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Frontale und diencephale Antriebsschw~iche. 
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~fVo LFf~A~G ]t[L_KGE S. 

~[it 2 Textabbitdungen. 

(Eingegangeu am 10. Juni 1953.) 

Die StSrungen des Antriebs wurden in der Literatur h~ufig im t~ah- 
men der Stirnhirnpsychopathologie (BEt~I~GE~, ]~LEIST, GOLDSTEI~, 
POE~ZL, RUFFIN, FEVC~TW~GE~) weniger im l~ahmen der Zwischen- 
hirnp~tho]ogie (BERI~GER, HAm)~B~OCIr erw~hnt. Eine isolierte Ein- 
stellung der Antriebsschw~che in alas Blickfeld der Untersuchung er- 
folgte jedoch/selten. Insbesondere kam es noch nicht zu einer umschriebe- 
hen Gegeniiberstellung yon frontuler und diencephaler Antriebsschw~che, 
wenn auch die grunds~tzliche M6gtichkeit der Differenzierung dieser bei- 
den Formen yon tier ~r nahmh~fter Autoren wie ]~E~r~GE~, 
E w ~ D ,  ~l~ETSCI~I~El~ KLEIST, ~ALTHEIc-BuEL, HADDENBROCK 3~n- 
genommen wurde. Da uns die Antriebsschw~che jedoch in unserem Fach- 
gebiet als Symptom klinisch oft entgegentritt, erschien der Versuch einer 
Analyse der frontalen und diencephalen An~riebsschw~che gerechtfertigt, 
um durch eine verfeinerte psychopathologische Differentialdiagnose die 
Erfassung der Krankheitsbflder zu erleichtern. 

Die Schwierigkeiten eiuer isolierten Einstellung beginnen schon bei der 
verschiedenen Auslegung des Wortes ,Antr ieb",  das viel weniger scharf 
zu fassen und zu begrenzen ist a]s die vital zentrierten , T r i e b e " ,  die klar 
pr~zisiert und durch die H~ssschen Katzenversuche auch bestimmten 
Bereichen des Zwischcnhh-ns zugeordnet werden konnten. Ein so kom- 
plexer Begriff wie ,,tier Antrieb" lieI~ sich daher auch m~r mehrdimen- 
sion~l angehen, indem man ihn aus verschiedenen Blickrichtungen be- 
trachtete. So fu~en die vorliegenden Ergebnisse, die sich auf die An- 
triebss~Srungen im Sinne einer Antriebsschw~che beschr~nken, auf 
klinisch-deskriptiver, auf experimentalpsychologischer und auf ,funk- 
tionsanalytischer" Untersuchung. 

Bei der vorlicgenden Arbeit mul~te n~tiirlich yon mSglichst weit- 
gehend klinisch gesicherten Fi~llen yon Stirnhirn- oder Z~dschenhirn- 
kranken ~usgegangen werden. Es wurden bei den ersteren nur F~lle yon 
Sch~den im Bereich der Stirnhirn-Konvexit~t herangezogen (Stirnhirn- 
Tumoren, traumatische Stirnhirn-L~sionen, PIcKsche Stirnhirnatrophie 
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ve to  , ,Konvexit~ts ty?p" - -  T~EA Ltrm~s, v. BAGI~). Bei  den  Zwisehenhirn-  
k r~nken  wurden  Tumoren ,  Basa l f r ak tu ren  und  Encepha l i t i den  un te r -  
sucht .  Gerade  die l e tz ten  be iden  l iefern e in  d a n k b a r e s  F e l d  fiir die to-  
pische AnMyse  (KI~ETSClZ~t]~I~). W i r  geben in der fo lgenden Tabel le  
in ganz kurzen  S t i chwor ten  die kSrper l ieh  f~Bbaren D a t e n  unserer  
K m n k e n  wieder .  Die  losychopathologische Sei te  f inder  hier  ke ine  Be- 
rf icksichtigung.  Ohne einer  f iber t r iebenen  Loka l i sa t ions lehre  d~s W o r t  
zu reden,  wi rd  m a n  die F~Llle 1 - -10  als S t i r nh i rnk ranke  und  die Fg l le  
11- -20  als  Zwischenh i rnkranke  anspreehen  k6nnen,  aneh weml  bis  au f  
e inen F a l l  die ana tomische  Verif izierung n ieh t  du t ch  Sek t ion  erfolgen 
konnte .  

Der  Akzen t  lag night  au f  t ines  umfassenden  Sta t i s t ik ,  sondern  au f  der  
m6gl iehst  subtf len Answer tung  der  Beobaeh tungs -  u n d  Unte rsuehungs-  
ergebnisse jedes  e inzelnen Fal les .  

Man nimmt an, dal~ der Weg des Antriebs yon tieferen Zentren fiber das Strio- 
Pallidum und den Thalamus zur Stirnhirnrinde gehe, we sieh ,,Verteilungszentren" 
(PoETzL, I-IOI~F, HOFF~N~r, SCttOENB~In~) bef~nden oder we - -  wie EWALD sagt - -  
die cortiealen Appar~te der zustr6menden Energie gleiehsam den Inhalt geben. 
Man k6nnte dann - -  bfldlieh gesprochen - -  das Zwisehenhirn bezfiglich des An- 
triebs aueh als ,,Pedal" ansehen, womit die Grundstimmung und das noeh Un- 
gerichtete zum Ausdruck kommen (vgl. z. B. den ,,leeren tlewegungstrieb" bei  den 
dieneephalen t~eizversuehen yon W. 1~. HEss), und alas Stirnhirn als die ,,Tast~tur", 
womit das Geordnete und Gezie]te gemeint sein sell. 

Ehl kurzer I~fiekb]iek auf die verschiedenen Definitionen des ,,Antriebs" zeigt, 
dab man ihn frfiher, vorwiegend yon geisteswissensehaftlicher Seite gesehen, als 
eine letzte, noeh hinter den Gefiihlen, Trieben und Willensregungen stehende Ur- 
tatsaehe betraehtete, eine ursprfingliehe riehtungs- und ziellose Aktivit/~t, die 
eigentliehe vis naturalis, das lorincipe vitale glterer Autoren, der ,,blinde Wille in 
der Natur" (SOgO]~NI~AVEI~). Sp/~ter wurde, vorwiegend yon naturwissensehaft- 
licher Seite, der Begriff des Antriebs immer mehr eingeengt. So setzte HAUPT- 
~I.aN~ den Antrieb dem WiUen gleieh and definierte den letzteren als Gezogen- 
werden yon dem Wissen um einen Lustgewinn. I~UFFIN bezeichnet den Antrieb als 
eine besondere mensehliehe Funktion des Geriehtetseins, der psychomotorisehen 
Aktivit~t, der Beherrschung des Triebhaften. KLEIST sieht im Antrieb das Be- 
wegende schlechthin und faBt aueh die psyehisehen Leistungen bis zu den h6ehsten 
des Denkens als mit Bewegungsvorg~Lngen verbunden oder dutch sie grundiert auL 

Keh~e der genannten Definitionen l{iBt sieh natfirlieh entkr~iten, denn irgend- 
eine Komponente des Antriebs kommt iiberall zum Ausdruek. Es ist daher bei der 
Vielzahl der mSgliehen terminologisehen Aspekte unerl~glieh, den Begriff des ,,An- 
triebs", wie er hier gemeint ist, zu besehreiben und ~bzugrenzen. 

Zuni~chst erseheint  kS ver loekend,  den  Akzen t  au f  die zwei te  Si lbe des 
Wor t e s  zu legen und  somi t  den  Ant r i eb  den e i r eumskr ip ten  Tr ieben  gleieh- 
zusetzen.  Doeh zeigt  sich, dab  ja  aueh  den  orMen, ana len  und  sexuel len 
Tr ieben Er r egungen  , , an t r e ibende r  A r t "  zuflieBen, so dab  eine Einen-  
gung des An t r i ebs  zu e inem umschr iebenen  e lementa ren  Tr ieb einsei t ig 
gesehen w~re. Wi r  ve r s tehen  mi t  KRETSC~ME~ un te r  An t r i eb  die jenige 
SeRe oder  Quote  der  Gesamtaf fekt iv i t~ t ,  die den sensomotor i sehen  und  
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assoz ia t iven  Le i s tungen  zufliegt,  d .h .  also, dab  es sieh um eine dynamische  
Funk~ion  im p r~gnan t e s t en  Sinne hande l t ,  die ih ren  Niedersehlag  f inder  
im Psyehomo%orisehen, im Sensorischen und  im Denkablauf .  Das s ind 
also die mehr  oder  weniger  s ieh tbaren ,  p r f i fba ren  u n d  Miniseh faBbaren 
Ausd rueks fo rmen  des Ant r iebs .  W e n n  wir  diesen besehreiben,  so hande l t  
es sich immer  sehon u m  etwas  Sekundgres ,  denn  die Bewegungen,  W a h r -  
nehmungen  u n d  ] )enkabl~ufe  s ind sehon Glieder  eines Kausa l -  oder  besser  
F ina l -Nexus  (N. I - I A ~ A N ~ ) .  W g h r e n d  die oralen,  ana len  und  sexuellen 
Tr iebe  we i tgehend  verse lbs t~ndig t  s ind  und  h~ufig auch bei  sehwers ten  
Ant r i ebss tS rungen  unbeschade t  b le iben  k6nnen,  wieg~ der  Ausdrueks-  
gehal t ,  den  der  An t r i eb  in der  Psyehomo~orik ,  in der  W a h r n e h m u n g  und  
im D e n k v o r g a n g  finder, ungleieh sehwerer.  D a r u m  sollen aueh diese drei  
Bereiehe  besonders  ber / ieks icht ig t  werden,  womi t  n ieh t  gesag~ isg, dag  
der  An t r i eb  al le in  in diesen Lebenss zu~age t r i t t .  

u  zur Methode. 
Wie schon am Anfang beton~, wtirde uns ~llein die descriptive Seite bei der An- 

triebsuntersuchung nicht viel weiterbringen. Datum zogen wit noch speziellere 
Untersuehungsmethoden hinzu. Diese konnten jedoch nicht wahllos aus der Viel- 
zahl heute verwandter Tes~e herausgegriffen werden, sondern mnl3ten nach vorher- 
gehenden %heoretischen Uberlegungen ausgesheht und an ganz bestimmr Sehnitt- 
punkten angesetzt werden. Diese Erws miissen wit noch vorausgehen lassen. 

