 
ovanlig men kombineras sällan med oligofreni. Det 
mest typiska för denna sjukdom är s.k. neurofibrom i 
huden, men hudförändringar av annat slag förekom­
mer även. Diagnosen "von Recklinghausens neuro- 
fibromatos” ställdes om talrika kutana neurofibrom- 
päträffades.
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Ichthyosis yhdistyneenä spastiseen diplegiaan  on har­
vinainen sairaus, joka periytyy väistyvästä Sairauteen 
liittyy aina syvä vajaamielisyys ja sille ovat tunnus­
omaisia tyypilliset muutokset ihossa. Iho on kuiva ja 
suomuileva ns. kalansuomuiho. Tämän lisäksi sairau­
teen liittyy kaikkien raajojen spastinen halvaus. Diag- 
noosiperusteena oli kliininen kuva.

Pääryhmä II. Vajaamielisyys yhdistyneenä kallon ja 
selkärangan epämuodostumiin

Diagnoosimahdollisuudet: microcephalus, hydrocepha­
lus, hyperteleorismus, oxycephalus, trigonocephalus, 
plagiocephalus, dysostosis craniofacialis, dysostosis 
mandibulofacialis, status dysraphicus ja acrocephalo- 
syndactylia.

Microcephalus eli epänormaalin pieni kallo voi 
olla joko primääri tai sekundääri. Primääri eli 
"aito'' mikrokefalia on väistyvästi periytyvä sairaus. 
Kallo on näissä tapauksissa matala ja pitkulainen 
(skafokefalinen) ja kasvo-osa on suhteellisen normaali 
muistuttaen lintukasvoja. Vajaamielisyys on tavallisesti 
syvä. Muita somaattisia vajavuuksia ei yleensä ole. Se­
kundääristä mikrokefaliaa esiintyy ■ hyvin monissa eri 
syistä johtuvissa oligofreniatiloissa. Primäärin eli var­
sinaisen mikrokefalian diagnoosi tehtiin niissä tapauksissa, 
joissa kallon ympärysmitan poikkeama normaalista kes­
kiarvosta oli suurempi kuin kolme kertaa keskihajonta 
ja mitään muita vakavia somaattisia vajavuuksia ei 
esiintynyt. Jos kallon ympärysmitan poikkeama normaa­
lista keskiarvosta oli suurempi kuin keskihajonta, kat­
sottiin kyseessä olevan sekundäärisen mikrokefalian. Se­
kundääristä mikrokefaliaa ei ole pidetty päädiagnoosina 
vaan lisävammana.

Hydrocephalus eli ’’vesipää” johtuu aivonesteen epä­
normaalista lisääntymisestä yhdistyneenä kohonneeseen 
sisäiseen aivopaineeseen. Tila voi olla synnynnäinen 
tai hankittu. Aivonesteen lisääntyminen johtuu esteestä 
aivonestekierrossa. Useimmissa tapauksissa tämä johtaa 
kallon ympärysmitan epänormaaliin suurenemiseen. 
Kliininen kuva voi kuitenkin suuresti vaihdella sen 
mukaan, kuinka täydellinen este on ja missä iässä se on 
syntynyt. Hydrokefalusta sairastavan ei tarvitse aina olla 
vajaamielinen. Monissa tapauksissa voidaan diagnoosi 
varmistaa vasta kallo- tai ilmakalloröntgenkuvilla, joten 
yksinkertaisen kliinisen tutkimuksen avulla ei eroteta 
varmuudella mahdollista hydrokefalusta. Tässä tutkimuk­
sessa on tehty diagnoosi hydrokefalus, mikäli kallon 
ympärysmitta on ollut suurempi kuin 60 cm yli 16 
vuoden ikäisillä, samoin tätä nuoremmilla, jos poikkea­
ma on ollut suurempi kuin keskihajonta edellyttäen, 
että kallossa on osoitettavissa ns. sekundäärisiä hydro- 
kefalus-muutoksia. Tällöin on olemassa tietty alidiagnos-

lchthyosis kombinerad med spastisk diplegi är en 
sällsynt sjukdom som nedärvs recessivt. Sjukdomen, 
som alltid kombineras med grav oligofreni, känne- 
tecknas av typiska hudförändringar. Huden är torr och 
fjällande, s.k. fiskfjällshud. Dessutom hör tili bilden 
en spastisk förlamning av alia extremiteterna. Den 
kliniska bilden utgjorde diagnoskriteriet.

Huvudgrupp II. Oligofreni kombinerad med miss- 
bildningar av skallen och ryggraden

Möjliga diagnoser: microcephalus, hydrocephalus, 
hyperteleorismus, oxycephalus, trigonocephalus, plagio­
cephalus, dysostosis craniofacialis, dysostosis mandi­
bulofacialis, status dysraphicus och acrocephalosyndac- 
tyli.

Microcephalus eller abnormt liten skalle kan antingen 
vara primär eller sekundär. Den primära eller "äkta” 
mikrocefalien är en recessivt ärftlig sjukdom. Skallen 
är i dessa fall lag och längsmal (skafocefal) med ett 
relativt normalt ansiktsparti, som päminner om ett 
fägelansikte. Intelligensdefekten är vanligtvis grav. 
Andra somatiska defekter brukar inte förekomma. 
Den sekundära mikrocefalien förekommer vid ett 
stört antal oligofrenitillständ av olika genes. Dia­
gnosen primär eller äkta mikrocefali ställdes i de 
fall där skallomkretsens avvikelse frän det normala 
medelvärdet var större än tre ganger Standarddeviationen 
och inga andra grava somatiska defekter föreläg. Se­
kundär mikrocefali har ansetts föreligga om skallom­
kretsens avvikelse frän det normala medelvärdet var 
större än standarddeviätionen. Sekundär mikrocefali har 
inte räknats som huvuddiagnos, utan har forts till 
tilläggslytena.

Hydrocephalus eller ’’vattenhuvud” beror pä en 
abnorm ökning av hjärnvätskan kombinerad med ett 
ökat inre hjärntryck. Tillständet kan vara medfött eller 
förvärvat. Ökningen av hjärnvätskan förorsakas av 
hinder i hjärnvätskecirkulationen. I de fiesta fall leder 
detta tili en abnorm ökning av skailens omkrets. Den 
kliniska bilden varierar i hög grad beroende p l hur 
fullständigt hindret är och i vilken aider det upp- 
stätt. Hydrocefaler är inte alltid oligofrena. I mänga 
fall diagnostiseras tillständet först genom skall- och 
luftskalleröntgenundersökningar, varför en enkel klinisk 
undersökning inte med säkerhet utesluter en eventuell 
hydrocefali. Diagnosen hydrocefalus ställdes om 
skallomkretsen var större än 60 cm när det gällde fall 
over 16 är och för de yngres del om avvikelsen var 
större än Standarddeviationen, förutsatt att skallen även 
uppvisat s.k. sekundära hydrocefalusförändringar. En 
viss risk för feldiagnostisering föreligger. Till hydro­
cefalus ansluter sig oft'a olika tilläggslyten, som
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tisoinnin vaara. Hydrokefalukseen liittyy usein erilaisia 
lisävammoja, kuten epilepsiaa, näköhermosurkastumia, 
spastisia pareeseja ja tiettyjä synnynnäisiä epämuodostu­
mia.

Hyperteleorismille on tunnusomaista, että silmien vä­
linen etäisyys on epätavallisen suuri. Sairauden otaksu­
taan periytyvän vallitsevasti. Hyperteleorismia esiintyy 
sekä erillisenä että yhdistyneenä muihin epämuodostu­
miin. Hyperteleorismi-diagnoosi on tehty niissä tapauk­
sissa, joissa "interorbitaalinen indeksi" on suurempi 
kuin 8. Interorbitaalinen indeksi on sama kuin sisem­
pien silmäkulmien etäisyys ilmaistuna prosentteina kal­
lon ympärysmitasta. Hyperteleorismin ei tarvitse yhdis­
tyä vajaamielisyyteen.

Craniostenosis on ryhmä kalloepämuodostumia, joi­
den syynä on liian aikainen kallon saumojen luutumi­
nen. Useita erilaisia muotoja on kuvattu. Kallon muoto 
vaihtelee riippuen siitä, mikä tai mitkä saumoista ovat 
ennenaikaisesti luutuneita. Vajaamielisyyden ei tarvitse 
kuulua kuvaan. Seuraavat kraniostenoosit on otettu huo­
mioon diagnostisoitaessa.

Oxycephalus eli suippopäisyys johtuu kierosauman 
liian aikaisesta luutumisesta. Joskus saattavat myös muut 
saumat kokonaan tai osittain olla liian aikaisin luutu­
neita.

Trigonocephalus eli kolmiopäisyys johtuu otsasauman 
liian aikaisesta luutumisesta.

Plagiocephalus eli vinopää johtuu epäsymmetrisestä 
ja liian aikaisesta kiertosauman puoliskon luutumisesta. 
Kliinisesti voi olla vaikea erottaa aito vinopää muista 
syistä johtuvien aivovaurioiden aiheuttamasta kallon 
epäsymmetriasta.

Dysostosis craniofacialis eli Grouzonin sairaus on tie­
tyn tyyppinen kalloepämuodostuma, jossa on tyypillisiä 
kasvomuutoksia.

Dysostosis mandibulofacialis eli Treacher Collinin 
sairaus on synnynnäinen kalloepämuodostuma, johon 
kuuluu heikosti kehittynyt leukaosa ja korvaepämuodos- 
tumia.

Acrocephalosyndactylia eli Apertin syndrooma on val­
litsevasti periytyvä ja harvinainen epämuodostuma. 
Kallo on korkea ja lyhyt ja sormia ja varpaita on kas­
vanut yhteen tyypillisellä tavalla. Kuvaan kuuluu aina 
vajaamielisyys.

Status dysraphictts on yhteinen nimitys suurelle jou­
kolle synnynnäisiä epämuodostumia, joille kaikille ovat 
tunnusomaisia ns. keskiviivaoireet. Syy on ns. alkio- 
aikaisen hermoputken vaillinainen sulkeutuminen. Tämä 
sulkeutuu normaalisti varhain sikiökehityksen aikana. 
Vaillinaisuus saattaa olla missä tahansa keskiviivalla. 
Selkärangan vaillinainen sulkeutuminen johtaa tyrämuo- 
dostumiin. Joissakin tapauksissa tyrä muodostuu ainoas­
taan aivokalvoista, sitä kutsutaan meningoceleksi, mutta 
joskus on myös osa selkäydintä tyrässä, jota silloin kut-

epilepsi, synnervsatrofier, spastiska pareser och vissa 
medfödda missbildningar.

Hyperteleorism kännetecknas av att avständet mellan 
ögonen är abnormt stört. Man har antagit att tillstän­
det nedärvs dominant. Hyperteleorism förekommer 
bade fristäende och i kombination med andra miss­
bildningar. Diagnosen hyperteleorism ställdes i de fall 
där det ’’interorbitala indexet" var större än 8. Det 
interorbitala indexet är lika med avständet mellan de 
inre ögonvinklarna uttryckt i procent av skallomkretsen. 
Hyperteleorism behöver inte kombineras med oligofreni.

Craniostenosis är en grupp skallmissbildningar, 
som förorsakas av en för tidig förbening av skailens 
suturer. Fiera olika former finns beskrivna. Skailens 
form varierar beroende pä vilka eller vilken av 
suturema som berörs av den förtidiga förbeningen. 
Oligofreni behöver icke höra tili bilden. Följande 
kraniostenoser har beaktats vid diagnostiseringen.

Oxycephalus eller spetshuvud förorsakas av en 
förtidig förbening av kranssuturen. Stundtals kan även 
andra suturer heit eller delvis vara förtidigt förbenade.

Trigonocephalus eller triangelhuvud beror pä en 
förtidig förbening av pannsuturen.

• Plagiocephalus eller snedskalle beror pä en asym- 
metrisk och förtidig förbening av halva koronar- 
suturen. Kliniskt kan det vara svärt att skilja äkta 
plagiocefali frän skallasymmetri förorsakad av 
hjärnskador av annan art.

Dysostosis craniofacialis eller Crouzon’s sjukdom 
är en speciell kraniostenos med typiska ansiktsföränd- 
ringar.

Dysostosis mandibulofacialis eller Treacher Collin's 
sjukdom är en medfödd skallmissbildning med un- 
derutvecklat käkparti och öronmissbildningar.

Acrocephalosyndactylia eller Apert’s syndrom är en 
sällsynt missbildning som nedärvs dominant. Skallen är 
hög och kort, fingrar och tär är sammanvuxna pä ett 
typiskt sätt. Oligofreni hör alltid tili bilden.

Status dysraphicus är en gemensam benämning för 
ett stört antal medfödda missbildningar, vilka alia 
kännetecknas av s.k. mittlinjesymtom. Orsaken är en 
defekt slutning av det s.k. embryonala neuralröret, som 
normalt sluter sig tidigt under fosterutvecklingen. 
Defekten kan vara belägen var som heist pä mitt- 
linjen. En defekt slutning av ryggraden leder tili en 
bräckbildning. Bracket bestär i vissa fall endast av 
hjärnhinnor och kallas dä för meningocele, i andra 
fall ingär även en del av ryggraden i bracket, vilket
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sutaan meningomyeloceleksi. Vastaavia epämuodostumia 
voi esiintyä kallossa. Hydrokefaluksen ja selkärangan 
keskiviivaepämuodostuman yhdistymää kutsutaan Arnold- 
Chiarin syndroomaksi. Riippuen siitä, missä määrin 
hermokudosta on vioittunut, on myös neurologisia lisä- 
vammaoireita. . Älykkyyden ei tarvitse olla alentunut.

Pääryhmä III. Downin syndrooma

III pääryhmään kuuluu ainoastaan diagnoosi ”mon- 
golismi” eli Downin syndrooma, millä nimellä sai­
rautta nykyään kutsutaan. Downin syndrooma on syn­
nynnäinen epämuodostuma. Viime vuosien tutkimukset 
ovat osoittaneet, että tässä sairaudessa on kysymys ns. 
kromosomipoikkeavuudesta. Tavallisin poikkeavuus on 
ylimääräinen kromosomi yhdessä kromosomiparissa. Har­
vinaisempaa on, että kromosomien lukumäärä on nor­
maali, mutta määrätyt kromosomit ovat osittain siirtyneet 
väärään paikkaan. Tietyissä tapauksissa ' voi Downin 
syndroomaa pitää perinnöllisenä, mutta useimmiten on 
syynä lähinnä häiriö munasolujen syntytapahtumassa. 
Downin syndroomaa sairastavilla ilmenee monia ruumiil­
lisia erikoispiirteitä. He ovat useimmiten pienikasvui- 
sia. Pää on pieni ja nelikulmainen, takaraivo litteä. 
Kasvot ovat tyypilliset: silmät vinot, sisemmässä silmä­
kulmassa poimu (epikanthus), leukaosa heikosti kehitty­
nyt sekä nenä ja korvat poikkeavat. Suu on usein auki 
ja kieli on uurteinen ja vaikuttaa suurelta. Sormet ja 
varpaat jäävät lyhyiksi. Kämmenissä esiintyy ns. neli- 
sormipoimu ja viides sormi on usein taipunut sisään­
päin. Lihasjänteys on alentunut. Joskus tämä sairaus 
yhdistyy muihin epämuodostumiin, kuten esimer­
kiksi synnynnäiseen sydänvikaan. Tila, joka on tottu­
neen havainnoitsijan helppo diagnostisoida, yhdistyy aina 
vajaamielisyyteen, jonka aste kuitenkin voi. vaihdella.

Pääryhmä IV. Vajaamielisyys yhdistyneenä yleisiin 
somaattisiin muutoksiin

IV pääryhmään luetaan joukko kehollisilta oireiltaan 
vaihtelevia tiloja, mistä syystä ryhmä on jonkin verran 
epäyhtenäinen.

Diagnoosimahdollisuudet: gargoylismus, chondrodystrop- 
hia, osteochondrodystrophia, nanosomia, hypothyreosis 
congenita, arachnodactylia, pterygium colli-tapaukset, 
syndroma Laurence-Moon-Biedl, syndroma adiposogeni- 
talia ja hepatosplenomegalia-tapaukset.

Gargoylismus eli lipochondrodystrophia on harvinainen 
aineenvaihdunnan sairaus, joka periytyy väistyvästi. Sii­
hen yhdistyy aina vajaamielisyys. Kliininen kuva on 
tyypillinen. Kasvot ovat suhteettomat, luusto ja nivelet

da kallas for meningomyelocele. Motsvarande missbild- 
ningar kan även förekomma i skallen. Kombinationen 
av hydrocefalus med mittlinjemissbildning av ryggraden 
kallas for Arnold-Chiari's syndrom. Förekomsten av 
neurologiska - tilläggssymtom beror pä i hur hög grad 
nervvävnaden är afficerad. Intelligenseri b.ehöver icke 
vara nedsatt.

Huvudgrupp III. Down’s syndrom

Till huvudgrupp III fördes. endast diagnosen ’’mon­
golism” eller Down’s syndrom, som sjukdomen 
nuförtiden benämnes. Down’s syndrom är en medfodd 
missbildning. De senaste Irens forskningar har visat 
att det vid denna sjukdom föreligger en s.k. kromo- 
somavvikelse. Den vanligaste awikelsen bestir i att 
ett kromosompar har en övertalig kromosom. Ovan- 
Iigare är att kromosomantalet är normalt men att 
delar av vissa kromosomer omplacerats. I vissa fall kan 
Down’s syndrom anses vara ärftligt, men oftast är 
orsaken närmast en störning i äggcellernas bildnings- 
process. Individer med Down’s syndrom uppvisar 
mänga kroppsliga särdrag. De är vanligtvis smavuxna. 
Huvudet är litet och fyrkantigt, bakhuvudet är platt. 
Ansiktet är typiskt med snett ställda ögon, veck vid 
inre ögonvinkeln (epikanthus), svagt utvecklat käkparti 
och avvikande näsa och öron. Munnen är ofta öppen. 
Tungan är färad och förefaller stör. Fingrar och tär 
är korta. I handflatorna förekommer ofta s.k. fyrfin- 
gerfäror och femte fingret är ofta inätböjt. Muskel­
tonus är nedsatt. Ofta kombineras denna sjukdom med 
andra missbildningar, t.ex. medfött hjärtfel. Tillstän­
det, som för en van iakttagare är lätt att diagnostisera, 
kombineras alltid med oligofreni, som dock tili sin 
grad kan variera.

Huvudgrupp IV. Oligofreni kombinerad med all- 
männa somatiska förändringar

■ Till huvudgrupp IV fördes ett antal tillständ med 
varierande kroppsliga symtom, varför gruppen är 
nägot oenhetlig.

Möjliga diagnoser: gargoylismus, chondrodystrophia, 
osteochondrodystrophia, nanosomia, hypothyreosis con­
genita, arachnodactylia, fall med "pterygium colli”, 
syndroma Laurence-Moon-Biedl, syndroma adiposogeni- 
talis och fall med hepatosplenomegali.

Gargoylismus eller lipochondrodystrophia är en sällsynt 
ämnesomsättningssjukdom, som nedärvs recessivt. Den 
kombineras alltid med oligofreni. Den kliniska bilden 
är typisk. Ansiktet är groteskt. Skelett och leder är
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sairaalloisesti muuttuneet. Maksa ja perna ovat suuren­
tuneet (hepatosplenomegalia). Gargoylit jäävät pieni- 
kasvuisiksi.

Chondrodystrophia on vallitsevasti periytyvä luuston 
sairaus, joka aina yhdistyy kääpiökasvuisuuteen (nanoso- 
miaan). Maksan ja pernan suurenemista ei esiinny. 
Kondrodystrofia muistuttaa sekä gargoylismiä että vä­
häisemmässä määrin osteokondrodystrofiaa, mutta älyk­
kyys on kuitenkin säännöllisesti normaali.

Osteochondrodystrophia on harvinainen luustosairaus, 
johon kuuluu huomattava kääpiökasvuisuus. Sairauden 
syytä ei ole täysin selvitetty. Selkäranka ja rintakehä 
ovat voimakkaasti epämuodostuneet. Vajaamielisyyttä ei 
tarvitse esiintyä.

Nanosomia eli kääpiökasvuisuus on epäspesifinen tila, 
johon usein yhdistyy erilaisia oligofrenialajeja. Tässä 
tutkimuksessa on sellaisia vajaamielisyystapauksia pidetty 
nanosomiana, joiden pituus oli alle kolmannen sadannes- 
pisteen ja joilla ei ole lisävammoja.

Hypothyreosis congenita on kilpirauhasen synnynnäi­
nen alitoiminta. Alitoiminta voi johtua itse rauhasen 
täydellisestä tai osittaisesta puuttumisesta, mutta myös 
synnynnäisestä häiriöstä rauhasen sisäisessä aineenvaih­
dunnassa. Odottavan äidin jodinpuute voi myös aiheut­
taa synnynnäisen hypotyreosin, mutta tätä muotoa ei 
Suomessa esiinny. Niillä, jotka eivät ole saaneet oikeaa 
hormonihoitoa, syntyy kretinismiksi kutsuttu tila, jolle 
on tunnusomaista ' kääpiökasvu. Iho on taikinamainen 
ja kuiva, huulet paksut, kieli paksu ja karhea sekä 
tukka karhea. Ääni on käheä ja liikkeet hitaat. Älyk­
kyys on aina vahvasti alentunut. Kliinisiä diagnostisia 
vaikeuksia syntyy helposti sopivaa hormonihoitoa saa­
neissa tapauksissa. Näissä ei nimittäin yleensä ole ruu­
miillisia muutoksia, mutta älykkyys on kuitenkin jossain 
määrin jälkeenjäänyt. Tietyissä kongenitaali-hypotyreoosi- 
tapauksissa kasvaa kilpirauhanen epänormaalin suureksi 
(struuma).

Arachnodactylia on vallitsevasti periytyvä luustonsai- 
raus. Näkyvin oire sairaudessa on käsien ja jalkojen pit- 
känkapea muoto. Myös keho on pitkä ja laiha. Lihak­
sisto on heikosti kehittynyt ja nivelten liikkuvuus on 
lisääntynyt. Rintakehä on usein ahdas ja ajan mittaan 
menee selkäranka kumaraan (kyfoosi). Jos araknodakty- 
liaan yhdistyy silmäepämuodostumia, kuten usein on 
laita, puhutaan Marfanin syndroomasta. Älykkyys vaih- 
telee, mutta vajaamielisyyttä ei aina esiinny.

Pterygium colli on nimitys useissa oligofreniaan yh­
distyvissä sairauksissa esiintyvälle ns. niskapoimulle. 
Tätä diagnoosia on käytetty, koska tarkempi erotusdiag- 
nostisointi ei aina ole mahdollinen pelkän yksinkertai­
sen kliinisen tutkimuksen pohjalta. Tärkein pterygium 
collia aiheuttava sairaus on Turnerin syndrooma. 
Turner-tapauksissa puuttuu toinen naissukukromosomi.

sjukligt förändrade. Lever och mjälte är förstorade 
(hepatosplenomegali). Gargoylerna är smävuxna.

Chondrodystrophia är en dominant ärftlig skelettsjuk- 
dom, som 'alltid kombineras med dvärgväxt (nanosomi). 
Lever- och mjältförstoring förekommer icke. Kondro- 
dystrofin liknar gargoylismen och i mindre grad 
osteokondrodystrofin men intelligensen är dock i regel 
normal.

Osteochondrodystrophia är en sällsynt skelettsjukdom 
med uttalad dvärgväxt. Orsakerna tili sjukdomen är 
inte heit klarlagda. Ryggrad och bröstkorg är stärkt 
missbildade. Oligofreni behöver icke förekomma.

Nanosomia eller dvärgväxt är ett ospecifikt tillständ, 
som ofta kombineras med oligofreni av varierande art. 
Här har med nanosomi avsetts sädana fall av oligo­
freni som ifräga om längden lag under 3 percentilen 
och som saknade tilläggslyten.

Hypothyreosis congenita är en medfödd underfunktion 
av sköldkörteln.. Underfunktionen kan bero pä en 
partiell eller total avsaknad av själva körteln, men 
även pä en medfödd rubbning av körtelns inre ämnes- 
omsättning. Jodbrist hos den gravida modern kan 
förorsaka kongenital hypotyreos, men denna form före­
kommer inte i Finland. I de fall, som inte erhäller 
adekvat hormonterapi, uppstär ett tillständ kallat för 
kretinism, som kännetecknas av dvärgväxt. Huden är 
degig och torr, läpparna tjocka, tungan grov och hä- 
ret strävt. Stämman är hes och rörelserna längsamma. 
Intelligensen är alltid stärkt retarderad. Kliniska dia- 
gnossvärigheter uppstär lätt om adekvat hormonbe- 
handling givits. I dessa fall brukar nämligen kropps- 
liga förändringar inte uppstä, medan intelligensen 
ändä i mer eller mindre hög grad är retarderad. I 
vissa fall av kongenital hypotyreos uppstär en abnorm 
förstoring av sköldkörteln (struma).

Arachnodactylia är en skelettsjukdom som nedärvs 
dominant. Sjukdomens mest markanta symtom är de 
längsmala händerna och fötterna. Kröppen är även 
läng och smal. Muskulaturen är däligt utvecklad och 
ledrörligheten ökad. Bröstkorgen är ofta träng och med 
tiden uppstär en krumning (kyfos) av ryggraden. Om 
araknodaktyli kombineras med. ögonmissbildningar, 
vilket ofta är fallet, talar man om Marfan’s syndrom. 
Intelligensen varierar men oligofreni behöver icke höra 
tili bilden.

