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Der Diskussion fiber die Frage, ob Stirnhirnerkrankungen besonders 
haufig und Mihzeitig psychische Stbrungen verursachen und ab die 
dabei zu beabachtenden psychischen A|terationen etwas Charakteristisches 
haben, liegen im wesentlichen wahl die zahlreichen F~lle van Stirn- 
hirntumoren zugrunde. Im allgemeinen finden wir nun den Standpunkt 
vertreten, dass es keine psychische Alteration gibt, welche ffir Stirn- 
hirnerkrankungen, insbesondere ffir Stirnhirntumoren eharakteristisch ist. 
Dies gilt vor allem ffir die in der Literatur der Stirnhirntnmoren oft 
erwbhnten [ntelligenzst6rungen~ wie der sog. frontalen Interesselosigkeit, 
der frfihzeitigen Demenz, der Geistessehw~ieh% der Willensschw~ehe und 
den Schlafzust~nden. Abet auch das oft genannte Symptom der sog. 
Witze]sucht~ der Moria ader der Pu~ri]it~ (Oppenheim~ J a s t r o w i t z ,  
Br i ssaud)  wird nicht von allen als tterdsymptom des Stirnhirns an- 
erkannt. Mit Recht hat man den Einwand gemacht, dass alle diese 
Symptome auch durch eine allgemeine Scll~idigung des Gehirns hervor- 
gerufen werden kbnnen, dass der allgemeine Hirndruck oder die Hirn- 
schwellung, oder eine toxisehe Wirkung des Tumorgewebes die psychi- 
sehen Funktionen sehwer beeintraehtigen kbnnen. Ausserdem k6nnen 
- -  wie Bruns hervorgeboben hat - -  Stirnhirntumoren sehr gross werden, 
ehe sie lebenswichtige Zentren bedrohen; sie erscheinen dadurch be- 
sonders geeignet schwere psychische Stbrungen he~vorznbringen. 

Sa wird wahl jeder weiteren Mitteilung fiber psychische St6rungen~ 
welehe ffir die Lokalisation der Erkrankung im Stirnhirn charakteristisch 
sein sollen~ mit grosser Skepsis begegnet werden. 

Eine wirkliche Beweiskraft in Lokalisationsfragen dfirften aber doch 
solehe Fi~lle beanspruehen~ in denen eine einmalig% ausgedehnt% 
aseptisch verlaufende Verletzung des Frontalhirns stattgefunden hat, 
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ohne dass sich wcitere sekunditre entztindliche Erscheinungen an die 
Verletzung anschlossen und ohne dass es zu der Entwicklung eiues er- 
hebliehen Gehirndrucks oder zu einem Hydrocephalus kam. 

Einea Fall, welcher diese Bediugungen erffillt~ habe ich beobachten 
kSnnen. Er erscheint mir in seiner Symptomato]ogie interessant genug, 
um mitgeteilt zu werden. 

Es handelt sich um einen 20jg.hrigen Musketier~ welcher einen 
glatten Durchschuss dutch beide Frontallappen dutch Infanteriegeschoss 
davongetragen hatte. Er war im Sitzen yon der Kugel getroffen worden 
und war an Oft und Stelle zusammengesunken. Eine kurze Zeit war 
er bewusstlos; er kam aber sehon zu sich: als er zum Verbandplatz 
getragen wurde. Bei der einige Stundeu nach der Verletzmig vorge- 
nommenen Untersuchuug konnte ich Folgendes konstatieren: Der kleinc 
Einschuss fund sich im linken Stirnbein, der etwas grSssere Ausschuss 
im rechten, beide ]agen etwas vor der Kranzuaht. Aus beiden Oeff- 
nungen trat reichlich Gehirnmasse aus. Die Kopfhaut war an der Stirn 
ein wenig 5demattis. Deutliches Krepitieren ]less auf eine Zertriimme- 
rang tines Tells der Frontalbeine schliessen. Ausgedehnte Blutungen 
waren nicht zu beobachten. Auch an den Orbitae fanden sich keine 
blutigen Sugillatiouen. 

Aus der Lage yon Ein- und Ausschuss war zu schliessen: dass 
beide Frontallappen yon dem ProjektiI durchsetzt waren und zwar etwa 
in der HShe der 6yri frontalss mediani und dsr Gyri frontales inferiores. 