Nehmen wit irgendeine bewuBte tlandlung Ms Bcispiel, so ist diese ja nur das 
letzte fagbare Glied eines intra-psychischen Ablaufes, an dessen Anf~ng der Initial- 
impuls, der Antrieb steht. Von diesem bis zum Vollzug der tIandlung l~uft ein 
gesetzm~Biger Weg und der Ablauf dieses zeitlichen Geschehens ist an die Int~kt- 
heir versehiedener Zwischenglieder gebunden, wie aus folgendem Mar wird: 

Als erster Akt wird im Bewul~tsein mit D~berspringung des Zeitflusses ein Zweek 
gesetzt, als Antizipation des Kfinftigen, Es komm% also zu einer Vorstellung. I-Iier 
h~kt die experimentelle Prtifung der Vorstellungsf~higkeig ein, wie sic yon CogR.a]) 
ZgcI<n~ bei der Untersuehung Schizophrener durchgefiihrt wurde. Die mehr oder 
weniger spontane Vorstellungsf/~higkeit wurde dureh den WARTl~GG-Zeichen-Test 
zu erfassen gesucht, eine ,,projektive" Methode aus der Normalpsychologie, die yon 
~IU~LLEn-SUV~ und seinen Mitarbeitern Vor.n~R, V. ~IESEN 11. I~OST auch fiir 
Psychopathologic zug~nglich gemaeht wurde. 

Als zweiter Akt erfolgt im BewuBtsein Ms riiekl~tufige Determination yore ge- 
setzten Zweek aus die Selektion der Mittel. Hier mug zwischen wiehtigen lind 
~lebensgehlichen, zwischen aussiehtsreichen und aussichtslosen M6glichkeiten ge- 
schieden werden. Zur Prtifung dieser abstrahierenden und kombinatoriseh-inte- 
grierenden Leistung wurde der Vater-Sohn-Bildserien-Test (EnsT~, KUEH~, Boil)  
herangezogen. 

Als drifter Akt kommt es dann zum Realisationsprozel?, der f/Jr uns nieht in der 
qualit~tiven Art des Vollzugs des gesetzten tIandlungsentwudes wichtig ist, son- 
dern quantitativ. Denn hier l~Bt sieh jetzt im Leistungsexperiment, wie es der 
I~AE]~ELI~sehe t{eehenversueh darstellt, ein Bfld yon dem Tonus des Antriebs ge- 
winnen. Dieser ist ja nieht mit einem Initialimpuls normalerweise erlosehen, sondern 
bleibt zumindest bis zum Vollzug einer Handlung weiter bestehen. Dieser Spannungs- 
zustand (Tenazit~t) manffestiert sich naeh au/?en in der Ausdauer und Konzen- 
tration, die wesentliehe Riieksehl~sse auf die Art der AntriebsstSrung zulassen. 
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Kasuistik. 

A u s  der  R e i h e  der  u n t e r s u c h t e n  F/ t l le  se ien  n u n  ein S t i rnh i rn -  u n d  e in  

Z w i s c h e n k i r n k r a n k e r  als  Mode l l  he rausgeg r i f f en  u n d  a n  den  A n f a n g  ge- 

s te l l t .  I m  R a h m e n  der  sp i i t e ren  Gegen i i be r s t e l l ung  u n d  B e s p r e e h u n g  

sol len  d a n n  die  a n d e r e n  F~l le  E r w i h n u n g  f inden,  da  sie aus  r ~ u m l i c h e n  

Gr t inden  v e r s t ~ n d l i c h e r w e i s e  n i eh t  in  de r se lben  B r e i t e  b e s e h r i e b e n  

w e r d e n  k6nnen .  

Fall 1. H. Tr., geb. 2. 5. 1911, Stirnhirntumor. 
Familiengeschichte o . B .  F ~ h e r  nie ernstlieh krank. Normale Kindheits- 

und JugendentwieMung. Ingenieurlaufbahn. Als qualifizierter Geistesarbeiter an 
Mtender Stelle. Pr imorbid sehr kon'ekt, gewissenhaft, tieing, ehrgeizig, gewandte 
Umgangsformen. Sorgte gut ffir 6kSpfige Familie. 

Im Herbst 1951 fiihlte er sieh abends stiindig miide, w~hrend er sonst ein aus- 
gesproehener Naehtarbeiter war. Er  legte sieh frfih ins Bert und hielt am Tage im 
Gegensatz zu friiher eine Mittagsruhe ein. Wihrend  ihn sonst, wenn er aus dem 
Dienst kam, der L/~rm seiner Kinder aufregte, ktimmerte er sieh jetzt  nieht mehr 
datum, sondern sagte, er babe jetzt ,,Nerven wie Stricke". Er  verlor aber aueh den 
Kontakt  zu den Kindern nnd wurde beziehnngslos zu ihnen, w/s er sonst 
stundenlang mit  ihnen auf dem Boden spielen konnte. Allm/~hlieh dehnte er den 
Mittagssehlaf l inger ans und frank in ungewohnter Ruhe ausgedehnt Kaffee, wobei 
er minutenlang mit  dem LSftel in der Tasse rtihren konnte. Erst  jetzt  fiel er auch 
im Betrieb dureh Unpfinktliehkeit auf, die den Vorgesetzten unverstgndlich war, 
naehdem sie ein gahrzehn$ lang ihren Mitarbeiter in pedantiseher Bfinktliehkeit 
zum Dienst komme~ s~hen. Im  Dienst selbst wurde er naehlissig, lieg wichtige 
Konstruktionspline often liegen, maehte bei Aktenkorrekturen belanglose, shm- 
widrige Ausrufungszeiehen an den Rand. Im Februar 1952 klagte er fiber Kopf- 
schmerzen ira Stirnbereieh, gleiehzeitig traten eigenartige Zust/~nde auf, in denen 
er, wenn er sag, den Kopf n~eh hinten fa]len lieg, ein paar Sekunden nieht an- 
sprechbar war, und dann einen Satz mit  nieht zusammenh/~ngenden Worten sprach. 
Trotzdem reiste er hn Mai 1952 noeh mit  seinen Vorgesetzten zu einer teehnisehen 
Messe. In  der nngewohnten Umgebnng fiel er jetzt den Mitarbeitern besonders auf, 
vor allem dutch seine langsamen Antworten, w~,hrend er sonst als redegewandt, 
sehnell reagierend und ,,geistig spritzig" bekannt war. Es fehlte ihm die ~bersieht 
fiber die zu erledigenden Au~gaben, im Verkehr mit  Kunden kam es zu plumpen 
AntwoiSen. Wieder zu Hause, klagte er welter fiber Kopfsehmerzen, er suehte Halt  
an den Gegenst/~nden, wenn er durehs Zimmer ging. Die Kopfsehmerzen schienen 
dann an Aktualitgt zu verlieren, er klagte spontan nieht mehr darfiber, gab nnr auf 
Befragen an, dab sie noch so unverfi, ndert vorhanden seien. In dell n~chsten Wochen 
wurde er welter gleiehgtiltiger, las keine Faehzeitschriften mehr, nahm an keiner 
UnterhMtung tell. Das Sehlafbedfirfnis wurde grSBer, ohne dal~ er subjektiv nach 
dem Sehlaf erfl'ischt war. Die Libido lieg naeh. Am 19. Jul i  1952 wurde er in unsere 
Klinik aufgenommen. 

Neurologiseh: Keine Klopf- und Druekempfindliehkeit des Kopfes, an den Hirn- 
nerven keine Ausf~lle, aueh keine Geruehs- oder GesehmaeksstSrungen. Keine 
groben seitendifferenzen bei der Sensibflitatsuntersuehung. Beriihrungs-, Sehmerz-, 
Temperatur- und Lageempfindung sowie epikritisehe Sensibilit~t und Stereognosie 
waren bei der starken Ablenkbarkeit sehwer zu prfifen. Bauchdeekenreflexe seiten- 
gleieh, Armeigen- und Patellarsehnenreflexe re. lebhafter auslSsbar. B• und 
GO~DO~ re. positiv. Von seiten des vegetativen Systems keine erwahnenswerten 
Ausf~lle. Bei der Koordinationsprtifung konnten naeh mehrfachen Aufforderungen 
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Fingernasen- und Kniehackenversuch schlieBlieh regelreeht durehgeffihrt werden. 
Aueh beim RO~IB~RG, beim BAaA~'IYIsehen Zeigeversuch und beim VorhMteversuch 
lieBen sich keine pathologisch verwertbare StSrungen fassen. Bei neurologischer 
Nachuntersuehung nach 5 Tagen zeigten sich positive Stiitzreaktionen, deutlicher 
an den Extremit~ten der re. Seite, ausgepr~igtes GegenhMten re., angedeutete Kata- 
lepsie. Beiderscits Hakeln, deutlieher Greifreflex, leiehtes Naehgreifen. 

