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Bull. Schweiz. Akad. Med. Wiss. 32, 75 - 90 (1976)

Aus der Psychiatrischen Poliklinik fur Kinder und Jugendliche der Universitat Zurich

PSYCHIATRIE DER MINIMALEN FRUEHKINDLICHEN
HIRNSCHAEDIGUNG*

R. J. CORBOZ

Zusammenfassung

Eine fruhkindliche Hirnschadigung, die also pra-, peri- oder unmittelbar postnatal erworben
worden ist, fohrt in der Regel zum fruhkindlichen infantilen psychoorganischen Syndrom.
Dieses kann, muss aber nicht, von einem sekunddren Schwachsinn begleitet sein, Es geht oft
mit somatischen, namentlich mit neurclogischen Funktionsstérungen einher, die bei der Absi-
cherung der Diagnose eine wichtige Rolle spielen. Auf psychopathologischem Gebiet liegen
Stérungen sowoh! der intellektuellen als auch der affektiven Entwicklung vor. Im Bereich
intellektueller Funktionen sind vor allem die Aufmerksamkeit, die Konzentrationsfdhigkeit .
und sehr oft die Wohrnehmungsverarbeitung gestort. Das Denken ist verlangsamt und perseve-
rierend. Die hsheren intellektuellen Funktionen, wie z.B. das logische Denken, die Ab-
straktions- und Kombinationsfdhigkeit, bleiben oft intakt und bedeuten fur das Kind wertvol-
le Kompensationsmoglichkeiten fur die gestorten elementaren Funktionen. Auf offektivem
Gebiet stehen die Reizoffenheit, die Affektlabilitdt, die Impulsivitdt und die Sreuerungs-
schwiiche im Vordergrund. In der Regel trifft man auch einen sekunddren Infantilismus an.
Man versteht darunter eine Verzogerung der affektiven Ausreifung, die nicht primidr vorhan-
den ist, sondern als Folge der stattgehabten Hirnschddigung aufzufassen ist. Schliesslich lie-
gen sehr oft sekunddre reaktive Stdrungen, sei es als abnorme Entwicklung (z.B. eine Ver-
wahrlosung), sei es als neurotischer Ueberbau, vor. Die Therapie ist aussichtsreich und be-
dient sich umfassender Massnahmen, die sich von der Erziehungsberatung und heilpadagogi-
schen Massnahmen Uber die Psychotherapie bis zur Psychopharmakotherapie erstreckt.

* Herrn Professor Dr. G. Tondury, Zurich, zum 70. Geburtstag gewidmet.
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Summa ry

Early psychoorganic syndrome in the child is the result of a diffuse cerebral lesion which
usually occurs in pregnancy, during delivery or immediately post partum, In the majority of
cases the symptoms are biological, normally of a neurolegic character, and serve to under=-
pin the diagnosis. They mainly comprise psychomotor disturbances, linguistic disorders and
malregulation of central nervous functions.

From the psychic viewpoint both intellectual and emotional disturbances are observable. In-
tellectually the disorders are chiefly of attention, perception and concentration, and in most
cases lead to seriously impaired school performance. They are accompanied by an ideation
which is frequently retarded and exhibits o tendency to perseveration. The psychoorganic
child's affectivity is marked by pathologic lability, increased irritability and imperfect con-
trol of impulse and emotion, Secondary infantilism is nearly always observable. In very many
cases reactive, and notably neurotic, disorders are superimposed on the psychoorganic sub-
stratum, There are thus a wide variety of clinical pictures. A broad spectrum of therapeutic
resources is available, covering education, drugs and psychotherapy of superimposed reacti-

ve disorders.

1. Einleitung

Schon zu Beginn dieses Jahrhunderts war die perinatale Neuropathologie verhiltnismassig
gut bekannt (FRIEDE), Gleiches gilt fiur die daraus resultierenden neurologischen Stsrungen.
Ich brauche in diesem Zusammenhang nur an die Namen von FREUD und von LITTLE zu er-
innemn. Es ging wesentlich ldnger, bis die Psychiatrie der fruhkindlichen Hirnschdadigungen
prazisiert wurde. Wahrend der ersten Hilfte dieses Jahrhunderts wurde angenommen, dass
eine frihkindliche zerebrale Lasion entweder keine psychischen Folgen hinterlasse oder

dass sie mit dem Verlust von Entwicklungspotenzen im Sinne eines sekunddren Schwachsinnes
einhergehe. Verschiedene Studien, so z.B. Uber die psychischen Folgen von Schidelbriichen
(LUTZ), uber die Psychopathologie der Himtumoren (CORBOZ) und tber die psychischen
Folgen des fruhkindlichen Keuchhustens (ANNELL), haben zur Erkenntnis gefuhrt, dass es
auch im Kindesalter ein psychoorganisches Syndrom (POS) gibt. Meistens liegt anatomisch
eine mehr oder weniger diffuse Hirnschidigung vor, deren Aetiologie fur das psychopatholo-
gische Syndrom irrelevant ist.