Der Mann erhielt einen Schutzverband. Fiir einen operativen Eingriff 
fund sich keine Indikation. Es bestanden nicht die geringsten Fieber- 
bewegungen. Die Wuuden schlossen sich ohne jeds 5rtliche Reaktion 
und heilten. Es bestanden keinerlei Zeiehen yon entziindlichen Vor- 
g~ingen im Gehirn und an den Meningeu und keinerlei Symptome yon 
Hirndruck: abgesehen yon einer geringen Pulsverlangsamung an den 
ersten 3 Tageu. Der Mann wurde nach mehreren Monaten vollkommen 
geheilt aus dem Feldlazarett entlassen. Naeh 11/2 Jahren hatte ieh 
Gelegenheit~ ihn ibm Garnisonlazarett 1 Strassburg wiederzusehen uud 
einige Zeit im Lazarett 21 zu beobachten. Der Mann war kSrperlich 
and psychiseh normal und konnte als kriegsverwenduugsfahig entlassen 
werden. 

Es handelt sish in diesem Falls also tatsliehlich um eine ausge- 
dehnte, aseptisch verlaufende Verletzung beider Frontallappen, welche 
ohne entziindliche Reaktion zur Ausheilung kam. 

Welehe psychischen und neurologischen Symptoms bet der Mann 
nun unmittelbar nach seiner Verletzung? Drei Gruppen yon Symptomen 
liessen sich feststellen: 1. Die ganz geringfiigigen Hirndrucksymptome 
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wiihrend tier ersten 3 Tag% 2. eine psychisehe StSrnng nact| der Art 
eines katatonisehen Stupors~ welche fast 2 Monate anhielt, und 3. eine 
eigentiimliehe StSrung des Gehens und Stehens naeh Art der frontalen 
Ataxie (B r u n s). 

Was die Hirndrucksymptome angeht~ so  war nnr eine geringc 
Palsverlangsamtmg wlihrend der 3 ersten ]'age zu  beobachten. Alle 
anderen Anzeiehen eines gesteigerten Hirndrueks fehlten vollsti~ndig. 
Der Augenhintergrmld wurde rege]m~issig kontroliiert, Es fanden sich 
keinerlei Ver~inderungen. Die Pupillen reagierten normal auf Licht 
und Einstellung. Ein Spontannystagmus fehlte. Die Sehnem'eflexe 
waren sehr gesteigert und beiderseits wa r  eine deutliche Dorsalflexion 
der grossen Zehe zu erhalten. SensibilitiitsstS|'nngen waren nicht nach- 
weisbar. Nadelberfihrueg wurde fiberail als schmerzhaft empfunden 
und erzeugte Abwehrbewegungen. 

Die Pulsverlangsamung war naeh einigen Tagen gesehwunden. 
Die Dorsalflexion der grossen Zehe war nut wabrend der ersten 14 Tage 
nachweisbar. 

Man wird demnach nieht annehmen kiinnen~ dass eine Hirndruck- 
steigerung an den gleich zu beschreibenden psycbischen Stiirungen Sehuld 
sein konnte~ welche wlihrend etwa 2 Monaten bestanden und ganz all- 
mahlich sich zuriickbildeten. 