Pterygium colli är benämningen för det s.k. nack- 
vecket, vilket förekommer vid ett antal sjukdomar kom- 
binerade med oligofreni. Det har här använts som en 
diagnos dä en närmare differentiering enbart pä basen 
av en enkel klinisk undersökning inte alltid är möjlig. 
Av de sjukdomar som uppvisar pterygium colli är. 
Turner’s syndrom det viktigaste. Hos ett Turnerfall
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Sekundaarit sukupuoliominaisuudet puuttuvat tai ovat 
alikehittyneet. Potilaat ovat pienikasvuisia ja muistut­
tavat esipuberteetissa olevia naisia. Diagnoosi tehdään 
nykyään ns. sukukromatiinitutkimuksen avulla. Kaikissa 
Turner-tapauksissa ei kuitenkaan ole pterygium collia, 
mistä aiheutuu tämän sairauden alidiagnostisointi mitä 
suurimmalla todennäköisyydellä. Älykkyys on tavalli­
sesti normaalia alempi. Klippel-Feilin oireyhtymät kuu­
luvat myös niihin tiloihin, jotka voivat tulla kysymyk­
seen.

Syndroma Laurence-Moon-Biedl on harvinainen, väis­
tyväsi periytyvä sairaus. Tyypillisissä tapauksissa on 
seuraavia oireita: ylimääräisiä sormia ja varpaita, pig­
menttimuutoksia verkkokalvoissa, lihavuus yhdistyneenä 
heikosti kehittyneisiin sukuelimiin sekä enemmän tai 
vähemmän älykkyyden vajavuutta. Sairautta esiintyy 
myös vähemmän tyypillisinä muotoina. Verkkokalvo- 
muutokset (retinitis pigmentosa) ovat ratkaisevia diag­
nostisoinnissa, jota usein on vaikea tehdä nuoremmilla, 
koska osa oireista ilmenee vasta myöhemmin. Koska 
silmänpohjatutkimuksia ei suoritettu, tehtiin diagnoosi, 
jos samalla henkilöllä oli ylimääräisiä sormia, liha­
vuutta ja pienet ulkoiset sukuelimet. Tietty alidiagnosti­
sointi on mahdollinen.

Syndroma adiposogenitalis eli hypofysääri lihavuus 
on nimitys joukolle eri alkuperää olevia sairauksia.. 
Yhteinen tunnusmerkki on lihavuus yhdistyneenä pie­
niin ulkoisiin sukuelimiin ja heikosti kehittyneisiin 
sekundäärisiin sukupuoliominaisuuksiin. Diagnoosin voi 
tavallisesti varmuudella tehdä vasta puberteetin jälkeen. 
Adiposogenitaalinen syndrooma voi syntyä, jos esimer­
kiksi kasvain, vamma tai tartuntatauti vaurioittaa ns. 
hypotalamushypofyysi-aluetta aivoissa. Tätä tilaa on 
tapana kutsua Froelichin syndroomaksi. Älykkyyden ei 
tarvitse olla alentunut. Klinefelterin syndrooma on toi­
nen mahdollinen diagnoosi. Adiposogenitaalinen ulko­
näkö ei kuulu kuitenkaan aina tähän sairauteen, jossa 
säännöllisesti' on miessukukromosomeja ainakin yksi 
enemmän kuin normaalisti. Älykkyys on tavallisesti nor­
maalia alempi, mutta syvä psyykinen jälkeenjääneisyys 
on- harvinaista. Varmuudella voi Klinefelterin syndroo­
man diagnostisoida vain sukukromatiini- tai kromosomi- 
tutkimuksella.

Hepatosplenomegalia-tapaukset koostuvat joukosta har­
vinaisia aineenvaihduntasairauksia. Niille on tyypil­
listä maksan ja pernan epänormaali suureneminen. 
Näiden tapausten varma erotusdiagnostisointi ei ole 
mahdollista ilman laboratoriotutkimuksia.

Pääryhmä V. Vajaamielisyys yhdistyneenä neurologi­
siin muutoksiin

Tähän ryhmään on viety kaikki ne tapaukset, joissa 
on selviä merkkejä keskushermoston vaurioista, mutta

saknas den ena kvinnliga könskromosomen. De sekun- 
dära könsegenskaperna är heit eller delvis underutveck- 
lade. Till sin längd är dessa smävuxna och päminner 
om prepubertala kvinnor. Diagnosen ställs nuförtiden 
genom en s.k. könskromatinundersökning. Alla Turner­
fall har dock icke pterygium colli, vilket med största 
sannolikhet har medfört en viss underdiagnostisering 
av denna sjukdom. Intelligensen är vanligtvis subnor­
mal. Klippel-Feil’s syndrom hör även tili de tillständ 
som kan komma ifräga.

Syndroma Laurence-Moon-Biedl är en sällsynt sjuk­
dom som nedärvs recessivt. De typiska fallen uppvisar 
följande symtom: övertaliga fingrar och tär, pigment- 
förändringar i näthinnan, fetlagdhet kombinerad med 
svagt utvecklade könsorgan och en mer eller mindre 
grav intelligensdefekt. Sjukdomen förekommer även i 
mindre typiska former. Näthinneförändringarna (re­
tinitis pigmentosa) är utslagsgivande för diagnosen. 
Denna är ofta svär att ställa hos yngre da endel av 
symtomen manifesterar sig först pä ett senare Stadium. 
Dä ögonbottenundersökningar inte utfördes ställdes 
diagnosen, om samma person hade övertaliga fingrar, 
var fetlagd med smä yttre genitalia. En viss under­
diagnostisering är möjlig.

Syndroma adiposogenitalis eller hypofysär fettsot 
är en benämning som täcker ett antal sjukdo- 
mar av olika genes. Det gemensamma kännetecknet är 
fetlagdhet kombinerad med smä yttre genitalia och 
svagt utvecklade sekundära könsegenskaper. Diagnosen 
kan vanligtvis med säkerhet ställas först efter 
puberteten. Ett adiposogenitalt syndrom kan uppstä om 
det s.k. hypotalamushypofys-omrädet i hjärnan skadas 
av t.ex. tumörer, traumata eller infektioner. Detta till­
ständ brukar kallas för Froelich’s syndrom. Intelligen­
sen behöver icke vara nedsatt. Klinefelter’s syndrom 
är en annan möjlig diagnos. Ett .adiposogenitalt 
utseende hör dock icke alltid tili denna sjukdom, vid 
vilken det alltid finns minst en manlig könskromosom 
mer än normalt. Intelligensen är vanligen subnormal, 
men grav psykisk efterblivenhet är sällsynt. -Med 
säkerhet kan Klinefelter’s Syndrom diagnostiseras endast 
genom en könskromatin- eller kromosomundersökning.

Fall med hepatosplenomegali utgöres av ett antal 
sällsynta ämnesomsättningssjukdomar. Det typiska för 
dem är en abnorm förstoring av levern och mjälten. 
En säker differentialdiagnostisering av dessa fall är 
icke möjlig utan laboratorieundersökningar.

Huvudgrupp V. Oligofreni kombinerad med neuro- 
logiska förändringar

Till denna grupp fördes alia de fall, som hade 
tydliga tecken pä skadä i det centrala nervsystemet,
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joista puuttuvat ryhmien I—IV oireet. Seuraavia diag­
nooseja sovellettiin.

Spastinen halvaus (jäykkähalvaus) syntyy, kun mo­
toristen aivokeskusten tietyt osat vaurioituvat. Vaurio 
voi syntyä joko ennen syntymää, sen kuluessa tai sen jäl­
keen. Tavallisimmat syyt kuitenkin ovat synnytysvaurio 
ja tartuntasairaudet keskushermostossa. Jäykkähalvauk- 
set on tapana jakaa seuraavasti: quadriplegia, kaikkien 
neljän raajan jäykkähalvaus, joka on tasaisesti jakau­
tunut; diplegia, kaikkien neljän raajan jäykkähalvaus 
siten, että yläraajoissa kankeus on vähäisempää; 
triplegia, kolmen raajan; hemiplegia, toisen ruumiin- 
puoliskon; paraplegia, alaraajojen ja monoplegia, yhden 
raajan jäykkähalvaus.

Dyskinesiat eli pakkoliikkeisyydet syntyvät, kun nk. 
extrapyramidalisysteemi vaurioituu. Harvoissa tapauksissa 
nämä sairaudet ovat periytyviä. Tavallisin syy on vale- 
kuolleisuus (asphyxia neonatorum) tai vaikea kelta- 
tauti vastasyntyneellä (icterus neonatorum gravis). Tässä 
tutkimuksessa on otettu huomioon kolme dyskinesiamuo- 
toa, nimittäin atetoosi, korea ja dystonia. Näille ovat 
tunnusomaisia tahdottomat pakkoliikkeet.

Ataxialle  on tunnusomaista häiriytynyt motorinen 
koordinaatio. Useimmissa tapauksissa sairaus johtuu pik­
kuaivojen vaurioista. Tietyissä harvinaisissa tapauksissa 
saattaa ataksia johtua selkäytimen vauriosta. Syyt saat­
tavat olla synnynnäisiä tai hankittuja.

Alonia merkitsee varsinaisesti lihastonuksen puuttu­
mista ja sitä on käytetty tässä tarkoittamaan tapauksia, 
joissa ilmenee vaikeita motorisia oireita ilman selviä 
spastisuuden merkkejä, dyskinesiaa tai ataksiaa. Diag­
noosi atonia on hieman epämääräinen, mutta soveltuu 
hyvin nimitykseksi tietyntyyppisille motorisesti vai­
keasti vaurioituneille vajaamielisille. Nämä ovat taval­
lisesti syvästi vajaamielisiä. Tila voi olla joko synnyn­
näinen tai hankittu.

Parkinsonin sairaus johtuu myös nk. extrapyramidaali- 
systeemin vauriosta. Lihasjäykkyys ja vapina ovat pää­
oireet. Tässä tutkimuksessa on käytetty nimitystä Parkin­
sonin syndrooma, koska Parkinsonin sairaus on toisaalta 
selvästi rajoitettu neurologinen sairaus, toisaalta se ei 
suinkaan ole ainoa, jossa yllämainitut oireet esiintyvät. 
Parkinsonin sairaus ei yhdisty vajaamielisyyteen, kuten 
eräät harvinaiset, sitä muistuttavat sairaudet tekevät.

Atrophia musculorum, lihassurkastuma, esiintyy suu­
ressa joukossa sairauksia. ’’Aito” ja laajalle levin­
nyt lihassurkastuma voi johtua primäärisestä lihas- tai 
selkäydinsairaudesta. Suhteellinen ja osittainen lihassur­
kastuma esiintyy hyvin monissa sairauksissa. Tässä on 
lihassurkastumalla tarkoitettu yleistä surkastumista, josta

men saknade symtomen för grupperna I—IV. Förl- 
jande diagnoser tillämpades.

Spastiska förlamningar uppstär da vissa delar av de 
motoriska hjärncentra skadats. Skadan kan uppstä bade 
pre-, peri- eller postnatalt. De vanligaste orsakerna är 
förlossningsskador och infektionssjukdomar. De 
spastiska förlamningarna har indelats pä följande satt: 
quadriplegi, spastisk förlamning av alla fyra ex- 
tremiteter med jämn fördelning av spasticiteten;
diplegi, spastisk förlamning av alla fyra extremiteter 
med svagare spasticitet i de övre extremiteterna; 
triplegi, spastisk förlamning av tre extremiteter;
hemiplegi, spastisk förlamning av den ena sidans 
extremiteter; paraplegi, spastisk förlamning av undre 
extremiteterna; monoplegi, spastisk förlamning av en 
extremitet.

Dyskinesier eller tvängsrörelseförlamningar uppstär 
da det s.k. extrapyramidala systemet skadats. I sällsynta 
fall är dessa sjukdomar ärftliga. De vanligaste 
orsakerna är skendödhet (asphyxia neonatorum) eller 
svär gulsot hos den nyfödda (icterus neonatorum 
gravis). I denna undersökning har följande tre 
dyskinesiformer beaktats, nämligen atetos, korea och 
dystoni. Dessa kännetecknas av ofrivilliga rörelser.

Ataxia kännetecknas av en störd motorisk koordination 
och beror i de flesta fall pä en skada i lilla hjärnan. 
I vissa sällsynta fall kan ataxin bero pä en ryggmärgs- 
skada. Orsakerna kan vara bäde medfödda eller för- 
värvade.

Atonia innebär egentligen avsaknad av muskeltonus 
och har här använts för att beteckna de fall som upp- 
visar grava motoriska symtom utan klara tecken pä 
spasticitet, dyskinesi eller ataxi. Diagnosen "atoni” är 
nägot obestämd, men täcker väl en viss typ av mo- 
toriskt svärt skadade oligofrena. Dessa är vanligtvis 
gravt oligofrena. Tillständet kan vara bäde medfött 
och förvärvat.

Syndroma Parkinson beror pä en skada av det s.k. 
extrapyramidala systemet. Muskelstelhet och tremor 
är huvudsymtomen. Här -har benämningen Parkinsons 
syndrom använts, dä Parkinsons sjukdom dels är en 
klart avgränsad neurologisk sjukdom och dels ingalunda 
den enda vid vilken ovannämnda symtom förekommer. 
Parkinsons sjukdom kombineras icke med oligofreni. 
Däremot kan oligofreni uppträda vid vissa sällsynta 
parkinsonliknande sjukdomar.

Alrophia musculorum förekommer vid ett stört antal 
sjukdomar. En ”äkta” och mera utbredd muskelatrofi 
kan vara förorsakad av en primär muskel- eller rygg- 
märgssjukdom. Partielia muskelatrofier förekommer vid 
ett stört antal sjukdomar. Här har med muskelatrofi av- 
setts en allmän atrofi med symtom frän alla extremite-
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on oireita kaikissa raajoissa. Näin määriteltynä diag­
noosi on kuitenkin erittäin ylimalkainen eikä ilmaise 
mitään tilan todellisesta luonteesta.

Kaikki edellä kuvatut neurologiset diagnoosit ovat 
ainoastaan oireenmukaisia. Tarkempi syynmukainen 
diagnostisointi ei ole tässä ollut mahdollista. Spastiset 
halvaukset, dyskinesiat, ataksia ja atonia eivät tässä tut­
kimuksessa ole täysin vertailukelpoisia vastaavien CP- 
diagnoosien kanssa, koska anamnestinen todiste neuro­
logisten vaurioiden tapahtuma-ajasta puuttuu.

Pääryhmä VI. Vajaamielisyys ilman somaattisia muu­
toksia

Suurin osa psyykkisesti jälkeenjääneistä on ruumiilli­
sesti täysin terveitä. Tämä vajaamielisyyden muoto, 
jota myös kutsutaan akliiniseksi oligofreniaksi (oligo­
phrenia simplex) on epäspesifinen familiääri kehityshäi­
riö. Nämä akliinisesti vajaamieliset .muodostavat nor­
maaliväestön vähiten lahjakkaan osan. Suurin osa 
heistä on kuitenkin, päinvastoin kuin muissa oligofre- 
nian muodoissa, ainoastaan vähäisessä määrin psyyk­
kisesti jälkeenjääneitä. Kaikki tutkitut, joissa ei ollut 
selviä merkkejä sen. laatuisista ruumiillisista vau­
rioista kuin edellä on kuvattu, luettiin tähän ryh­
mään kuuluviksi. Monet vajaamieliset, jotka yksin­
kertaisessa kliinisessä tutkimuksessa näyttävät ruumiilli­
sesti oireettomilta, osoittavat kuitenkin tarkemmissa 
tutkimuksissa merkkejä somaattisista sairauksista. Tämä 
pätee mm. tiettyihin minimaalisia neurologisia oireita 
antaviin ’ aivovammamuotoihin, osaan aineenvaihdunta- 
sairauksia ja tiettyihin muihin harvinaisiin sairauksiin. 
Tämän lisäksi saattaa mielisairas henkilö ■ vaikuttaa 
henkisesti jälkeenjääneeltä. Koska, niin kuin jo aikai­
semmin on mainittu, tarkkoja erityistutkimuksia ei suo­
ritettu tässä tutkimuksessa, sisältää diagnoosiryhmä "vat 
jaamielisyys ilman somaattisia muutoksia” mitä suurim­
malla todennäköisyydellä joukon näitä "naamioituneita” 
kliinisiä tapauksia. Jotta differentoitaisiin jossain mää­
rin tätä ryhmää, merkittiin muistiin ns. psykoosioirei- 
den esiintyminen tutkituissa; Nämä psykoosioireet 
olivat seuraavat: vaikeat kontäktihäiriöt (autismus), vih­
jailu- ja vainoamisideat (paranoia) sekä harhat (halluci- 
natio). Nämä oireet eivät kuitenkaan sulje pois va- 
jaamielisyyttä.

Lisävaminat

Näön ja  kuulon vajavuudet. Säännönmukaisia näkö­
jä kuulotutkimuksia voitiin suorittaa vain niissä tapauk­
sissa, joissa tutkittava pystyi yhteistoimintaan. Tästä 
seuraa, että nuorimpia ja älyllisesti matalatasoisimpia

ter. Diagnosen, sä definierad, är dock högst allmän och 
Säger ingenting om tillständets verkliga natur. '

Alla ovan beskrivna neurologiska diagnoser är 
enbart symtomatiska. En närmare etiologisk indelning 
har inte varit möjlig. De spastiska förlamningarna, 
dyskinesierna, ataxin och atonin är icke i denna 
undersökning heit jämförbara med motsvarande CP- 
diagnoser, da den anamnestiska Verifikationen pä de 
neurologiska skadornas uppkomsttid saknas.

Huvudgrupp VI. Oligofreni utan somatiska för- 
ändringar

Flertalet av de psykiskt efterblivna är kroppsligt 
heit friska. Denna form av oligofreni, även kallad 
aklinisk oligofreni (oligophrenia Simplex) är en 
ospecifik familjär utvecklingsstörning. De akliniskt oli- 
gofrena utgör normalpopulationens minst begävade del. 
Största delen av dem är dock i motsats tili vad som 
är fallet med de andra oligofreniformerna endast i 
lägre grad psykiskt efterblivna. Alla undersökta, som 
icke hade nigra tydliga tecken pä kroppslig skada av 
den art som beskrivits, fördes tili denna grupp. Mänga 
oligofrena, som vid en enkel klinisk undersökning 
förefaller att vara somatiskt symtomfria, uppvisar 
dock vid noggrannare undersökningar tecken pä soma- 
tisk sjukdom. Detta gäller bl,a. vissa former av hjärn- 
skador med minimala neurologiska symtom, en del 
ämnesomsättningssjukdomar och vissa andra sällsynta 
sjukdomar. Dessutom kan en sinnesjuk person före- 
faila psykiskt efterbliven. Dä som redan tidigare 
nämnts noggranna specialundersökningar inte utfördes 
i denna undersökning, innehäller diagnosgruppen ’’oli­
gofreni utan somatiska förändringar” med största san- 
noliket ett antal av dessa ’’maskerade” kliniska fall. 
För att i nägon män differentiera denna grupp inre- 
gistrerades förekomsten av s.k. psykos-symtom hos de 
undersökta. Dessa psykos-symtom var följande: svära 
kontaktstörningar (autismus), hänsyftnings- och förföl- 
jelseideer (paranoia) och sinnesvillor (Hallucinatio). 
Dessa symtom utesluter dock icke oligofreni.

Tilläggslyten

Syn- och hörseldefekler. Regelrätta- syn- och hörselun- 
dersökningar künde utföras endast i de fall där den 
undersökte koöpererade. Detta gör att uppgifterna 
rörande de yngsta och de lägst stäende inte kan tili-
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koskeviin tietoihin ei voi suhtautua kovin suurella luot­
tamuksella. Kuurojen ja sokeiden määrät voitaneen kat­
soa kuitenkin luotettaviksi.

Puheviat. Puhevikojen esiintyminen merkittiin muis­
tiin, mutta koska tutkimusajan lyhyys ei tehnyt mahdol­
liseksi luotettavaa arviointia, on puhevikoja koskevat 
tiedot jätetty pois.

Neurologiset lisävammat. Nämä diagnostisoitiin sa­
malla tavalla kuin neurologiset päädiagnoosit.

Epilepsia eli kaatumatauti arvioitiin anamnestisesti. 
Viisi epilepsiakategoriaa oli otettu mukaan, nimittäin 
grand mal, petit mal, fokaaliset kouristukset, atyyppiset 
kouristukset ja tuntematonta laatua olevat kouristukset. 
Nämä on tosin tekstissä ilmoitettu vain ’’kouristuksina” 
ilman tarkempaa erittelyä, koska osoittautui vaikeaksi 
luokitella niitä käyttämällä lähtökohtana saatuja anam- 
nestisia tietoja. Ainoastaan tutkimusaikana ilmenneet 
kouristukset on otettu huomioon. Tällöin on kuitenkin 
laskettu mukaan myös tapaukset, jotka lääkehoidon joh­
dosta olivat kouristuksettomia.

Muut lisävammat. Harvoilla lisävaurioilla on suu­
rempaa merkitystä. Sydänvika diagnostisoitiin joillakin 
tutkituilla. Tekstissä on kuitenkin vain ne sydänviat 
otettu huomioon, jotka diagnostisoitiin Downin sairautta 
sairastavilla. Erityinen ryhmä muodostettiin niistä lisä- 
vammoista, jotka olivat merkittäviä hoidon tarpeen 
arvioimiseksi. Näistä mainittakoon tässä ainoastaan ’’käy­
tännön motoriikka”, joka arvioitiin erikseen ylä- ja ala­
raajoista. Sääntönä oli, että huonontunut käytännön lii­
kuntakyky aina täytyi perustella sairausdiagnoosilla. Lii­
kuntakykyä ei voinut niin ollen arvioida alentuneeksi 
silloin, kun se johtui pelkästään iästä. Niissä tapauk­
sissa, joissa käytännön motoriikka oli huonontunut 
ilman varsinaista lääketieteellistä syytä, se ilmeni ns. 
rutiinikykyjä koskevissa tiedoissa.

mätas alltför stör tillförlitlighet. Talen för de döva och 
blinda torde dock kunna anses tillförlitliga.

Talfel. Förekomsten av talfel inregistrerades, men da 
det visade sig att den knappa tiden inte möjliggjorde en 
tillförlitlig bedömning, har uppgifterna över talfel ute- 
lämnats.

Neurologiska tilläggslyten. Dessa diagnostiserades pä 
samma satt som de neurologiska huv'uddiagnoserna.

Epilepsin bedömdes anamnestiskt. Fern epilepsikate- 
gorier fanris medtagna: grand mal, petit mal, fokala 
kramper, atypiska kramper och kramper av okänd art. 
Dessa är dock i texten angivna endast som ’’kramper” 
utan närmare specifikation, da det visade sig svärt att 
klassificera dem utglende fr In de erhall na anamnestiska 
uppgifterna. Endast vid undersökningstillfället mani- 
festa kramper har medtagits, tili vilka dock även 
räknats de fall som tack- vare läkemedelsbehandling 
var krampfria.

Övriga tilläggslyten. Av dessa har endast fä större 
betydelse. Hjärtfel diagnostiserades. hos ett antal under- 
sökta. I texten har dock endast beaktats de hjärtfel, som 
diagnostiserades hos undersökta med Down’s syndrom. 
En speciell grupp utgjordes av de tilläggslyten, vilka 
hade betydelse för bedömningen av värdbehovet. Av 
dessa omnämns här endast den "funktionella motoriken”, 
som bedömdes skilt för övre . och undreextremite- 
ter. Som regel gällde här att en. försämrad- funktionell 
motorik alltid ’miste motiveras genom en sjukdoms- 
diagnos. Motoriken künde alltsi inte bedömas som 
försämrad enbart p l grund av Ildern. I de fall där 
en försämrad funktionell motorik föreläg utan egentlig 
medicinsk orsak framgick detta av uppgifterna om för- 
mägan att klara dagsrutinen.



Tutkittujen ryhmittely diagnoosien 
perusteella

Tämä epidemiologinen tutkimus suoritettiin pää­
asiassa vuoden 1962 kuluessa, ja se käsitti ns. Pienois- 
Suomen. Tällä alueella, jonka muodostaa kuusi kau­
punkia, yksi kauppala ja viisikymmentä maalaiskuntaa, 
asui vuonna 1960 suoritetun yleisen väestönlaskennan 
mukaan 416 973 henkilöä eli 9 - 4 % maan koko väes­
töstä. Tutkimus käsitti kuitenkin ainoastaan 2—64-vuo- 
tiaat henkilöt. Tutkimus suoritettiin censusmenetel- 
mällä ja se käsitti paitsi lääketieteellisen myös psyko­
logisen ja' sosiaalisen osan. Psykologisen osan on kir­
joittanut Ruoppila (II nide) ja sosiaalisen Tarvainen 
(I nide). Yhteensä tutkittiin 4 013 henkilöä eli n. 1 % 
alueen väestöstä. Näistä 2 677:llä todettiin älykkyysosa­
määrän olevan alle 76. 2 553 tutkittiin- sekä lääketie­
teellisesti että psykologisesti, 40 vain psykologisesti ja 
84 diagnostisoitiin sairaala-' tai poliklinikkamuistiinpa- 
nojen avulla.