Wir werden uns hier in erster Linie mit den Folgen einer diffusen Hirnschidigung zu befassen
haben. Eine umschriebene zerebrale Lasion, wie sie z.B. bei Hirmtumoren vorkommen kann,

lgsst unter Umstdnden beim grisseren Kind das hirnlokale Psychosyndrom in Erscheinung tre-
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ten. Doch handelt es sich um ein Krankheitsbild, welches bei einer frishkindlichen Hirnscha-
digung kaum je anzutreffen ist. Dies hdngt wohl mit der Natur der pra-, peri- oder unmitte|-
bar postnatalen Hirnschtidigungen zusammen, welche das Organ als ganzes in Mitleidenschaft
ziehen. Mdglicherweise ist auch eine gewisse Reife des Gehirns erforderlich, damit ein hirn-
lokales Psychosyndrom sich manifestieren kann. Doch handelt es sich in diesem Zusommen=-
hang um eine nebensichliche Frage, auf welche wir nicht ndher eingehen wollen.

Wichtiger fur uns sind zwei andere Unterschiede: namlich derjenige, der zwischen dem in-
fantilen psychoorganischen Syndrom einerseits und demjenigen des Erwachsenen anderseits
besteht, sowie die Differenzierung zwischen dem frishkindlich und dem spiiter erworbenen in-
fantilen psychoorganischen Syndrom. Bei der kindlichen Form unseres Syndroms werden psy-
chische Funktionen in Mitleidenschaft gezogen, die sich in voller Entwicklung befinden.
Dies gilt sowohl| fur die Verarbeitung der Wahrnehmung wie ouch fur die Umsetzung der Sin-
nesreize in motorische Antworten. Um das Gemeinte zu veranschaulichen, sei auf den visuo-
motorischen Test nach BENDER hingewiesen, auf welchen wir nachher noch zurtickkommen
werden. Eine Stdrung dieser visuomotorischen Funktion ist gerade fur eine frihkindliche ze-
rebrale Ldsion typisch. Beim grasseren Schulkind etwa im Schulalter oder beim Erwachsenen
ist diese Symptomatologie nicht mehr anzutreffen.

Es ist kein Zufall, wenn die Forschung beim grdsseren Kind etwa nach einem Schadelbruch
oder bei einem Hirntumor uns zuerst Aufschluss Uber die Eigentumlichkeiten des infantilen
psychoorganischen Syndroms gegeben hat. Die psychischen Vertnderungen nach einer Com-
motio oder nach einer Contusio cerebri sind klinisch und testpsychologisch verhilinismidssig
leicht nachweisbar, Vor allem ist der Zusammenhang zwischen dem Trauma und den psychi-
schen Verdnderungen derart einleuchtend, dass die Frage noch der Aetiologie einfach zu
beantworten ist.

Anders liegen die Verhaltnisse beim fruhkindlich bedingten infantilen psychoorganischen
Syndrom. Jahre sind vergangen zwischen der stattgehabten Schiadigung und dem Auftreten
von stark stérenden Symptomen, die eine kinderpsychiatrische Konsultation noch sich ziehen
und somit auch zu einer Diagnose fiuhren. Sehr oft ist dies erst im Kindergarten oder in den
ersten Schuljahren der Fall. Was die diagnostische Aufgabe noch kompliziert, ist die Tatsa-
che, dass die psychoorganische Symptomatologie kaum je in reiner Form vorliegt, sondern
durch einen Wust von psychoreaktiven Stdrungen Uberdeckt wird. Es sei ndmlich schon an
dieser Stelle vorweggenommen, dass eine addquate piidagogische Fihrung und Betreuung
eines psychoorganisch gestorten Kindes eine schwierige Aufgabe darstellt und namentlich

voraussetzt, dass die Entwicklungsstdrungen und Behinderungen an sich erkannt und auf ihre
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richtige Ursache zurlickge fuhrt worden sind. Dies trifft verhdltnismissig selten zu. In einem
Zeitalter einer oft falsch verstandenen popularisierten Psychologie ist das Kind das Abbild
des Milieus, in dem es aufwtichst, Milieufaktoren werden gerade bei psychoorganisch ge-
stérten Kindern Uberschitzt, was bei den Eltern oft zur Entstehung schwerster Schuldgefihle
fuhrt.

Es ist kein Zufall, wenn heute noch erhebliche Meinungsunterschiede in bezug auf die orga-
nische Verursachung und auf die Psychogenie kindlicher Entwicklungsstorungen bestehen. In
diesem Zusammenhang sei auf jungste Forschungen hingewiesen (PECHSTEIN), aus denen her-
vorgeht, dass eine frihkindliche sensorische und emotionale Deprivation zu einem klinischen
und elektroenzephalographischen Bild fuhren, welches mit den Folgen einer frihkindlichen
diffusen Hirnschddigung manche Aehnlichkeiten aufweisen kann,

Die bisherigen Ausfuhrungen waren dazu bestimmt, schon zum vornherein die diagnostischen
Schwierigkeiten in der konkreten Situation aufzudecken. Um das Bild des fruhkindlichen in-
fantilen psychoorganischen Syndromes klarer in Erscheinung treten zu lassen, soll es zundchst
auf den verschiedenen Entwicklungsstufen geschildert werden. Wir dirfen namlich gerade bei
diesem Krankheitsbild den "Zeitfaktor" nach TRAMER nicht ausser Betracht lassen.