Wie erwahnt, war sehon kurze Zeit nach der Verletzung eine Be- 
wusstseinsstSrung nicht mehr nachweisbar. Der Mann zeigte aber ein 
sehr eigentfimlicbes psychisches Verhalten. Er lag stets anf ether Seite 
mit leicht fiektierteE b an den KSrper angezogenen Armen und Beinen. 
Er anderte die Stellung~ welehe dm'chaus nicht als bequem zu bezeichnen 
war~ niemals; dies war umso aufflilliger, als die Unterlage, welehe wit 
dem Verletzten zun~ichst bieten konnten: nut in einem recht barren 
Strohsack bestand. Der Mann zeigte gar keine Spontaneitat in seinen 
Bewegungen. In den geschlossenon Hi~nden bielt er meist irgend einen 
kleinen Gegenstand~ oft einige Brotreste. Den Urin und Stuhl liess er 
ins Bett laufen~ ohne dass er sich dutch die Yerunreinigung belastigt 
ffihlte. Passiven Dewegunger b welche man mit den Extremit~tten aus- 
fiihren wollte, setzte er einigen Widerstand entgegen. Aufforderungen~ 
Bewegungen auszuffihren, befo]gte er nut gelegentlich~ meist garnicht. 
Katalepsie war nicht vorhanden. Der Verletzte blickte stets ruhig vor 
sich hin~ zeigte keine Inte|'essen ffir irgend welche Vorg~inge seiner Um- 
gebung. Er klagte niemals fiber irgendwelche Beschwerden~ auch nicht 
fiber Kopfschme|'zen. Er hatte keinerlei Wfinsehe vorzt:bringen. Dabei 
hatte man den Eindruck, dass der Mmm die Vorgange seiner Umgebung 
wohl beobachtete und wahrnahm. Die Nahrungsauflmhme war dadurch 
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gestSrt~ dass der Mann die festen Speisen, die ihm mit Zwang in den 
Mund gesteckt wurden~ im MuM behielt, nicht herunterschluekte und 
uach einiger Zeit wieder herausfallen liess. Die fltissige b~ahrung liess 
er anfangs stets wieder herauslaufen. Zu sprachlichen Produktionen 
war er zeitweise tiberhaupt nicht ztl ~Teranlassen~ dann antwortete 
er plStzlich wieder ganz korrekt auf einige Fragen~ so z. B. auf die 
Frage nach seinen Personalien, nach seiner Verwundung, um daun 
gleieh wieder in seinem Mutazismus zu verharren. Aphatische StS- 
rungen waren sieherlieh nicht vorhanden. Affekterregungen fehlten. 
Nut yon Zeit zu Zeit zeigte der Mann ein etwas maniriertes Lachen~ 
Herausplatzen~ namentlieh wenn man ihn wegen seiner Unsauberkeiten 
etwas vermahnte. Es fehlte im tibrigen jedes Mienenspiel. Spontanes 
Grimassieren war nicht vorhanden. 

In den ersten Woehen zeigte der Verletzte dauernd dieses eben 
gesehi]derte Benehmen. Jeder, tier ohne Kenntnis der Vorgeschichte 
den Zustand h~tte beurteileu sollen, hatte unweigerlich die Diagnose 
auf einen katatonischen Stupor gestellt. Die beschriebenen StSrungen 
liessen im Laufe yon 2 Monaten ganz allm~h]ieh nach. Hysterische 
Zfige fehlten wahrend des ganzen Yerlaufes ~,ollstandig. Der Mutazis- 
mus und die Haltungsstereotypien liessen an lntensit'~t nach. Der Mann 
ring allm'2hlieh an sieh etwas zu bewegen~ sich bequem ins Bert zu 
legen: sieh aufzusetzen. Im fibrigen blieb er aber zun~ichst geistig noeh 
ganz unregsam; er ktimmerte sich in keiner Weise um die u 
seiner Umgebung. Gab man ibm ein Bueh in die Hand, so hielt er es 
lunge Zeit vor sieh, starrte hinein, ohne den Versuch zu machen, dariu 
zu lesen. Er sehrieb nicht nach Hause, er erkundigte sich nieh't nach 
dem Tagesberieht, obwohl er Tag und Naeht dureh heftige Detonation 
auf die fortdauernden Kfimpfe aufmerksam gemaeht wurde. 