OphthMmologisch waren Pupillenreaktionen, Fundus und Gesichtsfeld o. B. Im 
Liquor geringe Eiweil~vermehrung. Das EncephMogramm fiillte sieh weder lumbM 
noch occipital. Im ElektroencephMogramm allgemeinere St6rungen der bioelek- 
trischen Tii~igkeit des Gehirns. 

Psyehisch: Pat. kommt langsam ins Zimmer, nimmt wenig Bezug zum l%eL, be- 
trachtet  ]~flder and Ger~ite des Untersuchungszimmers, n immt dann aug Aufforde- 
rung ]~ssig und zwanglos Platz, bewegt sich wenig, aueh wenig mimisehe ]~ewegung. 
Lediglieh der Kopg sehnellt bei jedem beliebigen AuI~enreiz herum. Auf Befragen 
werden Ms Besehwerden Kopgschmerzen angegeben, doch mehr wie eine belanglose, 
gar nicht ihn selbst angehende Tatsache. VSllig gleichgiiltige Grundstimmung, 
auch finanzielle Schwierigkeiten der 6kSpfigen Familie bertihren ihn nicht mehr. 
Kein Krankheitsgefiihl, keine Krankheitseinsicht. 

Testmethoden: Die optische Vorstellung eines Apgels gelingt nach 15 sec, die 
eines galoppierenden 1)ferdes naeh 10 sec. Er  sagt dazu, dM~ er die Vorstellung gar 
nieht halten kSnne, ,,sie ist gleich wieder weg". Die akustische Vorstellung eines 
Lokomotivenpfiffes oder eines Klingelns gelingt nicht. Auch die taktile Vorstellung 
eines Nadelstiches oder einer Brandblase kommt nieht zustande. Eine einfache vor- 
erzahlte Geschichte, die ~hnlich der bei der Intelligenzpriifung viel verwandten 
Fabel yon der ]~iene und Taube nut  aus 2- -3  S~tzen besteht, aber reich an Hand- 
lung ist, kann er sich nicht ,wieder  vorstellen". 

WA~TEGG-Zeichentest: In  45 rain wurde nur in 4 Feldern (yon 8 gebotenen) ge- 
zeichnet. Die vorwiegend geometrisehen Figuren standen in keiner ]~eziehung zu 
den quMitativen oder quantitativen Eigenarten der Ausgangspunkte der Vorlage. 

Vater-Sohn-Bfldserien-Test: Bei Betrachtung der Serie ,,Moral mit  Wespen":  
,,Sitzen sich gegeniiber - -  Vater geht heraus - -  holt sich Wfirstchen - -  da hat es 
Pech - -  Biene stieht ihn - -  Wurst  ist feindgrei - -  Junge krieg~ sie". Auf die Frage, 
we die eigentliche Pointe l~ge : ,,Man h~tte dem Jungen ruhig gestatten sollen, den 
K~fer zu verschlagen, w~re das billigste gewesen." Pat. erkannte zwar das einzelne 
Bild, konnte aber Zusammenhang und Pointe nicht erfassen. 

t~AEP~LINscher l~echentest : Es kam nur immer giir 2--3  rain zu Ausrechnungen, 
dann erfolgte nach sehnellem Leistungsabgall eine Pause, in der Pat. mehl~aeh in 
dem Sinne, konsequent weiterzumachen, angesproehen werden mui~te. Unter  
solchem affektiv etwas stimulierendem Zureden kam es wieder ffir 2--3  rain zu 
riehtigen L5sungen (durchsehnittlich 10 in der Minute), dann er]ahmte schnell die 
Konzentration. Dieser Ablaut konnte beliebig oft provoziert werden. 

Pat. wurde in den nachsten beiden Wocher~ zunehmend hinf~lligcr, er n~i~te ins 
Bert und nahm diesen Vorgang unbeteiligt wahr, trotzdem er durchaus besonnen 
war. Ein Ventrikulogramm zeigte eine ausgepr~gte Hydrocephalus internus der 
beiden Seitenventrikel, der dritte und vierte Ventrikel hat ten sich, wohl infolge 
Tumorversehlusses der Foramina Mo~RoI, nicht mehr dargestellt. Der erste und 
zweite Ventrikel waren zwei Zentimeter nach links gedr~ngt, die rechte Vorder- 
hornspitze war yon unten und seitlich her deutlich cingeengt und wirkte aug den 
seitlichen Aufnahmen wie abgeschnitten, w~hrend die linke Vorderhornspitze un- 
auff~l]ig war. Es handelte sieh dem Luftbild naeh um einen rechtsseitigen Stirn- 
hivntumor. Pat.  verstarb zwei Tage nach dem Ventrikulogramm, das er zuniichst 
gut vertragen hatte. Eine Sektion wurde verweigert. 
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Fal l  2. A. M., geb. 1.8. 1926 periodische, diencephale Gehemmtheitszustgnde nach 
Schddelbasi~]ralctur. 

Familienvorgeschichte o. B. Frfiher sei er einmal un te r  ein Auto gekommen und 
habe sieh einen Sch~delbrueh zngezogen (1935). Beschwerden st~rkerer Ar t  habe 
er jedoeh danach nich~ gehabt .  1946 Dyphterie,  1947 Tonsillektomie, sonst keine 
ernsten Erkrankungen.  

Im Jul i  1949 fiel Pat .  aus 5--8  Meter HShe yon einem Kirschbaum herunter .  
E r  war sofort bewuSt]os. Die RSntgenaufnahmen des Sch~dels zeigten eine Seh~- 
delbasisfrak~ur im Bereich der  Sella. Pat .  l ie]  unter  sieh und  blieb 8 Tage in einem 
fief benommenen Zustand.  Als das BewuBtsein a]lm~hlieh wieder aufhellte, sprach 
er noch mehrere Tage unzusammenh~ngend,  dr~ngte aus dem Bert,  sehlug die 
Schwester und  wo]lte aus dem Fenster  hinausspringen. 

Drei Monate erhielt  er regelm~Big Traubenzuekerinjektionen.  6 Monate naeh  
dem Unfall  g i n g e r  zum ersten Mal zum Nervenarzt ,  weft er fiber dauernde Mfidig- 
keit und  Abgesehlagenhei~ zu klagen butte .  

Im Herbs t  1950 t r a t en  nun  alle 14 Tage Zust~nde auf, in denen M. etwa 10 Tage 
lung sich deutlieh ver~ndert  ffihlte. E r  sehildert das selbst sehr saehlieh: ,,Ieh 
werde in diesen Tagen morgens sparer wach, habe dann  wohl den Willen zum Auf- 
stehen, mug reich aber  sehr qu~len, aus dem Ber t  herauszukommen.  Ich habe 
keine Energie und  keinen inneren Antrieb.  Zum Rasieren muB ich reich zwingen, 
meist  lasse ieh es dann  einfach ganz, denn der Bar t  geht  in den Tagen dann  auch 
irgendwie sehleehter ab. Meist esse ich morgens nur  und  bleibe im Be~t liegen." 
Wenn  er sich aber  anziehen nnd  rasieren wiirde, so merke er, dal~ er sieh sehleeht 
konzentr ieren k6nne, die Kleidungsstfieke in der r iehtigen Reihenfolge anzuziehem 
a n d  die Teile seines Rasierapparates  sinngem~l~ zusummenzusetzen. I m  Laufe des 
Tages wiirden seine Mfidigkeit und  seine Antriebsschw~che noch mehr  zunehmen. 
Er  kSnne dann  auch kaum einen Brief schreiben und  wenn er es t~te, babe  er das 
Geffihl, er sei verkehr t  gesehrieben. Wiirden dann  aber die ,,sch]echten Tage" 
vorbei sein~ so stelle er fes~, da~ er doch alles riehtig gesehrieben habe. Was er 
aueh anfange, alles k~me ihm sehwerer und  kaum zu i iberwinden vor. Auch k6r~ 
perlich babe er in diesen Tagen weniger Kraf t .  Er  kSnne nieht  Kohlen helen oder 
Holz s~gen wie sonst. Was in seiner Umgebung vor sieh gehe, liel~e ihn gleiehgfil- 
rig. Die Welt  interessiere ihn n icht  mehr.  Aueh seine Lieblingsbeseh~f~igungen er- 
schienen ibm ganz belanglos und  abgeblasst .  Die Gegenst~tnde um ihn herum seien 
gar n icht  mehr  so ,,kr~ftig und  plastiseh", sie s~hen m a t t  aus. E r  selbst babe  das 
Gefiih], als sei er dreckig. Seine Fiil~e k~men ihm unsauber  vor und  seine Haare 
seien ganz fettig. Seine St imme sei ganz ,,diinn" und  ,,ohne Ton" .  Ve t  den 
Menschen seheue er sich sehr in dieser Zeit. 

Sein Seh]af sei ,,toten~hnlieh". An den H~nden sehwitze er mehr.  Der Appet i t  
sei gering, der Durs t  vermehrt .  Der Stuhlgang sei vers topft  und  weniger h~ufig, 
er mfisse 6frets Wasser lassen als in den , ,normalen Tagen".  Seine Libidio lasse 
vSllig naeh. 

In  den anderen Tagen sei er wie frfiher, guter  Dinge, aktionsf~hig, eher etwas 
unternehmungslust iger  wie er sonst~ vor  dem Unfall  gewesen sei. In  den kranken 
Tagen sei er jedoch nicht  irgendwie gedrtiekt oder traurig. Er  habe eher gar keine 
St immung als etwa eine depressive. Er  k6nne den Beginn der  schleehten Tage auf 
Grund des immer  gleiehm~Bigen Wiederkehrens voraussugen u n d e r  versuehe, a]le 
gesch~ftlichen Obliegenheiten in die normalen Tage zu verlegen. 