.Seuraavassa selvitetään, mitä eri. diagnooseja oli 
näillä 2553 'lääketieteellisesti tutkitulla. 2351 oli 
WHO:n määritelmän mukaan psyykkisesti, jälkeenjää­
neitä (ÄO 0— 69) ja 202 heikkolahjaisia (ÄO 70— 75). 
Heikkolahjaiset muodostavat todellisuudessa suuremman 
ryhmän (ÄO 70—89), josta tässä tutkimuksessa on 
otettu huomioon vain matalatasoisimmat. Tämä on kat­
sottu välttämättömäksi, koska rajaa psyykkisesti jälkeen­
jääneiden ja heikkolahjaisten välillä ei käytännössä ole 
helppo vetää. Seuraavassa tarkoitetaan ilmaisulla kaikki 
tutkitut lukua 2553, ts. kaikkia lääketieteellisesti tut­
kittuja, joiden älykkyysosamäärä on alle 75. Ilmaisulla 
oligofreeuit tai vajaamieliset tarkoitetaan lukua 2351, 
ts. kaikkia lääketieteellisesti tutkittuja, joiden älykkyys­
osamäärä on alle 69. Seuraavaa älykkyysosajakoa sovel­
letaan tekstissä: heikkolahjaiset, ÄO 70— 75; debiilit, 
ÄO 50—69; imbesillit, ÄO 20—49 ja idiootit, ÄO 
0— 19. Tämän lisäksi selvitetään pientä 15 tapauksen 
ryhmää, jonka tutki vain lääkäri. Tätä ryhmää kutsu­
taan nimityksellä ”ÄO tuntematon".

Taulu 1 osoittaa lääketieteellisesti tutkittujen tapaus­
ten jakautumista diagnoosiryhmiin.

De undersöktas fördelning enligt 
diagnoser

Denna epidemiologiska oligofreniundersökning ut- 
fördes i huvudsak under är 1962 och omfattade det 
s.k. Miniatyr-Finland. Inom detta omräde, som utgörs 
av 6 städer, 1 köping och 50 landskommuner, bodde 
enligt den är I960 utförda allmänna folkräkningen 
416 973 personer eller 9 - 4% av landets heia befolk: 
ning. Undersökningen omfattade dock endast 2—64 är 
gamla personer. Undersökningen utfördes enligt census- 
metoden och omfattade förutom den medicinska delen 
även en psykologisk och socialpolitisk del. Den psyko- 
logiska delen har beskrivits av Ruoppila (del II) och 
den sociala av Tarvainen (del I). Sammanlagt under- 
söktes 4 013 personer eller ca 1 %  av undersöknings- 
populationen. Av dessa konstaterades 2 677 ha en IK 
under 76. 2 553 undersöktes bade medicinskt och
psykologiskt, 40 endast psykologiskt och 84 diagnostise- 
rades via sjukhus- och poliklinikjournaler.

I det följande redogörs för vilka olika sjukdomstill- 
ständ som päträffades hos dessa 2553 medicinskt under- 
sökta. 2351 av de medicinskt undersökta var enligt 
WHO:s definition psykiskt efterblivna (IK 0—69) och 
202 svagt begävade (IK 70—75). De svagt begävade 
utgöres i verkligheten av en större grupp (IK 70— 
89), av vilken i denna undersökning endast de lägre- 
stäende har beaktats. Detta har ansetts nödvändigt da 
det i praktiken inte är lätt att dra gränsen mellan 
psykiskt efterblivna och svagt begävade. I det följande 
avses med utrycket Samtliga undersökta talet 2553, 
d.v.s. alla medicinskt undersökta med en intelligenskvot 
mellan 0 och 75. Med utrycket oligofrena avses 

•talet 2351, d.v.s. alla medicinskt undesökta med en 
intelligenskvot mellan 0 och 69. Följande intelligensin- 
delning tillämpas i texten: svagt begävade, IK 70— 
75; debiler, IK 50—69; imbeciller, IK 20— 49; idioter, 
IK 0— 19. Dessutom redogörs för en liten grupp pä 
15 fall, som endast undersöktes av läkare. Denna grupp 
benämns "IK okänd”.

Tabell 1 visar hur de medicinskt undersökta fallen 
fördelar sig enligt huvuddiagnosgrupperna.



Taulu 1
Tabell
Table
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Aineiston jakautuminen päädiagnoosiryhmiin 
Materialets fördelning enligt huvuddiagnoser 
Distribution of the series according to the main diagnoses

ÄO
IK
/e

Vajaamielisyys 
yhdistyneenä 

ihonmuutoksiin 
Oligofreni 

kombinerad med 
hudförändringar 
Mental deficiency 
accompanied by 
skin changes

I

Vajaamielisyys 
yhdistyneenä 

kallon ja selkä­
rangan epämuo­

dostumiin 
Oligofreni 

kombinerad med 
missbildningar 
av skallen och 

ryggraden 
Mental deficiency 
accompanied by 

cranial and spinal 
malformations

II

Downin
syndrooma

Down’s
syndrom
Down's
syndrome

III

Vajaamielisyys 
yhdistyneenä 

yleisiin somaat­
tisiin muutoksiin 

Oligofreni 
kombinerad 

med allmänna 
somatiska 

förändringar 
Mental deficiency 
accompanied by 
general somatic 

changes 
IV

Vajaamielisyys 
yhdistyneenä 
neurologisiin 

sairauksiin 
Oligofreni 

kombinerad med 
ncurologíska 
sjukdomar 

M en ta l deficiency 
accompanied by 

neurologie 
disorders

V

Akliinincn 
vajaamielisyys 

Aklinisk 
oligofreni 
Aclínical  

mental 
' deficiency

VI

Yhteensä
Summa

Total

% kaikista 
av samtliga 

o f  tota!

M N M N M N M N M N M N

0—19 . . : . . i  — 9 6 40 30 5 6 65 48 96 68 374 14.7
20—49 ........ — 2 16 9 45 67 9 13 56 59 276 319 871 34.1
50—69 ........
Tuntematon

3 1 12 4 10 14 10 14 51 38 461 473 1 091 42.7

Okänd —
Unknown .. -- -- 2 1 -- -- -- -- 2 1 4 5 15 0.6

70—75 ........
Yhteensä —

-- -- 1 2 ---  ---- — 3 5 1 107 83 202- 7.9

Summa —
Total ........ 4 3 40 22 95 111 24 36 179 147 944 948 2 553

%  kaikista —  
av samtliga
of total . . . 0.3 2.4 8.1 2.3 12.8 74.1 100.0

Seuraavassa esitetään eri päädiagnoosiryhmät. Diag- I det följande presenteras de olika huvuddiagnos- 
noosiperusteet on lähemmin kuvattu sivuilla 3— 11. grupperna. Diagnoskriterierna finns närmare beskrivna

pä sidorna 3— 11.

I. Vajaamielisyys yhdistyneenä ihonmuutoksiin

Kaikista tutkituista kuului tähän diagnoosiryhmään 
7 eli 0.3 %, kaikki vajaamielisiä. Nämä seitsemän ta­
pausta ovat taulussa 2.

I. Oligofreni kombinerad med hudförändringar

Av samtliga undersökta hörde sju eller 0.3 % tili 
denna grupp. Alla var oligofrena. De sju fallen fram- 
gfir av tabell 2.

Taulu 2
Tabell
Table

Vajaamielisyys liittyneenä ihonmuutoksiin 
Oligofreni kombinerad med hudförändringar 
Mental deficiency accompanied by skin changes

Nr
Diagnoosi
Diagnos
Diagnosis

Sukup.
Kön
Sex

Ikä
Alder
Age

ÄO
IK
IQ

Lisävamma 
Tillâggslytc 

Additional diseases

i Sclerosis tuberosa ...................... N 4 2 5 2 Hemiplegia
2 Sclerosis tuberosa ...................... M 1 4 6 8 —

3 Sclerosis tuberosa ...................... M . 1 5 <  2 0 Epilepsia, quadriplegia, syndactylia
4 Sclerosis tuberosa ...................... M 2 2 5 3 Epilepsia
5  • Neurofibromatosis ...................... N 5 0 4 3 —

6 Neurofibromatosis ................ N 5 0 2 8 —

7 Neurofibromatosis ...................... M 3 5 5 4 —
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Tapauksia 1 ja 2 on pidettävä "epätyypillisinä” tu- 
beroosi-skleroosin muotoina, koska kummassakaan ei 
ole manifestia epilepsiaa ja intelligenssi on korkeampi 
kuin tavallisesti. Kummallakin oli adenoma sebaceum 
ihottuma.

Fall 1 och 2 torde vara "atypiska” former av tube­
rös skleros dä ingendera av . dem hade manifest epi- 
lepsi och intelligensen v a r . högre än vad vanligtvis är 
fallet. Blda hade dock adenoma sebaceum utslag.

II. Vajaamielisyys yhdistyneenä kallon ja selkärangan II. Oligofreni kombinerad med missbildningar av

epämuodostumiin skallen och ryggraden

Kaikista tutkituista kuului tähän ryhmään 62 eli 
2.4 %. Näistä 59 oli vajaamielisiä, mikä on 2.5 % 
tutkimuksen kaikista. vajaamielisistä. Sukupuoli- ja 
älykkyysjakautuma diagnoosiryhmien mukaan on tau­
lussa 3.

Taulu 3
Tabell
Table

Av samtliga undersökta hörde 62 eller 2.4 % tili 
denna grupp. 59 var oligofrena, vilket utgör 2.5 % av 
undersökningens alla oligofrena. Köns- och intelligens- 
fördelningen enligt underdiagnoser framgär av tabell 3.

Vajaamielisyys yhdistyneenä kallon ja selkärangan epämuodostumiin 
Oligofreni kombinerad méd missbildningar av skallen och ryggraden 
Mental deficiency accompanied by cranial and spinal malformations

Diagnoosi
Diagnos
Diagnosis

. Älykkyysryhmät, ÄO 
Intelligensgruppcr, IK 

• Intelligence groups, IQ

0—19

M N

20—49 

M N

50—69 

M N

Tuntematon
Okänd

Unknown
M N

70—75 

M N

Yhteensä
Summa

Total

% kaikista 
av samtliga 

o f  total

Microcephalus ................................................ —  2 — l _  _ _  _ _  _ 3 . .0.1
Hydrocephalus ................................................ 7 2 10 3 7 2 2 — . 1 l 35 1.4
Hyperteleorismus.......................................... — 1 — 3 ---  ---- — .1 —  — 5 0.2
Oxycephalus ............... ...................................... 4 1 2 — ---- — —  . — 8 0.3
Trigonocephalus ........................... ---- ---- 2 1 1 -  1 ---  ---- —  l 6 0.2
Acrocephalosyndactylia........................... 1 — ---- ---- 1 — ---  ---- —  — 2 0.1
Meningomyelocele . .  ... ............................. 1 — ---- — 1 1 ---  ---- —  — 3 0.1

Yhteensä —  Summa —  Total 9 6 16 9 12 4 2 1 1 2 2 2.4

Kallon ja selkärangan epämuodostumien ikäjakautu- Skall- och ryggradsmissbildningarnas äldersfördelning 
ma ilmenee kuvasta 1. framgar av bild 1.
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Kuva 1
Bild
Figure

Kallon ja selkärangan epämuodostumat, ikä jakautuma 
Skall- och ryggradsmissbildningarna, äldersfördelning 
Cranial and spinal malformai ions, age distribution

Kuvasta ilmenee, että 34 eli noin 55 % tapauksista 
oli 2— 16 vuoden ikäisiä, 13 eli noin 21 % oli 17— 
31-vuotiaita ja 15 eli 24 % 32— 6l-vuotiaita.

Seuraavassa selvitetään lyhyesti eri alaryhmiä.

Microcephalus. Tutkituista kolme eli 0.1 % kaikista 
tutkituista oli mikrokefaaleja. Nämä olivat kaikki vajaa­
mielisiä. Kenelläkään heistä ei ollut komplisoivia lisä- 
vammoja. Nämä kolme tapausta, kaikki naispuolisia, 
ovat taulussa 4.

Av bilden framgär att 34 fall eller 55 % var mellan 
2 och 16 är, 13 eller ca 21 % mellan 17 och 31 är 
och 15 eller 24 % mellan 32 och 61 är.

I det följande redogörs i korthet för de olika under- 
diagnoserna.

Microcephalus. Av de undersökta var 3 mikrocefaler. 
Alia var oligofrena. De utgjorde 0.1 % av samtliga 
undersökta. Ingen av dem hade komplicerande till- 
läggslyten. De tre fallen, vilka alia var av kvinnligt kön, 
framgär av tabell 4.

Taulu 4
Tabell
Table

Primääri mikrokefaalia 
Primär mikrokefali 
Primary microcephalia

Ikä
Aider
Age

ÄO
1K
IQ

Kallon ympärysmitta 
Skaliomkrets 

Skull circumference

Kefaalinen indeksi 
Kefale index 

•Cephalic index

2 <  2 0 4Ó 6 4 .2
2 <  20 3 8 6 9 .2
7 3 7 4 4 8 0 .0 *

Diagnoosi primääri mikrokefaalia on epävarma — Diagnosen primär mikrokefali osäker — Diagnosis primary microcepbalia uncertain

4 8149— 66
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Hydrocephalus. Tutkituista 35 eli 1 . 4 % kaikista tut- Hydrocephalus. Av de undersökta var 35 hydrocefaler. 
kituista oli hydrokefaaleja, kaksi heistä oli heikkolah- 2 av dem var svagt begävade och 33 oligofrena. De
jäisiä ja 33 vajaamielisiä. Hydrokefaalien lisävammat utgjorde 1.4 % av samtliga undersökta. Hydrocefalernas
ilmenevät taulusta 5. tilläggslyten framgär av tabell 5.

Taulu 5
Tabell
Table

Hydrokefaalien lisävammat 
Hydrokefalernas tilläggslyten 
Additional diseases in hydrocephalics

Alykkyysryhmä 
Intclligensgrupp 
Intelligence group

Luku­
määrä
Antal

Number

Alentu­
nut kuulo 
Nedsatt 
hörsel 
Reduced 
bearing

Alentu­
nut näkö 
Nedsatt 

syn
Reduced

sight

Sokeus
Blindhet
Blindness

Quadri-
plegia

Para­
plegia

Hemi-
plcgia

Veltto
para­
plegia
Slapp

paraplegi
Flaccid

paraplegia

Ataxia

Parkin­
sonin
tauti

Parkin-
sons

syndrom
Parkinson
syndrome

Atonia Epilepsia
Polydac-

tylia

0 — 1 9 ................. 9 2 1 2 l i i l 4
2 0 — 4 9 ................. 1 3 — 3 — 1 2 1 — — l — 1 l
5 0 — 6 9 .................
Tuntematon— 

Okänd —■

9 2 2 1 1 1 3

Unknown . . 2 — 1 l — — — — _ _ — — 2 —
7 0 — 7 5  .................
Yhteensä — 

Summa —

-2 1

T o ta l ............. 35 4 8 l 4 4 2 i i l l 10 l

Diagnoosi oli 31 tapauksessa tehty kallonympärys- 
mitan ja sekundääristen kallonmuutosten perusteella. 
Neljässä tapauksessa oli kallonympärys normaalin ra­
jalla. Näissä tapauksissa diagnostisoitiin pelkästään se­
kundääristen kallonmuutosten perusteella.

Hyperteleorismus. Tutkituista viisi eli 0.2 % kaikista 
tutkituista diagnostisoitiin hyperteleorismiksi. Kaikki oli­
vat vajaamielisiä. Nämä viisi, kaikki naispuolisia, on 
esitetty taulussa 6.

Yhtä lukuun ottamatta kaikilla oli ns. brakykefaali- 
nen kallonindeksi (81.0—85.4), kuten tavallisesti on 
laita hyperteleorismissa. Alentunut kuulo, mikä myös 
on tavallinen hyperteleorismissa, esiintyy kahdessa ta­
pauksessa näistä viidestä.

Diagnosen hade i 31 fall ställts pä basen av skall- 
omkretsen och de sekundära skallförändringarna. I 
fyra fall var skallomkretsen p l gränsen tili det nor- 
mala. Diagnosen ställdes i dessa fall pä basen av de 
sekundära skallförändringarna.

Hyperteleorismus. Fern fall av hyperteleorism diagnos- 
tiserades. Alia var oligofrena. De utgjorde 0.2 % av 
samtliga undersökta. De fern fallen, vilka alia var av 
kvinnligt kön, framgär av tabell- 6.

Alla utom en hade ett s.k. brakykefalt skallindex 
(81.0— 85.4), vilket vanligtvis är fallet vid hypertele­
orism. Nedsatt hörsei, vilket även är vanligt vid 
hyperteleorism, förekom i tvä av de fern fallen.
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Taulu 6 
Tabell 
Table ■

Hyperteleorismus

Ikä
Aider
Age

ÄO
IK
IJ2

Intcrorbitaalinen
indeksi

Intcrorbitalt index 
Intcrorbital index

Kefaalinen indeksi 
Kcfalt index 
Cephalic index

Lisävammat 
Tilläggslyten 

Additional diseases

1 6 .................. 46 8.6 80.0 Alentunut näkö, mikrognatia, kitahalkio — Nedsatt syn, 
mikrognati, gomspalt —  Reduced sight, micrognathia, 
cleft palate

6 ........................... <20 10.5 ' 81.2 Alentunut kuulo, atetoosi, alentunut näkö — Nedsatt 
hörsel, atetos, nedsatt syn — Reduced hearing, athetosis, 
reduced sight

6 .................. 8.9 81.8 Hemangiooma alahuulessa— Hemangiom pä underläppen 
Hemangioma in lower lip

- 8 .......................... 43 8.0 82.4 —  4
5 8 . . . . : . . ' . . . 23 8.2 81.2 Alentunut kuulo — Nedsatt hörsel — Reduced hearing

Oxycephalus. 'Tutkituista 8 eli 0.3 %  kaikista tutki­
tuista oli oxykefaaleja. Kaikki olivat vajaamielisiä. Nä­
mä 8 tapausta on esitetty taulussa 7.

Oxycephalus. Av de undersökta var ätta oxycefaler. 
Alla var oligofrena. De utgjorde 0.3 % av samtliga un­
dersökta. De ätta fallen framgär av tabell 7.

Taulu 7
Tabell
Table

Oxycephalus

Sukupuoli
Kön
Sex

Ikä
Alder
Age

ÄO
IK
!Q

Kefaalinen indeksi 
Kefalt index 
Cephalic index

Lisävammat 
Tilläggslyten 

Additional diseases

M ........................... 6 3 3 8 8 1 .0 Alentunut näkö ja kuulo, katarakta, spastinen paraplegia 
Nedsatt syn och hörsel, katarakt, spastisk paraplegi 
Reduced sight and hearing, cataract, spastic paraplegia

M .................. 6 3 4 0 9 3 .3 ----  . . .

M .................. 6 5 1 8 1 .8 Kitahalkio — Gomspalt — Cleft palate
M .................. 1 0 4 0 8 7 .5 Kitahalkio, alentunut näkö — Gomspalt, nedsatt syn 

Cleft palate, reduced sight
M .................. 1 4 2 7 8 3 .3 Kitahalkio, spastinen paraplegia — Gomspalt, spastisk 

paraplegi —  Cleft palate, spastic paraplegia
M .................. 11 68 7 9 .4 —

N .................. 10 1 9 8 1 .8 —

N .................. 2 5 4 5 ' 9 3 .1 Alentunut näkö —  Nedsatt syn —  Reduced sight

Seitsemällä kahdeksasta oxykefaalisesta oli brakyke- 
faalinen kalloindeksi (81.0), mikä on säännönmukaista. 
Kolmella oli alentunut näkö, mutta koska silmänpohjia 
ei tutkittu, jäivät varsinaiset näköhermosurkastumat 
diagnostisoimatta.

Sju av dessa ätta oxycefaler hade ett brakykefält 
skallindex (81.0), vilket även är det vanliga. Tre Kade 
nedsatt syn, men da ögonbottnen inte undersöktes blev 
eventuella synnervsatrofier odiagnostiserade.
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Trigonocephalus. Tutkituista kuusi eli 0.2 % kaikista 
tutkituista oli trigonokefaaleja. Yksi heistä oli heikko­
lahjainen ja viisi vajaamielistä. Nämä kuusi tapausta 
ovat taulussa 8.

Trigonocephalus. Av de undersökta var sex trigono- 
cefaler. En av dem var svagt begävad och fem oligöfrena. 
De utgjorde 0.2 % av samtliga undersökta. De sex 
fallen framgär av tabell 8.

Taulu 8
Tabell
Table

T rigonocephalus

Sukupuoli
Kön
Sex

Ikä
Aider
Age

ÄO . 
IK
IQ

Kefaalinen indeksi 
Kefalt index 

► Cephalic index

Lisävammat 
Tillaggslyten 

Additional diseases

M .................. 7 3 7 7 3 .7 Epilepsia, spastinen paraplegia — Epilepsi, spas- 
tisk paraplegi — Epilepsy, spastic paraplegia

M .................. 10 2 2 6 1 .1 —

M .................. 3 3 51 7 5 .7 —

N .................. 3 5 5 5 7 7 .7 —

N .................. 1 0 7 2 7 7 .6 Spastinen diplegia — Spastisk diplegi —  Spastic 
diplegia

N .................. 6 0 21 7 8 .3

Kolmella tapauksista oli mesokefaali kallonindeksi 
(76.0—80.9) ja kolmella dolikokefaali (< 7 5 .9 ) , mikä 
hyvin sopii trigonokefaliaan:

Acrocephalosyndactylia. Kaksi akrokefalosyndaktyliaa 
tavattiin eli 0.1 % vajaamielisistä. Molemmat olivat 
vajaamielisiä miehiä. Heidän ÄO:nsa olivat 50 ja 16, 
heidän ikänsä 44 ja 12 vuotta. Kefaali-indeksit olivat 
86.8 ja 97.0.'Molemmilla oli tyypillisiä yhteenkasvamia 
sormissa ja varpaissa.

Meningomyelocele. Kolme eli 0.1 % kaikista tutki­
tuista oli meningomyeloceleä. Yksi näistä oli sen lisäksi 
hydrocephalus, jossa o n . siis kyseessä Arnold-Chiarin 
syndrooma. Kaikki kolme-olivat vajaamielisiä ja heidät 
oli operoitu. Kahdella oli veltto molemminpuolinen hal­
vaus. Tutkittujen iät olivat 12, ' 11 ja 13 vuotta ja 
älykkyysosamäärät vastaavasti alle 20, 54 ja 65.

III. Downin syndrooma

Tutkituista 206 kuului tähän ryhmään eli 8.1 % 
kaikista ja 8.8 % oligofreneistä. Kaikki olivat vajaa­
mielisiä. Sukupuoli- ja älykkyysjakautuma käy ilmi 
taulusta 9. ;

Taulusta näkyy, että 70 eli 34.0 % . oli idiootteja, 
112 eli 54.4 % imbesillejä ja 24 eli 11.6 % debiilejä.

Tre hade ett mesocefalt skallindex (76.0—80.9) och 
tre ett dolikokefalt (<C 75.9), vilket väl stämmer öve-, 
rens med vad som brukar vara fallet vid trigonocefali.

Acrocephalosyndactylia. Tvä fall av akrocefalosynd- 
aktyli päträffades. Bäda var oligofrena män. Deras IK 
var 50 respektive 16 och deras alder 44 respektive 12 
är. De utgjorde 0.1 % av de oligofrena. Det kefala 
indexet var 86.8 respektive 97.0. Bäda hade typiska 
sammanväxningar av fingrar och tar.

Meningomyelocele. Tre eller 0.1 % av samtliga un­
dersökta hade meningomyelocele. En av dessa var dess- 
utom hydrocefal, varför benämningen Arnold-Chiari's 
syndrom är att foredra. Alla tre var oligofrena och 
de hade opererats. Tvä hade en slapp paraplegi. De un- 
dersöktas alder var 12, l i  och 13 är och respektive in- 
telligenskvoten under 20, 54 och 65.

III. Down’s syndrom

Av samtliga undersökta horde 206 till huvudgrupp 
III. Alla var oligofrena. De utgjorde 8.1 % av samtliga 
och 8.8 % av de oligofrena. Köns- och intelligensför- 
delningen framgär av tabell 9.

Av tabellen framgdr att 70 eller 34.0 % var idioter. 
112 eller 54.4 % ' imbeciller och 24 eller 11.6 % de­
biler.
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Taulu 9
Tabell
Table

Downin syndrooma 
Down’s syndrom 
Down’s syndrome

Sukupuoli
Kön
Sex

ÄO
1K
IQ Yhteensä 

Summa 
Toi ai

0—19 20—49 50—69

M ............................................ 40 45 10 95
N ............................................ 30 67 14 111
Yhteensä—  Summa — Total 70 112 24 206

Ikäjakautuma ilmenee kuvasta 2. Âldersfôrdelningen framgâr av bild 2.

Kuva 2
Bild
Figure

Downin syndrooma, ikäjakautuma 
Down’s syndrom, äldersfördelning 
Down's syndrome, age distribution

Kuvasta ilmenee, että 97 eli 47.1 % oli 2— 16 
vuoden ikäisiä, 70 eli 34.0 % 17— 31 vuoden ikäisiä 
ja 39 eli 18.9 % 32—64 vuoden ikäisiä, 43 tapauk­
sessa eli 20.8 %:ssa oli kliinisiä merkkejä sydänviasta.