Die psyehisehe Stuml+fheit wieh allm~thlieh; er ring an im Zimmer 
umherzugehen~ holte sieh Essen~ half anderen u Er sprach 
immer noeh spontan sehr wenig~ ~usserte keine W~nsehe und wollte 
nieht abtransportiert werden. Seine INeigung sich zu vernnreinigen, 
bestand auch in diesem Stadium der psychisehen Alteration noeh fort; 
nut verunreinigte sieh P. nicht mehr so regelm~ssig. Naeh 3 Monaten~ 
gereehnet veto Tage der Verwundung~ war der Mann so weir, dass er 
als gesund aus dem Feldlazarett entlassen werden konnte. In der ]etzten 
Zeit hatte er sich lebhaft an tier Pflege der anderen u be- 
teiligt; er war in normaler Weise gespriiehig~ meist heiter gestimmt. 
Aueh die Neigung zu Unsauberkeiten war geschwunden. Sein psychiseher 
Zustand bot keine Eigent/imliehkeiten mehr; seine geistige Regsamkeit 
konnte als nieht mehr wesentlich gestSrt bezeichnet werden. 
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Der .~lann zeigte null schliesslich sofort naeh der Verletzung noch 
eilm St~irung des Gehens und Stehens, auf welche ich genauer zu sprechen 
kommen muss. Bei den Versuehen za gehen und zu stehen, zu welchen 
der Mann vol~ Zeit zu Zeit gen6tigt wurde~ machte el" mit dem KSrper 
und mit den Beinen allerhand ungeschickte Bewegungen, sodass er an- 
fangs fiberhaupt nicht gehen und stehen konnte und auch sp~tter noch 
seine Bewegungen beim Gehen unsicher und tmgesehickt erschienen. 
Bei manchen Gehversuchen erinnerte das Verhalten des Mannes an die 
sog. Asynergie e~r~belleuse. Ausgesprochene ataktische St6rungen bei 
den Bewegungen tier einzelnen Extremitaten waren nicbt zu konstatieren. 

Es lag nun nab% auch dieses UnvermSgen zu gehen und zu stehen 
auf den stupor6sen Zustand zurfickzuffihren. Dagegen sprechen abet 
mehrere Umstitnde. Machte man den Versuch~ den Mann aufzustellen 
und zum Gehen zu bring'en~ so widersetzte er sich diesem Versuche 
~icht; er machte sogar offensiehtliche Anstrengungen sich aufrecht zu 
halten und die Beil~e vorztlschieben. Gegenabtriebe bestanden nicht. 
Wahrend das negativistische Verhalten des Mannes zeitweise vollstiindig' 
fehlte~ trod der Mann dann Auffordertmgen befo]gte, einzelne Be- 
wegungen gut ausffihrte und sprechen konnte, bestand die St6rung des 
Gehens und Stehens dauernd und bildete sich nur gat~z allm~thlich 
zuriick. Ferner waren die GehstSrungen noch vorhanden, als der stupo- 
r6se Zustand schon geschwunden war. Schliesslich deutet noch das 
Vorhandensein des Babinski'schen Reflexes w~hrend der ersten Wochen 
daratd bin, class das Pyramidenbahnsystem yon den verletzten Frontal- 
lappen aus in seinen Funktionen gest6rt war. 

So diirfte man wohl berechtigt sein, die Bewegungsstih'ungen~ soweit 
sic (lie Funktion des Gehens und Stehens betrafen~ yon den anderen~ 
psychomotorischen abzutrennen und der tog. frontalen Ataxie zuzuordnen. 

Es erscheint nun zwar nieht ang'gngig, aus dieter einen Beobachtung 
weitgehende Sehlfisse zu ziehen, und besondere Beziehung'en zwisehen 
dem Stirnhirn und bestilnmten psychischen Funktionen beim Menschen 
als erwiesen zu betraehten. Aber andererseits wird man doch zugeben 
miissen, dass einem derartigen Fall, wie tier eben beschriebene~ mit der 
per primam heilel~den Verletzung beider Stirnlappen grSssere Beweis- 
kraft in Lokalisationsfragen zugesprochen werden muss, als den zahl- 
reichen F~illen yon Hirntumoren~ in denen~ wie oben erwghnt, die mannig- 
faltigsten sekundgt'en Veranderungen am ganzen Gehirn zustande kommen 
und ihrerseits Ausfallserscheinungen hervorrufen kSnnen. - -  

Bekanntlich nimmt man auf Grund yon Tierversuchen ein rein 
motorisches Assoziationsgebiet in den Frontallappet~ an (Fral)z).  Nach 
der Auffassm~g yon F l e c h s i g  u .a .  ist dieses frontale ks~oziations 
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gebiet haupts~tehlieh der Sitz der Willensakte. Wenn das riehtig ist 7 
so muss man erwarten~ dass bei isolierten Verlotzungen der vorderen 
Partien des Stirnhirns auch beim Menschen vorwiegend motorische 
St~irungen auftreten werdenl). Es kann daher wohl kaum aug zufalligen~ 
sekundlh'en oder individuellen Nebenumstliuden beruhen, dass in meinem 
Falle das Krankheitsbild sich nur aus motorischen und psychomotorischen 
Ausfallserscheinungea zusammensetzte, sondern man wird der Lokalisation 
der Verletzung in beiden Stirnlappen die Schuld daran geben mfissen. 

