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Einleitung 
Bei Kindern mit  Verhaltensauff/filigkeiten, wie Trotz, Aggressivit/~t, 

Leistungsversagen, Stehlen, Streunen, Enuresis, Enkopresis finden sich 
h/s neurologisehe Befunde, die auf einen ,,frfihkindlichen Hirn- 
sehaden" hinweisen. Mit diesem Begriff werden Hirnl/~sionen benannt,  
die im ]etzten Drit tel  der Sehwangerschaft, w/s der Geburt  oder in 
den ersten Lebensmonaten entstanden sind. Ihnen wird ein spezifisehes 
Psychosyndrom zugeordnet, yon GSLL•ITZ als ,,hirnorganisches Achsen- 
syndrom",  yon LEMPP als ,,frfihkindliches exogenes Psyehosyndrom" 
bezeichnet. 

Bei der diagnostischen K1/s yon VerhaltensstSrungen im Kindes- 
alter t r i t t  also neben die Beachtung anlagebedingter Varianten, neben 
die Berfieksichtigung yon umwelt- und altersspezifischen Einflfissen die 
Frage nach dem Vorliegen einer friihkindlichen Hirnsch~digung. Durch 
die Elektroenceph~lographie (EEG), dureh psychopathologische Unter-  
suchungen und nicht zuletzt mit  tIilfe der Einfiihrung psychologischer 
Untersuchungsverfahren in dig klinisehe Diagnostik (z. B. Bender-Ge- 
stalt test  und Benton-Test) sind dig diagnostischen M5gliehkeiten er- 
weitert worden. In  der Li teratur  finden sieh zahlreiche Einzelbefunde 
hierfiber, mi t  denen sich der Kliniker auseinanderzusetzen hat,  die je- 
doch oft eher zu seiner Verwirrung als zu einer Kl/~rung der Bedeutung 
dieser Befunde beitragen. Dies hat  mehrere Grfinde, die genannt werden 
miissen : 

1. Es ist mit diskrepanten Auffassungen fiber die Bewertung eines Einzel- 
befundes zu rechnen. D. MiiIz, v,R h~lt z. B. nieht allein die Form der Knoehenn~hte, 
ihre Richtung zueinander, sondern aueh das Auftreten yon Suturenknochen fiir 
siehere Hinweise auf heterogene Waehstumsbedingungen in frfihen Entwieklungs- 
stadien des Gehirns. Die Mehrzahl der RSntgenologen ist dagegen der Ansieht, dab 
Suturenknoehen bedeutungslose Anlagevarianten darstellen. 

* Herrn Prof. Dr. It. R v F ~  in dankbarer Verehrung zum 65. Geburtstag am 
27. 2. 1967 zugeeignet. 
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2. Die Einordnung yon Grenzf~lten ist problematiseh. Sowohl bei der Beurtei- 
lung yon R6ntgen~ufnahmen des SehEdels als aueh bei der Luftencephalographie 
bleibt ein Ermessensspielraum bei der Abgrenzung noch normaler und schon patho- 
togiseher Befunde. Dieses subjekt~ive Element bekommt bei dem vortiegenden 
Krankengut unter UmstEnden eine iiberwertige Bedeutung, denn bei diesen Patien- 
ten liegen ja gerade keine schweren Hirnl~sionen mit entspreehend deutliehen 
Folgen vor. 

3. Dies gilt aueh fiir die Beurteilung des Elektroeneephalogramms, das im 
Khldesalter eine erhebliehe Varia~ionsbreite der 1Niormbefunde zeigt, so claB die 
Gefahr einer L?berbewertung yon Grenzbefunden besonders groB ist. 

4. Im Elektroeneephalogramm wird ein Fu~uktionszusfand as_fgezeichnet, der 
naturgem~B Sehwankungen unterliegt, wie aus Verlaufsbeobaehtungen bei Epilep- 
sic hinreiehend bekannt isf; ein FunktionszusSand, der z. B. aueh yon der affek- 
l.iven Entspannung des Kindes bei der Ableitung beeinfluBt wird. 

