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Einleitung

Bei Kindern mit Verhaltensauffilligkeiten, wie Trotz, Aggressivitit,
Leistungsversagen, Stehlen, Streunen, Enuresis, Enkopresis finden sich
hiufig neurologische Befunde, die auf einen ,frithkindlichen Hirn-
schaden* hinweisen. Mit diesem Begriff werden Hirnldsionen benannt,
die im letzten Drittel der Schwangerschaft, wihrend der Geburt oder in
den ersten Lebensmonaten entstanden sind. Thnen wird ein spezifisches
Psychosyndrom zugeordnet, von GOLLNITZ als ,,hirnorganisches Achsen-
syndrom®, von Lempp als ,.frithkindliches exogenes Psychosyndrom®
bezeichnet,.

Bei der diagnostischen Klirung von Verhaltensstérungen im Kindes-
alter tritt also neben die Beachtung anlagebedingter Varianten, neben
die Beriicksichtigung von umwelt- und altersspezifischen Einfliissen die
Frage nach dem Vorliegen einer friihkindlichen Hirnschédigung. Durch
die Elektroencephalographie (EEG), durch psychopathologische Unter-
suchungen und nicht zuletzt mit Hilfe der Einfihrung psychologischer
Untersuchungsverfahren in die klinische Diagnostik (z. B. Bender-Ge-
stalttest und Benton-Test) sind die diagnostischen Moglichkeiten er-
weitert worden. In der Literatur finden sich zahlreiche Einzelbefunde
hieriiber, mit denen sich der Kliniker auseinanderzusetzen hat, die je-
doch oft eher zu seiner Verwirrung als zu einer Klarung der Bedeutung
dieser Befunde beitragen. Dies hat mehrere Griinde, die genannt werden
milssen:

1. Es ist mit diskrepanten Auffassungen iber die Bewertung eines Einzel-
befundes zu rechnen. D. MULLER hilt z. B. nicht allein die Form der Knochennihte,
ihre Richtung zueinander, sondern auch das Auftreten von Suturenknochen far
sichere Hinweise auf heterogene Wachstumsbedingungen in frithen Entwicklungs-
stadien des Gehirns. Die Mehrzahl der Réntgenologen ist dagegen der Ansicht, daf
Suturenknochen bedeutungslose Anlagevarianten darstellen.

* Herrn Prof. Dr. H. RUFFIN in dankbarer Verchrung zum 65. Geburtstag am
27. 2. 1967 zugeeignet.
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2. Die Einordnung von Grenzfillen ist problematisch. Sowohl bei der Beurtei-
lung von Réntgenaufnahmen des Schidels als auch bei der Luftencephalographie
bleibt ein Ermessensspielraum bei der Abgrenzung noch normaler und schon patho-
logischer Befunde. Dieses subjektive Element bekommt bei dem vorliegenden
Krankengut unter Umsténden eine tiberwertige Bedeutung, denn bei diesen Patien-
ten liegen ja gerade keine schweren Hirnlisionen mit entsprechend dewutlichen
Folgen vor.

3. Dies gilt auch fiir die Beurteilung des Elektroencephalogramms, das im
Kindesalter eine erhebliche Variationsbreite der Normbefunde zeigh, so da8 die
Gefabr einer Uberbewertung von Grenzbefunden besonders grof ist.

4. Tm Elektroencephalogramm wird ein Funktionszustand aufgezeichnet, der
naturgemiB Schwankungen unterliegt, wie aus Verlaufsbeobachtungen bei Epilep-
gie hinreichend bekannt ist; ein Funktionszustand, der z. B. auch von der affek-
tiven Entspannung des Kindes bei der Ableitung beeinflubt wird.

5. Besondere Schwierigkeiten ergeben sich daraus, daB die psychopathologische
Terminologie in den einzelnen Publikationen sehr verschiedenartig ist, so daB
Gruppenuntersuchungen etwa auf bestimmte Merkmale im EEG anscheinend sehr
heterogenes Material verarbeiten und kaum eine Arbeit mit einer anderen vergleich-
bar ist. STaEpELr w, DuMuERMUTE kommen z. B. zu dem Ergebnis, dal bei ,,reinen
Neurosen® normale EEG die Regel sind, dagegen findet LuMpP bei neurotischen und
milieugeschidigten Kindern zu 67°/, abnorme EEG. Derartige Widerspriiche aunf-
zukldren, gelingt oft nur mit Mithe und manchmal gar nicht.