Av bilden framgár att 97 eller 47 .1%  var mellan 
2 och 16 ar gamla, 70 eller 34.0 % mellan 17 och 
31 ár och 39 eller 18.9 % mellan 32 och 64 ár gamla. 
I 43 fall eller 20.8 % fórelág kliniska tecken pá hjártfel.
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IV. Vajaamielisyys yhdistyneenä yleisiin somaattisiin 
muutoksiin

Tutkituista 60 eli 2.3 % kuului IV pääryhmään. 57 
oli vajaamielisiä, mikä on 2.4 % tutkituista vajaa­
mielisistä. . Sukupuoli- ja älykkyysjakautuma aladiag- 
noosien mukaan on taulussa 10.

IV. Oligofreni kombinerad med allmänna somatiska 
förändringar

Av samtliga undersökta hörde 60 eller 2.3 % tili 
huvudgrupp IV. 57 var oligofrena, vilket utgör 2.4 % av 
undersökningens oligofrena. Köns- och intelligensindel- 
ningen enligt underdiagnoser framgär av tabell 10.

Taulu 10
Tabell
Table

Vajaamielisyys yhdistyneenä yleisiin somaattisiin muutoksiin 
Oligofreni kombinerad med allmänna somatiska förändringar 
Mental deficiency accompanied by general somatic changes

. Diagnoosi 
Diagnos 
'Diagnosis

ÄO —  1K— IQ

0-
M

-19
N

20^49
M N

50-
M

-69
N

70—75 
M N

Yhteensä
Summa

Total

%  kaikista 
av samtliga 

o f  total

Gargoylism us...................... l l
■

2 0 .1
Chondro- et osteochondro-

dystrophia........................ — — — — 2 — — — 2 0 .1
Syndroma Laurence-Moon-

Biedl.................................. l — — — — — — — 1 0 .0  ( 0 .0 4 )
Syndroma adiposogenitalis . — — l — 1 — — — 2 0 .1
Arachnodactylia .................. — — — — — l — — 1 0 .0  ( 0 .0 4 )
Pterygium colli .................. — l l 2 1 l — — 6 0 .2
Hypothyreosis congenita . . l l 6 4 3 4 — — 1 9 0 .7
Hepatosplenomegalia......... . — — — — — 1 — — 1 0 .0  ( 0 .0 4 )
Nanosomia .......................... 2 4 — 7 3 7 — 3 26 1 .0
Yhteensä —  Summa —  Total 5 6 9 13 10 14 — 3 60 2.3

Tämän ryhmän ikäjakautuma ei osoittanut mitään eri­
koista. Seuraavassa esitetään lyhyesti eri aladiagnoosi- 
ryhmät.

Gargoylismus. Kahdella tutkitulla oli gargoylismia 
muistuttavia piirteitä. Nämä olivat 12- ja 16-vuotiaita 
veljeksiä. Molemmat olivat vajaamielisiä ja heidän 
ÄO:nsa olivat 21 ja 18.

Chondro- ja  osteochondrodystrophia. Tutkituista oli 
yksi kondrodystrofi ja yksi osteokondrodystrofi. Molem­
mat olivat vajaamielisiä ja älykkyydeltään debiilejä. Iät 
olivat 3 ja 54 vuotta.

Syndroma Laurence-Moon-Biedl, Tätä syndroomaa ta­
vattiin yksi tapaus. Hän oli 50-vuotias täysin sokea 
mies, jota ei voitu testata, mutta joka kliinisesti oli 
idiootin tasolla.

Syndroma adiposogenitalis. Kaksi tutkituista kuului 
tähän ryhmään. Molemmat olivat miehiä, 30- ja 31- 
vuotiaita ja heidän älykkyysosamääränsä olivat 44 ja 63.

Arachnodaclylia. Tätä sairautta tavattiin yksi tapaus. 
Tämä oli 11-vuotias tyttö, jonka älykkyys oli 63. Hän 
oli 147 cm pitkä (normaalikeskiarvo 137.3 cm) ja pai- 
noi 28.5 kg (normaalikeskiarvo 31.3 kg). Hänen sor­
mensa olivat sukkulanmuotoiset, nivelten liikkuvuus oli

Äldersfördelningen i denna grupp uppvisade ingenting 
speciellt. I det följande redogörs i korthet för de olika 
underdiagnoserna.

.Gargoylismus. Av de undersökta hade tvä gargoyllik- 
nande drag. Dessa var bröder, 12 och 16 är gamla. 
Bäda var oligofrena med intelligenskvoter pä 21 och 18.

Chondro- et osteochondrodystrophia. Av de under­
sökta var en kondrodystrof och en osteokondrodystrof. 
Bäda var oligofrena med debil intelligens. Äldern var 
3 och 54 är.

Syndroma Laurence-Moon-Biedl. Ett fall av detta 
syndrom päträffades. Det var en 50 ärig heit blind 
man som inte künde testas men som kliniskt var pä en 
idiots nivä.

Syndroma adiposogenitalis. Tvä av de undersökta 
hörde tili denna grupp. Bäda var män, 30 och 31 är 
gamla med intelligenskvoter pä 44 och 63.

Arachnodactylia. Ett fall av denna sjukdom päträffades. 
en 11 ärig flicka med en intelligenskvot pä 63. Hon 
var 147 cm läng (normalvärde 137.3 cm) och vägde 
28.5 kg (normalvärde 31.3 kg). Hennes fingrar var 
spindelformade, ledrörligheten ökad och bröstkorgen



21

lisääntynyt ja rintakehä oli ahdas. Kallo oli pitkä ja 
kapea, kefaali-indeksi 76.4. Silmät olivat normaalit.

Pterygium colli. Kuudella tutkituista oli pterygium 
colli (kaulapoimu). Kaikki olivat vajaamielisiä ja edus­
tivat 0.2 % kaikista tutkituista. Nämä 6 tapausta on 
esitetty taulussa 11.

trang. Huvudet var langsmalt med ett kefalt index pa 
76.4. Ogonen var normala.

Pterygium colli. Av de undersokta hade sex pterygium 
colli. Alla var oligofrena. De utgjorde 0.2 % av samt- 
liga. De sex fallen framgar av tabell 11.

Taulu 11
Tabell
Table

Pterygium colli

Sukupuoli
Kön
Sex

Ikä
Alder
Age

ÄO
IK
!Q

Pituus
Längd
Height

Erikoispiirteitä 
Speciella särdrag 

Special features

Todennäköinen diagnoosi 
Ancaglig diagnos 

Probable diagnosis

M ................. 15 68 147 Alikehittyneet sukupuolielimet, kitalaki- 
halkio — Underutvecklade genitalia, 
gomspalt — Underdeveloped genitals, cleft 
palate

Dystrophia brevicollis con­
genita

M ................ 61 48 155 Epämuodostuneet ulkokorvat — Missbil- 
dade ytteröron — Deformed external ears

Dystrophia brevicollis con­
genita

N .................. 48 41 148 Normaalisti kehittyneet sekund. sukupuoli- 
ominaisuudet — Normalt utvecklade se- 
kundära könsegenskaper — Secondary sex 
characteristics normally developed

N .................. 26 51 150 Sek. sukupuoliominaisuudet puuttuvat, 
amenorrhoea — Saknar sekundära köns­
egenskaper, amenorre —  Without secon­
dary sex characteristics, amenorrhoea

Turnerin syndrooma —  Tur­
ner’s syndrom — Turner's 
syndrome

N .......... - . . .. 30 < 20 140.5 Heikosti kehittyneet sek. sukupuoliominai­
suudet, amenorrhoea —  Svagt utvecklade 
sekundära könsegenskaper, amenorre 
Secondary sex characteristics poorly developed, 
amenorrhoea

Turnerin syndrooma— Tur­
ner’s syndrom —  Turner’s 
syndrome

N .................. 56 47 157 Normaalit sekund. sukupuoliominaisuudet, 
menarche 29-vuotiaana— Normala sekun­
dära könsegenskaper, menarche som 29 
äring— Secondary sex characteristics normal, 
menarche at the age of 29 years

Turnerin syndrooma— Tur­
ner’s syndrom — Turner's 
syndrome

Hypothyreosis congenita. Tutkituista luettiin tähän 
ryhmään 19 eli 0.7 % kaikista ja 0.8 % vajaamieli­
sistä. Kaikki olivat vajaamielisiä. 13 tapauksessa kilpi­
rauhanen ei ollut käsin tunnettavissa (palpoitavissa) tai 
se oli normaalia pienempi, 6 tapauksessa oli epänormaa­
lin suuri rauhanen (struuma). Nämä kaksi ryhmää on 
esitetty taulussa 12 ja 13.

Perheen alttiutta taudille on kaikissa tapauksissa, 
joissa on kongenitaali hypotyreoosi ja struuma. Ta­
paukset 6 ja 14 olivat veljeksiä. Heillä oli ollut sisar, 
jolla oli struuma ja joka oli kuollut v. 1961. Hänen 
kuolinsyytään tai älykkyystasoaan ei saatu varmuudella 
selvitettyä. Tapaus 10 :llä oli normaali sisar, jolla oli 
struuma. Tapauksista 16, 17, 18 ja 19, jotka olivat vel­
jeksiä, oli ainoastaan tapauksella 17 kretiinin mittasuh-

Hypolhyreosis congenita. Av de undersökta fö'rdes 19 
till denna grupp. Alla var oligofrena. De utgjorde 
0.7 % av Samtliga och 0.8 % av de oligofrena. I 13 
fall var sköldkörteln mindre än normal eller ej palpa- 
bel, medan 6 fall hade en abnormt stör körtel (struma). 
Dessa tvä grupper framgär av tabellerna 12 och 13.

En familjär disposition förekom i alia fall av kon­
genital hypotyreos med Struma. Fall nr 6 och 14 var 
bröder. En syster tili dem hade lidit av Struma och 
dött är 1961. Varken dödsorsaken eller intelligensni- 
vän blev med säkerhet klarlagd. Fall nr 10 (tabell 12) 
hade en normalbegävad syster med struma. Av fallen 
16, 17, 18 och 19, alia bröder, hade endast fall 17 
kretina kroppsproportioner. Fadern var normalbegävad
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Taulu 12
Tabell
Table
Hypothyreosis .congenita: kilpirauhanen normaalia pienempi 
Hypothyreosis congenita: sköldkörteln mindre än normal 
Congenital hypothyroidism: thyroid gland smaller than normal

Numero
Nr
No.

Sukupuoli
Kön
Sex

Ikä
Alder
Agt

ÄO
IK
JO

Paino
•Vikt
Weight

Pituus
Längd
Height

Kilpirauhanen 
Sköldkörteln 

Thyr. g/

Lisäoireet 
Tilläggssymptom 

Additional symptoms

Asianmukaisessa 
hormoonihoidossa 

Under adekvat 
hormonbehandling 
Receiving adequate 
hormonal therapy

l  . . . M 1 5 2 9 1 7 9 7 Palp. Heikontunut näkö —  Ned- 
satt syn — Reduced sight

+

2  . . . N 32 4 3 4 3 1 1 9 Ei palp. — Ej palp. — 
Not palp.

Hidasliikk. — Bradykinesi— 
Bradycinesia

—

3  . . . N 2 2 .5 8 3 9  ' 1 3 9 Ei palp. — Ej palp. —
Not palp.

Hidasliikk. — Bradykinesi —  
Bradycinesia

—

4  . . . N 4 2 3 5 4 6 1 2 0 Ei palp. —  Ej palp. —
Not palp.

Hidasliikk. ja huonokuuloi­
suus —  Bradykinesi och 
hypacusis —  Bradycinesia 
and hypacusis

5  . . . N 3 2 1 6 5 3 1 2 7 Palp. Spastinen paraplegia —  Pa­
raplegia spastica —  Spastic 
paraplegia .

6  . . . M 6 2 6 1 3 8 7 Ei palp. —  Ej palp. —  
Not palp.

— +

1 . . . M 1 2 < 2 0 2 3 1 1 0 Palp. Epilepsia —  Epilepsi —  
Epilepsy

+

8  . . . M 15 2 6 2 2 1 0 7 Palp. Hidasliikk. ja huonokuuloi­
suus — Bradykinesi och 
hypacusis — Bradycinesia 
and hypacusis

+

9 . . . N . 3 6 4 3 5 8 1 4 2 Palp. — +
10 . . . N 2 9 2 2  ' 3 8 1 4 8 Palp. — +
11 . .. N ■ 4 5 0 1 2 8 9 Palp. — +
1 2  . . . N 3 4 5 4 5 6 1 4 8 Ei palp. — Ej palp. — 

Not palp.
Hidasliikkeinen — Bradyki­

nesi — Bradycinesia
+

1 3  . . . M 4 4 4 7 31 1 1 2 Ei palp. — Ej palp. — 
Not palp.

Ataksia — A tax i— A tax ia +

Taulu 13
Tabell
Table
Hypothyreosis congenita: tapaukset, joissa oli struuma 
Hypothyreosis congenita: fall med struma 
Congenital hypothyroidism: cases with goiter

Numero
Nr
No.

Sukupuoli
Kön
Sex

' Ikä 
Alder 
Age

ÄO
1K

■ TS

Paino 
Vikt 

• Weight

Pituus
Längd
Height

Perhedispositio 
Familjär disposition 
Familiar disposition

Adckvaatissa 
hormoonihoidossa 
Under adekvat 

hormonbehandling 
Receiving adequate 

hormonal therapy

14 . . . M 14 59 26 124 Veli tapaukselle n:o 6 taulussa 12 — Bror tili 
fall nr 6 i tabell 12'— Brother of case no. 6 
in table 12

.+

15 . . . N 18 . 64 40 ' 139 Sisar tapaukselle n:o 7 taulussa 12 — Syster 
till fall nr 7 i tabell 12 —  Sister of case 
no. 7 in table 12

+

16 . . . M 25 43 58 170
Tapaukset 16, 17, 18 ja' 19 ovat veljeksiä 

Isä normaaliälyinen ja suuristruumainen
17 . . . . M 23 51 32 143 Fallena 16, 17, 18 och 19 är bröder 

Fadern normalt begävad med stor struma 
Cases 16, 17, 18 and 19 are brothers

18 . . . M 20 40 60 175 Father normally gifted with large goiter —
19 '. .. M 15 51 50 175 __
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teet. Normaalilahjaisella isällä oli iso struuma. Kaik­
ki ne, joissa hypotyreoosi vaikuttaa perheittäiseltä, ovat 
samasta läänistä.

Hepatosplenomegalia. Hepatosplenomegalia-tapauksia 
tavattiin yksi. Tämä oli 13-vuotias tyttö, jonka älykkyys­
osamäärä oli 61. Hän oli aloittanut koulunkäyntinsä 
tavallisessa kansakoulussa, mutta siirretty apukoululuo- 
kalle. Kyseessä lienee ollut hepatolentikulääri degene­
raatio, koska hänellä oli selviä merkkejä extrapyrami- 
daalisysteemin vaurioista.

Nanosomia. Tutkituista 26 eli 1.0 % kaikista vietiin 
tähän ryhmään. Näistä kolme oli heikkolahjaisia ja 23 
vajaamielisiä. Viisi oli miehiä ja 21 naisia. Vajaamieli­
sistä kääpiökasvuisista kuusi oli idioottia, seitsemän 
imbesilliä ja kymmenen debiiliä.

men hade en stor struma. Alla fall med familjär kon­
genital hypotyreos päträffades i samma lan.

Hepatosplenomegalia. Ett fall med hepatosplenomegali 
päträffades. Det var en 13 arig flicka med en intelli- 
genskvot pä 61. Hon hade börjat i vanlig folkskola men 
senare flyttats till hjälpklass. Det torde ha rört sig om 
ett fall av hepatolentikulär degeneration, da klara 
teckten pä skada av det extrapyramidala systemet 
föreläg.

Nanosomia. Av de undersökta fördes 26 till denna 
diagnosgrupp. Tre av dem var svagt begävade och 23 
oligofrena. De utgjorde 1.0 % av samtliga. Fern var 
män och 21 kvinnor. Av de oligofrena nanosomerna 
var sex idioter, sju imbeciller och tio debiler.

V. Vajaamielisyys yhdistyneenä neurologisiin muu­
toksiin

Tutkituista 326 eli 12.8 % kaikista tutkituista ja 
13-9 % vajaamielisistä kuului tähän ryhmään. Kuusi 
heistä oli heikkolahjaisia ja 320 vajaamielisiä. Ryh­
mästä 179 eli 55 % oli miehiä ja 147 eli 45 % 
naisia. Sukupuolen ja älykkyyden jakautuminen ala- 
diagnooseihin ilmenee taulusta 14. Taulussa on diagnoo­
sit quadriplegia, triplegia ja diplegia yhdistetty samaksi 
quadriplegia nimiseksi ryhmäksi. Diagnoosit atetoosi ja 
korea on viety samaan, korea-atetoosiksi nimitettyyn 
ryhmään.

V. Oligofreni kombinerad med neurologiska för- 
ändringar

Av samtliga undersökta hörde 326 tili denna grupp. 
Sex av dem var svagt begävade och 320 oligofrena. 
De utgjorde 12.8 %  av samtliga undersökta och 13.9 % 
av de oligofrena. 179 eller 55 %  var män, och 147 
eller 45 % var kvinnor. Köns- och intelligensindelnin- 
gen enligt underdiagnoser framgär av tabell 14. I ta­
bellen är diagnoserna quadriplégi, triplegi och diplegi 
sammanförda tili gruppen quadriplegi. Diagnoserna ate- 
tos och korea är sammanförda tili en grupp benämnd 
korea-atetos.

Taulu 14
Tabell
Table

Vajaamielisyys yhdistyneenä neurologisiin muutoksiin 
Oligofreni kombinerad med neurologiska förändringar 
Mental deficiency accompanied by neurologic disorders

AO - -  IK — I Q

0-

M

-19

N

20—49 

M N

50-

M

-69

N

Tuntematon
Okänd

U nk now n

M N

70

M

-75

N

Yhteensä
Summa

T o ta l

M N

Kaikkiaan
Alla
A l l

% neurologisista 
tapauksista 

av neurologiska fall 
o f  n e u r o lo g i c  c a t e s

Q u a d r ip le g ia  s p a s t ic a 29 21 12 10 5 7 i i 2 _ 4 9 39 88 2 7 .0
H e m i p l e g i a ..................... 10 8 10 21 17 18 i — 2 — 40 47 87 2 6 .7
P a r a p le g ia  ........................ 15 5 12 5 13 5 — — 1 — 41 15 56 1 7 .2
C h o re a -a th e to s is  . . . . 2 3 5 5 3 3 — — — i 10 12 2 2 6 .8
A t o n i a ................................ 5 7 4 1 — — — — — — 9 8 17 5 .2
A ta x ia  ................................ 2 — 5 2 4 2 — — — — 11 4 15 4 .6
S y n d ro m a  P a rk in s o n 2 4 7 14 6 3 — — — — 15 21 36 1 1 .0
A t r o p h ia  m u s c u lo ­

r u m  ................................ 1 1 3 4 1 5 1 .5
Yhteensa — Summa

Total .................... 65 48 56 59 51 38 2 i 5 i 179 147 326 100.0

Neurologisten tapausten ikäjakautuma näkyy ku- De neurologiska fallens äldersfördelning framgär av 
vasta 3. bild 3.

5 8119— 66
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Kuva 3
Bild
Figure

Neurologiset tapaukset, ikäjakautuma 
De neurologiska fallen, äldersfördelning 
Neurologit cases, age distribution

2- 5- 8- t l- 16- 17- 20- 21- 26- 29- 32-
1 7  10 10 16 <9 22 2S 28 It 36

Seuraavassa selostetaan lyhyesti eri aladiagnooseja.

Paresis spastica. Neurologisista tapauksista 231:llä eli 
71 %:lla oli spastisia halvauksia (quadriplegiaa, hemi- 
plegiaa ja paraplegiaa). 88 quadriplegiasta 60 oli alun­
perin kentällä diagnostisoitu sellaisiksi, 25 diplegiaksi ja 
3 triplegiaksi. Hemiplegioista oli 53 oikea- ja 34 vasem­
manpuoleista. Yksi hemiplegioista oli alunperin diag­
nostisoitu monoplegiaksi. 71 % eli 163 tutkituista
spastisesti halvautuneista oli 2— 25 ikävuoden välillä, 
ja ainoastaan 68 eli 29 % oli vanhempia.

Dyscinesia. Pakkoliikkeisyyshalvaustapauksia diagnos­
tisoitiin 22, mikä on 6.8 % kaikista neurologisista 
tapauksista. Heidän ikäjakautumansa ei osoittanut mi­
tään poikkeavaa.

Atonia. Tutkituista 17 diagnostisoitiin atonioiksi, mikä 
on 5.2 % kaikista neurologisista tapauksista. Kaikki oli­
vat alle 19-vuotiaita. 12 oli idiootin ja 5 imbesillin 
tasolla.

Ataxia. Ataksiaa oli tutkituista 15:llä eli 4.6 % 
neurologisista tapauksista. ' Nämä olivat kaikki vajaa­
mielisiä.

| U  PA P6SIS  SPASTICA

o y s c iN e s iA , a t a x i a  a t o n ia  A T R O P H IA  M U S C U L O k U M
*«•.* SVNDROMA PARKINSON

55* 58* 41- 4+- 47- 50* 53* 38- 59- 82- A o e
37 40 43 48 49 52 55 SB 41 84

I det följande redogörs i korthet för de olika under- 
diagnoserna.

Paresis spastica. Av de neurologiska fallen hade 231 
eller 71 % spastiska förlamningar (quadriplegi, hemi- 
plegi och paraplegi). Av de 88 quadriplegierna hade 
60 primärt diagnostiserats som sidana, 25 som diplegier 
och 3 som triplegier. Av hemiplegierna var 53 högersi- 
diga och 34 vänstersidiga. En hemiplegi hade primärt 
diagnostiserats som monoplegi. 71 % eller 163 av de 
undersökta med spastiska förlamningar var 2— 25 är 
gamla, medan endast 29 % eller 68 var äldre.

Dyscinesia. 22 fall av tvängsrörelseförlamningar dia- 
gnostiserades, vilket gör 6.8 % av alia neurologiska fall. 
Deras äldersfördelning uppvisade intet avvikande.

Atonia. Av de undersökta diagnostiserades 17 som 
atonier, vilket gör 5.2 % av Samtliga neurologiska fall. 
Alla var under 19 är gamla. 12 var pä idiotnivä och 
5 pä imbecillnivä.

Ataxia. Av de undersökta hade 15 ataxi. Alia var 
oligofrena. De utgjorde 4.6 % av de neurologiska fallen.
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Parkinsonismi. Tutkituista 36 eli 11.0 % neurologi­
sista tapauksista luettiin tähän ryhmään. Kaikki olivat 
vajaamielisiä. Yksi oli 6-vuotias, yksi 13-vuotias, viisi 
oli 24 ja 35 vuoden välillä ja loput 29 yli 40-vuotiaita. 
Nuorempien tapausten kohdalla on diagnoosi "Wilsonin 
sairaus” mahdollinen, vaikkakaan ei todettu. Vanhem­
missa tapauksissa on epäselvää, kuinka moni heistä kärsi 
primääreistä neurologisista parkinson-oireisista sairauk­
sista ja kuinka moni oli akliinisiä vajaamielisiä, jotka 
ovat sairastuneet parkinsonismiin.

Atrophia musculorum. Lihassurkastumatapauksia 
diagnostisoitiin viisi. Kaikki olivat vajaamielisiä, kaksi 
imbesillin ja kolme debiilin tasolla, iältään 9-, 28-, 46-, 
57- ja 60-vuotiaita. Kaikilla oli huomattavia surkastu­
mia.

Lisävammat. Myös atetoosi oli seitsemällä quadriple- 
gialla. 285 tapauksessa saatiin luotettava tieto manifes­
tien kouristusten esiintymisestä. 76:11a heistä oli mani­
festeja kouristuksia, mikä antaa neurologisessa materiaa­
lissa kouristustiheydeksi 26.7 %■

VI. Vajaamielisyys ilman somaattisia muutoksia

Kuten alussa mainittiin ryhmään "vajaamielisyys 
ilman somaattisia muutoksia” yhdistettiin kaikki akliini- 
set tapaukset. Tutkituista 1892 eli 74.1 % kaikista tut­
kituista ja 80.5 % vajaamielisistä kuului tähän ryh­
mään. Heistä oli 190 eli 10.0 % heikkolahjaisia ja 
1 702 eli 90.0 % vajaamielisiä. Taulusta 15 ilmenee 
sukupuoli- ja älykkyysjakautuma.

Taulu 15
Tabell
Table

Syndroma Parkinson. 36 av de undersökta fördes till 
denna grupp. Alia var oligofrena. De utgjorde 11.0 % 
av de neurologiska fallen. En var 6 ir, en 13 Ir, 5 
var mellan 24 och 35 Ir och resten eller 2 9  över 40 
Ir. För de yngre fallen är diagnosen "Wilson’s sjuk- 
dom” möjlig men icke verifierad. Det är oklart hur 
minga av de äldre fallen som led av en primär neuro- 
logisk sjukdom med parkinsonistiska symtom och hur 
minga som var akliniska oligofrena som insjuknat i 
parkinsonism.