Der Darstellung der klinischen Befunde sei noch eine Bemerkung vorausgeschickt, In einer
Veranstaltung von Fachleuten ist es zweifelsohne zuldssig, von einer minimalen fruhkindli-
chen Hirnschtidigung zu sprechen. Im Umgang mit den Eltern oder auch mit andern Erziehern
ist die Bezeichnung der "Schidigung" nach Moglichkeit nicht zu gebrauchen, Man spricht
besser von einer "minimalen frUhkindlichen Hirnfunktionsstdrung" und vermeidet damit fur
das Kind das Odium eines ohnehin fraglichen Dauerschadens. In psychiatrischen Kreisen bur-

gert sich in zunehmendem Masse die Bezeichnung des frilhkindlichen psychoorganischen Syn-

droms ein, die das Vorliegen eines anatomischen Befundes keineswegs postuliert und mit der

Vorstellung einer diffusen zerebralen Funktionsstérung vereinbar ist,

2, Das frioherworbene psychoorganische Syndrom

2.1, Sauglings=- und Kleinkindalter

Wir haben bereits darauf hingewiesen, dass eine pri-, peri- oder unmittelbar postnatale ze-
rebrale Schiadigung nicht zu einem sofort feststellbaren psychopothologischen Bild fuhrt. Da-
gegen kann die genoue Beobachtung und Untersuchung des Kindes Stsrungen der biologischen
Funktionen schon frih aufdecken (s. Tabelle 1), welche den Verdacht einer zerebralen Hirn-
funktionsstsrung aufkommen lassen. Beim ganz jungen Kind (CORBOZ 1970), namentlich in

den ersten Lebensmonaten, sind sehr oft Stérungen der vegetativen Funktionen nachzuweisen,
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Tabelle 1

SYMPTOMATOLOGIE UND THERAPIE DES INFANTILEN

PSYCHOORGANISCHEN SYNDROMS

1. Biologische Funktionen Padag. Psychoth. Psychoph.

1.1l. Motorieche 3ttrungen

1.1.1. Quantitativ:
- Hyperkinese +
- Hypokinese (Antriebsarmut) ++

1.1.2. Qualitativ (minimale cerebrale
Bewegungsstorungen):

= diskrete "Hemi"-Syndrome
- Koordinations- und Gleich-

++

++

(+)

(+)

++
++
++
++

)
gewichtsstdrungen ) o+
- athetotische Stdrungen, )
Tremor )
(globale - mittlere - feine
Motorik)
- Sprache: Ent.-Verzigerung,
Stammeln, Dysgrammatismus, ++
Stottern
1l.2. Vegetative St&rungen
- Biotonus: Rhythmusstdrungen ++
Fehlsteuerungen ++
path. Ermidbarkeit ++
gestiorte Erholung ++
++ = gute therapeutische Wirksamkeit
+ = missige therapeutische Wirksamkeit

(+) = fragliche therapeutische Wirksamkeit

Pédag. Pddagogische Massnahmen
Psychoth. Paychotherapie
Psychoph. = Behandlung mit Psychopharmaka

wie z.B, der Nahrungsaufnahme und des Schlafes. Diese Kinder saugen nur schwach und er-

muden rasch an der Brust, so dass sie héufig mit der Flasche ernghrt werden mussen, Die wich-

tigen Lebensrhythmen, wie z.B. der Tag/Nacht-Rhythmus, pendeln sich nur erschwert ein:
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Diese Kinder erwachen und schreien oft in der Nacht, Sie holen ihren Schlaf tagstber nach,
was sie, namentlich von der zweiten Hilfte des ersten Lebensjahres an, manche wertvollen
Entwicklungsreize verpassen ldsst.

Bereits im ersten Lebensjahr lassen sich auch Stérungen der Affektivitidt nachweisen, Psycho=
organisch gestorte Kinder sind oft grundlos verdriesslich und weinerlich, Es fehlt ihnen die
"sonnige Stimlrnung", die aquch fur das psychische Gleichgewicht der Mutter von grosser Be-
deutung ist.

Vegetative Regulationsschwierigkeiten und inaddquate, meistens dysphorische Affekte des
Kindes erschweren wesentlich den Vorgang der sensiblen Adaption bei der Mutter (WINNI-
CQTT). Damit wird schon sehr fruh die Grundlage fir eine recktive Fehlentwicklung gelegt,
deren Ursache keineswegs etwa in einer primdren Ablehnung durch die Mutter zu suchen ist,
Infolge der erschwerten sensiblen Adaption erlebt das psychoorganisch gestsrte Kind in einem
nur unzuldnglichen Masse das Gefihl vollkommener Geborgenheit bei der Mutter, womit
auch die Entstehung des Urvertrauens in Frage gestellt wird. Es Uberrascht deshalb nicht,

dass selbst gute Kenner der frihkindlichen affektiven Verwahrlosung (MEIERHOFER) zu einem
spdteren Zeitpunkt der kindlichen Entwicklung phianomenologisch Schwierigkeiten haben
konnen, ouf affektivem Gebiet die Folgen einer rein umwe lthedingten emotionellen Karenz
von einem psychoorganischen Syndrom zu unterscheiden,

Diese vegetativen Regulations- und Gleichgewichtsstsrungen mit den begleitenden Affekten
stehen beim Sdugling im Vordergrund des klinischen Bildes. Sie klingen indessen nicht rasch
ab und lassen sich noch beim Kleinkind und beim Schulkind nachweisen, freilich oft in etwas
anderer Form. Wir werden bei der Besprechung der entsprechenden Altersstufe darauf zurtick-
kommen.