Diese Fehlerquellen fithren dazu, daf die Angaben tiber die Héufig-
keit von frithkindlichen Hirnschddigungen bei verhaltensgestorten Kin-
dern in verschiedenen Arbeiten erheblich schwanken. Wihrend LEmer
unter 505 Kindern mit Erziehungsschwierigkeiten und psychogenen Er-
krankungen 329/, frithkindliche Hirnschidigungen findet, nennt Gorr-
N1TZ 93%, unter schwer erziehbaren Kindern. Entsprechende Unter-
suchungen an der Durchschnittsbevolkerung erwéhnen 6,59/, frihkind-
liche Hirnschiden (W.Ewx®, bei Normalschiilern} oder sogar 17,99/,
{LEMPP, bei gesunden Schulkindern).

Fragestellung

Diesen Angaben liegen offensichtlich sehr unterschiedliche Vorstellun-
gen von der Norm zugrunde. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit,
die Diagnostik frithkindlicher Hirnschidigungen am eigenen Krankengut
mit Hilfe der Untersuchung einer Gruppe von gesunden Schulkindern zu
tiberpriifen. Angesichts der diskrepanten Ergebnisse der Untersuchungen
von Schulkindern auf die Haufigkeit von frithkindlichen Hirnschiiden
erschien es fraglich, ob tberhaupt ein signifikanter Unterschied in der
Haufigkeit der diagnostizierten frithkindlichen Hirnschdden im Kranken-
gut gegeniiber der Verteilung derartiger Schidigungen in der normalen
Population von Schulkindern besteht. Dariiber hinaus sollte mit Hilfe
einer gystematischen Untersuchung einer gréferen Gruppe der Versuch
unternommen werden, die einzelnen Kriterien, die zu der klinischen
Diagnose , frihkindlicher Hirngchaden® fithren, zueinander in Beziehung
zu setzen.
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Untersuchungsgang

Krankengut. Unter 529 Patienten, die in der Kinderambulanz der Klinik im
Jahre 1965 vorgestellt wurden, fanden sich 175 Verhaltensstorungen im Sinne der
anfangs gegebenen Definition. Von diesen wurden nur 150 ausreichend griindlich
far die Diagnose einer frithkindlichen Hirnschédigung untersucht. Es fanden sich

frithkindliche Hirnschéden 31 == 20,67%, (N = 150)
Verdacht auf frithkindliche

Hirnschidigung 27 = 18,009/,
zusammen 58 = 38,67%,
andere Hirnschéden 5

kein Anhalt fiir Hirnschiéiden 87

Die Diagnosen stiitzten sich auf 137 ausreichend verlidfliche Anamnesen,
144 neurologische bzw. konstitutionsbiologische Befunde, auf 129 Elektroence-
phalogramme und nur 12mal Réntgenaufnahmen des Schiidels. Aus diesen Zahlen
ist zu entnehmen, dafBl die Patienten nicht systematisch genug untersucht wurden,
so daB die gewonnenen Zahlen als Mindestwerte zu gelten haben.

Ergebnisse

a) Unsere Befunde an 150 ambulant untersuchten kindlichen Ver-
haltensstorungen ergaben als Mindestwerte 20,67°/, sichere, 189/, frag-
liche frithkindliche Hirnschiden. Entsprechende Mindestwerte waren
bei 230 stationdr behandelten Jugendlichen mit Verhaltensstérungen
(STRUNK} in 209/, der Félle sichere frithkindliche Hirnschiden und in
weiteren 12,29/, der Fille der begriindete Verdacht auf eine derartige
Schadigung.