Atrophia musculorum. I fern fall diagnostiserades 
muskelatrofier. Alla var oligofrena, tv l pa imbecillniv! 
och tre p i debilnivl. De var 9, 28, 46, 57 och 60 lr  
gamla. Alla hade utbredda atrofier.

Tilläggslyten. Sju av quadriplegierna hade även 
atetos. I 285 fall erhölls tillförlitliga uppgifter om före- 
komsten av manifesta kramper. 76 av dessa hade mani- 
festa kramper, vilket ger en krampfrekvens pi 26.7 % i 
det neurologiska materialet.

VI. Oligofreni utan somatiska förändringar

Till gruppen ’’oligofreni utan somatiska föränd­
ringar” fördes som känt alia de akliniska fallena. 
Av samtliga undersökta horde 1892 till denna grupp. 
Av dessa var 190 eller 10.0 % svagt begavade och 
1702 eller 90.0 % oligofrena. De utgjorde 74.1 % 
av samtliga undersökta och 80.5 % av de oligofrena. 
Köns- och intelligensfördelningen framglr av tabell 15.

Vajaamielisyys ilman kehollisia muutoksia 
Oligofreni utan somatiska förändringar 
Mental deficiency without somatic changes

ÄO — 1K — 7j2

0—19 20—4« 50—69
Tuntematon

Okänd
U nk now n

70—75
Yhteensä
Summa

T o ta l

96 276 461 4 107 944
68 319 473 5 83 948

Yhteensä —  Summa —  Tola! 164 595 934 9 190 1 892

Tutkituista, joilla ei ollut kehollisia muutoksia, oli 
944 eli 49.9 % miehiä ja 948 eli 50.1 % naisia. Heistä 
8.7 % oli idiootteja, 31.4 % imbesillejä, 49.4 % debii­
lejä, 10.0 % heikkolahjaisia ja 0.5 % :11a oli älykkyys­
osamäärä tuntematon.

Ikäjakautuma käy ilmi kuvasta 4.
Lisävammat. Lisävammoja koskevista tiedoista saa ku­

van siitä, että tämä "akliininen” ryhmä ei tosiasiassa 
ollut täysin akliininen. kuten selviää taulusta 16.

Av de undersökta utan somatiska förändringar var 
944 eller 49.9 % män och 948 eller 50.1 % kvinnor. 
8.7 % var idioter, 31.4 % imbeciller, 49-4 % debiler 
och 10.0 % svagt beglvade. Hos 0.5 % var intelligens- 
kvoten okänd.

Äldersfördelningen framglr av bild 4.
Tilläggslyten. Ett visst begrepp om att denna ’’aklini­

ska” grupp i verkligheten inte var helt aklinisk f ir  man 
av de uppgifter som föreligger över tilläggslytena, vilka 
framgar av tabell 16.
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Kuva 4 ■ ■
Bild
Figure

Vajaamielisyys ilman somaattisia muutoksia, ikäjakautuma 
Oligofreni utan somatiska förändringar, äldersfördelning 
Mental deficiency without somatic changes, age distribution

Taulu 16
Tabell
Table
Eräiden lisävammojen esiintyminen ryhmässä vajaamielisyys ilman kehollisia muutoksia 
Förekomsten av vissa tilläggslyten i gruppen oligofreni utan somatiska förändringar 
Occurrence of certain additional diseases in the group mental deficiency without somatic changes

Lisavamma 
Tilläggslyte 

A d d it io n a l  d is e a s e

Lukumäärä
Antal

N u m b e r

%
koko ryhmästä 

av hela gruppen 
o f  t b e  t o t a l  g r o t tp

Psykoosi-oireita — ■ Psykossymtom — 
Psychotic symptoms....................................

j
i 121 6.4

Manifesteja kouristuksia — Manifesta
kramper — Manifest convulsions .......... : 131 O CO *

Alentunut kuulo — Nedsatt hörsel — 
Reduced hearing.......................................... 106 5.6

Kuurous — Dövhet — Deafness . . . . . . . . . 25 1.3
Alentunut näkö — Nedsatt syn — Reduced 

sight . ........................................................... 170 9.0
Sokeus — Blindhet— Blindness ................ 13 0.7
Karsastus — Skeining — S q u in t ................ 193 10.2
Kitahalkio — Gomspalt — Cleft palate . . 12 0.6
Syndaktylia — Syndaktyli — Syndactylia .. 7 0.4
Polydaktylia :— Polydaktyli — Polydactylia 2 0.1
*) Manifestien kouristusten %-luku on laskettu luvusta 1213 eli niiden tapausten lukumäärästä, joiden* anamneesin luotettavaan osaan sisältyy tieto ma 

nifestien kouristuksien esiintymisestä — %-talet för manifesta kramper är beräknat pä talet 1213, som anger antalet fall för vilkas del tillförlitliga 
anamnestiska uppgifter erhölls — Tbe percentage o f  manifest eemulsions was calculated from  the figu re 1213 which gives the number o f  cases from  which 
reliable historical data were obtained.
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Lisävammat Tilläggslyten

Lisävammat tutkittiin ohjeiden mukaan, jotka on Tilläggslytena undersöktes enligt instruktioner, som 
osittain kuvattu ss. 10— 11. Seuraavassa esitetään taulu- delvis är beskrivna pä sid. 10— 11. I det följande 
jen muodossa tiedot niistä. presenteras i tabellform uppgifterna över dem.

Taulu 17
Tabell
Table

Kuulo- ja näköviat 
Hörsel- och syndefekter 
Defects of hearing and vision

Päädiagnoosiryhmä 
Huvuddiagnosgrupp 
Main diagnostic group

Koko ryhmä 
Hela gruppen 

Total group

Alentunut kuulo 
Ncdsatt hörsel 
Reduced bearing

Kuuroja
Döva
D eaf

Alentunut näkö 
Nedsatt syn 
Reduced sight

Sokeita
Blinda
Blind

Luku
Antal

Number
%

Luku
Antal

Number
%

Luku
Antal

Number
%

Luku
Antal

Number
%

i ............................................................................... 7 2 2 8 .6 i 1 4 .3
n ............................................................ 62 8 1 2 .9 i 1 .6 17  - 2 7 .4 ■ i 1 .6

m ............................................................................... 2 0 6 10 4 .9 i 0 .5 2 0 9 .7 i 0 .5
I V ............................................................ 60 5 8 .3 — — 1 1 .7 i 1 .7
V ............................................................ 3 2 6 31 9 .5 3 0 .9 59 1 8 .1 6 1 .8

V I ....................................................... .... 1 8 9 2 1 0 6 5 .6 2 5 1 .3 1 7 0 9 .0 13 0 .7

Yhteensä — Summa — Total 2  5 5 3 1 6 2 6 .3 3 0 1 .2 2 6 8 1 0 .5 2 2 0 .9

Taulu 18
Tabell
Table

Neurologiset lisävammat 
Neurologiska tilläggslyten 
Additional neurologic disorders

Päädiagnoosi-
ryhmä

Huvuddiagnos-
J !  K -S

Quadriplegia Hemiplegia Paraplegia Chorea- 
athetosis Ataxia Syndroma

Parkinson Atonia Paresis
flaccida

Muut
övriga
O th e r s

grupp
M a in  d ia g n o s t i c  

g r o u p
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i .............. 7 i 14.3 i 14.3
ii  .............. 62 5 8.1 2 3.2 7 11.3 1 1.6 i 1.6 i 1.6 i 1.6 3 4.8 — ’---

m  .............. 206 3 1.5 — — 1 0.5
IV .............. 60 i 1.7 i 1.7 — — - 1 1.7 i 1.7
V .............. 326 — — — — — — 7 2.1 — — — — — — — — i 0.3

V I .............. 1 892
Yhteensä — 

Alla— A li 2 553 9 0.4 3 0.1 8 0.3 8 ■ 0.3 2 0.1 2 0.1 i
(0.04)

0.0 4 0.2 2 0.1

Ylläolevassa taulussa on viidennen diagnoosiryhmän 
kohdalla (vajaamielisyys yhdistyneenä neurologisiin 
muutoksiin) otettu mukaan vain ne neurologiset 
diagnoosit, jotka eivät ilmene päädiagnooseista. Kai­
kista tutkituista oli 357:llä niin ollen neuromotorisia 
sairauksia, mikä on 14.0 % koko materiaalista.

Manifestien kouristusten esiintyminen ilmenee tau­
luista 19 ja 20. Ensimmäinen taulu osoittaa, kuinka 
monessa tapauksessa esiintyy manifestejä kouristuksia

I ovanstâende tabell har for den femte diagnosgrup- 
pens del (oligofreni kombinerad med neurologiska fôr- 
àndringar) medtagits endast de neurologiska diagnoser 
som inte ingâr i huvuddiagnoserna. 357 av samtliga 
undersôkta hade alltsâ neuromotoriska sjukdomar, vil- 
ket utgôr 14.0 % ■ av hela materialet.

Fôrekomsten av manifesta kramper framgâr av tabell 
19 och 20. Den fôrsta tabellen visar i hur manga fall 
manifesta kramper fôrekom inom de olika diagnos-
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eri diagnoosiryhmissä ja toinen kouristusten esiintymi­
sen eri älykkyysryhmissä. Taulut sisältävät sekä kou­
ristusten kokonaislukumäärän että ’’oikeiden” epileptis­
ten kouristusten lukumäärän. Kokonaismäärään sisälty­
vät myös ne tapaukset, jotka tutkijalääkärit luonnehti­
vat ’’epäselvää laatua oleviksi kouristuksiksi”. Näitä ei 
ole otettu "oikeiden” epileptisten kouristusten ryhmään.

grupperna och den andra tabeilen förekomsten av 
kramper inom de olika intelligensgrupperna. Tabellerna 
upptar bade totalantalet kramper och antalet "säkra” 
epileptiska kramper. I totalantalet ingär även de fall, 
som av undersökningsläkarna karaktäriserats som ’’kram­
per av osäker art”. Dessa har inte medtagits i gruppen 
’’säkra” epileptiska kramper.

Taulu 19
Tabell
Table

Kouristusten esiintyminen eri diagnoosiryhmissä 
Förekomsten av kramper i de olika diagnosgrupperna 
Frequemy of convulsions in varioit! diagnostic groups

Päädiagnoosiryhmä
Huvuddiagnos-

grupp
Main diagnostic group

Tapausten 
kokonais* .

määrä
Totalantal

fall
Totai number 

o f  cases

Niiden tapausten luku­
määrä, joissa on luotetta­
via anamnestisia tietoja 
manifestien kouristusten 

esiintymisestä 
Antal fall med tillför- 
litlig epilepsianamncs 
Number o f  cases with 

reliable history o f  epilepsy

% kai­
kista 

av samt- 
lign 

o f  a ll

Kouristusten 
kokonais­
lukumäärä 
Totalantal 
kramper 

Total number 
o f  coimilsicns

% niistä tapauksista, 
joissa on luotettavia 
anamnestisia tietoja 

manifestien kouristuk­
sien esiintymisestä 

av fall med tillförlitlig 
epilepsianamncs 

o f  cases with reliable 
history o f  epilepsy

»Oikeiden» kou­
ristusten lukumäärä 

Antal »säkra» 
kramper

Number o f  »certaim  
convuhkns

%  niistä tapauksista, 
joissa on luotettavia 
anamnestisia tietoja 

manifestien kouristus­
ten esiintymisestä 

av fall med tillförlitlig 
epilepsianamncs 

o f  cases with reliable 
history o f  epilepsy

i  ................ 7 4 57.1 2 50.0 2 50.0
n  ................ 62 49 79.0 11 22.4 8 16.3

l i i  ................ 206 190 92.2 10 5.3 10 5.3
IV ................ 60 46 76.7 3 6.5 2 4.3
V ................ 326 288 88.3 77 26.7 68 23.6

VI ................ 1 892 1 226 64.8 134 10.9 102 ■ 8.3
Yhteensä 

Summa 
Total ........ 2 553 1 803 70.6 237 13.1 192 10.6

Taulu 20 
Tabell
Table

Kouristusten esiintyminen eri älykkyysryhmissä 
Förekomsten av kramper i de olika intelligensgrupperna 
Frequency of convulsions in various intelligence groups

ÄO
IK
IQ

Tapausten
kokonais­

määrä
Totalantal

fall
Totai number 

o f  cases

Niiden tapausten luku­
määrä, joissa on luotet­
tavia anamnestisia tietoja 
manifestien kouristus­

ten esiintymisestä 
Antal fall med tillförlitlig 

cpilepsianamnes 
Number o f  cases with 

reliable history o f  epilepsy

% kai- 
kista 

av samt- 
liga 

o f  a ll

Kouristusten, 
kokonais­
lukumäärä 
Totalantal 
kramper 

Total number 
o f  convulsions

% niistä tapauksista, 
joissa on luotettavin 
anamnestisia tietoja 

manifestien kouristus­
ten esiintymisestä 

av fall med tillförlitlig 
epilepsianamncs 

o f  tases with reliable 
history o f  epilepsy

»Oikeiden» kouris­
tusten lukumäärä 

Antal »säkra» 
kramper

Number o f  »certain» 
convulsions

% niistä tapauksista, 
joissa on luotettavia 
anamnestisia tietoja 

manifestien kouristusten 
esiintymisestä 

av fall med tillförlitlig 
epilepsianamnes 

o f  cases with reliable 
history o f  epilepsy

0—19 ........ 374 343 91.7 79 23.0 65 19.0
20—49 ........ 871 665 76.3 89 13.4 73 11.0
50—69 ........ 1 091 649 59.5 57 8.8 43 6.6
Tuntematon 

Okänd 
Unknown .. 15 15 100.0 5 33.3 5 33.3

70—75 ........ 202 131 64.9 7 5.3 6 4.6
Yhteensä

Summa
Total ........ 2 553 1 803 70.6 237 13.1 192 10.6
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Tabell
Table

29

Muut lisävammat 
övriga tilläggslyten 
Other additional symptoms

Päädiagnoosi-
ryhmä

Muvuddiagnos-
grupp

M a in  d ia g n o s t i c  
g r o u p

Tapausten koko­
naislukumäärä 
Totalantal fall 
T o t a l  n u m b e r  

o f  c a s e s

Karsas­
tus

Skeining
S q u in t

%

Kita-
halkio
Gom-
spalt
C l e f t

p a l a t e

%

Syndak-
tylia

Syndak-
tyli

S y n d a c -
t y i i a

%

Poly-
daktylia

Poly-
daktyii
P o ly d a c -

t y i i a

%.

Invalidisoivat luu- ja 
nivelsairaudet 

Invalidiserande ben- och 
ledssjukdomar 

I n ca p a c i t a t in g  b en e  a n d  
jo in t  d i s e a s e s

%

Sckundääri-
mikrokefalia

Sekundär
mikrokefali

S e c o n d a r y
m ic r o c e p h a l ia

%

T 1 l 14.3
II .................. 62 12 19.4 3 4.8 l 1.6 l 1.6 2 3.2 l 1.6

III .................. 206 14 6.8 1 0.5 — — l 0.5 1 0.5 — —

IV  .................. 60 3 5.0 1 1.7 — — l 1.7 1 1.7 4 6.7
V  .................. 326 70 21.5 3 0.9 l 0.3 — — 7 2.1 37 11.3

V I .................. 1 892 193 10.2 12 0.6 7 0.4 2 0.1 25 1.3 65 3.4
Yhteensä

Sum m a
T o ta l ........ 2 553 292 11.4 20 0.8 10 0.4 5 0.2 36 1.4 107 4.2



Lääketieteellisiä näkökohtia tutkittu­
jen hoito- ja kuntoutustarpeesta

Psyykkisesti kehityshäiriytyneiden hoitoon kytkeytyvät 
probleemat ovat lukuisat ja usein hyvin monimutkaiset. 
Yksiselitteisiä suuntaviivoja on vaikea vetää, koska yksi­
tyisissä tapauksissa hoidon tarpeeseen voi vaikuttaa 
ratkaisevalla tavalla ei ainoastaan älykkyystaso ja ikä, 
vaan myös komplisoivien lisävammojen esiintyminen, 
kuten liikuntahäiriöt, aistiviat, käytöshäiriöt ja häiriöt 
jokapäiväisissä rutiinitoiminnoissa sekä psyykkiset sairau­
det. Mitään yleisiä sääntöjä ei voida antaa siitä, milloin 
laitoshoito on todellakin asetettava avohoidon edelle. 
Käytännössä voidaan nämä kysymykset ratkaista vain 
tapaus tapaukselta ottaen erityisesti huomioon henki­
seltä kehitykseltään häiriytyneen kotiympäristö. Koska 
ehdottomia kriteerioita hoidon tarpeesta ei ole, hoidon 
tarpeen arvioiminen on aina epävarmaa epidemiologi­
sen tutkimuksen yhteydessä. Seuraavassa esitetään tä­
män vuoksi tietoja vain muutamista niistä lääketieteelli­
sistä tekijöistä, joilla on merkitystä henkiseltä kehi­
tykseltään häiriytyneiden hoidossa. Koska laitoshoitotar- 
vetta ei voi ratkaista pelkästään lääketieteellisin perus­
tein, tätä kysymystä ei käsitellä tässä.

Aineisto on jaettu kolmeen ikäryhmään. Ensimmäi­
nen ryhmä käsittää kaikki 2— 6-vuotiaat. Siihen kuu­
luvat ne tapaukset, joiden voi katsoa olevan tavan­
omaisen lastenhoidon lisäksi monenlaisen erikoishoidon 
tarpeessa, mutta jotka myös tietyssä laajuudessa tar­
vitsevat suunniteltua esikouluopetusta ja kuntoutusta. 
Toinen ryhmä käsittää kaikki 7— 21-vuotiaat. Tässä 
ovat tarpeelliset hoitomuodot samat kuin edelli­
sessä ryhmässä erotuksella, että esikouluopetus vaihde­
taan varsinaiseksi kouluopetukseksi. Kolmanteen ryh­
mään kuuluvat kaikki 22— 64-vuotiaat. Osa näistä tar­
vitsee ainoastaan ’’varsinaista" hoitoa, osa työ- ja askar- 
teluhoitoa ja osa geriatrista hoitoa. Hoidontarpeen ar­
vioimisen helpottamiseksi ikäryhmät on jaettu neljään 
alaryhmään: vajaamieliset ilman kehollisia lisävammoja, 
vajaamieliset, joilla on pahoja liikuntavaikeuksia, sokeat 
vajaamieliset ja kuurot vajaamieliset. Pahoilla liikunta- 
vaikeuksilla tarkoitetaan tässä kykenemättömyyttä liik­
kua itsenäisesti, ts. täydellistä vuoteenomana olemista 
tai kykenemättömyyttä liikkua ilman toisen henkilön 
apua. Tähän ryhmään ei siis ole viety niitä, jotka 
huolimatta liikuntaa ehkäisevän sairauden esiintymisestä 
voivat liikkua toiminnallisesti tyydyttävällä tavalla joko

Medicinska synpunkter pä värd- och 
habiliteringsbehovet bland de 

undersökta

De problem som anknyter sig tili värden av de 
psykiskt utvecklingsstörda är mänga och ofta mycket 
sammansatta. Entydiga riktlinjer är svära att dra, da 
inte endast intelligensnivän och äldern utan även 
komplicerande handikapp, säsom motoriska rubbningar, 
sinnesdefekter, awikelser i beteendet, oförmäga att 
klara dagsrutinen och psykiska sjukdomar, pä ett av- 
görande sätt kan päverka värdbehovet i de enskilda 
fallen. Nägra allmänna regier för när anstaltsvärd är 
att föredra framom öppen värd kan inte ges. I Prakti­
ken kan dessa frägor avgöras endast fall för fall med 
speciellt hänsynstagande tili den psykiskt utvecklingsstör- 
des hemmiljö. Dä absoluta värdbehovskriterier icke 
existerar är en bedömning av värdbehovet vansklig att 
göra i anslutning tili en epidemiologisk undersökning. 
I det följande presenteras därför uppgifter endast över 
vissa av de medicinska faktorer, som har betydelse för 
värden av de psykiskt utvecklingsstörda. Dä behovet 
av anstaltsvärd inte kan avgöras enbart pä medicinska 
grunder behandlas denna fräga inte här.

Materialet är indelat i tre äldersgrupper. Den första 
gruppen omfattar alla mellan 2 och 6 är och utgörs 
av de fall, som förutom heit normal barnavärd kan 
antas vara i behov av särvärd av varierande art men 
som även i viss utsträckning behöyer en planlagd 
förskolehabilitering. Den andra gruppen omfattar alla 
mellan 7 och 21 är. De behövliga värdformerna är 
här desamma som ovan med den skillnaden att för- 
skolehabiliteringen utbytts mot egentlig skolhabilitering. 
Den tredje gruppen omfattar alla mellan 22 och 64 är. 
En del av dessa är endast i behov av "egentlig" värd, 
en annan del av arbets- eller sysselsättningsterapi och 
en tredje del av geriatrisk värd. För att underlätta 
bedömningen av värdbehovet är äldersgrupperna inde- 
lade i fyra undergrupper: oligofrena utan invalidi- 
serande somatiska handikapp, oligofrena med svära 
rörelsehandikapp, oligofrena utan synförmäga och oli­
gofrena utan hörsei. Med svärt rörelsehandikapp avses 
här oförmäga att självständigt röra sig, d.v.s. fullstän- 
dig sängbundenhet eller oförmäga att röra sig utan 
hjälp av annan person. Till gruppen svärt rörelsehan- 
dikappade räknas alltsä inte de som trots en rörelse- 
hämmande sjukdom pä ett funktioneilt tillfredsställande
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omin voimin tai mekaanisen apuvälineen turvin. Koko 
tutkimusaineisto on esitetty taulussa. 22 ja em. kolme 
ikäryhmää tauluissa 23, 24 ja 25. Tutkitut on jaettu 
älykkyysryhmien mukaan. Sukupuolen mukaista jakoa 
ei tässä ole pidetty tarpeellisena.

Tilastollisesti merkitsevästi poikkesivat koti- ja laitos- 
hoitotapaukset toisistaan vain, kun oli kysymys idioot­
tien siisteydestä. Näistä 86 % laitoshoitotapauksista oli 
sekä kastelijoita että tahrijoita. Kotihoidossa olevilla sitä 
vastoin esiintyi kumpaakin ominaisuutta vain 48 % :11a 
(t =  5.9680 ***). Muiden hoitoon vaikuttavien teki­
jöiden suhteen ei koti- ja laitoshoidossa olevien välillä 
ilmennyt tilastollisesti merkitsevää eroa. Sen vuoksi 
aineisto onkin seuraavassa esitetty jakamattomana.

sätt kan röra sig pâ egen hand eller med mekaniskt 
hjälpmedel. Heia undersökningsmaterialet är présenterai 
i tabell 22 och de tre aldersgrupperna i tabellerna 23, 
24 och 25. De undersökta är indelade enligt intelli- 
gensgrupper. Könsindelning har inte här ansetts vara 
behövlig.

En statistiskt signifikant skillnad mellan hemvärds- 
och anstaltsfall förekom endast när det gällde idioternas 
renlighet. Av dessa var 86 % av anstaltsfallen bade 
enuretiker och enkopretiker. Av hemvardsfallen däremot 
uppvisade endast 48 % bäda dessa egenskaper (t =  
5.9680***). I övrigt föreläg det icke nägon statistiskt 
signifikant skillnad i avseende pâ vârdfaktorer mellan 
dem som vârdades i sina hem och dem som vârdades 
pâ anstalter. Materialet är därför här présenterai odelat.