5. Besondere Schwierigkeiten ergeben sich daraus, dab die psychopathologisehe 
Terminologie in den einzelnen Publikationen sehr verschiedenartig ist, so dab 
Gruppenuntersuehungen etwa auf bestimmte Merkmale im EEG anseheinend sehr 
heterogenes Material verarbeiten und kaum eine Arbeit mit einer anderen vergleich- 
bar ist. STA]~DELI U. DUMMER~UTS~ kommen z. B. zu dem Ergebnis, dab bei ,,reinen 
Neurosen" norraale EEG die Regel sind, dagegen findeb LEYseP bei neurotisehen und 
mflieugeschEdlgten Xindern zu 670/0 abnorme EEG. Derartige Widersprtiche auf- 
zukl~reu, gelingt oft nut mit Miihe und manehmal gar niche. 

Diese Fehlerquellen ffihren dazu, dab die Angaben fiber die H~ufig- 
keit yon friihkindliehen Hirnseh~digungen bei verhalfensgestSrten Kin- 
dern in verschiedenen Arbeiten erheblieh sehwanken. W~hrend LEMPr 
unfer 505 Kindern mit  Erziehungssehwierigkeiten und psyehogenen Er- 
krankungen 32~ frfihkindliche Hirnsch~digungen findet, nennt  G6LL- 
~NITZ 930]0 unter  schwer erziehbaren Kindern. Entsprechende Unter-  
suehungen an der DurehsehnittsbevSlkerung erw~hnen 6,50/0 frfihkind- 
hche tIirnsehs (W. ENKE, bei Normalschfilern) oder sogar 17,9~ 
(LEMPI', bei gesunden Schulldndern). 

Fragestellung 

Diesen Angaben liegen offensichtlich sehr untersehiedliche Vorstellun- 
gen yon der INTorm zugrunde. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, 
die Diagnostik frfihkindlieher Hirnsch~digungen am eigenen Krankengut  
mit  Hflfe der Untersuehung einer Gruppe yon gesunden Schutkdndern zu 
fiberprfifen. Angesichts der dislcrepanten Ergebnisse der Untersuchungen 
yon Sehulkindern auf  die Haufigkeit yon frfihkindlichen Hirnsch~den 
erschien es fi'aglich, ob fiberhaupt ein signifikanter Untersehicd in der 
t taufigkeit  der diagnostiziefcen frtihkindhchen Hirnseh~den ira Kranken- 
gut gegenfiber der Verteflung derartiger Sch~tdigungen in der normalen 
Population yon Schulkindern besteht. Darfiber hinaus sollte mit  ttilfe 
einer systematischen Untersuehung einer grSl~eren Gruppe der Versueh 
unternommen werden, die einzelnen Kriterien, die zu der klinisehen 
Diagnose ,,frfihkindlieher Hirnsehaden" ffihren, zueinander in Beziehung 
zu setzen. 
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Untersuchungsgang 
Krankengut. Unter 529 Patienten, die in der Kinderambulanz der Klinik im 

Jahre 1965 vorgestellt warden, fanden sieh 175 VerhaltensstSrungen im Sinne der 
anfangs gegebenen Definition. Von diesen wurden nur 150 ausreichend griindlieh 
fiir die Diagnose einer frilbkindlichen Himsch~digung untersucht. Es fanden sieh 

frfihkindliehe ItirnschEden 
Verdacht auf tu 
tth'nseh~digung 

Z L l s a m m e n  

andere ltirnsch~den 
kein Anhalt ffir Himschiiden 

31 = 20,67~ (N = 150) 

27 = 18,00% 

58 -~ 38,67~ 
5 

87 

Die Diagnosen stiitz$en sieh auf 137 ausreichend verl~Bliehe Auamnesen, 
144 neurologische bzw. konstitutionsbiologisehe Befunde, auf 129 Elektroence- 
phalogramme und nur 12real RSntgenaufnahmen des Sehiidels. Aus diesen Zahlen 
ist zu entnehmen, da$ die Patienten nieht systematisch genug untersucht wurden, 
so dai~ die gewonnenen ZahIen als Mindestwerte zu gelten haben. 