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

b) Als Kontrollgruppe wurden 160 gesunde Schulkinder untersucht.
Von den Miittern wurde eine Anamnese der Kinder aufgenommen, die
Kinder wurden neurologisch und konstitutionsbiologisch untersucht,
Rontgenaufnahmen des Schidels, ein Elektroencephalogramm angefer-
tigt, ferner ein Intelligenztest und der Benton-Test durchgefuhrt. Bei
dieser Gruppe fanden sich

frishkindliche Hirnschaden 3= 1,880/, (N = 160)

Verdacht auf frithkindlichen

Hirnschaden 19 = 11,88%/,
Zusammen 22 == 13,76/,

nicht frei von Grenzbefunden 22
ohne Hinweise auf frihkindliche
Hirnschadigung 116
¢) Vergleich der 150 ambulanten Patienten mit den 160 Kontroll-
fallen. Mit Hilfe der chi®-Verteilung 148t sich feststellen, dafl bei den
Patienten signifikant haufiger frithkindliche Hirnschidigungen dia-
gnostiziert wurden (chi? = 27,99; p << 0,0005). Dies gilt auch, wenn die
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Verdachtsfille hinzugenommen werden (chi? = 25,103; p < 0,0005),
Selbst wenn bei der Kontrollgruppe die ganz minimalen Befunde hinzu-
genommen werden, ist der Unterschied noch auf dem 59 ,-Niveau
signifikant.

Es kann nun iiberpriift werden, in welchen diagnostischen Verfahren
besonders deutliche Abweichungen zwischen den Patienten und der
Kontrollgruppe zu registrieren sind. Zu diesem Zweck wird zunichst
eine Ubersicht iiber die Hinweise auf eine frithkindliche Hirnschidigung
gegeben, die mit den einzelnen Verfahren gewonmen wurden. Die Hin-
weise wurden in deutliche (-}--+) und in noch verwertbare (--) eingeteilt.
Dies ist nicht frei von einer subjektiven Einschitzung. Eine verlaBliche
Validisierung z. B. der anamnestischen Angaben laft sich aber selbst
aus der recht umfangreichen Literatur nicht gewinnen. Als deutliche
Hinweise (-}+) auf eine eventuell vorliegende frithkindliche Hirn-
schidigung wurden anamnestisch etwa bewertet: Frith- oder Mangel-
geburt, Geburtskomplikationen, Keuchhusten im ersten Lebensjahr,
verzogerte motorische oder sprachliche Entwicklung. Als noch verwert-
barer IHinweis (-}): Blutungen im letzten Schwangerschaftsdrittel,
Angaben iiber lange oder schwere Geburt oder Ubertragung, nicht
sofortiges Schreien, schwere Durchfallserkrankung im ersten Lebensjahr.
Analog wurde bei den iibrigen Verfahren vorgegangen.

Amnzahl der Hinweise auf frihkindliche Hirnschidigung

Ananmnese N Neurologie N
++ + 0 ++ + 0
Ambul. 65 11 61 137 13 30 101 144
Kontroll. 58 38 64 160 5 39 106 '160
Elektroencephal. N Rontgen N
++ + 0 ++ + 0
Ambul. 35 16 78 129 3 i 8 12
Kontroll. 5 19 136 160 10 9 141 160

Dieser Ermessensspielraum 148t sich dadurch einengen, dafl bei der
Berechnung der Verteilungen einmal die deutlichen Befunde (4--)
allein, den anderen (+ und 0) gegeniibergestellt werden. In einer zweiten
Berechnung werden dann deutliche und fragliche Befunde zusammen
{-+-+ und ) den anderen (0) gegeniibergestellt.

Die Berechnung mit Hilfe der chi®-Verteilung ergibt folgendes: Die
Haufigkeit deutlicher Hinweise auf eine frithkindliche Hirnschidigung
in der Anamnese unterscheidet sich zwischen den ambulanten Patienten
und der Kontrollgruppe nicht signifikant (chi? = 3,802; FG = 1). Auch
besteht kein Unterschied in der Haufigkeit deutlicher und noch ver-
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wertbarer Hinweise in der Anamnese zwischen den beiden Gruppen
(chi? = 0,62).

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

Als fragliche neurologische Befunde () wurde das isolierte Auftreten
von dysplastischen Zeichen wie hoher Gaumen oder Bajonettfinger, ein
Schiclen, leichte Reflexdifferenzen, leichte Koordinationsstérungen oder
ein Tremor usw. bewertet.