Neurologiseh: Kept  nicht  klopf- und  druekempfindlieh. Linke Pupille etwas 
enger als re. Prompte  Reakt ion auf Licht  und  Konvergenz beiderseits. Hi rnnerven  
bis auf eine etwas sohw~chere ~ Innerva t ion  des li. Stirn- un4  Mundfacialis frei. 
Armeigenreflexe, Bauehdeekenreflexe, Patellar-,  Achilles- und  Plantarsehnenreflexe 
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wiesen keine nennenswerten Differenzen auf. I~eine Pyramidenbahnzeichen. Bei 
der Prtifung der Sensibilit~t keine Ver~nderungen oder Ausfallserscheinungen. Die 
Koordinationspriifung zeigte keine Abweiehungen yon der Norm. 

Auf der Soh~delffbersiehtsanfnahme projizierte sich vor die Sells im Bereieh des 
Sehlafenbeins eine kteine Fraktur]inie. Der Liquor wies normate Zell- und EiweiB- 
werte auf, aueh des Liquorsediment war ohne Besonderheiten. Im Encepha]ogramm 
land sieh ein median stehendes Ventrikelsystem, des in sehaer ganzen Ausdehnung 
von einer gleiehmhBigen Erweiterung betroffen wgr, aueh der dritte Ventrikel war 
in diese einbezogen. Die Subaraehnoidalfiillung war nieht vergrSbert (Hydrocepha- 
lus internns m~Bigen Grades). 

Ophthalmol0gisch war das Auge in allen Teilen normal. 
Psychisch: Es konnten die hier oben beschriebenen Zustande w~ihrend der fast 

viertelj~ihrigen Anfenthaltes in unserer Klinik in der veto Pat. angegebenen Zeit- 
einheit yon jeweils ungef~hr 10 Tagen Dauer beobachtet werden. Sie setzten 
sehlagartig ein. War Pat. vorher ausgesprochen ~nfgesehlossen, lebendig und zu- 
gewandt, und erledigte z. B. ihm aufgetragene Schreibarbeiten mit Sorgfalt und 
Geschieklichkeit, so lag er jetzt deutlich gehemmt bis substuporSs im Bert. Die 
Hemmung sehien sieh auf die Intention aller psyehisehen Vollzfige zu erstreeken. 
So war er auch spraehmotorisch gehemmt und antwortete bei der Visite nut ein- 
silbig. Detaillierte Schilderungen seines augenbliekliehen Befindens waren auf der 
gShe dieses Hemmungszustandes such nicht mSglieh. Uber die einzelnen Er- 
seheinungen konnte er jewefls erst naeh dem Abklingen die~r Periode Auskunft 
geben. Mimiseh fiel besonders der Augenausdruek dureh eine gewisse glanzlose 
Leere des ]31iekes auf. 

Der Stuhlgmlg war obstipiert, die Wasseraufnahme such objektiv grSBer, w/ih- 
rend Nahrung nnr unlnstbetont zu sieh genommen wurde. 

Testmethoden: Die optisehe Vorstellung eines Apfels gelang naeh 3 see, die 
eines galoppierenden Pferdes nach 2 see. Die ~kustisehe Vorstellung eines Loko- 
motivpfiffes oder eines Klingelns erfolgte auch in 3 sec. Die taktile Vorstellung nnd 
des Wiedervorstellen einer vorerzs Gesehiehte wurde in normaler Zeit voll- 
zogen. 

%Vil{TEaG-Zeiehentest: Pat. beg~nn mit den einfaoheren Figuren and benStigte 
bei den einze]nen Bildern zunehmend mehr Zeit zur Durehffihrnng. Die sehwierigen 
Symbole wurden weggelassen. Bei den durehgeffihrten Zeichnungen fanden wir 
Bertieksiehtigung der quantitativen und qualitativen Eigenarten der Ausgangs- 
punkte. 

Vater-Sohn-Bildserien-Test: Die einzelnen Bildserien wurden in Bezug auf 
Einzelding, Einzelbild, Zusammenhang und Pointe sinngemgB und ohne ttilfe- 
stellung erkannt. Die erste Bildserie wurde in 2 mill, die zweite in 5 mh~ vorgetra- 
gen. Pat. betonte, dab er sieh zunehmend mehr zusammennehmen miisse, nm den 
Sinn zu verstehen. 

K~A~rELI~seher l%eehentest: Normaler Leistungsanstieg, auf den dann ein ganz 
best~indiges nnd ,,unbeirrbares" Absinken der Einzelausreehnungen in der Minute 
erfolgte. Dieser Leistungsabfa]l, dermit  einer Zunahme der Fehlerzahl einherging, 
war dureh eine ermunternde Anfforderung nicht zu beeinflussen. 

Bespreehung und Auswertung. 
Bei der L~ingsschni t tbetrachtung der  Antriebsschw~che ist zun~chst  die 

EinfSrmigkei t  der Verlaufsform beim S t i rnh i rnk ranken  im Gegensatz zur 
R, hy thmis ie rung  beim Zwischenhirngesch~idigten auff~llig. 
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Wir sprechen in Anletmung an die Biologie yon Rhythmus nur bei 
zeitlieh sehr regelmgBig und der Form naeh sehr gleiehartig sich wieder- 
holenden Vorg~ngen. Dagegen handelt es sieh um einen periodisehen 
Rhy~hmus oder eine Periodik, wenn ein soleh gleiehartig sich wieder- 
holender Vorgang Unterbreehungen aufweist, entweder in zeitlieh etwa 
gleiehen Abst~nden oder der Form naeh. 

I~hythmus und Periodik haben vielfaehe Beziehungen zum Zwisehen- 
him. Es sei nur auf die rhythmisehe Steuerung des Schlaf-Waeh-Meeha- 
nismus, der KSrpergewiehtssehwankungen, der BlasenstSrungen, der 
MenstruationsanomMien und der Pupillensymptome hingewiesen. Die 
sonst nur mit feinen Meggeri~ten objektivierbaren rhythmischen Schwan- 
kungen des vegetativen und animalen Systems, wie sie yon ME~ZEL und 
BOOHNIK herausgestellt wurden, ,,schlagen" bei den Zwisehenhirn- 
kranken, deutlieh yon augen registrierbar, in das psyehisehe Sein ,,dureh". 
Man empfindet hier die elementare Kraft des alle Natnrvorg~nge durch- 
ziehenden Ph~nomens des l~hythmus, yon dem F~oELICJ~ schreibt, dag 
die Neigung zur Rhythmusbildung zu den Grundeigensehaften der 
lebenden Substanz gehSr~. 

Wir sehen bei den Zwisehenhirnkranken rhythmisehe Tagessehwan- 
kungen der Antriebssehw~ehe, wobei die Sehwerpunkte auf den ersten 
Morgenstunden und den letzten Abendstunden liegen. Aueh die Periodik 
hat sieh in allen unseren Fgllen deutlieh dnrehgezeiehnet, wenn aueh 
nieht immer in der fast experimentellen Seh~rfe wie bei A.M. Doeh kam 
diese Periodik selbst noeh bei einem Patienten (T. S.), der sehon monate- 
lang leieht benommen war, und dessen Sektion ein Angiom im Zwisehen- 
him zeigte, heraus. 

Wit sehen in den rhy~hmisehen und periodisehen Sehwankungen in der 
Verlaufsform der Antriebssehwi~ehe bei Zwisehenhirnkranken einen ganz 
kardinalen Untersehied znm Stirnhirnkranken. Dort sahen wit aueh bei 
oft mehrmonatiger L~ngssehnittbeobaehtung keinen Fall, der in irgend 
einer Form eharakteristisehe Z/isuren im Ablauf aufwies. Soweit wit die 
Literatur iiberblicken, wurden auch solche nieht besehrieben. Gegen diese 
Feststellung spreehen aueh nicht die Untersuehungen von BOCttNIK, der 
naeh halbseitiger, pr/ifron~aler Leukotomie Tagesrhythmen land. Itier 
werden ja doeh frontothalamische Bahnen (ttASSLE~) direkt dureh- 
sehnitten, wodurch wahrscheinlich ein ,,moderierendes Prinzip", das 
normalerweise yore Stirnhirn aus dutch Schwingungsd/impfung eine 
gr6Bere Stetigkeit der animalen Leistungsbereitschaft bewirkt, wegf/illt. 
Dieser operative Eingriff ist nicht mit den langsam sieh entwiekelnden 
pathobiologisehen Abl~ufen zu ~ergleichen, bei denen ja immer noch 
reagible Stirnhirnsubstanz in anatomischer Faserverbindung mit dem 
Stammhirn bleibt. Daher ist esverst/~ndlich, dag bei Stirnhirnkranken 
keine rhyt.hmisehen oder peri0disehen Zfige fal~bar werden. 
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Wenden wir uns nun zur Wahrnehmung. I)er Stirnhirnkranke hat  ein 
ungestSrtes Wahrnehmungsverm6gen als solehes, das man hinter dem 
Bild des offensiehtlieh unbetefligt dasitzenden oder -liegenden Patienten 
zun~tehst nieht vermutet.  In  WirMiehkeit besteht, aber eine erla6hte Auf- 
nahmebereitsehaft fiir AuBenreize jeglieher Art., wie das aueh unser 
Patient I-I. Tr. zeigte. I)iese imponiert naeh augen als ,,Ablenkbarkeit", 
auf die wir unten noeh n~her eingehen. 