Ergebnisse 
a) Unsere Befunde an 150 ambulant untersuchten kindiichen Ver- 

haltenss~Srungen ergaben als Mindestwerte 20,670/0 sichere, 18~ flag- 
liche frfihkindliche Hirnsch/~den. Entsprechende Mindes~werte waren 
bei 230 stationer behandelten Jugendlichen mit VerhaltensstSrungen 
(STI~Vl~K) in 200/0 der F~lle sichere friihkindliche Itirnsch/iden und in 
weiteren 12,2~ der F/ille der begrfindete Verdacht auf eine derartige 
Seh~digung. 

Der Vergleich der beiden Patientengruppen spricht dafi~, dab die 
Bewertung der pathologischen Befunde unter einheitlichen Gesichts- 
punkten erfolgte. 

b) Als Kontrollgruppe wurden 160 gesunde Sehulkinder untersucht. 
Von den Miittern wurde eine Anamnese der Kinder aufgenommen, die 
Kinder wurden neurologiseh und konstitutionsbiologisch untersucht, 
RSntgenaufnahmen des Schi~dels, ein Elektroeneephalogramm angefer- 
rigS, ferner ein Intelligenztesb und der Ben~on-Tesb durehgefiihrt. Bei 
dieser Gruppe fanden sieh 

friihkindliehe Hirnseh/~den 
Verdacht auf friihkindliehen 
Hirnschaden 

z u s a m m e n  

nicht frei yon Grenzbefunden 

3 = 1,88~ (N = 160) 

19 = 11,88~ 

22 = 13,76~ 
22 

ohne Hinweise auf friihlfindfiehe 
Hirnsch~digung 116 

c) Vergleieh der 150 ambulanten Patienten mit den 160 Kontroll- 
fgllen. ~ 1Tilfe der chi2-Verteflung lgl~t sich fes~stellen, da$ bei den 
Patienten signifikant h~ufiger friihkindliche Hirnsch/~digungen dia- 
gnostiziert wurden (chi 2 ~- 27,99; p < 0,0005). Dies gilt aueh, wenn die 
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Verdaehtsf~lte hinzugenommen werden (chi 2 = 25,103; p < 0,0005), 
Selbst wenn bei der Kontrollgruppe die ganz minimalen Befunde hinzu- 
genommen werden, ist der Unterschied noeh auf dem 5~ 
signifikant. 

Es kann nun iiberpriift werden, in welchen diagnostisehen Verfahren 
besonders deuthehe Abweiehungen zwisehen den Patienten und der 
Kontro]lgruppe zu registrieren sind. Zu diesem Zweck wird zunachs~ 
eine Ubersicht fiber die ttinweise auf eine friihkindliehe Itirnsch~digung 
gegeben, die mit den einzelnen Verfahren gewomlen wurden. Die ttin- 
weise wurden in deutliehe (@ @) und in noeh verwertbare (@) eingeteilt. 
Dies ist nieht frei yon einer subjektiven Einseh~itzung. Eine verlaBfiche 
Validisierung z .B.  der anamnestischen Angaben l~tBt sieh aber selbst 
aus der reeh~ umfangreiehen Litera~ur nieht ge~dnnen. Als deuthehe 
Hinweise (@@) auf eine eventuell vorliegende frfihkindhche ttirn- 
sehadigung wurden anamnestisch etwa bewertet: Frfih- oder Mangel- 
geburt, Geburtskomplikationen, Keuehhusten im ersten Lebensjahr, 
verz6gerte motorische oder spraehliche Entwieklung. Als noch verwert- 
barer Hinweis (+ ) :  Blutungen im ]etzten Sehwangersehaftsdrittel, 
Angaben fiber lange oder sehwere Geburt oder Ubei~ragung, nicht 
sofortiges Sehreien, sehwere Durehfallserkrankung im ersten Lebensjahr. 
Analog wurde bei den fibrigen Verfahren vorgegangen. 