Taulu 22
Tabell
Table

Tutkittujen jakautuminen hoitoryhmiin 
Samtliga undersöktas fördelning i värdgrupper
Distribution of a ll examined into groups according to the need of socio-medical care

ÄO
IK
I Q

Kokonaisluku­
määrä 

Totalantal 
T o ta l  n u m b er

%

liman vaikeita 
ruumiillisia lisä- 

vammoja 
Utan svära so- 

mntiska handikapp 
MTitbout s e v e r e  

s o m a t l e  b a n d ica p

%

Pahoja
liikunta vaikeuksia 

Svära rörclse- 
handikapp 

S e v e r e l y  h a n d ic a p p ed  
m o t io n

%
Sokeita
Blinda
B lin d s

%
Kuuroja

Döva
D e a f s

%

Idiootteja — Idioter — Idiots 3 7 4 1 0 0 .0 2 5 3 6 7 .7 1 0 4 2 7 .8 n 2 .9 6 1 .6
Imbesillejä — Imbeciller — 

Imbecils ............................ 871 1 0 0 .0 7 9 9  . 9 1 .7 58 6 .7 6 0 .7 8 0 .9
Debiilejä —  Debiler —  

Feeble-minded.................... 1 091 1 0 0 .0 1 0 2 6 9 4 .0 45 4 .1 5 0 .5 15 1 .4
ÄO tuntematon —  IK okänd 

IQ unknown...................... 15 1 0 0 .0 11 7 3 .3 4 2 6 .7
Heikkolahjaisia —  Svagt be- 

gävade —  Poorly gifted . . . 2 0 2 1 0 0 .0 1 9 8 9 8 .0 3 1 .5 _ _ 1 0 .5

Yhteensä —  Summa —  Total 2 5 5 3 1 0 0 .0 2  287 8 9 .6 2 1 4 8 .4 2 2 0 .8 30 1 .2

Taulu 23
Tabell
Table

2—6-vuotiaiden jakautuminen hoitoryhmiin '
2—6-äringarnas fördelning i värdgrupper
Distribution of 2 to 6-year-olds into groups according to the need of socio-medical care

ÄO
IK
1Q

Kokonaisluku­
määrä 

Totalantal 
T o t a l  n u m b e r

%

Ilman vaikeita 
ruumiillisia lisä- 

vammoja 
Utan svära so- 

matiska handikapp 
W ith ou t s e v e r e  

s o m a t i c  h a n d ica p

%

Pahoja
liikunta vaikeuksia 

Svära rörelse* 
handikapp 

S ev e r eU  h a n d ica p p ed  
m o t io n

%
Sokeita
Blinda
B lin d s

%
Kuuroja

Döva
D e a f s

%

Idiootteja —  Idioter —  Idiots........ 47 100.0 23 48.9 20 42.5 2 4.3 2 4.3
Imbesillejä — Imbeciller — Imbecils 51 100.0 44 86.3 5 9.8 2 3.9 —
Debiilejä — Debiler —  D ebils........ 47 100.0 38 80.9 7 14.9 1 2.1 1 2.1
ÄO tuntematon —  IK okänd —  IQ 

unknown ........................................ 7 100.0 6 85.7 1 14.3
Heikkolahjaisia —  Svagt begävade 

Poorly gifted .................................. 19 100.0 •1 9 100.0 _ _ _ _ _ ._
Yhteensä —  Summa •—  Total 171 100.0 130 76.0 33 19.3 5 2.9 3 1.8

6 8149— 66
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Taulu 24
Tabell
Table

1—21-vuotiaiden jakautuminen hoitoryhmiin 
7—21-äringarnas fördelning i värdgrupper
Distribution of 7 to 21 -year-olds into groups according to the need of socio-medical care

ÄO
1K
IQ

Kokonais­
lukumäärä 
Totalantal 

Total number
%

lim an vaikeita 
ruum iillisia lisä- 

vammoja- 
Utan svära so­

matiska handikapp 
Without severe 

somatic handicap

%

Pahoja
liikunta vaikeuksia 

Svära rörelse- 
handikapp 

Severely handicapped 
motion

%
Sokeita
Blinda
Blinds

%
Kuuroja

Döva
Deafs

%

Idiootteja — Idioter — Id iots.......... 184 100.0 119 64.7 60 32.6 4 2.2 l 0.5
Imbesillejä — Imbeciller — Imbecils 283 100.0 259 91.5 19 6.7 1 0.4 4 1.4
Debiilejä — Debiler —  D eb ils ........ 419 100.0 400 95.5 15 3.6 1 0.2 3 0.7
ÄO tuntematon —  IK okänd — IQ 

tmknorvn ........................................ 2 100.0 1 50.0 1 50.0
Heikkolahjaisia —  Svagt begävade 
■ Poorly g if ted .................................. 142 100.0 140 98.6 ■ 2 1.4 _ _ _ _

Yhteensä —  Summa —  Total 1 030 100.0 919 89.2 97 9.4 6 0.6 8 0 .8

Taulu 25
Tabell
Table

22—64-vuotiaiden jakautuminen hoitoryhmiin 
22—64-Äringarnas fördelning i värdgrupper
Distribution of 22 to 64-year-olds into groups according to the need of socio-medical care

ÄO
IK
m

Kokonais­
lukumäärä 
Totalantal 

T o t a l  n u m b e r

%

liman vaikeita 
ruumiillisia lisä- 

vammoja 
Utan svära so­

matiska handikapp 
W ith ou t  s e v e r e  

s o m a t i c  h a n d ica p

%

Pahoja
liikunta vaikeuksia 

Svära rörclsc- 
handikapp 

S e v e r e l y  h a n d ic a p p ed  
m o t io n

%
Sokeita
Blinda
B lin d s

%
Kuuroja

Döva
D e a f s

%

Idiootteja — Idioter — Idiots.......... 1 4 3 1 0 0 .0 m 7 7 .6 2 4 1 6 .8 5 3 .5 3 2 .1
Imbesillejä — Imbeciller —  Imbecils 5 3 7 1 0 0 .0 4 9 6 9 2 .4 3 4 6 .3 3 0 .6 4 0 .7
Debiilejä —  Debiler — D eb ils ........ 6 2 5 1 0 0 .0 5 8 8 9 4 .1 23 3 .7 3 0 .5 11 1.7
ÄO tuntematon —  IK okänd —  

IQ unknown.................................. 6 1 0 0 .0 4 6 6 .7 2 3 3 .3
Heikkolahjaisia —  Svagt begävade 

Poorly g ifted .................................. 41 1 0 0 .0 39 9 5 .2 1 2 .4 _ _ 1 2 .4

Yhteensä —  Summa —  Total. . . . 1 3 5 2 1 0 0 .0 1 2 3 8  ¡9 1 .6 8 4 6 .2 11 0 .8 19 1 .4

Tauluista ilmenee, että 2287 tutkitulla eli 89.6 
% :lla ei ollut ' vaikeita ruumiillisia lisävammoja. 
Tässä ryhmässä esiintyy kuitenkin useita vähäisempiä 
lisävammoja: epilepsiaa, käytöshäiriöitä ja erilaisia oppi­
misvaikeuksia. Ne eivät ilmene tauluista. Tämä ryhmä 
ei sen vuoksi käytännössä ole vertailukelpoinen siihen 
ryhmään, jonka voi edellyttää olevan hoidollisesti 
"helpon" ja joka mitä suurimmalla todennäköisyydellä 
on merkittävästi pienempi.

8.4 % :11a eli 214 tutkitulla oli pahoja liikuntavai- 
keuksia. Väärinkäsityksen välttämiseksi on tässä pai­
kallaan korostaa, että tämä ryhmä ei vastaa sitä tut­
kittujen ryhmää, joka on varsinaisen lääkintävoimistelu- 
terapian tarpeessa. CP-ryhmä on jonkin verran suu-

Av tabellerna framgär att 89-6 % eller 2 287 av de 
undersökta var utan svära somatiska handikapp. I denna 
grupp förekommer dock mänga lättare somatiska handi­
kapp, epilepsi, beteenderubbningar och inlärningssvärig- 
heter av varierande art, som inte framgdr av tabellerna. 
Dennä grupp är därför inte i praktiken jämförbar med 
den som kan antas vara den värdmässigt "lätta”, vilken 
med största sannolikhet är betydligt mindre.

8.4 % eller 214 av de undersökta hade svära rörelse- 
handikapp. För att undvika missförständ är det här pä 
sin plats att betona att denna grupp inte motsvarar den 
grupp av de undersökta som är i behov av egentlig 
CP-värd. CP-gruppen är nägot större, da en del av CP-



33

Taulu 26 * Jakautuminen hoitovaikeusasteen mukaan
Tabell Fördelning enligt värdsvärighetsgrad
Table Distribution according to the difficulties encountered in socio-medical care

Rutiinitehtävät 
Rutinfunktioner 
R o u t in e  fu n c t i o n s

Siisteys
Renlighet
C lea n lin e s s

AO
JK

' i&

Itsenäiset
Självständiga

I n d ep en d en t

Osittain 
itsenäiset 

Delvis själv­
ständiga 

P a r t l y  in ­
d ep e n d en t

Täysin epä­
itsenäiset 

Heit osjälv- 
ständiga 

T o ta l ly  
d ep e n d en t

Normaalit
Nórmala
N o rm a ls

Kastelijat
Enurctiker
E n tir e t i e s

Tahrijat
Enkoprctiker

E n co p r e t i c s

Kastelijat ja 
tahrijat 

Enuret. o. 
enkopret. 

E n co p r e t i c s  a n d  
e n t ir e t ie s

Yhteensä
Summa

T o t a l

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Idiootteja
Idioter
Id io ts ............ 119 31.8 i n 29.7 144 38.5 180 48.1 69 18.4 7 1.9 118 31.6 374 100.0

Imbesillejä 
Imbeciller 
Itnbecils........ 641 79.7 115 14.3 48 6.0 685 85.2 64 7.9 19 2.4 36 4.5 804 100.0

Debiilejä 
Debiler 
Debits............ 710 91.8 47 6.1 16 2.1 703 90.9 44 5.7 4 0.5 22 2.9 773 100.0

ÄO tuntematon 
IK okänd 
IQ unknown 8 57.2 3 21.4 3 21.4 9 64.3 ' 3 21.4 2 14.3 14 100.0

Heikkolahjaisia 
Svagt be- 
gävade
Poorly gifted .. 153 90.0 16 9.4 1 0.6 160 94.1 6 3.5 4 2.4 170 100.0

Yhteensä
Summa
Total.............. 1 631 76.4 292 13.7 212 9.9 1 737 81.4 186 8.7 30 1.4 182 8.5 2 135 100.0

Taulu 27 2—6-vuotiaiden jakautuminen hoitovaikeusasteen mukaan
Tabell 2—6-äringarnas fördelning enligt värdsvärighetsgrad
Table Distribution of 2  to 6-year-olds according to the difficulties encountered in socio-medical care

Rutiinitehtävät 
Rutinfunktioner 
R o u t in e  fu n c t i o n s

Siisteys
Renlighet
C le a n l in e s s

* ÄO 
IK
¡Q

Itsenäiset
Självständiga

I n d ep en d en t

Osittain 
itsenäiset 

Delvis sjä lv ­
ständiga 
P a r t l y  

in d ep en d en t

Täysin epä­
itsenäiset 

Heit osjälv- 
ständiga 

T o ta l ly  
d ep e n d en t

Normaalit
Nórmala
N o rm a ls

Kastelijat
Enuretiker

E n tir e t ie s

Tahrijat
Enkopretikcr

E n co p r e t i c s

Kastelijat ja 
tahrijat 

Enuret. o. 
enkopret. 

E n co p r e t i c s  a n d  
e n t i r e t i e s

Yhteensä
Summa

T o t a l

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Idiootteja
Idioter
Idiots .......... 3 6.4 i 14.9 37 78.7 5 10.6 10 21.3 i 2.1 31 66.0 47 100.0

Imbesillejä 
Imbeciller 
Itnbecils.......... 11 21.6 14 27.4 26 51.0 21 41.2 13 25.5 i 1.9 16 31.4 51 100.0

Debiilejä
Debiler
Debils .......... 20 42.6 16 34.0 11 23.4 23 49.0 15 31.9 i 2.1 8 17.0 47 100.0

ÄO tuntematon 
IK okänd 
IQ unknown 3 42.9 3 42.8 1 14.3 4 57.1 2 28.6 1 14.3 7 100.0

Heikkolahjaisia 
Svagt be- 
gävade
Poorly gifted . . 8 42.1 10 52.6 1 5.3 15 78.9 1 5.3 3 15.8 19 100.0

Yhteensä 
Summa 
Total.............. 45 26.3 50 29.2 76 44.5 68 39.8 41 24.0 3 1.7 59 34.5 171 100.0



34

Taulu 28
Tabell
Table
7—21-vuotiaiden jakautuminen hoitovaikeusasteen mukaan 
7—21-äringarnas fördelning enligt värdsvärighetsgrad
Distribution of 7 to 21 -year-olds according to the difficulties encountered in socio-medical care

Rutiinitehtävät 
Rutinfunktioner 
R o u t in e  fu n c t i o n s

Siisteys
Renlighet
C le a n l in e s s

ÄO
IK
IQ

Itsenäiset 
Självständiga 

I n d e p e n d e n i

Osittain 
itsenäiset 

Delvis sjä lv­
ständiga 

P a r t l y  
in d ep en d en t

Täysin epä­
itsenäiset 

Helt osjälv- 
ständiga 

T o ta l l y  • 
d ep e n d en t

Normaalit
Nórmala
N o r m a ls

Kastelijat
Enuretiker

B n u r e t i c s

Tahrijat
Enkopretiker

E n co p r e t i t s

Kascelijat ja 
tahrijat 

Enurct. o. 
enkopret. 

E n c o p r e t i t s  a n d  
e n t ir e t ie s

Yhteensä
Summa

T o t a l

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Luku
Antal

N u m b e r
%

Idiootteja
Idioter
Idiots .......... . 41 22.Ó 61 32.8 84 45.2 80 43.0 36 19.4 3 1.6 (si 36.0 186 100.0

Imbesillejä 
Imbeciller 
Imbecils . . . . 207 73.7 65 23T 9 3.2 216 76.9 42 14.9 . 7 2.5 16 5.7 281 100.0

Debiilejä 
Debiler 
Debits .......... 320 92.2 22 6.3 5 1.5 309 89.0 26 7.5 3 0.9 9 2.6 347 ,100.0

ÄO tuntematon 
IK okänd 
IQ unknown 1 50.0 ■ 1 50.0 1 50.0 1 50.0 2 100.0

Heikkolahjaisia 
Svagt begäva- 
de
Poorly gifted 116 95.1 .6 4.9 116 95.1 5 4.1 1 0.8 122 .100.0

Yhteensä
Summa
Total.............. 685 73.0 1.54 16.4 99 10.6 722 77.0 109 11.6 ■ 13 1.4 94 10.0 938 100.0

rempi, koska osa CP-tapauksista kuuluu ryhmään "va­
jaamieliset ilman ruumiillisia lisävammoja”. Lääkintä- 
voimisteluterapian tarve ilmenee eri sairaustiloja koske­
vasta esityksestä. Kaikista tutkituista 14.0 % kärsi jos­
takin neuromotorisesta sairaudesta. Näkö- ja kuulohäi- 
riöisten luvut antavat harhaanjohtavan kuvan heidän 
hoidontarpeestaan, koska niissä ilmenevät ainoastaan 
täydellisten aistipuutosten lukumäärät. Osittaisia näkö­
jä kuulovammoja koskevat tiedot on esitetty sivulla 27, 
mutta kun niitä ei kuitenkaan voida mitata täysin luo­
tettavasti, niitä ei ole otettu tässä mukaan.

Edellä kuvatut "hoitoryhmät" antavat ensi sijassa 
tietoja ainoastaan tutkittujen tarvitsemasta kuntoutuk­
sen ja hoidon lajista ilman, että ne tarkemmin mää­
rittelevät hoitovaikeuksien asteen. Tämä riippuu mo­
nesta osatekijästä, joista merkitykseltään ratkaise­
vimpia ovat poikkeavuudet käyttäytymistavoissa ja 
kykenemättömyys selviytyä tavallisimmista jokapäiväi­
sistä rutiinitehtävistä. Tutkijalääkäri yritti, osittain klii­
nisen tarkastuksen ja osittain haastattelujen avulla 
saada kuvaa tutkittujen käyttäytymistavoista. Näitä tie­
toja ei tässä ole otettu mukaan, koska niillä ei voi 
katsoa olevan riittävää luotettavuutta.

fallen hör tili gruppen "oligofrena utan svara somatiska 
handikapp”. Behovet av medikalgymnastikterapi framgar 
av beskrivningen över de olika sjukdomstillstanden. 
14.0 % av alla undersökta led av nägon neuromotorisk 
sjukdom. Talen för syn- och hörselhandikappen ger 
en missvisande bild av värdbehovet för deras del, da 
ju i dem endast ingär de totala sinnesdefekternas an- 
tal. Uppgifterna över de partiella syn- och hörselska- 
dorna finns angivna pa sidan 27, men kan dock icke 
tillmätas exakt tillförlitlighet, varför de icke medtagits 
här.

De ovan beskrivna "värdgrupperna" anger i främsta 
rummet endast arten av den habilitering och värd de 
undersökta behöver, utan att närmare précisera graden 
av vârdsvârigheter. Denna är beroende av mänga del- 
faktorer, av vilka avvikelser i beteendemönstret och 
oförmäga att klara den primära dagsrutinen är av av- 
görande betydelse. Undersökningsläkarna försökte dels 
genom klinisk inspektion, dels genom intervjuer fâ en 
bild av de undersöktas beteendemönster. Dessa uppgifter 
har dock icke medtagits här, da de inte kan tillmätas 
större tillförlitlighet.



Taulu 29
Tabell
Table
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22—64-vuotiaiden jakautuminen hoitovaikeusasteen mukaan 
22—64-äringarnas fördelning enligt värdsvärighetsgrad
Distribution of 22 to 64-year-o/ds according to the difficulties encountered in socio-medical care

Rutiinitehtävät 
Rutinfunktioner 
R o u t in e  fu n c t i o n s

Siisteys
Renlighet
C le a n lin e s s

Osittain Täysin epä- Kastelijat ja
ÄO Itsenäiset itsenäiset itsenäiset Normaalit Kastelijat tahrijat
IK Sjalvstandiga Delvis själv- Heit osjälv- Normala Enuretiker Enkopretiker Enuret O. Summa
IQ . I n d e p e n d e n t stand iga 

P a r t l y
ständiga

T o ta l l y
N o r m a ls E n u r e t i c s E n c o p r e t i c s enkopret. 

E n co p r e t i c s  a n d
T o ta l

in d ep en d en t d ep e n d en t e n u r e t i c s

Luku Luku Luku Luku Luku Luku Luku Luku
Amal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

N u m b e r N u m b e r N u m b e r N u m b e r N u m b e r N u m b e r N u m b e r N u m b e r

Idiootteja
Idioter
Idiots .......... 75 5 3 .2 43 3 0 .5 2 3 1 6 .3 95 6 7 .4 23 1 6 .3 3 2 .1 20 1 4 .2 141 1 0 0 .0

Imbesillejä
Imbed Her
Imbecils . . . . 4 2 3 8 9 .6 36 7 .6 13 2 .8 4 4 8 9 4 .9 9 1 .9 11 2 .3 4 0 .9 4 7 2 1 0 0 .0

Debiilejä
Debiler
Debits .......... 3 7 0 9 7 .6 9 2 .4 — — 3 7 1 9 7 .9 3 0 .8 — — 5 1 .3 3 7 9 1 0 0 .0

ÄO tuntematon
IK okänd
IQ unknown 4 8 0 .0 — — 1 2 0 .0 4 8 0 .0 1 2 0 .0 — — — — 5 1 0 0 .0

Heikkolahjaisia
Svagt be-
gävade
Poorly gifted. . 29 1 0 0 .0 — — — — 29 1 0 0 .0 — — — — — — 29 1 0 0 .0

Yhteensä
Summa
Total .......... 901 8 7 .8 88 8 .6 37 3 .6 9 4 7 9 2 .3 36 3 .5 14 1 .4 29 2 .8 1 0 2 6 1 0 0 .0

Edellä on esitetty tietoja tutkittujen jakautumisesta 
jokapäiväisen selviytymiskyvyn mukaan. Aineisto on 
tässä jaettu seuraaviin ryhmiin: itsenäiset eli sellaiset, 
jotka selviävät pukeutumisesta ja riisuutumisesta sekä 
syövät itse, osittain itsenäiset, täysin epäitsenäiset eli 
sellaiset, jotka ovat näissä asioissa täysin riippuvaisia 
toisten avusta, siistit, eli sellaiset, jotka eivät kastele 
eivätkä tahri, kastelijat, tahrijat ■ ja sekä kastelijat 
että .tahrijat. Kastelun arvostelemisessa on ensi si­
jassa otettu huomioon hoitoteknilliset näkökohdat. Kas­
teluksi kutsutaan tässä hoitoteknillisiä hankaluuksia 
aiheuttavaa jatkuvaa kastelua. Tällä tavoin määriteltynä 
ei kastelu ole vertailukelpoinen psykiatrisen määritel­
män kanssa. Sitäpaitsi ei tutkimusteknillisistä syistä ole 
ollut mahdollista erottaa päivä- ja yökastelua. Tiedot 
näistä ominaisuuksista on hankittu anamnestisesti. 
Luotettavia tietoja rutiinitoiminnoista ja kastelun sekä 
tahrimisen esiintymisestä saatiin 2 135 tapauksessa. 
Koko tutkimusaineisto on esitetty taulussa 26 ja eri 
ikäryhmät tauluissa 27, 28 ja 29-

' I det foregaende har presenterats uppgifter over hur 
de undersokta fordelade sig enligt formaga att klara 
den primara dagsrutinen. Materialet ar indelat i foljan- 
de grupper: sjalvstandiga eller sadana som klarar pa- 
och avkladandet samt atandet sjalva, delvis sjalvstandiga, 
belt osjalvstandiga eller sadana som ar helt beroende av 
andras hjalp i dessa avseenden, normala eller sadana 
som varken vater eller gor i byxorna enuretiker, 
enkopretiker och bade enuretiker och enkopretiker. Vid 
bedomningen av enures har de vardtekniska syn- 
punkterna i framsta rummet beaktats. Med enures avses 
har kontinuerlig viitning av sadan grad att den for- 
orsakar vardtekniska olagenheter. Enures definierad pa 
sa satt ar inte jamforbar med den gangse psykiatriska 
termen. Dessutom har det inte av undersokningstek- 
niska skal varit mojligt att skilja at dag- och nattvat- 
ning. Uppgifterna over dessa egenskaper ar inforskaffade 
anamnestiskt. Tillforlitliga uppgifter over rutinfunktio- 
nerna och over forekomsten av enures och enkopres 
erholls i 2 135 fall. Hela undersokningsmaterialet ar 
presenterat i tabell 26 och i de olika aldersgrupperna 
i tabellerna 27, 28 och 29-



Lääketieteellinen epidemiologia
Tutkimuksen ensimmäisessä osassa on laskettu 0— 

59-vuotiaiden lukumäärästä vajaamielistiheys Pienois- 
Suomessa. Kaikkien niiden tapausten frekvenssi, joiden 
ÄO on välillä O— 75, oli 7.22 °/oo. Varsinainen va- 
jaamielisyystiheys (ÄO O— 69) oli 6.62 °/oo- Tiheys- 
luvut ilmenevät taulusta 30.

Medicinsk epidemiologi
I undersökningens första del har beräknats oligofreni- 

frekvensen inom Miniatyr-Finland utgâende frän antalet
O— 59-äringar. Frekvensen för samtliga fall med en IK 
mellan O och 75 var 7.22 °/oo- Den egentliga oligo- 
frenifrekvensen (IK  O—69) var 6.62 °/oo- Frekvenstalen 
framgär av tabell 30.

Taulu 30 Vajaamielistiheys Pienois-Suomessa Tarvaisen mukaan
Tabell Oligofrenifrekvensen i Miniatyr-Finland enligt Tarvainen
Table Frequency of mental deficiency in Miniature Finland according to Tarvainen

Väestön suuruus 0—59-vuotiaita — Populationens storlek
0—59 äringar — Si%e of population 0 to 59 years . . . .  370 977

% koko maan väestöstä — av hela landets befolkning — 
of total population of the country ....................................  8.3

Vajaamielisfrekvenssi — Oligofrenifrekvens —
Frequency of mental deficiency °/oo

ÄO — IK — IQ  0—19 ................................................ 1.02
ÄO — IK — IQ  20—49 ................................................ 2.37
ÄO — IK — IQ  50—69 ...............................................  2.97
ÄO — IK — IQ  70—75 ................................................ 0.60

ÄO — IK  — IQ  0—75 7.22
ÄO tuntematon — IK okänd — IQ unknown........ . 0.26

Miehet — Män — M a le s ..................................................  6.43
Naiset — Kvinnor — Females..........................................  6.02

ÄO — IK — IQ  0—49
Kaupungit — Städer — Cities .......................................  2.10
Maaseutu — Landsorten — Rural a re a s ........................  3.47

ÄO — IK  — IQ  0—69, 7—14 vuotta — är —years . .  8.9
ÄO — IK  — IQ  50—69, 7—14 vuotta — är —years . .  3.5

Matalatasoisimpien vajaamielisten tiheys (ÄO 0— 49) 
on suurin piirtein vertailukelpoinen sekä sosiaalisen 
tutkimustoimiston vuoden 1936 tutkimuksen (lähde 3) 
että Kailan (6) vuoden 1940 tutkimuksen kanssa. 
Idioottien ja imbesillien frekvenssi oli näissä tutkimuk­
sissa 4.43 °/oo ja tässä tutkimuksessa 3.39 °/oo ja 
3.65 °/oo, jos myös ne lasketaan mukaan, joiden älyk- 
kyystaso jäi tuntemattomaksi, sillä pääosa näistä lienee 
ollut matalatasoisimpia vajaamielisiä. Äkesson (11)  on 
omiensa ja muiden tutkimuksien perusteella laskenut 
idioottien ja imbesillien tiheydeksi maalaisväestössä 
3.0—6.0°/oo ja debiilien'10.0— 20.0 °/oo- Tässä tutki­
muksessa tuli idioottien ja imbesillien tiheydeksi maa­
laisväestössä 3-47 ° loo- Debiilien kohdalla ei voi mitään 
vertailua suorittaa tämän tutkimuksen ja aikaisempien

Frekvensen lägre. stäende oligofrena (IK 0—49) är 
i stort sett jämförbar med bâde byrâns för social forsk- 
ning undersökning (källa 3) frän 1936 och Kailas un- 
dersökning (6) frän är 1940. Frekvensen idioter. och 
imbeciller var i dessa undersökningar 4.43 °/oo och i 
denna undersökning 3-39 °/oo och 3.65 °/oo om 
även de vars IK förblev okänd räknas med. Majorite- 
ten av dessa torde ha värit lägre stäende oligofrena. 
Äkesson (11) har utgâende frän sin egen och andra 
undersökningar beräknat idioternas och imbecillernas 
frekvens i landsortspopulationer tili 3.0—6.0°/oo och 
debilernas tili 10.0— 20.0 °/oo- I denna undersökning var 
frekvensen idioter och imbeciller i landsortspopulatio- 
nen 3.47 °/oo- För debilernas del kan inga jämförelser 
göras mellan denna undersökning och de tidigare fin-
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suomalaisten tutkimusten välillä, koska debiilit oli jä­
tetty aikaisemmista pois. Debiilien tiheys koko väestössä 
oli 2.97°/oo ja maalaisväestössä hieman korkeampi. 
Debiilien esiintymistiheys on tässä tutkimuksessa niin 
ollen merkittävästi alhaisempi kuin mitä Akesson (11) 
on saanut.