Beim Sdugling und erst recht beim Kleinkind sind die selten fehlenden motorischen Begleit-
stérungen nicht zu Ubersehen (G OELLNITZ, RETT, WENDER), Fruh lassen sich oft Hemi-Syn-
drome nachweisen. Koordinagtions=-, Tonus- und Gleichgewichtsstérungen fuhren dazu, doss
das Kind das freie Gehen und Stehen oft nur mit einer betrdachtlichen Verspdtung erlernt,
Zudem ist sein Gang unsicher und schlecht gesteuert, so dass es in einem Uberdurchschnitt-
lichen Ausmass mit Gegenstdnden kollidiert oder sturzt, Die Eltern beobachten oft das Aus-
bleiben von typischen Abwehrbewegungen, beispielsweise mit den Armen, so dass sich das
Kind bei Stiirzen relativ schwer verletzen kann, Aehnliche motorische Schwierigkeiten zei-
gen sich beim Erwerb anderer Funktionen, so z.B. der gezielten Bewegungen, die beim Essen
eine wesentliche Rolle spielen. Auch hier sind die psychoorganisch gestsrten Kinder mitun-

ter in einem auffdlligen Masse ungeschickt: Aus ihrer Unfahigkeit heraus, Loffel, Gabel
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Tabelle 2

2, Intellektuelle Funktionen Pddag. Psychoth. Fsychoph,
(8térungen)

2.1, Aufmerksamkeit ++ ++

2.2. Konzentrationsfdhigkeit + ++

2.3. Merkfiéhigkeit (seriale Integration - + ++

Schwiche?)

2.4, Tempo (Verlangsamung) (+) ++

2.5. Perseveration (+)

2.6. Wortfindungsstorungen (+)

2.7. Teilfunktionsstbrungen, Lernsttrungen:
zentrale Wahrnehmungs- und Verarbeitungs-
stérungen

2.7.1. Erfassung, Strukturierung, Umstruktu- ++ +

rierung und Wiedergabe von Gestalten

2.7.2. auditives Diskriminationsvermigen

2.7.3. "Intermodalitédtsstufe” u.

"geriale Integration" (AFFOLTER)

Horstummheit

sprachliche Entwicklungsstbrungen

Dyslexie, Dysorthographie

Dyscalculle

Autismua?

1

T4 3+ &4

oder Messer richtig zu gebrauchen, holen sie sich die Speisen mit den Fingern. Beim Trinken
schutten sie den Inhalt der Tasse oder des Bechers auf das Tischtuch, zum grossen Leidwesen
der Mutter oder anderer Erzieher, Auch in dieser Situation muss das Kind mit einer leichten
Hirnfunktionsstérung oft ungerechtfertigte Vorwirfe entgegennehmen, da man seine Unge-
schicklichkeit als schlechten Willen oder gar als oppositionelle Haltung auslegt.

Als eine der hschstdifferenzierten motorischen Leistungen wird oft die Sprache durch eine
minimale Hirnfunktionsstérung in Mitleidenschaft gezogen. Die Symptomatologie kann man-
nigfaltig sein. Es handelt sich im Einzelfall um eine allgemeine Retardierung der sprachli-
chen Entwicklung, um eine schlechte Artikulation verschiedener Laute oder um Schwierig-
keiten beim Satzbau (Dysgrammatismus). Selbstverstindlich konnen diese verschiedenen Stt-

rungen miteinander kombiniert vorkommen.

& Bull, Schweiz, Akod. Mad. Wiss, 1976 81



Tabelle

3, Affektivitht Pidag. Paychoth. Psychoph.

3.1l. Reizbarkeit, bzw. Reiz- ++ + ++
iiberempfindlichkeit
- Distanzsttrung (Abschirmung!) +
3.2. Labilitiat
3.3. Inkontinenz - Kurzschlusshandlung
3.4. Dranghaftes Beharren -+
3.5. Steuerungsschwiche
- Aggressivitht )
- kriminelle Neigungen ) ++ + ++
- Weglaufen )
3.6. Verstimmbarkeit ++
- verdriessliche, weinerliche Stimmung
bereits im Stuglingsalter
- Relative emotionale Deprivation infolge
mangelhafter sensibler Adaption der
Mutter
3,7. pathologische {protrahierte u. heftige)
oder fehlende Trotzphase ++ + +
3.8. sekundédrer Infantilismus ++ (+)

++

+ + + +
+

Die Leistungen der Sinnesorgane sind wahrscheinlich in der Regel nicht gestért. Dagegen
dirfte die kortikale Verarbeitung und Integration der verschiedenen Sinneseindriicke zu
Symbolen und Begriffen eine erhebliche Beeintriichtigung erfahren. In dieser Hinsicht sei
auf die Arbeiten von AFFOLTER hingewiesen, welche nachdriicklich auf die Bedeutung
einer regelrechten " Intermodalititsstufe” im ersten Lebensjahr und ebensosehr einer normalen
"serialen Integration" aufmerksam machen, und zwar als Voraussetzungen fir eine ungestdr-
te sprachliche Entwicklung. Wahrscheinlich spielen beim psychoorganisch gestérten Kind Be-
eintriachtigungen auf diesen beiden Ebenen eine wesentliche Rolle und tragen neben einer
funktionellen Ungeschicklichkeit des sprechmotorischen Apparates zu einer gestérten
Sprachentwicklung bei (s. Tabelle 2, Ziff. 2.7.3).