Anzahl der Hinweise au] /r~hkindliche HirnscMidigung 

Anamnese A r Net~xologie A r 
+ +  + o + +  + 0 

Ambul. 65 l l  6I 137 13 30 101 144 
KontroI1. 58 38 64 160 5 39 106 160 

Elektroeneephal. N R6ntgen N 
+ +  + o + +  + o 

AmbuI. 35 16 78 t29 3 i 8 12 
Kontroll. 5 19 136 160 10 9 141 160 

Dieser Ermessensspielraum 1/~Bt sich dadurch einengen, dab bei der 
Berechnung der Verteilungen einmal die deutliehen Befunde (-l-d-) 
allein, den anderen (@ und 0) gegenfibergestell~ werden. In  einer zweiten 
Bereehnung werden dann deut]iche und fragliche Befunde zusammen 
( ~  @ und @) den anderen (0) gegenfibergeste]l$. 

Die Berechnung mit ttflfe der chi2-Verteilung ergibt folgendes: Die 
H~ufigkeit deutlicher tIinweise auf eine frfihkindliehe I4irnsch~digung 
in der Anamnese unterseheide$ sich z~dsehen den ambulanten Patienten 
und der Kontrollgruppe nlcht signifikant (ehi 2 = 3,802; FG = 1). Aueh 
besteht kein Untersehied in der H~ufigkeit deutlieher und noeh ver- 
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wertbarer Hinweise in der Anamnese zwischen den beiden Gruppen 
(ehi 2 = 0,62). 

Von den Patienten wurden h~ufiger deutliche pathologische neuro- 
logische Befunde erhoben als bei der Kontrollgruppe (chi 2 = 4,74). Dies 
gilt nicht bei der Einbeziehung fraglicher neurologischer Befunde 
(chi ~ = 0,27). 

Als fragliche neurologische Befunde (~-) wurde das isolierte Auftreten 
yon dysplastischen Zeichen wie hoher Gaumen oder Bajonettfinger, ein 
Schielen, leichte Reflexdifferenzen, leichte KoordinationsstSrungen oder 
ein Tremor usw. bewertet. 

Die Zahl deutlicher Hinweise im Elektroencephalogramm ist bei den 
Patienten wesentlich grSl~er als bei der Kontrollgruppe (chi 2 = 34,52; 
p < 0,0005), aueh wenn Grenzbefunde einbezogen werden (chi 2 = 17,77 ; 
p < 0,0005). t i ler  ist der st~rkste Unterschied zwisehen beiden Gruppen 
festzustellen. 

Im R5ntgenbild des Sch~dels finden sich bei den Patienten signifikant 
mehr Hinweise auf eine frfihkindliche Hirnsch~digung als bei der Kon- 
trollgruppe (chi 2 --~ 5,01; p < 0,05). ])as statistische Ergebnis ist aber 
wohl kaum interpretierbar, da die geringe Zahl der angefertigten RSnt- 
genbilder bei den Patienten auf eine Vorauslese hinweist. 

d) Die Beziehungen der pathologischen Befunde bei den einzelnen 
diagnostischen Methoden zueinander: Die systematisehe Anwendung 
der diagnos~ischen Verfahren, RSntgen, ElektroencephMogramm, Benton- 
Test, neben der Anamnese bei der Kontro]]gruppe, ermSglicht es, die 
Beziehung dieser Verfahren zueinander und znr Enddiagnose ,,friihkind- 
licher Hirnschaden" zu untersuchen. Diese Fragestellung ergibt sich 
zwanglos daraus, daI~ die Zahl der diagnostizierten frfihkindlichen Hirn- 
schi~den in der Kontrollgruppe im Verhs zu den Hinweisen, die mit 
den einzelnen Verfahren gewonnen wurden, iiberraschend gering ist. 