Wghrend nun naeh B~Rz~ zugleieh mit der ~ugeren Hinwendung eines 
Sinnesorgans aueh eine innere tIinwendung erfolgt, wird hier keine Zu- 
standsgnderung der intentionalen Sphgre hervorgerufen. Die Wahrneh- 
mung hat keine andere Einstellung oder t tandlung zur l~'olge, sondern 
steht isoliert da und erseh6pft sieh effektlos in sieh selbst. 

Im Gegensatz dazu besteht bei den Zwisehenhirnkranken eine Inten- 
sit~tsminderung und -~nderung aller Sinnesteistungen, wie aueh ]~RI~- 
GE~ in seiner Arbeit fiber einen Fall einer dieneephMen Antriebsst6rung 
hervorhob. Itier hat te  wit" sehr eindrueksvolle F~lle. Abgesehen yon dem 
oben gesehilderten A.M., dem die Gegenst~nde nieht mehr so kr/~ftig und 
plastiseh ersehienen, gab ein anderer (M. G.) an, die Formen der ihn um- 
gebenden Gegenstgnde seien nieht mehr so seharf, sondern grSber und 
ungeffigiger geworden. Ein weiterer (A. It.) sagte, er h6re die Stimmen 
und Ger~usehe entfernter und undeutlieher, die Gesehmaeksuntersehiede 
empfinde er viel geringer. SehlieBlieh gab noeh ein anderer an, dab ibm 
die Farben abgeblal3t und nieht mehr so lebendig vorkgmen. 

Beim Zwisehenhirnkranken ist der eigentliehe Wahrnehmungseha- 
rakter, die Leibhaftigkeit, die volle sinnliehe l~risehe der Farben und 
Formen, abgeblagt. I)iese allgemeine Intensit~itsminderung der Wahr- 
nehmungsfrisehe entsprieht am ehesten einem Zustand physiologiseher 
Ermiidung. ~u werden noeh sehen, dab die dieneephale Antriebs- 
sehwgehe viel mit dem normalen Ermiidungsvorgang gemein hat. So 
sehlieBen wir uns aueh HADI)E~BROOK an, der bei der dieneephalen An- 
triebsst6rung yon einer Hemmung des biologiseh-organismisehen Aktivi- 
tgtszustandes sprieht. 

Grunds~tzliehe Untersehiede konnten wir bei der Untersuehung der 
Vorstellungsf~ihigkeit als einer entseheidenden Vorbedingung fiir alle 
assoziativen Leistungen feststellen. 

Die Vorstellungen werden abhi~ngig vom Willen mit dem Gefiihl der 
Aktivit~t produziert (JASPERS). Die Voraussetzung muB aber  eine innere 
Zuwendung, ein Geriehtetsein sein, damit sieh die Vorstellung wie eine 
,,Figur vom Grund" abhebt. Die Fghigkeit der Bildung einer best~mmten 
Zietvorstellung ist fiir die Durchffihrung einer I-Iandlung unerli~Blieh, wie 
wir anfangs betonten. 

Bei den Stirnhirnkranken war in den meisten l~l len das Vorstellungs- 
vermSgen fast erlosehen. Die im Test geforderte optisehe, akustisehe und 



374 W. KLAC~ES : 

taktile Vorstellung war kaum mSglich. Lediglieh die Vorstellung eines 
galolopierenden Pferdes, die erfahrungsgem~B wegen des Bewegungs- 
fak~ors normalerweise sehon leicht gelingt, war in allen F~llen provozier- 
bar. Wenn eine Vorstetlung gelang, so war sie, wie uriser Patient t-I. Tr. 
sagte, ,,gleieh wieder weg". Eine Vorstellung konnte also hSehstens auf 
die Anregung, sieh etwas vorzustellen, kurz aufblitzen und wieder ver- 
sehwinden. Eine Neuerzeugung der Vorstellung konnte nur yon auBen 
angeregt werden. 

Unsere Zwischenhirnkranken konnten dagegen den gestellten Auf- 
gaben in fast normalen Zeiten (his 5 see) nachkommen. VSllige Ausf~lle 
wurden nicht beobaehtet. 

Die mehr oder weniger freie VorsSellungsf~higkeit wurde mit I-Iilfe des 
WA~TgGo-Testes untersueht, bei dem sieh in 8 Zeiehenfeldern je ein 
Zeichen befindet, das Ms Ausgangspunkt einer weiterzufiihrenden Zeich- 
hung aufgefaBt werden soll. I-Iier fanden sieh konstante Untersehiede. 
Bei den Stirnhirnkranken k~m es hSehstens zu einfachen iterierenden 
Strichen, die beziehungslos im I{aum s~anden und keinen Bezug zu den 
qualita~iven und quanti~ativen Eigenargen der Ausgangspunkte hatten. 
Diese einfachen Striehfiihrungen kamen oft erst nach 30 rain langem 
Warren und ~berlegen zustande. Zu sinnvollen Gestalten und Figuren 
kam es in keinem Fall. 

Bei den Zwisehenhirnkranken wurde zun~ehst aueh eine Zeit lang 
(durehsehni~tlich 10 min) mi~ dem Beginn des Zeiehnens gewartet. Dann 
wurde in den Feldern mit den einfaehsten Ausgangszeiehen angefangen 
(Feld 3, Feld I, Feld 9 usw.). Die inhaltliehe Seite entspraeh den Ein- 
f~llen und Darstellungen Gesunder. Bei den sehwierigeren Ausgangs- 
zeiehen kam es zwar noeh zu Andentungen, was die Pa~ien~en jeweils 
zeiehnen wollten, w~hrend die Ausfiihrung nieht mehr gelang. 

Die Unf~higkeit Stirnhirnkranker zu einer geriehteten Vorstellung, die 
sieh seharfabheb~ yon dem qualita~iv normMen, tediglieh qu~n~itativ etwas 
ver~nderten VorstellungsvermSgen Zwisehenhirnkranker tr~gg zur Erkl~- 
rung noeh andereL der Stirnhirnpsychopathologie eigener Fh~nomene bei. 

So wird aus dem nieh~ mehr IntendierenkSnnen auf eine bes~immte 
Vorstelkmg, auf ein Ziel, die oben erw~hnte a,uffatlende Ablenkbarkeit 
vers~ehbar. Denn beim Gesunden wh-d durch das konzentrative Geriehtet- 
sein uuf Joestimmte Vorstellungen immer nut ein Aussehni~t aus den 
Wahrnehmungsgesamt im BewuBtsein realisiert, wi~hrend beim Stirn- 
hirnkranken dutch das UnvermSgen, eine Vorstellung zu intendieren, 
jeder AuBenreiz uneingesehrgnkt und ungefiltert wahrgenommen wird. 

Dagegen wird jede fertige Vorstellung, die durch eine Aufforderung, 
dieses oder jenes zu tun, gesetzt wird, gleiehsam Ms Zielvorstellung auf- 
genommen und aueh voriibergehend in eine Handlung umgesetzt.. Diese 
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nach augen als Fremdanregbarkeit  imponierende abnorme BeeinfluBbar- 
keit ist ein psyehopathologisches Phgnomenen, das aueh in allen Test- 
untersuehnngen zum Vorsehein kommt. 

Aus der Unf~higkeit Stirnhirnkranker zur spontanen Vorstellung 
erhellt much das Fehlen eines Krankheitsgefiihls und einer Krankheits- 
einsieht. Der Patient steht seiner Antriebsschw~ehe vSllig gleiehgtiltig 
gegenfiber. So sagt unser Patient  A. B. auf die Frage, was er denn bei 
seiner Unt~tigkeit empf~nde: ,,Die Zeit ist mir nieht lang und wenn ieh 
ewig auf dem Stuhl sitzen bleiben wtirde." Dagegen finden wit bei den 
Zwischenhirnkranken ein ausgesproehenes Krankheitsgefiihl, da beson- 
ders dutch die Rhythmik und Periodik aueh Absehnitte eines besseren 
Befindens eingestreut sind und in diesen einerseits retrospektiv, anderer- 
seits prospektiv Stellung genommen wird. Die reaktive Auseinander- 
setzung ist racist mehr griibleriseher Natur  und tr~gt zun~Lehst keine 
depressive Note. Doeh ist ein konsequent durehgefiihrter Suieid nieht 
ausgesehlossen, wi/hrend die Vorbedingung fiir einen solehen aus den 
dargelegten Griinden bei einem Stirnhirnkranken gar nieht gegeben sind. 

Diese, auf Grund der psyehopathologiseh vSllig versehiedenartigen 
Struktur der frontalen und dieneephalen Antriebssehw~Lehe divergierende 
Einstellung des Patienten zu seiner AntriebsstSrung und dem damit ver- 
bundenen Leistungsversagen ist aueh ein Charakteristikum, das im er- 
weiterten differentiMdiagnostisehen l~ahmen mit zu verwenden ist. 

Bei der Untersuehung der assoziativ-integrierenden Leistung, bei der 
der Vater-Sohn-Bildserien-Test vorgelegt wurde, fiel bei den Stirnhirn- 
kranken das Festhalten an Details und die UnmSglichkeit, Zusammen- 
hang und Pointe der Bildserie zu erfassen, auf. Einzelding und Einzelbild 
wurden riehtig aufgefagt. Die Zwisehenhirngeseh~digten wiesen in diesem 
Sinn keine StSrung der integrierenden Denkfunktion auf. 

Bei der Priifung der ,,Leistung" mit dem KI~AEPELINsehen I~eehentest 
kam es nun zu einer klaren experimentellen Untermalung der untersehied- 
lichen Erseheinungsformen der Antriebssehw/~ehe, wie ~vir sic aueh sehon 
im Ablauf der anderen Lebensgugerungen bemerkten. 