Beim psychoorganisch gestsrten Kleinkind machen sich die Besonderheiten der Affektivitit
in zunehmendem Masse bemerkbar (s. Tabelle 3). Die Reizbarkeit, die Labilitat und die In-

kontinenz der Affekte gehen oft mit einer heftigen und protrahierten Trotzphase einher. Die
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4. Reaktive Stdrungen Pddag. Pgychoth. Psychoph,
4.1. Anget ' ++ ++ ++
4.2, Entmutigung - Depression ++ ++ +
4.3, Beziehungssttrung - Isolierung ++ ++ +
4.4. Neurotische Symptome ++ ++ +

(Regression, autoerotische Ersatz-
handlungen, Aggressionsverschiebungen,
Ueberkompensation usw.)

4.5, Verwthnungs- und Verwahrlosungssymptome  ++

erste Findung und Verselbstindigung des "lch" stdsst beim psychoorganisch gestsrten Kind
auf besondere Schwierigkeiten. Dies kann man sich aus dem Missverhdltnis zwischen den
schwachen Ich-Kraften und der Ubermdssigen Heftigkeit der Affekte muhelos erkldren, Die
Ich=Schwiiche geht mit einer abnorm niedrigen Frustrationsschwelle einher, so dass sich die-
se Kinder wegen Kleinigkeiten gekrinkt fuhlen und darauf masslos mit Enttduschung, Aerger
und Zorn reagieren. In dieser Phase der psychischen Entwicklung wird oft durch eine zu
strenge Erziehung die Grundlage fur eine neurotische Fehlhaltung gelegt. Die Strenge der

Eltern, welche die starken kindlichen Affekte in Schach halten soll, wird vom psychoorga-
nisch gestdrten Kind ibernommen. Es kommt dann zu einer Ubermissigen inneren Steuerung
und Kontrolle, die zwar eine bessere Anpassung nach aussen erlaubt, jedoch mit dem Preis

neurotischer Symptome verschiedener Prigung bezahlt werden muss (s. Tabelle 4).

2.2 Kindergarten und Schulzeit

Die Anpassung an den Kindergarten und spiter an die Schule bringt fur das psychoorganisch
gestérte Kind neve Probleme mit sich (PACHE, STUTTE und KOCH). Bedeutsam ist einmal die
Tatsache, dass es trotz oft gut durchschnittlicher oder gar Uberdurchschnittlicher Intelligenz
seinen Altersgefdahrten unterlegen ist. Dies gilt in besonderem Masse fur das motorische Ge-
biet: Sowohl beim Spiel auf dem Pausenplatz als auch in der Turnhalle oder beim Basteln er-
reicht es bei weitem nicht die gleichen Resultate wie seine gesunden Kameraden. Es wird
wegen seiner Ungeschicklichkeit ausgelacht und bei Mannschaftsspielen beiseite gelassen,
Ausserdem wird es wegen seiner Kindlichkeit nicht als vollwertig genommen.

Die Stdrungen der Feinmotorik machen sich namentlich in den unteren Primarklassen oft in

einem ganz erheblichen Masse unangenehm bemerkbar. Hinzu kommen die Beeintrédchtigun-
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gen im gestaltpsychologischen Bereich, in der visuomotorischen Funktion und im auditiven
Diskriminationsvermégen (s. Tabelle 2). Kein Wunder, dass bei den psychoorganisch gestsr-
ten Kindern &fters eine sekundidre Dyslexie und Dysorthographie angetroffen wird. In diesen
Bereichen behinderte Kinder loufen Gefahr, den Anforderungen der unteren Primarklassen
trotz Klassenrepetition nicht zu gentigen und selbst bei guter (oder gar Uberdurchschnittli-
cher) Intelligenz in die Hilfsschule zu gelangen. Ihre Lernbehinderungen sind in der Tat
mannigfaltig und woh| noch in einem unzuldnglichen Ausmasse erforscht. Abgesehen von den
bereits erwiihnten Teilfunktionsstérungen kommen hinzu die kurze Aufmerksomkeitsspanne,
verbunden mit einer mangelhaften Konzentrationsfshigkeit. Die sehr oft anzutreffende Merk-
fahigkeitsstorung im akustischen Bereich steht maglicherweise in Zusammenhang mit der
schon erwdhnten "serialen Integrationsschwiche", Die visuelle Merkfdhigkeitsschwiiche da-
gegen gehort wohl funktionell in den gestaltpsychologischen Bereich. Diese Stdrungen sind
verhdltnismdssig gut bekannt, namentlich wenn man die Gestalt als geometrische Form ver-
stehen will, deren Erfassung und Wiedergabe heutzutage schon mit verschiedenen Tests (z.8B.
BENDER, ZAZZO, REY usw.) gut maglich ist.