Mit Hiffe yon 4- und Mehrfeldertests wird untersucht, wie oft 
ttinweise auf eine friihkindliche Hirnseh/idigung in der Anamnese bzw. 
in den einzelnen Untersuchungsverfahren mit ttinweisen, die mit den 
anderen Verfahren gewonnen wurden, korrelieren und wie oft nicht. 
In  den F/illen, in denen sich eine Beziehung abzeichnet, wird die gleiche 
Priifung auch unter Einbeziehung der fraglichen Befunde wiederholt. 
Als Beispiel sei bier nur ein Mehrfeldertest wiedergegeben, um dies zu 
veransehaulichen: 

Neurol. -]--k l~eurol. -k Neurol. 0 

Anam.~-~- 3 (1,8) 19 (14,2) 36 (42) 58 
Anam. ~ 2 (1,2) 1 (9,2) 35 (27,6) 38 
Anam. 0 0 (2,0) 19 (15,6) 45 (46,4) 64 

5 39 116 160 
Chi ~-~16,00; F G = 4 ,  p<0,01 .  
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Die Ziffern in Klammern stellen die erreehneten Erwarhmgswerte dar. 
Darfiber hinaus wird iiberpriift, wie oft ein ttinweis auf eine frfih. 

kind]iche Hirnsch~digung mit der Enddiagnose ,,frfihkindlicher Hirn- 
schaden" korreliert, die unter Ausklammerung dieses Verfahrens mit 
den. anderen Verfahren hfi~te gewonnen werden kSnnen. 

Dies fiihrt zu folgenden Ergebnissen: 
Deutllche anamnestische Hinweise korre]ieren im 4-Feldertest mit 

dem neurologischen Befund, wmm die oben benannten neurologisehen 
Grenzbefunde einbezogen werden (ehi2 ~-4,97; p < 0,05). Dagegen 
1/~l~t sieh keine Beziehtmg zwischen den beiden Verfahren aufzeigen, 
wenn fragliehe anamnestische Daten als Hinweis gewertet werden (ehi 2 = 
0,26; p > 0,05). Dies wird dureh den oben aufgezeichneten Mehrfelder- 
test best/~tig~. 

Eine Korrelation ist ferner festzustellen zwisehen deutliehen ana. 
mnestischen Hinweisen und eh~em deutliehen Hinweis auf eine frfthkind- 
fiche ttirnschgdigung im Benton-Test (ehi 2 = 5,21 ; p < 0,05). 

Alle fibrigen Beziehungen der Verfahren zueinander liegen, auch bei 
Berfieksichtigung der fraglichen Befunde, weitab yon einer positiven 
Korrelation. Die ehi%Werte Iiegen s~mtlieh unter 2,0. Sie reichen damit 
nicht ann/~hernd an die 5~ Dies gilt auch ffir die 
Beziehung der mit den einzelnen Veri~hren gewonnenen Hinweise auf 
eine frfihkindliche ttirnsehs zu der Gesamtdiagnose ,,friihkindli- 
cher Hirnsehaden", die unter Ausklammerung dieses einzelnen Veri~hrens 
gewolmen wird. 

$' olgerungen. 
Friihkindliehe Itirnsch/idigungen werden bei den Patienten mit 

VerhaltensstSrungen an der hiesigen kinder- und jugendpsychiatrisehen 
Abteilung wesentlieh seltener als bei W. E~KE, G6LL~ITZ oder LE~P  
diagnos~iziert. Bei 20~ der F~lle ist das Vorliegen eines frfihkindliehen 
Hirnsehadens als sehr wahrseheinlieh, wenn nieht gesiehert zu betraeh- 
ten, bei weiteren 12--18~ weisen einzelne Befunde auf die MSgliehkeit 
einer derartigen Schgdigung hin. 

Gegeniiber einer Kontrollgruppe yon gesunden Sehulkindern, bei 
denen die gleiehen diagnostisehen Kriterien angewendet wurden, liegt 
die Zahl signifikant hSher. 