Die beiden Abbildungen vermitteln ein Bild einer KI~AEPELINsehen 
Reehenkurve bei je einem Stirnhirn- und Zwischenhirnkranken. "Wit 
sehen hier nieht nut  in dem eharakteristisehen Ablauf als solehen, son- 
dern aueh in der MSgliehkeit affektiver Ankurbelung beim Stirnhirn- 
kranken im Gegensatz zu der geringen Beeinflussung Zwisehenhirnkranker 
wesentliehe Untersehiede. ])as langs~me aber bestgndige Absinken der 
Leistungskurve bei letzterem unterstreieht experimentell das, was unser 
Patient  A. H. mit den Worten ausdriiekt: ,,Der Dampf geht langsam 
weg." 

Wir kommen nun zu der kritiseh-abw~Lgenden Gegeniiberstellung im 
Bereieh der Psyehomotorik. Gerade die Bewegung als solehe ist ja wohl 
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das phylogenetisch ~ltes~e Ph~nomen des Lebendigen fiberhaupt und gilt 
in der Naturwissenschaft als das wesentlichste Kriterium des Lebendigen 
(WoLTE~ECK). Es ist daher nich% verwunderlich, wenn KLE~ST auch das 
Denken an Bewegungsvorg~nge geknfipft anSieht und sagt: Das %s 
Denken stellt eine dem spontanen Sprechen und dem Spontanbewegen 
des GesamtkSrpers koordinative Leistung dar. 

Der Mangel an Bewegung ist bei den S%irnhirn- und Zwischenhirn- 
kranken dgs phs Aufdringllchste. Der Stirnhirnkranke 
]iegt vSllig aspontan da, die Erschwerung einer Zielvorstellung lgBt keine 
gerichtete Bewegung aufkommen. Auch die an sich unlustbetonte Wahr- 
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Abb. 1: KI%A]~PELINsche R e c h e n k u r v e  bei  e inem S t i rnh i rnk ranken .  O r d i n a t e :  ZahI der  Ausrech-  
nungen ,  Abszisse : Ze i t  in  Minuten .  Pfe i l  bedeu te t  kurze ,  abe t  b e s t i m m t e  Auf fo rde rung  an  P a t i e n t e n  

sich wei te r  Miihe zu geben.  

Abb.  2. Dasselbe bei e inem Zwischenh i rnkranken .  

nehmung des W~sserabganges im Bert l~Bt, wie bei unserem Kranken Tr, 
keine ausweichende Bewegung oder t~tige Handlung folgen. Die Bezeich- 
nung,,aspontan" ist gerade fiir dieses Zustandsbild sachlich %reffend, denn 
spontan ist ,,sua sponte", also ,aus eigenem Willen", und durch das Vor- 
setzen des Alpha privativum wird die Unfi~higkeit, etwas aus eigenem 
Willen zu tun, hervorgehoben. Doch hat sich im wissenschaftlichen 
Sprachgebrauch mehr der ,,Initi~tivmangel" eingebfirgert, w~hrend yon 
Aspontanei~t auch bei Zwischenhirnkranken gesprochen wird, obwohl 
hier eigentlich keine Willensst6rung, sondern dutch die ~nderung des 
diencephal organismischen Aktivi~tszus~andes eine umfassende kSrper- 
]iche GesamtstSrung vorliegt. Auch bei Postencephalitikern; bei denen es 
ja immer zu pathologisch-anatomisch verifizierbaren Zwischenhirn- 
sch~digungen kommt, konnte HAUPTMA~ in eingehenden Untersuchun- 
gen herauss~e]len, dab eine StSrung des Willens nicht vorliegt. 

Wir m6chten deshalb die Bezeichnung Aspontaneit~t dem Stirnhirn- 
kranken vorbchalten und bei der psychomotorischen StSrung der 
Zwischenhirnkranken yon einer allgemeinen Verlangs~mung, d. h. einer 
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Intensit~tsminderung, i~hnlich der auf dam Gebiet der Sinnesleistungen, 
sprechen. Hier zeiehnet sieh ein Faktor  ab, den wit sp~tter noah verdeut- 
lichen warden, dM3 in der Aspontaneit~t etwas qualitativ Andersartiges 
zum Ausdruek kommt, w~hrend die allgemeine Verlangsamung mehr oder 
weniger quantitativ Abnormes darstellt. 

Wir haben nun noah 10 posteneephMitisehe Parkinsonkranke unter- 
sueht, bei denen wit ebenfalls das 3/Iodell der dieneephalen Antriebs- 
sehw/~ehe fanden, das jedoeh dureh die St6rungen im Bereieh der Stamm- 
ganglien seine zus~tzliehe spezifisehe F~rbung erf~hrt, die sieh in Mlen 
motorisehen Bereiehen ausdriiekt. 

Zieht man nun die speziellen psyehomotorisehen Eigenarten ab, die bei 
dem Wag des Antriebs dureh die geschi~digten Stammganglien entstehen 
und eine experimentell-psyehologische Untersuehung der Leistung in der 
Zeiteinheit stark beeintri~ehtigen, so t r i t t  uns in der Neigung zu rhyth- 
misehen und periodisehen Sehwankungen (PIPJ~o~N), in der Herabset- 
zung des gesamten biologiseh-organismisehen Aktivitgtszustandes, in 
dam intakten VorstellungsvermSgen und in der reaktiven, grfiblerisehen 
Beseh~ftigung mit  dam Leiden das Skelet der dieneephalen Antriebs- 
sehw~ehe entgegen. 

])ieser Tatbestand deekt sieh mit den pathologiseh-anat.omisehen Be- 
funden, dab sieh am t t i rn  yon Eneephalitikern eine vermehrte Gliafaser- 
bfldung um den J~qu~dnkt, am Boden des vierten Ventrikels und in der 
Umgebung des drit ten Ventrikels finder, die anzeigt, dal3 im Bereieh 
dieser Gebiete nervSses Gewebe untergegangen ist (PETE~S). 

])as lV[odell der dieneephalen Antriebssehw~che finden wit aueh bei der 
endogenen Depression, ganz besonders bei der gehemmten Form, wieder. 
Die rhythmisehen Tagessehwankungen, die Periodik im Gesamtablauf 
weisen zun~tehst sehon in dieneephale giehtung. Die Intensit~tsminderung 
aller Sinnesleistungen konnten wir bei unseren gehemmten ])epressionen 
bestgtigt finden. Ein Patient  BUNKES dr/iekte das sehr treffend mit 
folgenden Worten aus : ,,Es war, Ms ob sieh ein SeMeier fiber alles legte, 
bei vollem Be~vufitsein und roller Best~tigungsm6gliehkeit." Ein anderer 
Patient  glaubte, dag alle Gergusehe aus waiter Ferne k~men (vgl. oben 
unseren Patienten A. It.). ])ieser als Kriterium ftir die dieneephale An- 
triebssehwgehe herausgestellten Intensit~tsminderung aller Sinnes- 
leistungen entsprieht aueh auf psyehomotorisehem Gebiet eine Intensi- 
t/~tsminderung, die in der Mlgemeinen Verlangsamung und in der mono- 
torten, leisen Sprache zum Ausdruek kommt. 

SehlieBlieh finden wit einen blassen und verw~sserten Abzug des ~r 
dells der dieneephalen Antriebsschw~ehe in der normalen Ermiidung. 
Damit. kommen wir noah zum Sehlug zu einem wesentliehen Kriterium 
yon verst.ehend psyehopathologiseher Seite, ngmlieh der Naeherlebbar- 
keit. ~u k6nnen die dieneephMe Antriebssehw~che in gewissem Grade 

26* 
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nacherleben, sie ist etwas nut  gradmi~Big quan~itativ Abnormes, wgta'end 
die Art der fron~alen Antriebsschw/iche uns letztlich etwas Fremdes, 
nicht Nacherlebbares ist. Sie stell~ etwas qualitativ Abnormes dar. 

Die umschriebene Antriebsschw~che, die gelegenflich als Defekt nach 
einer Schizophrenie zuriickbleiben kann, liegt bfldlich gesprochen auf der 
Strecke zwischen frontaler u n d  diencephaler Antriebsschw~ehe. Doeh 
wird eine Analyse dieser St6rung sp~teren Un~ersuchungen vorbehM~en 
bleiben. 

Tabelle 1. Zur psychopathologischen Di//erentialdiagnose der ]rontalen und 
diencephalen Antriebsschwiiche. 

vorwiegend 
/rontal diencephal 

einfSrmig rhythmisch, periodiseh Verlaufsform 

Ausdrucksf0rmen der An- 
triebsst6rung im Bereich: 

der Wahrnehmung 

der Assoziativen 

der Psychomotorik 

Leistungskurve 

intakt Intensit/itsminderung aller 
SinnesMstungen 

Vors~ellungsverm6gen 
und integrierende Denk- 
]eistung schwer gest5rt 

asponta~ 

flfichtig, sprunghaft, bei 
erhaltener Fremdanreg- 
barkeit 

Subjektive Einstellung des gleichgiiltig, keine 
Pat. zu seiner An~riebs- Krankheitseinsicht 
st6rung 

verstehend psychologiseh qualitativ abnorm (nicht 
einfiihlbar) 

intak~ 

allgemein verlangsamt 

langsamer, bestgndiger 
LeistungsabfM1, unbeein- 
flugbar dutch affektive 
Ankurbelung 

reaktive Auseinander- 
setzung 

quantit~tiv ~bnorm (ein- 
fiihtbar, Ubergang zu 
physiologischen Vorggn- 
gen~ z. B. Ermfidung) 

Auf die Antriebsst6rungen aus dem vegetativ-endoka'inen Zirkel, wie 
wit sie in massiver Form bei Schilddrtisen und Nebennierensch~digung 
und in feinerer ~'orm bei Keimdriisen ( J ~ s c ~ )  und tIypophysenstSrung 
(BLE~rL]~I STOLL und OnDW~BERG) finden, soll hier nieht eingegangen, 
sondern nur der Vollst~ndigkeit halber hingewiesen werden. 