Lääketieteellisesti tutkittiin 2 553 niistä 2 677:stä, joi­
den ÄO:n todettiin olevan alle 76. Näistä 202:n ÄO 
oli 70—75 kun taas 0—69 oli 2 351. Taulu 31 ja 
kuva 5 osoittavat, kuinka lääketieteellisesti tutkitut ja­
kaantuivat viisivuotisikäryhmiin. Päädiagnoosiryhmät
I—V muodostavat kliiniset ryhmät ja päädiagnoosi- 
ryhmä VI akliiniset ryhmät.

ländska undersökningarna da debilerna utelämnats 
frän dessa. Frekvensen debiler i heia populationen var 
2.97 °/oo och i landsortspopulationen nagot högre. De- 
bilfrekvensen i denna undersökning är alltsa avsevärt 
lägre an vad Akesson (11)  anger.

Av de 2 677 fall, som konstaterades ha en IK under 
76 undersöktes 2 553 medicinskt. Av dessa hade 202 
en IK 70— 75, medan 2 351 hade en IK 0—69. Tabell 
31 och bild 5 visar hur de medicinskt undersökta 
fördelar sig pä 5-ärsgrupper. De kliniska grupperna 
utgörs av huvuddiagnosgrupperna I—V, medan de 
akliniska grupperna utgörs av huvuddiagnosgrupp VI.

Taulu 31 Lääketieteellisesti tutkittujen jakautuminen viiden vuoden ikäryhmiin 
Tabell De medicinskt undersöktas fördelning i 5-ärsgrupper
Table Medically examined, distribution into 5-year-groups

0—4 5—9 10—14 15—19 20—24 25—29 30—34 35—39 40—44 45—49 50-^54 55—59 60—64
Yhteensä
Summa
Total

Kliiniset — Kliniska 
Clinical ................ 48 109 120 95 53 37 51 34 26 23 23 20 22 661

% .............................. 7.3 16.5 18.2 14.4 8.0 5.6 7.7 5.1 3.9 3.5 3.5 3.0 3.3 100.0
Akliiniset — Akli­

niska — Aclinical 39 159 320 235 119 121 123 129 124 142 133 132 116 1 892
% .............................. 2.1 8.4 16.9 12.4 6.3 6.4 6.5 6.8 6.6 7.5 7.0 7.0 6.1 100.0
Yhteensä — Summa 

Total .................... 87 268 440 330 172 158 174 163 150 165 156 152 138 2 553
% .............................. 3.4 10.5 17.2 12.9 6.7 6.2 6.8 6.4 5.9 6.5 6.1 6.0 5.4 100.0

Kuva 5 Kliiniset ja akliiniset tapaukset, ikäjakautuma 
Bild De kliniska och akliniska fallen, äldersfördelning
Figure Clintcal and aclinical cases, age distribution
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Taulusta 31 ja kuvasta 5 ilmenee, että kliinisten 
tapausten lukumäärä oli vain nuorimmassa ikäryhmässä 
suurempi kuin akliinisten. Kuva 6 osoittaa kliinisten 
ja akliinisten tapausten välisen jakautumisen eri älyk- 
kyysryhmissä.

Kuva 6 osoittaa, että ainoastaan idioottiryhmässä oli 
enemmän kliinisiä kuin akliinisiä tapauksia. Muissa 
ryhmissä olivat akliiniset tapaukset vallitsevia. Kliinis­
ten ja akliinisten tapausten suhde oli idioottiryhmässä 
4:1, imbesilliryhmässä 1:2, debiiliryhmässä 1:9 ja heik­
kolahjaisten ryhmässä 1:10.

Taulu 32 ja kuva 7 osoittavat kliinisen ja aklii- 
nisen vajaamielisyyden tiheyden eri ikäryhmissä. Frek­
venssi on laskettu vuonna 1960 suoritetun yleisen 
väestönlaskennan perusteella. Ryhmä 2—4-vuotiaat on 
laskettu lähtökohtana 3/5 0—4-vuotiaiden lukumäärästä 
yleisen väestölaskennan mukaan. 2—4-vuotiaiden lu­
kumäärä perusväestössä ei sen vuoksi ole täsmälleen 
sama kuin väestönlaskennan, mutta virhe ei voi olla 
suuri, kun otetaan huomioon, että nuorempien ikäryh­
mien postneonataali kuolleisuus meidän maassamme 
on viime vuosina ollut noin 3 °/oo- 2—64-vuotiaiden 
lukumäärä tutkitussa väestössä oli tämän laskelman 
mukaan 373 301.

Taulu 32
Tabell
Table

Av tabell 31 och bild 5 framgär act antalet kliniska 
fall endast i den yngsta äldersgruppen var större än an­
talet akliniska fall. Bild 6 visar fördelningen mellan 
kliniska och akliniska fall i de olika intelligensgrup- 
perna.

Bild 6 visar att det endast i idiotgruppen förekom 
fiera kliniska fall än akliniska. I de övriga grupperna 
överväger de akliniska fallen. Förhällandet mellan kli­
niska fall och akliniska fall var i idiotgruppen 4:1, 
i imbecillgruppen 1:2, i debilgruppen 1:9 och i gruppen 
svagt begávade 1:10.

Tabell 32 och bild 7 visar frekvensen ldinisk och 
aklinisk oligofreni i de olika áldersgrupperna. Frekven­
sen är uträknad utgäende frän den är I960 utförda 
allmänna folkräkningen. Gruppen 2—4 är är beräknad 
utgäende frän 3/5 av 0—4-äringarnas antal i den all­
männa folkräkningen. Antalet 2—4-äringar i grundpopu- 
lationen är därför inte exakt detsamma som folkräknin- 
gens, men feiet kan inte vara stört med beaktande av 
att de yngsta ärsklassernas postneonatala dödlighet i 
värt land under de señaste ären varit omkring 3.0°/oo- 
Antalet 2—64-lringar var enligt denna beräkning 
373 301 i den undersökta populationen.

Kliinisten ja akliinisten tapausten tiheys °/00:na eri ikäryhmissä 
Frekvensen kliniska och akliniska fall i °/00' i de olika äldersgrupperna 
Frequency of clinical and aclinical cases in °/00 in various age groups

0—4 5—9 10—14 15—19 20—24 25—29 30—34 35—39 40—44 45—49 50—54 55—59 60—64
Yhteensä
Summa

T o t a l

Kliiniset — Kliniska 
Clinical ................ 2.0 2.5 2.5 2.7 1.8 1.4 1.8 1.3 l . i 0.9 1.0 1.0 1.4 1.7

Akliiniset — Akli­
niska — Aclinical 1.6 3.7 6.6 6.6 4.0 4.5 4.3 4.8 5.3 5.8 5.6 6.7 7.4 4.9

Yhteensä — Summa 
Total .................... 3.6 6.2 9.1 9.3 5.8 5.9 6.1 6.1 6.4 6.7 6.6 7.7 8.8 6.6

Frekvenssiluvut eivät ole täysin vertailukelpoisia Tar­
vaisen vastaavien kanssa osittain, koska 202 heikkolah­
jaista on otettu mukaan, osittain koska perusväestö on 
laskettu hieman eri tavalla.

Taulusta 32 jaku vasta  7 ilmenee, että kliinisten 
tapausten tiheys on ainoastaan nuorimmassa ikäryhmässä 
korkeampi kuin akliinisten. Kokonaistiheys oli korkein 
ikäryhmässä 15— 19, missä se oli 9-3 ° l00- Tässä ikä­
ryhmässä oli myös kliinisten tapausten tiheys korkein, 
kun taas korkein akliinisten tapausten tiheys oli van­
himmassa ikäryhmässä. Viimemainitussa ikäryhmässä 
oli kokonaistiheys kolmanneksi korkein eli 8.8 °/oo- Ko­
konaistiheys vähenee ikäryhmän 15— 19 jälkeen nous-

Frekvenstalen är ej heit jämförbara med Tarvainens 
dels genom att de svagt begävade medtagits, dels ge- 
nom att grundpopulationen beräknats pä ett nägot 
annorlunda sätt.

Av tabell 32 och bild 7 framgär att frekvensen kli­
niska fall endast i den yngsta äldersgruppen var högre 
än frekvensen akliniska. Totalfrekvensen var högst i 
äldersgruppen 15— 19 där den var 9.3°/oo- I denna 
äldersgrupp var även frekvensen kliniska fall den 
högsta, medan den högsta frekvensen akliniska fall 
förekom i den äldsta äldersgruppen. I den sistnämnda 
eller 8.8°/oo- Totalfrekvensen minskar efter äldersgrup- 
äldersgruppen var totalfrekvensen den fredje i ordningen

7 8149— 66
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Kuva 7
Bild
Figure

Kliinisen ja akliinisen vajaamielisyyden tiheys eri ikäryhmissä 
Frekvensen klinisk och aklinisk oligofreni i de olika äldersgrupperna 
Frequency of clinical and aclinical oligophrenia in the various age groups

o■/ too

takseen selvästi alkaen ikäryhmästä 50— 54-vuotiaat. 
Kliinisten tapausten tiheys vähenee ikäryhmän 15— 19 
jälkeen kohotakseen hiukan vanhimmassa ikäryhmässä. 
Kokonaistiheys ja akliinisten tapausten tiheys seuraavat 
suurin piirtein samaa käyrää. Akliinisten tapausten tihey­
den vähenemisen ikäryhmän 15— 19 jälkeen voi selit­
tää sillä, että pääosa akliinisista tapauksista selviää 
kouluiän jälkeen omin päin, mutta iän lisääntyessä jou­
tuu jälleen riippuvaiseksi yhteiskunnan avusta. Klii­
nisten tapausten tiheyden jatkuvan vähenemisen selittää 
korkea kuolleisuus tässä ryhmässä. Kliinisten tapausten 
tiheyden vähämerkityksellinen kohoaminen vanhimmas­
sa ikäryhmässä voitaneen selittää sillä, että tietty määrä 
akliinisia tapauksia oli sekundäärisesti sairastunut eri­
laisiin orgaanisiin sairauksiin ja diagnostisoitiin klii­
nisiksi. Vanhemmat henkilöt muodostivat mm. pääosan 
Parkinsonin syndroomaksi diagnostisoiduista.

Penrosen mukaan (7) tulisi Gaussin normaalikäyrän 
perusteella yhteensä 2.27 % kaikista 10— 14-vuotiaista 
lapsista olla ÄO:ltään alle 70, kun taas hänen lainaa­
mansa tutkimuksen mukaan on 2.56 % 10— 14-vuotiaista 
ÄOdtään alle 70. Jos lähdetään siitä, että eron näiden

pen 15— 19 för att tydligt stiga frän och med älders- 
gfuppen 50— 54 ar. Frekvensen kliniska fall minskar ef- 
ter äldersgruppen 15— 19 för att nägot öka i den äldsta 
äldersgruppen. Totalfrekvensen och frekvensen akliniska 
fall följer i stort sett samma kurva. Minskningen av 
frekvensen akliniska fall efter äldersgruppen 15— 19 
kan förklaras sä att majoriteten av de akliniska fallen 
efter skoläldern klarar sig pä egen hand men med 
stigande älder ater bür beroende av samhällets hjälp. 
Den kontinuerüga minskningen av frekvensen kliniska 
fall fär sin förklaring genom den höga mortaüteten 
i denna grupp. Den obetydliga ökningen av frekven­
sen kliniska fall i den äldsta äldersgruppen torde 
kunna förklaras genom att ett visst antal akliniska fall 
sekundärt insjuknat i olika organiska sjukdomar och 
diagnostiserats som kliniska. Bl.a. utgjordes huvudpar- 
ten av de som diagnostiserades som "Parkinsons synd­
rom” av äldre personer.

Enligt Penrose (7) borde utgäende frän den Gausska 
normalkurvan sammanlagt 2.27 % av alia barn i äldern 
10— 14 är ha en IK under 70, medan man enligt den 
av honom citerade undersökningen päträffar 2.56 % 
10— 14-äringar med en IK under 70. Om man utgär



41

lukujen välillä (0.29 %) muodostavat kliinisesti vajaa­
mieliset, päädytään siihen, että tässä tutkimuksessa on 
onnistuttu löytämään suurin piirtein kaikki 10— 14-vuo- 
tiaat kliinisesti vajaamieliset. Kliinisten tapausten tiheys 
10— 14-vuotiailla oli nimittäin 0.25 %. Sitä vastoin 
akliinisten tapausten tiheys oli tässä ikäryhmässä aino­
astaan 0.66 %, Gaussin käyrän vastaavasti 2.27 %■ Koko 
tutkimuksen loppupäätelmäksi voitaneen katsoa, että siinä 
löydettiin pääosa kliinisesti vajaamielisistä, mutta vain 
vähemmän kuin puolet akliinisesti vajaamielisistä. Syy­
nä tähän on mitä suurimmalla todennäköisyydellä se, 
että tutkijat eivät tavoittaneet pääosaa debiileistä. On 
kuitenkin vaikea selittää, miksi löydettiin vain 0.9 %, 
kun vertaa esim. Akessoniin, joka löysi 10— 14-vuotiaista 
3.5 % vajaamielisiä. Suurimpana syynä tähän asiantilaan 
lienevät puutteet maamme koulujärjestelmässä.

Taulu 33 osoittaa muutamien löydettyjen sairauksien 
tiheyden.

frän antagandet att skillnaden mellan dessa tal d.v.s. 
0.29 % utgörs av kliniska oligofrena sä kommer man 
tili att man i denna undersökning stört sett lyckats 
splra alia kliniska oligofrena i aldern 10— 14 är. 
Frekvensen kliniska fall i aldern 10— 14 är var 
nämligen 0.25 %. Däremot var frekvensen akliniska 
fall i denna äldersgrupp endast 0.66 % jämfört med 
2.27 % enligt Gauss kurva. Man torde kunna dra 
den allmänna slutsatsen för heia undersökningens 
del att majoriteten av de kliniska oligofrena men en­
dast mindre än hälften av de akliniska oligofrena 
päträffades. Orsaken är med största sannolikhet den 
att majoriteten av debilerna inte näddes av under- 
sökarna. Det är dock svärt att förklara varför man nu, 
jämfört med t.ex. Äkesson (11) som fann 3.5 %  10—  
14-äriga oligofrena, endast fann 0.9 %. Största orsaken 
tili att sä är fallet torde stä att söka i de brister som 
räder i värt lands skolsystem.

Tabell 33 visar frekvensen av ett antal av de sjuk- 
domar som päträffades.

Taulu 33
Tabell
Table

Tiettyjen vajaamielisyyteen liittyvien sairauksien tiheys 
Frekvensen av vissa sjukdomar kombinerade med oligofreni 
Frequency of certain diseases associated with menial deficiency

Diagnoosi 
' Diagnos 

Diagnosis

Luku
Antal

Number

Tiheys %0:$sa 
Trekvens i %0 

Frequency in % 0

Sclerosis tuberosa........................................ A 0 .0 1 1
Microcephalus vera — Microcephalus verus 3 0 .0 0 8
Apertin syndrooma — Apert’s syndrom — 

Apert's syndrome ...................................... 2 0 .0 0 5
Downin syndrooma — Down’s syndrom —

Down's syndrome........................................ 2 0 6 0 5 5 2
Gargoylismi — Gargoylism — Gargoylism 2 0 .0 0 5
Hypothyreosis congenita — Congenital by-

pothyroidism................................................ 19 0 .0 5 1

Näiden diagnoosien tiheys on laskettu tutkitun väes­
tön 2— 64-vuotiaiden lukumäärästä (Yleinen väestölas­
kenta 1960). Apertin syndrooman frekvenssi (1: 200 000) 
on tässä tutkimuksessa korkeampi kuin mitä Blank (1) 
on ilmoittanut (1: 2 000 000) Englannissa. Blankin tut­
kimus käsitti kuitenkin koko Englannin. Penrosen (8) 
mukaan on Downin syndrooman frekvenssi 1: 3 000, 
Böökin mukaan (2) 1 : 1  000, Osterin mukaan (12) 
1 :4  000 ja Akessonin mukaan (11)  0.3°/oo- Tässä 
tutkimuksessa on Downin syndrooman frekvenssi 
0.55 °/oo eli 1 :2  000. Tämä luku on korkeampi kuin 
Penrosen, Osterin ja Akessonin luvut. Penrosen tutkimus 
on vuodelta 1949 ja Osterin vuodelta 1953. Akessonin 
tutkimus käsitti merkittävästi pienemmän väestön kuin

Frekvensen för dessa diagnoser är uträknad utgäende 
frän antalet 2—64-äringar i den undersökta Populatio­
nen (allmänna folkräkningen I960). Frekvensen av 
Aperts Syndrom (1:200 000) är i denna undersökning 
högre än vad Blank (1) angett (1:2 000 000) för Eng­
lands del. Blank’s undersökning omfattade dock heia 
England. Enligt Penrose (8) är frekvensen av Down’s 
Syndrom 1:3 000, enligt Book (2) 1:1 000, enligt Öster 
(12) 1:4 000 och enligt Äkesson (11) 0.3°/oa- I denna 
undersökning var frekvensen av Down’s syndrom 
0.55 °/oo eller 1:2 000. Detta tal är högre än Penrose’s, 
Östers och Äkessons tal. Penrose’s undersökning är frän 
är 1949 och Östers frän är 1953. Äkessons undersök­
ning omfattade en betydligt mindre population än vad
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tämä tutkimus, mikä mahdollisesti on voinut vaikuttaa 
tulokseen. Eräs mahdollinen selitys sille, miksi nyt saatu 
frekvenssi on korkeampi kuin Penrosen ja Osterin, on, 
että mongoloidien kuolleisuus on laskenut viime vuosina.

Neurologista sairautta sairastavien vajaamielisten 
esiintymistiheys oli 0.87 °/oo ja kaikkien neurologista 
sairautta sairastavien sekä neurologisesi Iisävammaisten 
tapausten 0.95 °/oo- Ikäryhmässä 10— l4-vuotiaat oli 
neurologisten sairauksien frekvenssi 0.90 °/oo- Voidaan 
olettaa, että enemmistö näistä 10— 14-vuotiaista kuu­
lui ryhmää ’’cerebralinen päreesi” ja kun mm. Ingramin 
mukaan (5) lasketaan cerebralipareesi-tapausten frekvens­
siksi kouluiässä 1.5— 2.0 °/oo. joista n. 40 % :11a on 
ÄO alle 70, voitaneen neurologisten sairauksien esiin­
tymistiheyttä joka tapauksessa pitää ryhmän 10— 14- 
vuotiaat kohdalla suurin piirtein luotettavana. Tutki­
tuista kuului tässä tutkimuksessa 12.8 % ryhmään neuro­
logiset sairaudet. Verrattuna muihin tutkimuksiin, joissa 
tosin ainoastaan harvoissa on ilmoitettu numerotietoja 
neurologisista sairauksista, luku on korkea. Äkesson 
(11)  löysi 1.5 % spastisia pareeseja sekä Hallgren ja 
Sjögren (4) 2.6 % neuromotorisia lisävammoja. Ver­
tailu cerebralipareesifrekvenssilukujen kanssa puhuu kui­
tenkin sen puolesta, että saatu frekvenssiluku ei ole 
yirheellinen. Neurologisten tapausten suuren määrän 
tässä tutkimuksessa selittää lähinnä se tosiasia, että 
enemmistöä akliinisistä debiileistä ei koskaan saatu tut­
kimukseen. Sama selitys pätee siihen, että mongoloideja 
oli 8.8 % kaikista, kun esim. Äkesson löysi vain 1.5 %.

Epilepsiaa esiintyi 10.6 % :lla tutkituista, jos laske­
taan ainoastaan varmat tapaukset. 6.6 % debiileistä sai 
manifesteja kouristuksia. Penrose (9) löysi 9-3 % ja 
Äkesson (11)  7.6 % kaikista tutkituista. Matalata-
soisimmista vajaamielisistä sai Äkesson luvun 11.4 %, 
mikä on vertailukelpoinen meidän kaikista tutkituista 
saamaamme. Karsastamista esiintyy merkittävästi enem­
män kuin mitä muut tutkijat ovat löytäneet. Tässä_ 
tutkimuksessa esiintyy 11.4 %:ssa tapauksista karsas­
tusta, kun esim. Penrosen tutkimuksessa 4 %:ssa ja 
Äkessonin 3.8 %:ssa. Tämän korkean luvun selittää 
mitä suurimmalla todennäköisyydellä ainakin osittain 
edellä mainittu tosiasia, että tutkimus käsitti varsinai­
sesti vain matalatasoisimmat vajaamieliset. Penrosen ja 
Äkessonin frekvenssinumerot vaikuttavat kuitenkin al­
haisilta, koska normaaleilla lapsilla lasketaan 3— 5 
% :lla (10) olevan karsastusta. Neurologisten tapaus­
ten ryhmässä esiintyy meidän tutkimuksessamme kar­
sastusta 21.5 %:ssa, mikä luku on vertailukelpoinen 
CP-tapausten karsastuslukumäärän kanssa. Karsastusta 
esiintyy nimittäin eri tutkimusten mukaan 17— 37 
% :lla kaikista CP-tapauksista (10).

denna undersökning gjorde, vilket eventuellt kan ha 
inverkat pä resultatet. En möjlig förklaring tili varför 
den nu erhällna frekvensen är högre än Penrose's, och 
Östers är att mongoloidernas mortalitet sjunkit under de 
senaste ären.

Frekvensen oligofrena med neurologiska sjukdomar 
var 0.87 °/oo och frekvensen av samtliga fall med neu­
rologiska sjukdomar och neurologiska tilläggssymtom 
var 0.95 °/oo- I äldersgruppen 10— 14 är var frekven­
sen neurologiska sjukdomar 0.90 °/oo- Man kan anta 
att majoriteten av dessa 10— 14-äringar hörde tili 
gruppen "cerebral pares” och da man bl.a. enligt 
Ingram (5) räknar med en frekvens pä 1.5— 2.0°/oo 
cerebral-paresfall i skoläldern av vilka ca 40 % har 
en IK under 70 torde undersökningens frekvenstal för 
neurologiska sjukdomar i stört sett i varje fall för 
gruppen 10— 14-äringar kunna anses vara tillförlitligt. 
Av de undersökta hörde 12.8 % tili gruppen ''neurolo­
giska sjukdomar”. Jämfört med andra undersökningar, i 
vilka dock endast i ett fätal har angetts siffror över 
neurologiska sjukdomar, är talet högt. Äkesson (11)  
fann 1.5 % spastiska pareser och Hallgren och Sjögren 
(4) 2.6 % neuromotoriska tilläggslyten. Jämförelsen med 
frekvenstalen för cerebral pares talar dock för att det 
erhällna frekvenstalet inte är felaktigt. Förklaring tili 
varför de neurologiska fallen i denna undersökning 
utgjorde en sä stör del av de undersökta beror närmast 
pä det faktum att majoriteten av de akliniska debilerna 
aldrig näddes av undersökningen. Samma förklaring 
gäller för varför mongoloiderna utgjorde 8.8 % av 
samtliga medan t.ex. Äkesson endast fann 1.5 % mon- 
goloider.

Epilepsi förekom i 10.6 % av de undersökta om en­
dast de säkra fallen räknas med. 6.6 % av debilerna 
hade manifesta kramper. Penrose (9) fann 9-3 % och 
Äkesson (11)  7.6 % bland samtliga undersökta. Bland 
de lägre stäende oligofrena fann Äkesson (11) 11 .4% , 
vilket tal är jämförbart med det man nu fann för samt­
liga undersöktas del. Skeining förekom i avsevärt högre 
grad än vad andra forskare funnit. I denna undersök­
ning förekom i 11.4 % av fallen skeining, jämfört med 
t.ex. 4 % i Penrose's och 3 8 % i Äkessons undersök­
ning. Förklaring tili detta höga tal kan delvis vara 
samma som ovan getts d.v.s. den att undersökningen i 
stört sett endast omfattade lägre stäende oligofrena. Dock 
förefaller Penrose's och Äkessons frekvenssiffror läga dä 
man räknar med att ca 3— 5 % (10) av alia mentalt 
normala barn har strabism. I gruppen neurologiska 
fall förekom strabism i 21.5 % av fallen, vilket tal är 
jämförbart med talen för strabism hos CP-fall. Strabism 
förekommer nämligen enligt olika undersökningar i 
17— 3 7%  av alia CP-fall (10).