Die Zahl deutlicher Hinweise im Elektroencephalogramm ist bei den
Patienten wesentlich groBer als bei der Kontrollgruppe (chi? = 34,52;
p < 0,0005), auch wenn Grenzbefunde einbezogen werden (chi? = 17,77;
p < 0,0005). Hier ist der stirkste Unterschied zwischen beiden Gruppen
festzustellen.

Tm Réntgenbild des Schédels finden sich bei den Patienten signifikant
mehr Hinweise auf eine friihkindliche Hirnschédigung als bei der Kon-
troligruppe (chi? = 5,01; p < 0,05). Das statistische Ergebnis ist aber
wohl kaum interpretierbar, da die geringe Zahl der angefertigten Ront-
genbilder bei den Patienten auf eine Vorauslese hinweist.

d) Die Beziechungen der pathologischen Befunde bei den einzelnen
diagnostischen Methoden zueinander: Die systematische Anwendung
der diagnostischen Verfahren, Rontgen, Elektroencepbalogramm, Benton-
Test, neben der Anamnese bei der Kontrollgruppe, ermoglicht es, die
Beziehung dieser Verfahren zueinander und zur Enddiagnose ,,frithkind-
licher Hirnschaden zu untersuchen. Diese Fragestellung ergibt sich
zwanglos daraus, daB die Zahl der diagnostizierten frithkindlichen Hirn-
schéiiden in der Kontrollgruppe im Verhéltnis zu den Hinweisen, die mit
den einzelnen Verfahren gewonnen wurden, iiberraschend gering ist.

Mit Hilfe von 4- und Mehrfeldertests wird untersucht, wie oft
Hinweise auf eine friithkindliche Hirnschidigung in der Anamnese bzw.
in den einzelnen Untersuchungsverfahren mit Hinweisen, die mit den
anderen Verfahren gewonnen wurden, korrelieren und wie oft nicht.
In den Fillen, in denen sich eine Beziehung abzeichnet, wird die gleiche
Priiffung auch unter Einbeziehung der fraglichen Befunde wiederholt.
Als Beispiel sei hier nur ein Mehrfeldertest wiedergegeben, um dies zu
veranschaulichen:

Neurol. + -+ Neurol. -} Neurol. 0
Anam. -} 3 (1,8) 19 (14,2) 36 (42) 58
Anam. + 2 (1,2) 1 (92 35 (27,6) 38
Anam. 0 0 (2,0) 19 (15,6) 45 (46,4) 64
5 39 116 160

Chiz = 16,00; FG =4, p < 0,01.
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Die Ziffern in Klammern stellen die errechneten Erwartungswerte dar.

Dariiber hinaus wird iberpriift, wie oft ein Hinweis auf eine friih-
kindliche Hirnschiddigung mit der Enddiagnose , frithkindlicher Hirn-
schaden® korreliert, die unter Ausklammerung dieses Verfahrens mit
den anderen Verfahren hitte gewonnen werden konnen.

Dies fiihrt zu folgenden Ergebnissen: ‘

Deutliche anamnestische Hinweise korrelieren im 4-Feldertest mit
dem neurologischen Befund, wenn die oben benannten neurologischen
Grenzbefunde einbezogen werden (chi® = 4,97; p < 0,05). Dagegen
1aBt sich keine Beziehung zwischen den beiden Verfahren aufzeigen,
wenn fragliche anamnestische Daten als Hinweis gewertet werden (chi? =
0,26; p > 0,05). Dies wird durch den oben aufgezeichneten Mehrfelder-
test bestatigt.

Eine Korrelation ist ferner festzustellen zwischen deutlichen ana-
mnestischen Hinweisen und einem deutlichen Hinweis auf eine frithkind-
liche Hirnschidigung im Benton-Test (chi? = 5,21; p << 0,05).

Alle ibrigen Beziehungen der Verfahren zueinander liegen, auch bei
Beriicksichtigung der fraglichen Befunde, weitab von einer positiven
Korrelation. Die chi®-Werte liegen séimtlich unter 2,0. Sie reichen damit
nicht annéhernd an die 59%,-Vertrauensgrenze. Dies gilt auch fir die
Bezichung der mit den einzelnen Verfahren gewonnenen Hinweise auf
eine friihkindliche Hirnschédigung zu der Gesamtdiagnose ,,frithkindli-
cher Hirnschaden®, die unter Ausklammerung dieses einzelnen Verfahrens
gewonnen wird.