Wenn wir hier versuehten, die psyehopathologisehe Differenzierung 
zwisehen frontaler und diencephaler Ant.riebsschw~ehe weiter zu vet- 
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tiefen, so sind wit uns durchaus bewuBt, dal~ es zahllose Uberg~nge gibe 
und dab man in vielen F~llen eben nur yon vorwiegend frontMer Antriebs- 
sehw~che oder yon vorwiegend diencephaler Antriebsschw~che wird 
sprechen kSnnen. Das gilt besonders fiir Sch~deltraumen, wo ja bei be- 
stimmter GewMteinwirkung sowohl frontMe als auch dieneephMe Anteile 
des Hirns betroffen sein k6nnen (BocI~Nn~). Trotzdem ist anzunehmen, 
dM3 aueh hier die herausgearbeiteten Kriterien nicht ganz ohne Nutzen 
sein werden und diagnostische Kl~rung wie gutachtliche Stellungnahme 
erleichtern. 

Wir geben die einzelnen Punkte  noeh einmM fibersiehtlieh in der 
nebenstehenden Tabelle wieder (Tab. 1). 

M_it der Unterscheidung einer Antriebssehw~che vom frontalen und 
vom dieneephMen Typ brachten wir auch eine gewisse hirnlokMisato- 
risehe Zuordnung zum Ausdruek. Es ist ja im Anschlug an die mit den 
Namen I~EICKAI~D% KUEPPERS, GAMPE~ nnd ~EwALD verbundene tIer- 
ausarbeitung der Bedeutung des tI irnstamms zu einer Verlagerung des 
Interesses auf das Stirnhirn gekommen, niche zuletzt durch das groBe 
Beobachtungsgut yon reinen Stirnhirnverletzungen, das die Psycho- 
chirurgie (F~EEMA~ und WATTS) in den letzten Jahren beibrachten. 

Es zeigte sieh dab@ dag wichtige vegetative Funktionen ihre gepr/~- 
sentation nicht nur im Zwischenhirn, sondern auch im Stirnhirn haben, 
dM~ entwicklungsgeschichtlich wichtige Fnnktionen yon den alteren 
I-Iirnteilen auf die Hirnrinde fibernommen wurden. Von hirnphysiolo- 
gischer Seite konnten in lgeiz- nnd AnsschMtungsversuchen yon um- 
schriebenen I~indenorten zahlreiche vegetative Effekte erzielt werden. 
W/~hrend yon FULTOS mehrfach auf die Ahnlichkeit yon frontalen und 
diencephMen l~eizeffekten hingewiesen wurde, machte W. t~. HEss auf  
einen wesentlichen Unterschied aufmerksam, der darin besteht, dab 
z. B. cortical erzeugte Atmungs- nnd Blutdruckver~nderungen plStzlich 
einsetzen und rasch verschwinden, w~hrend vegetative (hypothMamisehe) 
Regulationen einen charakteristisch tr~gen Verlanf haben. Wit sehen 
hier eine hirnphysiologisch-experimentelle Unterbaunng der Leistnngs- 
kurven bei frontMer und diencephMer 4ntriebsschwiiehe, wo wir ebenfMls 
diese Grundtendenz des Flfichtigen beim Stirnhirn- und des charakte- 
ristisch Trggen beim Zwischenhirnkranken ph~nomenologisch finden. 

Zusammenfassung. 
An Hand yon 10 weitgehend klinisch gesicherten Stirnhirnkonvexiti~ts- 

schadigungen und l0 Zwischenhirnschadigungen wurde versueht, die 
DifferentiMdiagnose zwischen frontMer und diencephMer Antriebs- 
schw~che zu vertiefen und durch geeignete Testmethoden zu erh~rten. 
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Tabelle 2. 

Anamnestisehe Daten Neurologisch 

Fall 1 
H. Tr. 
41 J. 

Fall 2 
C.W. 
52 J. 

Fall 3 
L.L.  
54 J. 

Fall 4 
P. d. T. 
21J. 

Fall 5 
A.B.  
28 J. 

Fali 6 
V.N. 

Seit 9 Monaten langsamer, best~ndiger 
Rfickgang des Antriebs, zunehmende 
Interesselosigkeit, vor 4 Monaten Kopf- 
schmerzen im Stirnbereich, schliel31ich 
aspontan bei erhaltener Fremdanreg- 
barkeit. 

Seit 3 Jahren zunehmend langsamer in 
Bewegung und im Denken, vergeBlich, 
interesselos, schliel~lich aspontan. Kopf- 
schmerzen im Stirnbereich, generali- 
sierte epileptiforme Anfille. 

Seit 4 Monaten Gewiehtsabnahme, Er- 
brechen, vergeglieh, antriebslos, gleieh- 
gfiltig, wortkarg, standige Kopfsehmer- 
z e n .  

Vet 5 ~ona ten  beim MotorradunfM1 
Impressionsffaktur des rechten Stirn- 
beins. Naehlassen des Antriebs, geistig 
stumpf nnd  interesselos geworden, 
dumpfer Xopfschmerz. 

Vor 7 Monaten durch Herunteffalien 
eirms Series offene Sehidelverletzung 
mit  Vorfatl yon Terien des reehten 
Stirnhirns. Abtragung des Hirnprolap- 
ses, Deckung mit  Dura. Seither zuneh'  
mend langsamer, entsehlugloser, ver- 
geBlieh, sehlieNich vSllig unt/~tig. 

Seit einem halben Jahr  u n p ~ t l i c h ,  
antriebslos, gleiehgiiltig, selbstzufrie- 
den. Kopfsehmerzen Stirnbereieh. Ein- 
ngssen am Tage. 

Armeigenreflexe nnd  PSI~ 
reehts lebhafter, positive 
Stiitzreaktionen, deutlicher 
reehts, Gegenhalten, Haketn 
Greifreflex, angedeutetes 
Nachgreifen. 

Positive Stiitzreaktionen u. 
leiehtes Gegenhalten untere 
Extremit/~t links. Angedeu- 
tete Katalepsie. Hakeln bei- 
derseits. TonnserhShung li. 
Amimisch. EEG: Herd re. 
frontal. 

PSR re. gesteigert, positiver 
Babinski u. Gordon re. 
Tonus re. erhSht, Stiitz- 
reaktion u. Gegenhalten im 
re. Arm u. re. Beiu ausge- 
pr/~gt, KatMepsie, Hakeln u. 
Greifreflex nur  passager, 
Quadropedem'eflex. 

Anosmie, Pupille re. weiter 
als li., beim Tretversuch 
Wendungstendenz nach li. 

Reehts frontal pulsierender 
Knoehendefekt 5: 4 era. 
Links Anosmie. Koordina- 
tion re. gestSrt. 

Hyposmie beiderseits Arm- 
eigenreflexe u. PSR re. ver- 
st~rkt. Gegenhalten beider- 
seits, Greifreflex re. Stellre- 
flexe. 
EEG:  Herd frontal re. 
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l~Sntgenbilder Vegetative Symptome Klinisehe Diagnose 

St i rnhi rn tumor  re. Ventr ikulogramm: 1. u. 2. 
Ventrikel  2 cm n. li. ge- 
drgngt,  erweitert.  Reehte  
Vorderhornspitze yon un ten  
u. sei~lieh deutl ieh eingeengt 
wirkt  auf seitl. A~ffnahmen 
wie angesehnit ten.  Li. Vor- 
derhornspitze nnauffgllig. 

I-Iirnluftbild: Gesamtes 
Ventr ikelsystem n. li. ver- 
sehoben, wobei der  re. Sei- 
tenventr ikel  zur t tglf te  fiber 
Mittellinie getreten ist. Ver- 
sehiebung betriff t  vor  allem 
unteren  Teil des 3. Ventri-  
kels. 11. des Seitenventrikels.  
I-Iinterh6rner beide erheb- 
lieh verplumpt .  Reehtsseit .  
Arteri9gr. : vSlliger Ausfall 
d. Art. eer. ant .  

Kein I-Iimluftbild wegen 
Stauungspapille yon bds. 
2 dptr .  

In  die re. Stirnh6hle proji- 
ziert sieh markstfiekgroBe 
Versehat tung,  die Knoehen- 
umbildung n. F rak tu r  ent- 
spreehend k6nnte.  

R eehts frontal  handteller-  
grol3er, kreisrunder Kno- 
chendefekt. 

Hirnluftbi ld:  Septum 1,5em 
n. ti. verdr/ingt. Aueh BaI- 
ken ist sehiefgestellt, l~e. u. 
li. SV massiv erweitert, l~e. 
Vorderhorn in HShe des 
H~up~teils amloutiert, w~h- 
rend li. Vorderhornspitze 
durchgehend dargestellt. 

S t i rnhi rn tumor  re. 

S~irnhirntumor 

Stirnhirnkonvexi-  
t~ttsverletzung. 

Stirnhirnkonvexi-  
~/~tsverletzung re. 

S t i rnhi rn tumor  re. 
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Tabelle 2. 

Anamnestische Daten ~N-eurologisch 

Fall  7 
K . L .  
46 J.  

Full 8 
A.R. 
66 J. 

Fall 9 
M.S. 
61 J. 

Fall 10 
O.T.  
60 J.  

Fall 11 
A.M. 
25 J. 

Fall 12 
T .S .  
48 J.  