Die Perseverationstendenz ist eine weitere, wohl bekannte Erscheinung im Rahmen des infan-
tilen psychoorganischen Syndroms. Sie macht sich in der Schule nachteilig bemerkbar, indem
Kinder nur mit einer erheblichen Verzgerung von einem Assoziationsbereich in den andern
umschalten kénnen, Sie beschiftigen sich z.B. immer noch mit einem vorher gelesenen Lese~
stuck, wihrend die Klasse mit dem Rechnen begonnen hat.

Die Stsrungen der Affektivitit spielen auch im Schulalter ihre Rolle. Sofern das Kind bis-
her relativ grossziigig erzogen worden ist, wird die psychoorganische Symptomatologie mit
der Steuverungsschwiiche, mit der Affektlabilitét und mit dem Hang zu aggressiven Ausbri-
chen im Vordergrund stehen. Bei andern Kindern dagegen, die infolge einer straffen erzie-
herischen Fuhrung eine neurotische Uebersteuerung aufweisen, beherrschen die Lustlosig-
keit und Gehemmtheit, die Aengstlichkeit, manchmal auch ein depressives Verhalten (CCR-
BOZ 1971, WEISS) das klinische Bild.

2.3 Pubertiit und Adoleszenz

Die friherworbenen psychoorganischen Stérungen hoben im allgemeinen eine gute Prognose,

sofern sie nicht primdr sehr schwerwiegend sind (HELFENSTEIN) und nicht mit einer sekun-
ddren Oligophrenie (EGGERS und BICKEL) oder einer Epilepsie einhergehen. Eine erhebli-
che reaktive Fehlentwicklung in der Kindheit verdustert ebenfalls die Prognose.

Die vegetativen und moterischen Stérungen klingen wahrscheinlich infolge fortschreitender

funktioneller Integration zentralnervsser Vorgidnge allmihlich ab. Gleiches gilt fur die in-
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Tabelle

5. Gesamtes Bild Pddag. Psychoth. Psychoph.

Plurifaktoriell bedingte Entwicklungs=
stirung mit Beeintridchtigung

- des allgemeinen Gesundheitszustandes + + ++

= der Motorik ++ + ++

= der schulischen Leistungsféhigkeit ++ + ++

- der Anpassung an eine Gruppe (Familie, ++ ++ ++
Schule, Beruf)

= des affektiven Gleichgewichtes und der ++ ++ ++
charakterlichen Ausreifung (sekundirer

"Infantilismus")

tellektuellen Funktionen. Die Konzentrationsfahigkeit nimmt zu und die Ablenkbarkeit bil-
det sich zuruck. Durch stetes Ueben sind die Schwierigkeiten bei der Erfassung und Wieder-
gabe von Gestalten mehr oder weniger weitgehend tberwunden worden, Gleiches gilt fur
Schwierigkeiten ouf sprachlichem Gebiet, 5o kinnen etwa vom 10. bis 12. Lebensjohr an
die sehr oft intakten hsheren intellektuellen Funktionen im Sinne des logischen Denkens,
der Abstraktions- und Kombinationsfshigkeit immer besser zum Zuge kommen. Sie erlauben
dem Kind, die noch restlichen funktionellen Schwichen und Unvollkommenheiten weitge-
hend zu kompensieren. Langfristig gesehen ist somit bei der Beratung von Eltern psychoor-
ganisch gestérter Kinder ein begrundeter Optimismus am Platz, sofern diese bereit sind, die
trztlichen Ratschldge, die angeordneten therapeutischen und heilpddagogischen Massnahmen
anzuwenden,

In diesem Zusommenhang sei besonders auf Tabelle 5 verwiesen, die das gesamte Bild des in-
fantilen psychoorganischen Syndroms rekapituliert, Richtet man sein Augenmerk auf die the-
rapeutischen Massnahmen, so kann man sehen, dass im Kindesalter so gut wie immer eine
kombinierte Therapie mit verschiedenen Angriffspunkten durchgefihrt werden muss, sofern
eine spttere schwerwiegende Fehlentwicklung (LEMPP) vermieden werden soll.

Zu den therapeutischen Massnahmen (s. Tabellen 1-4) geh&rt immer eine eingehende und
i.d.R. wihrend Jahren fortgesetzte drztliche Beratung der Eltern. Man stelle sich ja nicht

vor, dass dies mit einigen wenigen Gespréchen geschehen kann. Eltern von psychoorganisch