Man wird nun vielleicht geneigt sein anzunehmen, dass auch in 
meinem Falle doch nicht die Verletzung des Stirnhirns als solche, 
sondern gewisse sekundiire Ver~inderungen~ vielleicht ein Zustand yon 
sog. Hirnschwellung ( R e i c h a r d t )  an dem Auftreten der motorischen 
Ausfallserscheinungen schuld gewesen seien Der Zustand der Hirn- 
schwellung sell ja unter den mannigfaltigsten Umstiinden zustande 
kommen kSnnen, so z. B. bei infekti6sen Prozessen im Beginn~ bei Tumor 
cerebri~ bei Epilepsie und bei gewissen Formen yon Katatonie. Warum 
sollte nicht auch die schwere Verletzung beider Frontallappen einen 
solehen Zustand you Hirnschwellung erzeugen k6nnen? Man kOnnte 
sehliesslich aueh noeh zur Erkllirung der motorisehen Ausfallserschei- 
nungen eine Diasehisiswirknng heranziehen. Abet g!eiehviel~ welehe 
Vorstellung man sieh yon den infolge der Verletzung im Gehirn sieh 
abspielenden pathologisehen VorgS.ngen maehen will, man wird zugeben 
miissen, dass diese Sch~tdigungen doeh wohl am Frontalhirn angreifen 
mtissen~ um derartige rein motorisehe Ausfallserseheinungen zu maehen. 
Unter den zahlreiehen Fallen yon Kopfsehfissen, in denen andere Gehirn- 
partien als gerade die Frontallappen verletzt waren~ habe ieh niemals, 
aueh night unmittelbar naeh der Verletzung, ein fthnliehes Zustandsbild 
gesehen wie in meinem Fall. 

Man braueht in den Sehlussfolgerungen, die sieh aus einer Beobaeh- 
tung~ wie der eben mitgeteilten, ableiten lassen~ nieht so welt gehen, 
dass man es als bewiesen betrachtet: dass die vorbereitenden psychischen 
Vorgiinge der willkiirlichen Bewegungen oder die Bewegungsvorstellungen, 
deren gemmung zu einem stuporSsen Zustande f~hren kam b im Stirn- 
hirn lokalisiert sind. Die Sukzession von Bewegungen ist nach Monakow 
im Gegensatz zu den simultanen Innervationen yon Muskelgruppen 
iiberhaupt nieht lokalisierbar im gebrituehliehen Sinne des Wortes; 

1) Hartmann hat bekanntlich bei ZerstSrungen innerhalb des Stirnhirns 
apraxieartige StSrungen beobachtet und dem Stirnhirn einen weitgehenden 
Einfluss auf den richtigen Ablauf motoriseher Funktionen zuerl~annt (Monats- 
schrift f. Psych. u. NeuroI. Bd. 21. S. 97). 
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auch k6nnen die Am'egungen zu motorisehen Impulsen yon der ganzen 
Hirnrinde und yon alien mOgliehen Sinnesgebieten ausgehen. Trotzdem 
kann die Annahme, dass das Stirnhirn aueh beim gensehen vornehmlich 
Willensvorg~tngen: also gewissen hSheren psyehischen Funktionen dient, 
dureh meine Beobaehtung eine gewisse Stiitze finden. 

Aueh die kritisehsten Beurteiler der Frage naeh den Herdsymptomen 
bei Stirnlappenerkrankungen geben zu, dass es einige zuverl~issige Be- 
obaehtungen ill der Pathologie gibt, welehe doeh zu der Annahme be- 
rechtigen, dass das Stirnhirn an hSheren seelisehen Funktionen einen 
ganz besonderen Anteil hat. Ieh glaube~ dass der oben mitgeteilte Fall 
Ansprueh darauf erheben darf, aueh zu diesen Beobaehtungen gereehnet 
zu werden. 