Folgerungen

Frihkindliche Hirnschiddigungen werden bei den Patienten mit
Verhaltensstérungen an der hiesigen kinder- und jugendpsychiatrischen
Abteilung wesentlich seltener als bei W. Exkg, GoLLNITZ oder LEMPP
diagnostiziert. Bei 20%/, der Fille ist das Vorliegen eines frithkindlichen
Hirnschadens als sehr wahrscheinlich, wenn nicht gesichert zu betrach.
ten, bei weiteren 12189 weisen einzelne Befunde auf die Moglichkeit
einer derartigen Schadigung hin.

Gegeniiber einer Kontrollgruppe von gesunden Schulkindern, bei
denen die gleichen diagnostischen Kriterien angewendet wurden, Legt
die Zahl signifikant hoher.

Dies héingt nicht damit zusammen, daf in den anamnestischen An-
gaben wesentlich héufiger Hinweise auf eine derartige Schidigung zu
gewinnen sind. Es ist zwar nicht auszuschliefen, dafl bei einer groBeren
Probandenzahl eine statistische Signifikanz fir deutliche anamnestische
Hinweise zu gewinnen ist, da der chi*Wert im 4-Feldertest sich dem
59/,-Niveau néhert. Dies gilt aber keinesfalls fiir fragliche anamnestische
Hinweise. Es ist also grofie Vorsicht in der Bewertung der anamnestischen
Angaben geboten. Nur eindeutige Hinweise, etwa auf eine Frithgeburt,
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Mangelgeburt oder Angaben iiber eine motorische oder sprachliche Ent-
wicklungsverzdgerung sollten beriicksichtigt werden. Dagegen sind An-
gaben iiber eine Ubertragung oder schwere Geburt und dhnliches mit
duBerster Zuriickhaltung als Anhalt fiir eine eventuell vorliegende friih-
kindliche Hirnschidigung zu werten. Dies ist besonders fiir den nieder-
gelassenen Arzt, aber auch fiir die Erziehungsheratungsstellen wichtig,
die nicht iber die diagnostischen Moglichkeiten einer Klinik verfiigen
und die wohl zu leicht aufgrund anamnestischer Angaben die Verdachts-
diagnose einer frithkindlichen Hirnschidigung aussprechen.

Das hiufigere Auftreten der Diagnose ,,frihkindlicher Hirnschaden®
im Krankengut gegeniiber der Kontrollgruppe ist eine Folge der haufi-
ger anzutreffenden pathologischen 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
deutlichen Befund ergeben. Die Registrierung einzelner derartiger
Anzeichen und ihre Bewertung als Hinweis auf eine frithkindliche Hirn-
schiadigung fiihrt dagegen zu Fehlschlissen, da derartige Hinweise auch
zu oft bei gesunden Kindern zu finden sind.

Die Tatsache, daB im Krankengut wesentlich hiufiger die Diagnose
einer frithkindlichen Hirnschidigung 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 ausgeprigtesten und auf dem 0,05°/,-Niveau zu
sichern. Dieses Ergebnis erscheint auch insoweit als sehr verldflich,
als die BEEG-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
gegeniiber einer Kontrollgruppe weitgehend ausgeschlossen werden kann.
Auch wenn beriicksichtigt wird, daB EEG-Veridnderungen nicht immer
als Ausdruck eines Residualschadens gewertet werden diirfen und viel-
leicht konstitutionelle Varianten oder Verdnderungen infolge emotionaler
Anspannungen hiufiger im Krankengut als bei einer Kontrollgruppe
gesunder Kinder auftreten, hat dieses Ergebnis zweifellos eine Giiltig-
keit, wenn die EEG-Beurteilung unter Beriicksichtigung der physiologi-
schen Variationsbreite der Norm und unter Ausschluf von Grenzbefun-
den stattfindet, wie es an der hiesigen Klinik, auf R. June zuriickgehend,
iiblich ist.