gesttrten Kindern mussen withrend lingerer Zeit drztlich begleitet werden, damit ihnen ge-
holfen werden kann, die Probleme, die sich auf den verschiedenen Entwicklungsstufen stel-
len, richtig zu lgsen. Ausserdem bedeutet fur viele Eltern, namentlich fur viele Muitter, ein
psychoorganisch gestrtes Kind eine narzisstische Kréinkung schwerer Art. Es braucht dann
einen grossen therapeutischen Einsatz, bis die Eltern innerlich bereit sind, das Kind mit sei-
nen Behin;ieﬂrungen anzunehmen. Besonders hat sich die Gruppentherapie mit Mijttern von
psychoorganisch gestérten Kindern bewiihrt (CORBCZ und HERZ). Die Psychotherapie des
Kindes selbst ist nur angezeigt, sofern es zustitzliche recktive Stérungen zeigt, namentlich
im Sinne einer Neurose, Die therapeutische Arbeit mit diesen Kindern erfordert ein beson-
deres Mass an Konnen und Erfahrung, damit die Steuerungsmechanismen der Perssnlichkeit
nicht Uber Gebuhr abgebaut werden. Es wird im Verlaufe dieser Psychotherapien im wesent-
lichen darauf ankommen, mit geeigneten Mitteln eine Stirkung des "Ich" herbeizufuhren,
worauf erst ein vorsichtiger Abbau der Ueber-Ichfunktion méglich wird. Im Zuge der genann-
ten Ich=5tdrkung werden die Kinder auch emotional nachreifen. Mit andern Worten, sie le-
gen einen erheblichen Teil ihres affektiven Infantilismus ab, was wesentlich zu einer besse-
ren Anpassung in der sozialen Situation (Schule, spiter Berufslehre) beitragt.
Heilptidagogische Massnahmen sind im Verlaufe der Kindheit fast immer nétig, sei es im
Sinne einer psychomotorischen Behandlung {HUENNEKENS und KIPHARD), sei es als logo-
padische Hilfe, wobei der Be,-hebung einer Dyslexie und Dysorthographie gebuhrende Auf-
merksamkeit zu schenken ist.

Schliesslich sei erwthnt, dass eine medikamenttse Behandlung heilpadagogische und psycho-
therapeutische Massnahmen oft in einem betrdchtlichen Masse zu unterstitzen vermag (COR~
BOZ 1946, 1975). Unter andern Msglichkeiten hat sich eine segenannte Schauke lbehandlung
recht gut bewdhrt. Psychoorganisch gestsrte Kinder brauchen oft in der ersten Halfte des Ta-
ges eine Aktivierung mit einem Psychotonikum, cbends hingegen ist eine Sedierung mit klei-
nen Dosen eines Neuroleptikums oder eines Tranquilizers angezeigt. Damit wird die Einhal-
tung des zirkadianischen Rhythmus erleichtert, Die Leistungsfdhigkeit des Kindes steigt,
nicht zuletzt deshalb, weil seine Erholung whrend der Nacht besser erfolgt, als dies ohne
mediknmenrﬁsfé Beeinflussung geschehen wurde, Die Verabreichung von Neuroleptika oder
von Tranquilizern am Abend hat auch den grossen Vorteil, dass deren Hauptwirkung wihrend
der Nacht erreicht wird und dass die Kinder im Verlaufe des Tages frisch, aufnahmefihig,
entspannt und weniger reizbar sind als vor Beginn der Behandlung. Wie bei andern Therapi-
en mit psychotropen Substanzen empfiehlt sich die Einschaltung von Pausen withrend der

Ferien und der periodische Wechsel der Medikamente.



Tabelle 6

VERLAUFSFORMEN DES FRUEHKINDLICH ERWORBENEN POS

Prognostische PFaktoren:

- 3chwere der organischen Hirnachddigung
(z.B. des Icterus neonat. mg % Bilirubin)
- fehlende oder vorhandene sekundidre Oligophrenie
- symptomatische Epilepsie
- Zeitpunkt der Diagnose
- Verhalten der Umgebung (Familie, Schule, Lehrstelle)
= Einsatz therapeutischer Miglichkeiten

Wie aus Tabelle & hervorgeht, gibt es Formen des frihkindlich erworbenen psychoorgani=
schen Syndroms, bei denen die Pubertiit und Adoleszenz nicht mit einer vollstindigen Re-
mission einhergehen. Dies gilt in erster Linie fur die Folgen einer schweren Hirnschadigung,
wobei es nicht leicht fallt, hier ein quantitatives Mass zu finden. Einstweilen durfte es am
ehesten beim |kterus gravis neonatorum méglich sein, mit der Bilirubinkonzentration (STROE-
DER und WEBER) in mg% einen Massstab auch fur die Schwere der Hirnschiddigung zu finden,
Dabei sind sowoh| die Zeitspanne, die gegebenenfalls zwischen dem Auftreten der Hyper=
bilirubingmie und der Vornahme einer Austauschtransfusion verstrichen ist, als auch noch
allfallige weitere schiadigende Faktoren zu berucksichtigen,

Eine sekundidre Oligophrenie und eine symptomatische Epilepsie sind in der Regel Aeusserun-
gen einer schweren zerebralen Schiidigung und verdustern die Prognose.