Dies h~ngt nicht damit zusammen, dal~ in den anamnestischen An- 
gaben wesentlieh h~ufiger Hinweise auf eine deral~ige Seh~digung zu 
gewinnen sind. Es ist zwar nieht auszusehliel3en, dal~ bei einer gr61~eren 
Probandenz~hl eine statistisehe Signifik~nz fiir deutliehe an~mnestisehe 
Hinweise zu gewinnen ist, da der ehi~-Wert im 4-Feldertest sieh dem 
5~ ns Dies gil~ aber keinesfalls ffir fragliche anamnestisehe 
Hinweise. Es ist also grol~e Vorsicht in der Bewertung der anamnestischen 
Angaben geboten. Nur eindeutige Hinweise, etwa auf eine Frtihgeburt, 
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Mangelgeburt oder Angaben fiber eine motorische oder sprachliche Ent- 
wieklungsverzSgerung so]lten berficksichtigt werden. Dagegen sind An- 
gaben fiber eine l~bertragung oder schwere Geburt nnd iihnliches mit 
~uBerster Zurfickhaltung als Anhalt fiir eine eventuell vorliegende fffih- 
kindliche Hirnsch~digung zu werten. Dies ist besonders ffir den nieder- 
gelassenen Arzt, aber auch ffir die Erziehungsberatungsstellen wichtig, 
die nicht fiber die diagnostischen MSglichkeiten einer Klinik verffigen 
und die wohl zu leieht aufgrund anamnestischer Angaben die Verdachts- 
diagnose einer frfihkindlichen Hirnschs aussprechen. 

Das h/iufigere Auftreten der Diagnose ,,frfihkindlicher tIirnsehaden" 
im Krankengut gegenfiber der Kontrollgruppe ist eine Folge der h~ufi- 
ger anzutreffenden pathologisehen neurologischen bzw. konstitutions- 
biologischen Befunde, aber auch nur dann, wenn hier mehrere einzelne 
Symptome, z. B. mehrere dysplastische Zeichen zusammen mit Reflex- 
differenzen oder Anzeichen einer sogenannten Hypermotorik, einen 
deut]ichen Befund ergeben. Die Registrierung einzelner derartiger 
Anzeichen und ihre Bewertung als Hinweis auf eine frfihkindliche ttirn- 
schi~digung ffihrt dagegen zu Fehlschlfissen, da derartige Hinweise auch 
zn oft bei gesunden Kindern zu finden sind. 

Die Tatsaehe, dab im Krankengut wesentlich h~ufiger die Diagnose 
einer frfihkindlichen Hirnsch~digung gestellt wird, steht aber in einem 
besonders engen Zusammenhang damit, dab bei den Patienten wesent- 
lich mehr Normabweichungen im Elektroencephalogramm registriert 
werden als bei der Kontrollgruppe. Der Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen ist hier am ausgepr/~gtesten nnd auf dem 0,05~ zu 
siehern. Dieses Ergebnis erscheint aueh insoweit als sehr verl~Blich, 
als die EEG-Beurteilung im Rahmen der Routinearbeit des EEG-Labors 
der Klinik (Leiter Dr. ADAMS, dem hier herzlich gedankt sei) erfolgte, so 
dab eine Beeinflussung des EEG-Beurteilers durch Voreingenommenheit 
gegenfiber einer Kontrollgruppe weitgehend ausgesehlossen werden kann. 
Aueh wenn berfieksiehtigt wird, dab EEG-Ver/~nderungen nicht immer 
als Ausdruck eines Residualschadens gewertet werden dfirfen und viel- 
leicht konstitutionelle Varianten oder Veri~nderungen infolge emotionaler 
Anspannungen h~ufiger im Krankengut als bei einer Kontrollgruppe 
gesunder Kinder auftreten, hat dieses Ergebnis zweffellos eine Gfiltig- 
keit, wenn die EEG-Benrteilung unter Ber/icksichtigung der physiologi- 
schen Variationsbreite der Norm und unter AussehluB yon Grenzbefun- 
den stattfindet, wie es an der hiesigen Klinik, auf R. JuNG zurfiekgehend, 
fiblich ist. 