Aus der Untersuchung der Beziehung der einzelnen diagnostischen
Verfahren zueinander darf entnommen werden, dal die Angaben iiber
das Auftreten frithkindlicher Hirnschiadigungen bei 6,59/, oder gar
17,99/, gesunder Schulkinder auf einer Uberbewertung von Einzelbefunden
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beruhen missen. Die Hinweise auf eine derartige Schidigung finden
sich bei dem einzelnen Patienten so unabhingig voneinander und damit
in der Gruppe so breit gestreut, dafl sie nur selten auf entsprechende
Hinweise in den anderen Verfahren treffen. Eine statistisch signifikante
Korrelation 1484 sich nur zwischen deutlichen anamnestischen Hinweisen
auf eine frithkindliche Hirnschiddigung einerseits und sicheren und frag-
lichen klinisch-neurologischen Befunden sowie dem Benton-Test anderer-
seits feststellen. Alle anderen Beziehungen zwischen den angewandten
Untersuchungsverfahren zeigen gar keine statistisch verwertbare Korre-
lation auf.

Es stellt sich damit die Frage, wieweit es itberhaupt berechtigt ist,
Befunde, die in einer derartigen Vereinzelung vorkommen, unter einem
Begriff ,,fribkindlicher Hirnschaden™ zusammenzufassen. Dieser Begriff
ist dadurch entstanden, dafl Erfahrungen, die an eindeutig hirnorganisch
Kranken gewonnen wurden, etwa an posttraumatischen oder postence-
phalitischen Zustandsbildern, auf ein gréferes Kollektiv' iibertragen
wurden, das nicht im eigentlichen Sinne als hirnorganisch erkrankt oder
gestort bezeichnet werden kann, bei dem sich aber geringere oder seltener
Hinweise auf eine Hirnfunktionsstérung finden. Die stillschweigende
Voraussetzung, unter der dies geschieht, ist doch offenbar, daBl mit der
geringeren Zahl und der schwicheren Ausprigung nachweisbarer Einzel-
befunde eine mehr oder weniger koordinierte Abschwichung auch der
psychopathologischen Folgeerscheinungen auftritt, dafi diese aber im
Prinzip unverdndert bleiben.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen es als fragwiirdig er-
scheinen, dies, zumindest in der Ausweitung wie es heute geschieht,
anzunehmen und den klinischen Begriff als eine Art nosologischer Ein-
heit zu werten, der ein spezifisches Psychosyndrom zugeordnet werden
kann.

Zusammenfassung

Die Untersuchung einer Gruppe von 160 gesunden Schulkindern auf
Angzeichen fiir eine frithkindliche Hirnschidigung in Anamnese, neuro-
logischem Befund, Rontgenaufnahmen des Schidels, Elektroencephalo-
gramm, Intelligenztest und Benton-Test und der Vergleich mit einer
Gruppe ambulanter Patienten mit Verhaltensstorungen fithrt zu folgen-
den Ergebnissen:

Anzeichen fiir eine frithkindliche Hirnschidigung finden sich im
Krankengut signifikant hiufiger als in der Kontrollgruppe. Anamnesti-
sche Hinweise und neurologische Grenzbefunde, die fiir eine frithkindliche
Hirnschadigung sprechen konnten, finden sich auch bei der Kontroll-
gruppe so hiufig, dab sie allein nicht als verwertbare Hinweise auf eine
frithkindliche Hirnschidigung betrachtet werden konnen. Die Zahl
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abnormer EEG im Krankengut ist dagegen signifikant hoher als bei der
Kontrollgruppe.

Bei Schulkindern treten Hinweise auf eine friihkindliche Hirn-
schidigung, die mit einem der angewandten Untersuchungsverfahren
gewonnen wurden, so unabhédngig von entsprechenden Hinweisen in
den anderen diagnostischen Verfahren auf, dali die Angaben iiber 6,59/,
oder gar 17,99/, frithkindlicher Hirnschiden unter Schulkindern auf einer
Uberwertung von Einzelbefunden beruhen miissen. Es erscheint frag-
wiirdig, den Begriff ,,frithkindliche Hirnschidigung® in der Ausweitung,
wie es heute gerne geschieht, als eine Art nosologischer Einheit zu werten,
der ein spezifisches Psychosyndrom zugeordnet werden kann.
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