Nicht ohne Belang ist, namentlich bei mittleren und leichteren infantilen psychoorganischen
Syndromen, der Zeitpunkt der Diagnose. Wie oft in der Medizin, kénnen die erforderlichen
Massnahmen bei frihzeitiger Diagnose ohne Zeitverlust eingeleitet werden. Fruherfassung
und Frihbehandlung sind somit auch unter dem Blickwinkel der Pravention spiterer vermeid-
barer Schidigungen zu verstehen,

Dass das Verhalten der Umgebung, namentlich der Familie, spiter ouch der Schule, der Vor=
gesetzten und der Kameraden am Lehrort fir die Entwicklung des psychoorganisch gestérten
Jugendlichen von Bedeutung ist, braucht kaum besonders hervorgehoben zu werden. Je ver-
stindnisvoller die Umgebung, umso weniger gross ist die Wahrscheinlichkeit, dass es zu zu-
sdtzlichen reaktiven Stdrungen kommen wird. Dabei ist besonders zu betonen, dass gerade
die Eltern in ihrer eigenen pddagogischen Haltung vom Verstdndnis eines Kreises weiterer

Personen abhdngig sind.
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3. Schlussbetrachtung

Die neuen Erkenntnisse auf dem Gebiet der Psychiatrie der minimalen fruhkindlichen Hirn-
funktionsstsrungen bedeuten einen echten Fortschritt bei der Erfassung kindlicher Entwick-
lungsstrungen. Wir beginnen Lembehinderungen und Verhaltensstsrungen besser zu verste-
hen und auf ihre richtige Ursache zuriickzufuhren. Die Fortschritte in der Diagnostik psycho-
organischer St8rungen sind rechtzeitig gekommen, um die Bedeutung von Milieufaktoren, die
gerade bei psychoorganisch gestorten Kindern oft Uberschdtzt wurden, in das richtige Licht
zu ricken, Gross ist die Zahl der Eltern, die jetzt aufatmen kann und von der Last erdrik-
kender Schuldgefuhle befreit wird.

Allerdings besteht die Mdglichkeit, dass das infantile psychoorganische Syndrom zu oft diag-
nostiziert wird. Dies gilt vor allem in Grenzfillen. Daneben gibt es indessen die zahlreichen
Kinder, bei denen keine Zweifel am psychoorganischen Syndrom vorliegen kann, Dies trifft
vor allem zu, wenn die prti- oder perinatale Schitidigung anamnestisch gesichert ist und wo-
mdglich durch eine klinische Krankengeschichte belegt ist, wenn Brickensymptome vorlie-
gen, wenn die somatische Symptomatologie, namentlich in Form von diskreten neurclogischen
Stsrungen und eines pathologischen EEG's, und wenn auf psychopathologischem Gebiet die
klassischen Symptome verhanden sind. Doch gibt es neben diesen klassischen Krankheitsbil-
dern in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ebenso wie in der somatischen Medizin unvoll-
stindige Syndrome, bei denen z.B. eine zerebrale Schidigung anamnestisch nicht nachgewie-
sen werden kann oder bei denen man vergeblich nach kirperlichen, namentlich nach neuro-
logischen Begleiterscheinungen forscht und die organische Psychopatholegie dennoch vor-
liegt. In solchen Situationen ist zu bedenken, dass miglicherweise eine zerebrale Schadigung
stattgefunden hat, die fur die Umwelt inaperzept geblieben ist. Brickensymptome sind manch-
mal nicht festgestellt worden, namentlich wenn das Kind unter ungUnstigen Gusseren Verhilt-
nissen aufgewachsen ist und sie durch reaktive Stdrungen Uberdeckt worden sind. Neurologi-
sche Begleiterscheinungen oder gar ein pathologisches EEG darf man unter gar keinen Um-
stinden als obligat betrachten, Wir sind zwar froh, wenn sie vorhanden sind, um die Diagno-
se zu stutzen. Grenzfdlle, namentlich Mischsyndrome, bei denen die Anwesenheit einer psy-
choorganischen Komponente schwer nachzuweisen oder auszuschliessen ist, durfen grundstitz-
lich an der Realitdt vom fruhkindlichen infantilen psychoorganischen Syndrom nicht zwei-
feln lassen.

Dieses Syndrom ist wohl vorldufig als Sammelbecken zu betrachten fur verschiedene Unter-
formen, die wir méglicherweise werden differenzieren kénnen. Eine besonders bedeutsame

Aufgabe fir die zukUnftige Forschung bestiinde darin, Korrelationen zwischen Unterformen
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des infantilen psychoorganischen Syndroms und ausgeprigten Stérungen einzelner zerebraler
Systeme wie z.B, der Substantia reticularis oder des Limbischen Systems herzustellen. Dabei
durfte eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den Kinderpsychiatern einer-
seits und den Neurcanatomen, den Neurophysiologen, den Neurologen und Neuropsychelogen
anderseits erfolgversprechend sein.

Bedeutsam ist ferner die Tatsache, dass die diagnostische Erfassung des infantilen psychoor=-
ganischen Syndroms den Weg zu einem sinnvollen therapeutischen Vorgehen geebnet hat.
Das psychoorganisch gestérte Kind bedarf in der Regel einer umfassenden Therapie, die sich
oft Uber Jahre erstreckt und den Einsatz verschiedenster Mittel verlangt. Die Elternberatung
und die Anwendung heilpidagogischer Massnahmen spielen so gut wie immer eine wesent-
liche Rolle. Zusdtzliche reaktive, namentlich neurotische Stsrungen sind psychotherapeu=
tisch abzubouen. Schliesslich haben wir in den modernen Psychopharmaka wertvolle Mig-
lichkeiten, um die heilpidagogischen und psychotherapeutischen Massnahmen zu unterstut-
zen., Darum kann der Arzt den Eltern und dem Kind gegeniber einen begrindeten Optimis-

mus bekunden, der selbst zu einem méchtigen therapeutischen Faktor wird.
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