Yhteenveto Sammandrag

Tämä epidemiologinen vajaamielistutkimus suoritettiin 
pääasiallisesti vuonna 1962. Tutkimuksen perusjoukon 
muodosti 416 973 henkilöä eli 9-4 %  maan koko väes­
töstä. Tutkitut jaettiin WHO:n luokituksen mukaisesti 
seuraaviin älykkyysryhmiin: heikkolahjaiset (ÄO 70— 
75), debiilit (ÄO 50—69), imbesillit (ÄO 20—49) 
ja idiootit (ÄO 0— 19). Testaukset suoritettiin KTK- 
testin mukaan. Lääketieteellisesti tutkitut jaettiin seuraa­
viin päädiagnoosiryhmiin: 1. vajaamielisyys yhdistyneenä 
ihonmuutoksiin, 2. vajaamielisyys yhdistyneenä kallon ja 
selkärangan epämuodostumiin, 3. Downin syndrooma, 
4. vajaamielisyys yhdistyneenä yleisiin somaattisiin muu­
toksiin, 5. vajaamielisyys yhdistyneenä neurologisiin 
muutoksiin ja 6. vajaamielisyys ilman somaattisia muu­
toksia.

Kaikkiaan tutkittiin 4 013 henkilöä eli n. 1 % tutki­
muksen perusjoukosta. Näistä 2 677 tapauksessa ÄO oli 
alle 76. 2 553 tutkittiin sekä lääketieteellisesti että psy­
kologisesti, 40 vain psykologisesti ja 84 diagnostisoitiin 
sairaala- tai poliklinikkamuistiinpanojen avulla. Lääke­
tieteellisesti tutkitut 2 553 henkilöä jakautuivat päädiag­
noosiryhmiin seuraavasti: Diagnoosiryhmä I 7 tapausta 
eli 0.3 %  kaikista, ryhmä II 62 tapausta eli 2.4 %, 
ryhmä III 206 tapausta eli 8.1 %, ryhmä IV 60 ta­
pausta eli 2.3 %, ryhmä V 326 tapausta eli 12.8 % 
ja ryhmä VI 1 892 tapausta eli 74.1 %.

Tutkituista oli 374 eli 14.7 % idiootteja, 871 eli 
34.1 % imbesillejä, 1 091 eli 42.7 % debiilejä ja 202 
eli 7.9 % heikkolahjaisia. Tapauksia, joissa ÄO:ää ei 
voitu määritellä oli 15 eli 0.6 %.

Kuuroja oli tutkituista 30 eli 1.2 % ja sokeita 22 eli 
0.9 %■ 357 tapauksessa, mikä oli 14.0 % tutkituista, 
esiintyi kliinisiä merkkejä neurologisesta sairaudesta, 
192:11a eli 10.6 %:llä oli manifestejä kouristuksia ja 
karsastusta esiintyi 292 tapauksessa, mikä oli 11.4 %.

Vaikeita liikuntahäiriöitä esiintyi 2l4:llä  eli 8.4 %:lla 
tapauksista, 212 eli 9-9 % oli jokapäiväisen hoidon 
suhteen kokonaan toisten avusta riippuvaisia, 186 eli 
8.7 % oli kastelijoita, 30 eli 1.4 % tahrijoita ja 182 
eli 8.5 % sekä kastelijoita että tahrijoita.

Kokonaisfrekvenssi (ÄO 0— 75) oli 7.22 °/oo ja va- 
jaamielisyysfrekvenssi (ÄO 0—69) 6.62 °/oo- Korkein

Denna epidemiologiska oligofreniundersökning utför- 
des i huvudsak under âr 1962. Undersökningspopula- 
tionen utgjorde 416 973 personer eller 9-4 % av landets 
heia befolkning. De undersökta klassificerades enligt 
WHO.s normering i följande intelligensgrupper: svagt 
begavade (IK 70— 75), debila (IK 50—69), imbecilla 
(20— 49) och idioter (IK 0— 19). Testningarna utför- 
des enligt KTK-test. Medicinskt indelades de under­
sökta i följande huvuddiagnosgrupper: 1. oligofreni 
kombinerad med hudförändringar, 2. oligofreni kombi- 
nerad med missbildningar av skallen och ryggraden, 3. 
Down’s syndrom' 4. oligofreni kombinerad med all- 
männa somatiska förändringar, 5. oligofreni kombinerad 
med neurologiska förändringar och 6. oligofreni utan 
somatiska förändringar.

Sammanlagt undersöktes 4 013 personer eller ca 1 % 
av. undersökningspopulationen. Av dessa hade 2 677 en 
IK under 76. 2 553 undersöktes bade medicinskt och 
psykologiskt, 40 endast psykologiskt och 84 diagnostise- 
rades via sjukhus- och poliklinikjournaler. De 2 553 me­
dicinskt undersökta fördelade sig i huvuddiagnosgrupper 
pä följande sätt: Diagnosgrupp I 7 fall eller 0.3 % av 
samtliga, grupp II 62 fall eller 2.4 %, grupp III 206 
fall eller 8.1 %, grupp IV 60 fall eller 2.3 %, grupp 
V 326 fall eller 12.8 % och grupp VI 1 892 fall eller 
74.1 %.

Av de undersökta var 374 eller 14.7 %  idioter, 871 
eller 34.1 % imbeciller, 1 091 eller 42.7 % debiler och 
202 eller 7.9 % svagt begâvade. I 15 fall eller 0.6 % 
künde IK inte bestämmas.

Av de undersökta var 30 eller 1.2 % döva och 22 
eller 0.9 %  blinda. 357 eller 14.0 % av de undersökta 
hade kliniska tecken pâ neurologisk sjukdom, 192 eller 
10.6 % hade manifesta kramper och 292 eller 11.4 % 
hade skeining.

214 eller 8.4 % hade svlra rörelsehandikapp. 212 
eller 9 -9%  var heit beroende av andra människors hjälp 
när det gällde den alldagliga vIrden, 186 eller 8.7 % 
vätte ned sig, 30 eller 1.4 % gjorde i byxorna och 182 
eller 8.5 % bäde vätte ned sig och gjorde i byxorna.

' Totalfrekvensen (IK 0— 75) var 7.22 °/oo och frek- 
vensen oligofrena (IK 0—69) 6.62 °/oo- Den högsta
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frekvenssi tavattiin ikäryhmässä 15— 19-vuotiaat, missä 
se oli 9.3°/oo ja alhaisin ikäryhmässä 2—4-vuotiaat, 
missä se oli 3.6 °/©o- Downin syndrooman frekvenssi 
oli 0.55 °/oo, Apertin Syndrooman 1 :200  000 ja vajaa­
mielisten, joilla oli neurologisia sairauksia ja muita 
oireita, 0.95 °/oo-

frekvens päträffades i äldersgruppen 15— 19 där den 
var 9-3°/oo och den lägsta i äldersgruppen 2— 4 där 
den var 3.6°/oo- Frekvensen för Down’s syndrom var 
0.55 °/oo, för Apert’s syndrom 1: 200 000 och för oligo- 
frena med neurologiska sjukdomar och tilläggssymtom 
0.95 °/oo-
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L i i t e  1 — B i l a g a  1
Sosiaa lim in isteriö  
Sosiaa linen  tu tk im usto im isto

N:o 1
S tatu s lo m ake

V A JA A M IE LÎST Ü T K IM Ü S 1962 

K unta:

T u tk it ta v a n  n im i:
□  Miesp.
□  N aisp.

S yn tym äa ik a :

Yleismuutokset Paino  ....................................... P itu u s

P i tu u s .......................................L eveys

x  100 =

YT:.........................................................
Kallo: Y m p ärysm itta

K efaalinen  indeksi ^ eve3 s x  1001
\ p ituu s / ---------------------

P up illa - j a  b io rb itaa liv ä li ......................................................  M uut k a llo ssa  j a  kasvo issa, to d e ttav a t

o ireet:

Vartalon, niskan ja raajojen anomaliat:

Kilpirauhanen:
Iho:

Muu:
App.respiratorius Thorax:

Muu:
App.circulatorius

App. digestorius Kieli: Maksa:
Perna: Muu:

App. urogenitalis Descensus: Ulkogenitaalit:
Sekundääriset sex-ominaisuudet:
Muu:

Status neurologicus Pupillat:
Aivohermot:

Jännerefleksit:

Babinski:
Kävely:
Muut oireet ja lisäselvitys:

Jalkaklonus: Istuminen:

Status psyehicus Puhe:
Kontaktikyky:
Muut oireet tai lisäselvitys:

Tutkimuksen 
luotettavuuteen 
vaikuttavat tekijät
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L i i t e 2 — B i 1 a g a 2 N:o 2 VAJAAMIELISTUTKIMUS 1962
Sosiaa lim in isteriö  
Sosiaa linen  tu tk im usto im isto  • K unta :

T u tk ittav an  n im i: □  Miesp.
□  N aisp.

S yn tym äa ik a :

A. P ä ä d i a g n o o s i  m ä ä r i t e l t y  s e u r a a v i n  p e r u s t e i n
1. Iho-oireet • □  Sclerosis tuberosa □  Mb. Sturge-W eber □ ................................
2. Kallon- ja selkärangan □  M icrocephalus □  H ydrocephalus □  H yperteleorism us

muoto □  Scaphocephalus □  B rachycephalus □  O xycephalus

□  Trigonocephalus n  M uu, m ikä?

3. Mongolismus □
4. Muut yleismuutokset f l  m ikä?

5. Neurologiset oireet
S p as tis ite e tt i tarkem m in  m äär ite ltyn ä :

□  Q uadrip legia □  Di □  Tri

□  H em i 1. dx-sin □  P a ra □  Mono

D ysk ines ia  tarkem m in  m äär ite ltyn ä :
□  A thetosis □  Chorea □  D yston ia

□  A tax ia n  Trem oris

f l  A tvvm unen m uoto, m ikä?

6. Ei somato-neurogeenisia oireita
□  Psykoosisuspekti □  P e lk k ä  o ligöphrenia

7. Muu mahdollinen f l  m ikä?

B . L i s ä v a m m a i s u u s
1. Aistimien tila

Kuulo: □  norm aali □  m ahd. v ik a □  kuuro

Näkö: □  norm aali □  m ahd. in k a □  sokea

2. Puhevika n  m ikä?

3. Neuro-motorinen lisä-
vamma f !  m ikä?

4. Epilepsia □  G—M □  P —M □  F D M □  x
5. Muu mahdollinen n  m ikä?

C. H o i t o o n  v a i k u t t a v a t  t e k i j ä t
1. Käytännöllinen moto- a la ra a jo issa  □  h y v ä □  a u t ta v a □  o lem aton

riikka y lä ra a jo is sa  □  h yv ä □  a len tun u t □  olematon

2. Rutiinikyvyt □  sy ö te ttä v ä □  r iisu tta v a □  p u e tta v a

3. Siisteys □  k aste lev a □  ta h r iv a

4. Levottomuus □  ereettinen □  itseään  v ah in go ittava □  re p ijä -sä rk ijä

□  aggressiiv inen □  k a rk a ilev a □  u lo stee lla  le ik k iv ä

5. Uni □  v a ik ea s ti h ä ir itsev ä □  a ik a  a jo in  h ä ir itsev ä □  ei h ä ir itsev ä

P ä iv äys : A llek irjo itu s :

8  8149— 66
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L i i t e  3 —  B i l a g a  3 N:o 3 V A JA A M IE LIST U T K IM U S 1962
Sosiaa lim in isteriö  E sitie to lom ake
Sosiaa linen  tu tk im usto im isto  K unta:

T u tk it ta v a n  n im i: □  M iespuol.

□  N aispuol.

S yn tym äa ik a :

Suku: Isä S yn t. Terveys

Ä it i ' ......................... S yn t. ................... Terveys

S isa ruk set

Raskaus:

Synnytys:

M uut

A ika isem p ia  keskenm eno ja 
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S U M M A R Y

This epidemiological study on oligophrenia was 
largely performed during 1962 and encompassed the 
so-called M iniature Finland. According to the general 
census performed in I960, 416 973 persons or 9 -4%  
of the total population of the country resided in this 
area consisting of 6 cities, 1 town and 50 rural 
communities. However, only persons from 2 to 64 
years of age were included in the study. The investi­
gation was performed according to the census method, 
and besides the medical part it also contained a psy- 
choligical and social part as well. The psycho­
logical part was described by Ruoppila (part II) and 
the social part by Tarvainen (part I ) . The total number 
of persons examined was 4 013 or about 1 % of the 
study population. Of these, 2 677 were found to 
possess an IQ below 76. 2 553 of them were examined 
both medicially and psycholigically, 40 only psycholo­
g ica lly  and 48 cases were diagnosed through hospital and 
out-patient records. On the basis of the number of 
mentally deficient persons in the age group■ from 0 to 
59 years, Tarvainen has calculated the frequency ivithin 
M iniature Finland. The frequency for a ll cases with 
an IQ between 75 and 0 was 7.22 °/oo- The actual 
frequency of mental deficiency (IQ 0—69) was 6.62 
°ltoo- The frequency figures are shown in the table 30.

The medical diagnoses were made on clinico-mor- 
phological grounds only. The historical data had no 
influence on the diagnosis. The distribution of those 
examined medically into various diagnostic groups is 
seen in the table 1. The subdiagnoses are presented 
in the tables 2— 16. The figures 1—4 display the age 
distribution. The additional complaints of the subjects 
are seen from the tables 17—21 and the technical 
therapeutic data are presented in the tables 22—29.

The frequency of low-grade mental deficiency (IQ 
0—49 is virtually comparable with both the investi­
gation performed by the Bureau of Social Research (3 ) 
in 1963 and that performed by Kaila (6 )  in 1940. 
In these investigations, the frequency incidence of idiots 
and imbecils was 4.43 °/oo and in the present one, 3-39 
°/oo — and 3 -6 5 ° loo >f also those whose IQ remained

unknown are included. The majority of these probably 
were low-grade mentally deficient. On the basis of 
his own and other investigations, Akesson (11) has 
calculated the average frequency of idiots and imbecils 
in rural population to be 3-0 to 6.0 ° loo and that of 
feeble-minded 10.0 to 20.0 °loo- Itt our study the 
frequency incidence of idiots ■ and imbecils in rural 
population was 3.47 °/oo- As to the feeble-minded, no 
comparisons can be made between our investigation 
and the previous Finnish investigations because the 
feeble-minded were excluded from these. The frequency 
incidence of feeble-minded in the total population was
2-97 °/oo and in the rural population somewhat' higher. 
The frequency of feeble-minded in our study is thus 
considerably lower than that reported by Akesson (11 ). 
Of the 2 677 cases wiht an IQ below 75, medical
examination was performed, as was stated, to 2 553- 
Of them, 202 had an IQ between 70 and 75, while 
2 531 had an IQ between 0 and 69■ The table 31 and 
figure 5 show the distribution into 5-year-groups of 
those examined medically. The clinical groups consist 
of the main diagnostic groups I—V, while the
aclinical groups are represented in the main diagnostic 
group VI.

It can be seen from the table 31 and figure 5 that 
the number of clinical cases was greater than that of 
aclinical cases in the youngest age groups only. The 
figure 6 displays the distribution between clinical and 
aclinical cases in the various intelligence groups.

The figure 6 shows that only in the group of 
idiots there were more clinical than aclinical cases. In 
the other groups the aclinical cases are more prevalent. 
The ratio between clinical and aclinical cases was in 
the idiot group 4 :1 , in the imbecil group 1 :2 , in 
the group of feeble-minded 1 :9  and in that of the 
poorly gifted 1: 10.

The table 32 and the figure 7 show the frequency 
of clinical and aclinical oligophrenia in the various 
age groups. The frequency is calculated with the 
general census performed in I960 in mind. The group 
of 2 to 4-year-olds was calculated on the basis of 3 l5
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of the number of 0 to 4-year-olds in the general 
census. The number of the 2 to 4:year-olds in the 
ground population is, therefore, not exactly the same 
than in the census, but the difference cannot be very 
great if it is taken into consideration that the post- 
neonatal mortality of the youngest age groups in this 
country has during the recent years been about 3-0 
°/oo- According to this calculation, the number of 2 
to 64-year-olds in the study population was 313 301.

The numbers of frequency are not quite comparable 
with those of Tarvainen partly because the poorly 
gifted have been included, partly because the ground 
population was calculated in a somewhat different way.

From the table and the figure it can be seen that 
the frequency of clinical cases was higher than that of 
aclinical ones in the youngest age group only. The 
total frequency was highest in the age group 15 to 19 

years inhere it was 9-3° I oo- In this age group also 
the frequency of clinical cases was the highest, while 
the highest frequency of aclinical cases occurred in the 
oldest age group. In the last-named age group the 
total frequency was next highest or 8 .8 ° loo- After 
the age group 15 to 19-year-olds the total frequency 
declines in order to rise again with and after the age 
group 50 to 54-year-olds. The frequency incidence of 
clinical cases declines after the age group 15 to 19- 
year-olds in order to rise somewhat in the oldest age 
group. The total frequency and the frequency of 
aclinical cases follow largely a sim ilar curve. The 
reduction in frequency of the aclinical cases after the 
age group 15 to 19-year-olds can be explained so 
that after school age the majority of them can get 
along by themselves but with increasing age they 
become dependent on the aid of the community. The 
continuous decline of the frequency of clinical cases 
in this group is explained by the high death rate. The 
insignificant increase in the frequency of clinical cases 
in the oldest age group may probably be explained 
through the fact that a certain number of aclinical 
cases have secondarily fallen i l l  with various organic 
diseases and been diagnosed as clinical ones. Among 
others the majority of those diagnosed to have " Par­
kinson syndrome?' consists of elder persons.

According to Penrose (7 ) , on the basis of the 
Gauss’ian normal curve a total of 2.27 % of a ll child­
ren from 10 to 14 years of age should have an IQ be­
low 70, while according to the investigation cited by 
him the actual score of 10 to 14-year-olds with an IQ 
below 70 is 2.56 % . If one starts with the presumption 
that the difference between these two figures, i.e. 0.29 % 
is made up by clinical cases of mental deficiency, 
one is led to the conclusion that broadly speaking we 
have succeeded in tracing a ll clinical cases between 
the ages 10 and 14 years. The incidence of clinical

cases in the age group 10 to 14 years was, namely,. 
0.25 %■ On the other hand the incidence of aclinical 
cases in this age group was only 0.66 % as 
compared with 2.27 % according to the Gauss’ian 
curve. As far as the whole investigation is concerned 
one might be able to draw the conclusion that the
majority of the clinical mental defectives but only 
less than one-half of the aclinical ones were met with. 
The cause in a ll probability is that the majority of
the feeble-minded were not reached by the investiga­
tors. It is, however, difficult to explain why we, in
comparison with e.g. Akesson (11 ) who found 3 -5%
of the 10 to 14-year-olds to be mental defectives, only 
found 0 .9 % . The-greatest cause for this is probably 
to be found in the shortcomings in the school system 
in this country.

The table 33 shows the frequency of certain 
diseases encountered.

The frequency of these diagnoses was calculated on 
the basis of the number of 2 to 64-year-olds in the 
studied population (General Census I960). The 
frequency of Apert’s syndrome (1 :2 0 0  000) in our 
investigation is higher than that given by Blank (1 )  
( 1 :2  000 000) in the case of England. However, the 
investigation by Blank encompassed the entire England. 
According to Penrose (8 ) the frequency of Down’s 
syndrome is 1 :3  000, according to Book (2 ) 1: 1 000, 
according to Öster (12 ) 1 :4 0 0 0  and according to 
Akesson (11 ) 0 .3 ° loo- In the present investigation 
the frequency of Down's syndrome was 0 .55° I oo or 
1 :2  000. This figure is higher than that of Penrose’s, 
Öster’s and Akesson’s. The study of Penrose was made 
in 1949 and that of Öster in 1953. The investigation 
of Akesson comprised a  considerably smaller pop­
ulation than our study, a fad  than might have 
eventually influenced the results. One possible expla­
nation for the higher incidence in our study as com­
pared with that of Penrose and Öster is that the 
death rate of mongoloids has declined in recent years.

The frequency of oligophrenics with neurologic 
diseases was 0.87 °loo and the frequency of a ll cases 
with neurologic diseases and additional neurologic 
symptoms was 0.95 °loo- In the age group 10 to 14 
years the frequency of neurologic diseases was 0.90 
°loo■ It may be assumed that the majority of these 
10 to 14-year-olds belonged to the group "cerebral 
palsy”, and since according to e.g. Ingram (5 ) it is 
fair to expect a frequency of 1.5—2.0 °/oo in cases 
of cerebral palsy in the school age, some 40 % of 
whom have an IQ below 70, the incidence of neuro­
logic diseases in this study should largely and in any 
case as far as the group 10 to 14 years is concerned, 
be considered reliable. Of those examined in the 
present study, 12.6 % belonged to the group ’’neuro-
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logic diseases". In comparison with other investi ga- 
Jions, only a few of which, however, contain data 
.concerning neurologic diseases, our figure is high. 
.Akesson (11 ) found spastic paralysis in 1 .5 %  and 
.Hallgren and Sjögren (4 ) found additional neuromotor 
■affections in 2.6 % . However, comparison with the 
.incidence figures concerning cerebral palsy suggests 
that our incidence figure is not misleading. The 
circumstance that neurologic cases in our study com­
pose such a big share of those examined is probably 
explained by the fact that the majority of aclinical 
feeble-minded was never reached by the investigation. 
The same explanation applies to why mongoloids in 
our study make up 8.8 % of a ll cases while e.g. 

.Akesson only found 1.5 % mongoloids.
Epilepsy occurred in 10.6 % of those examined 

.if only the certain cases are taken into account. M ani­
fest convulsions occurred in 6.6 % of the feeble­
minded. Penrose (9 )  found 9 3 %  and Akesson (11) 
7.6 % among a ll cases examined. Among the low- 
grade mentally deficient Akesson found epilepsy in 
11.4 — 4.8 %, a figure comparable with that in our 

.study when all examined patients are taken into 
consideration. In the present study, squint occurred in 
.11.4 % of the cases, as compared with e.g, 4 % 
jn  the study by Penrose (9 ) . The explanation for 
this high figure and 3.8 % in the study by Akesson 
.can partly be the same as that presented above, i.e. 
that the study largely encompassed only persons with 

.low-grade mental deficiency.
Penrose’s and Akesson’s frequencies, however, seem to 
be low, as it is estimated that about 2—5 % (10 ) of 

.a ll mentally normal children suffer from squint. In 

.the neurological group squint occurred in 2 1 3  % of 

.the cases, which figure is comparable with the squint 
percentage among CP-cases. According to various studies, 
.squint occurs in 17—37 % of a ll CP-cases (10 ).

•Conclusion

This epidemiological study on oligophrenia was larg­
ely performed during 1962. The study population 
comprises 416 973 persons or 9 -4%  of the total popu­
lation of the country. The persons examined were 
classified, according to the WHO definition, in intelli-

gence groups as follows: poorly gifted (IQ 70— 75), 
feeble-minded (IQ 50—69) imbecils (IQ 20—49) and 
idiots (IQ 0— 19). The tests were performed in accord­
ance with the KTK-test. Those examined were medi­
cally distributed in the following main diagnostic 
groups: 1. Mental deficiency accompanied by skin
changes. 2. Mental deficiency accompanied by cranial
and spinal malformations. 3- Down's syndrome. 4.
Mental deficiency accompanied by general somatic 
changes. 5. Mental deficiency accompanied by neuro­
logic disorders. 6. Aclinical mental deficiency.

The total number of persons examined was 4 013 or 
1 % of the study population. Of these, 2 677 were 
found to possess an IQ below 76. 2 553 of them were 
examined both medically and psychologically, 40 only 
psychologically and 48 cases were diagnosed through 
hospital and outpatient records. Those medically exam­
ined, 2 553 persons, were distributed in main diag­
nostic groups as follows. Diagnostic group I 7 cases 
or 0.3 % of the total cases, group II 62 cases or 2.4 
%, group III 206 cases or 8.1 %, group IV 60 cases 
or 2.3 %, group V 326 cases or 12.8 % and group 
VI 1 892 cases or 74.1 % . Of those persons examined 
374 or 14.7 % were idiots, 871 or 34-1 % imbecils, 
1 091 or 42.7 % feeble-minded, 202 or 7.9 % poorly 
gifted. In 15 or 0.6 % of the cases the IQ could not 
be defined.

30 or 1.2 % of the persons examined were deaf and 
22 or 0.9 % blind, 357 or 14.6 % were found to 
possess clinical symptoms of neurological diseases, in 
192 or 10.6 % of the cases manifest convulsions 
occurred and in 292 or 11.4 % squint. 214 or 8.4 % 
had serious difficulties of locomotion, 212 or 9-9 % 
were completely dependent on other people’s help as 
to the daily care, 186 or 8.7 % were wetting, 30 or 
1.4 % were staining and 182 or 8.5 % were both 
wetting and staining.

The frequency for a ll cases with an IQ between 0 
and 75 was 7 .220 / oo and the actual frequency of 
mental deficiency (IQ 0—69) was 6.62 °/oo- The 
highest frequency occurred in the age group 15 to 19 
years where it was 9 3  °/oo and the lowest in the age 
group 2 to 4 years where it was 3 .6 °  I oo. The frequ­
ency of Down’s syndrome was 0.55 °/oo< of Apert’s 
syndrome 1 :2 0 0  000 and of oligophrenies with neuro­
logical diseases and additional symptoms 0.05 ° loo-