Aus der Untersuehung der Beziehung der einzelnen diagnostischen 
Verfahren zueinander darf entnommen werden, dab die Angaben fiber 
das Auftreten frfihkindlicher ttirnsch~digungen bei 6,5~ oder gar 
17,9 ~ gesunder Schulldnder auf einer Oberbewertung yon Einzelbefunden 
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beruhen mfissen. Die Hinweise auf eine derar~ige Schs ilnden 
sich bei dem einzelnen Patientcn so unabhs voneinander und damit 
in der Gruppe so breit gestreut, daI~ sie nur selten auf entsprechende 
Hinweise in den anderen Verfahren treffen. Eine statistisch signifikante 
Korrelation l~i~t sieh nur zwischen deutlichen anamnestisehen Hinweisen 
auf eine frfihkindliche tiirnsch~digung einerseits und sicheren lind frag- 
lichen klinisch-nenrologischen Befunden sowie dem Benton-Test anderer- 
seits feststellen. Alle anderen Beziehungen zwischen den angewandten 
Untersnchungsverfahren zeigen gar keine statistisch verwertbare Korre- 
lation au i  

Es stellt sich damit die Frage, wiewei~ es iiberhaupt bereehtigt ist, 
Befunde, die in einer derartigen Vereinzelung vorkommen, unter einem 
Begriff ,,frfihkindlicher Hirnschaden" zusammenzufassen. Dieser Begriff 
ist dadurch entstanden, daI~ Erfahrungen, die an eindeutig hh'norganisch 
Kranken gewonnen wurden, etwa an posttraumatischen oder postence- 
phalitischen Zusr auf ein gr6f~eres Kollektiv iibertxagen 
wurden, das nieht im eigentlichen Sinne als hirnorganisch erkrankt oder 
gestSrt bezeiehnet werden kann, bei dem sich aber geringere oder seltener 
Hinweise anf eine HirnfunktionsstSrung finden. Die stillschweigende 
Voraussetzung, unter der dies geschieht, ist doch offenbar, dab mit der 
geringeren Zahl und der sehw/icheren AnsprKgung nachweisbarer Einzel- 
befunde eine mehr oder weniger koordinierte Abschwi~chung auch der 
psychopathologisehen lVolgeerscheinungen auftritt, dab diese aber im 
Prinzip unver/indert bleiben. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen es Ms fragwfirclig er- 
scheinen, dies, zumindest in der Ausweitung wie es heute geschieht, 
anzunehmen und den klinisehen Begriff Ms eine Art nosologiseher Ein- 
heir zu werten, der ein spezifisehes Psyehosyndrom zugeordnet werden 
kann. 

Zusammenfassung 
Die Untersuchung einer Gruppe yon 160 gesunden Schulkindem auf 

Anzeiehen ffir eine frtihkindliche Hirnsch/~digung in Anamaese, neuro- 
logischem Befund, RSntgenaufnahmen des Schadels, Elektroencephalo- 
gramm, Intelligenztest und Benton-Test und der Vergleieh mit einer 
Gruppe ambulanter Patienten mit VerhMtensst6rungen fiihrt zu folgcn- 
den Ergebnissen: 

Anzeiehen ffir eine friihkindliche Hirnseh~digung finden sich im 
Krankengut signifikant h/~ufiger als in der Kontrollgruppe. Anamnesti- 
sehe I-Iinweise und neurologische Grenzbefuncle, die fill- eine friihkindliche 
Hirnsehi~digung spreehen k5nnten, finden sich auch bei der KontrolL 
gruppo so h~ufig, dab sie allein nicht Ms verwertbare ttinweise auf eine 
frfihldndliche Hirnsch~digung betrachtet werden kSnnen. Die Zahl 
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abnormer E E G  im Krankengut  ist dagegen signifikan~ hSher als bei der 
KonSrollgruppe. 

Bei Schulkindern t re ten Hinweise auf  eine frfihkindliche Hirn.  
sch~digung, die mi~ einem der angewandten Untersuehungsverfabren 
gewonnen win'den, so u n a b h a n ~ g  yon en$sprechenden Hinweisen in 
den anderen di~gnostischen Verf~hren auf, dal~ die Angaben fiber 6,5 ~ 
oder gar 17,9 ~ ffiihkindlicher Hirnschfiden unter  Sehulkindern auf  einer 
l~berwer~ung Yon Einzelbefunden beruhen mfissen. Es erschein~ frag. 
wfirdig, den Begriff ,,frfihldndliche Hirnseh~digung" in der AusweRung, 
wie es heute gerne geschieht, als eine Art  nosologischer Einheit zu werten, 
der ein spezifisehes Psychosyndrom zugeordnet werden kann. 
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