Fall 13 
M.G. 
28 J. 

Fall 14 
A . H .  
24 J.  

Vor 8 Jahren naeh SchuBverletzung 
Impressionsfraktur rech~es Stirnbein. 
Kopfsehmerzen im Stirnbereieh. Im  
Laufe der Jahre interesselos geworden, 
ohne Ehrgeiz, stark verlangsamt, be- 
ruflicher Abstieg. 

1917 Steekschul~ rechtes Stirnhirn, Ab- 
flul~ yon I-Iirnsubstanz. Seither vSllig 
aspontan bei erhaltener Fremdan- 
regbarkeit, arbeitsunf~hig 

Seit 5 Jahren zunehmend antriebsloser, 
gleiehgfiltiger, keine Urtefls- und Kri- 

tgkeit mehr, zeitweise desorien- 
tiert, sehlieBlieh vSllig aspontan. 

Vor 7 Jahren Vernachl~ssigung yon 
Kleidung und Haushalt. Blockierung 
sonst automatiseh ablaufender T~tig- 
keiten, zunehmend kritikloser, gleieh- 
gfiltiger. 

Vor 2 Jahren Fall  aus 7--8 m HShe, 
Sch/~delbasisbruch, 8 Tage bewul~tlos. 
6 1Yfonate danaeh Auftreten yon perio- 
disehen Gehemmtheitszust/~nden yon 
jeweils 10 Tagen Dauer/ 

Seit 9 Monaten innerhMb periodischer 
Zeitabschnitte zunehmend antriebsloser 
sehlieBlieh leieht benommen, vorfiber- 
gehend desorientier~. 

Vor 7 Jahren Kopfverletzung (Gewalt- 
einwirkung yon oben), 4 Tage bewu•t- 
los. Im Laufe der n/~chsten Jahre perio- 
disehe Phasen von Gehemmtheit, 
gleichzeitig starke Kopfschmerzen. 

Seit 6 Monaten interesselos, drfickende 
Kopfsehmerzen, zunehmend antriebs- 
loser. 

Tastbare Impressionsfrak- 
fur re. Stirnbein. 

Knochendefekt fiber dem li. 
Auge, sicht- u. tastbarer 
Verlauf des Schul3kanals n. 
re. in die Tiefe (Bereieh des 
re. Stirnhirns). Spas~ische 
Hemiplegie li. 

Kein krankhafter Befund 

Kein krankhafter Befund 

Xeine nennenswerten Aus- 
fglle. 

Breitspuriger Gang, Diado- 
chokinese verlangsamt. 

Kein krankhafter Befund. 

Linkes Gaumensegel h/~ngt, 
sonst keine nennenswerten 
Ausfi~lle. 
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Corticalis des Stirnbehls 
oberhalb der Stiruh5hle 
deutlich aufgehellt mit Un- 
breehung der normMen 
Struktur. 

fiber das Felsenbein proji- 
ziert sich mandelgroBer 
Splitter. 

Hirnluftbild: Symmetri- 
scher Hydrocephalus int., 
grobfleckige Oberfl~chen- 
zeiehnung erheblieher Hy- 
drocephalus ext. 

ttirnluftbfld: Hydrocepha- 
lus int. u. externus. 

Stirnhirnkonvexi- 
t~tsverletzung re. 

Stecksplitter re. 
Stirnhirn. 

PICKsehe Stirnhirn- 
atrophie. 

PmKsche Stirnhirn- 
atrophie. 

Kleine Fraktm-linie proji- 
ziert sich vor die Sella. 
Hirnluftbild: Gleiehm~Bige 
Erweiterung s~mtlieher Ven- 
trikel. 

Hirnluftbild : Trotz 3 mal. 
Ffillung keine Darstellung 
des 3. Ventrikels, fibrige 
Ventrikel seitengleich mas- 
sly. erweitert 

Kein sicherer krankhafter 
Befund. 

Hirnluftbild: MgBige, trop- 
fenfSrmige Erweiterung des 
3. Ventrikels. 

In gehemmten Phasen ver- 
mehrter Durst, Wasser]as- 
sen h~ufiger, Appetit gering 
Obstipation, Libido erlo- 
sehen, vermehrte Schwei{]- 
u. TMgsekretion, gesteig. 
Schlafbediirfnis. 

Schwerste StSrung des 
Schlaf-Wachrhythmus, 
Libidoverlust, ungehemm- 
ter Nahrungstrieb. 

In  den gehemmten Phasen 
erhebl, vermehrtes Schlaf- 
bedfirfnis, Libidoverhst, 
vermindert. Nahrungstrieb. 

Polydypsie, Polyurie, ver- 
minderter Nahrungstrieb, 
Gewichtszunahme, Libido- 
verlust, niiehtern Blut- 
zuckerwerte miter Norm- 
grenze, Blutzuekerbela- 
stung leicht pathologisch, 
Schl~fstSr., Hyperhydrosis. 

Zwischenhirnsyn- 
drom naeh Seh~del- 
basisfraktur. 

Sektionsbefund: 
Multiple Angiome, 
ein Angiom im Zwi- 
schenhirn. 

Zwischenhirnsyn- 
drom nach gedeckter 
Hirnverletzung. 

Zwischenhh'nsyn- 
drom (basale Ar~ch- 
nitis ?) 
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Tabelte 2. 

Anamnestische Daten Neurologisch 

Fall 15 
J .A.  
51 J. 

Full 16 
H.K.  
33 J. 

Fall 17 
H.B. 
39 J. 

Fall 18 
G.S. 
22 J. 

:Fall 19 
F.M. 
44 J. 

Fall 20 
F.H.  
40 J. 

Seit 3 Jahren kurzdauemde Bewul~t- 
seinsstSrungen ohne Anf~tle, umsti~nd- 
lich, sehwerfi~llig nnd gleiehgiiltig ge- 
worden. 

1944 Typhus-Encephalitis, seit einigen 
Jahren periodisehe Gehemmtheitszu- 
sti~nde. 

Vor 3 Jahren Typhus-Encephalitis, dg- 
nach zunehmende Herabsetzung der 
Leistungsfahigkeit, gleichgiiltig, ar- 
beitsunfahig. 

Seit 2 Jahren gleichgfiltig, antriebslos, 
allgemein ver]angsamt, beruflieher Ab- 
stieg. 

Vor 2 Jahren Autounfall, Platzwunde 
fiber linkem Auge, Bruch des reehten 
I-Iinterhauptbeines, mehrt~gige Be- 
wuBtseinsst6rung. Seither energie- und 
antriebslos. In 4w6ehentliehem Rhyth- 
mus einen Tag anhaltende Verstim- 
mungszust~nde mit v611igem Antriebs- 
verlust. Beruflicher Abstieg. 

Vor einem Jahr Motorradunfall, 2t~tgige 
Bewul3tseinsstSrnng. Brillenh~tmatom. 
Seither stark verlangsamt, antriebslos, 
arbeitsunfghig. 

Hyposmie, Sehwgehe des li. 
Mundfaeialis, linksseitige 
Steigerung der Beineigenre- 
flexe. Brady]alie. 

Xeine gr6beren Ansfi~lle. 

Keine grSberen Ausfglle. 

Kein kranh~fter Befund. 

Sensibilit~tsstSrungen im 1. 
bis 3. Trigeminusast li. 

Hyposmie, Sensibilit~ts- 
stSrungen im I. und 2. Tri- 
geminusast li. 

Ausgehend yon  der Auffassung, dab der Antr ieb diejenige Quote 
der psychischen Energie  ist, die vor  allem den sensorischen, assozia- 
r iven und  motor ischen Leis tungen zufliel~t, wurde gerade diesen Be- 
reichen besondere Beach tung  bei der Unte rsuchung  der Antr iebss t ruktur  
geschenkt.  

Die S t ruk tur  der f rontalen Antriebsschw~che zeichnete sich durch die 
EinfSrmigkeit  des Verlaufes im L~ngsschnit tbi ld aus. Die Wahrnehmung  
w~r, was die ~ul~ere t t inwendung  betraf,  ungestSrt ,  doch fehlte die innere 
Hinwendung.  I m  Bereich des Assoziativen bes tand  eine schwere StSrung 
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Schwere Destruktion der 
Sellaregion. Ventrikulogr. : 
Grol3er Hydrocephalus int., 
keine ]~fillung des 3. u. 4. 
Ventr. Arteriogr. o. B. 
Hirnzylinder: In tieferen 
Sehichten faserreiche Gliose. 

IIirnluftbild: Erweiterung 
samtlicher Ventrikel, beson- 
ders des 3. Ventrikels. 

Hirnluftbild: magiger Hy- 
drocephalus internus. 

Hirnluftbitd: normal. 

Vom Felsenbeinmassiv nach 
oben ziehende LiMe, stark 
auf alte Fraktur verd/ichtig. 

Keizle sicher krankhaften 
Ver/inderungen. 

Polydypsie, Polyurie, Ge- 
wichtszunahme, starkes 
Schlafbedfirfnis, Wasser- 
stog : Konzentrations- 
schw/~che u. erhShte Aus- 
scheidung. 

In gehemmten Phasen Po- 
lydypsie, herabgesetzter 
Nahrungstrieb, Libidover- 
lust. Traubenzuckerbela- 
stung pathologisch. 
Polydypsie, Gewichtszu- 
nahme trotz verminderter 
Nahrungsaufnahme. Fru- 
straner Miktions- u. Defa- 
kationsdrang, Schlal- u. 
Wach-Umkehr. 
Polydypsie (4 Liter tag].). 
Wechsel yon Appetitlosig- 
keit u. Heighunger, Trau- 
benzuckerbelastung patho- 
logiseh. 

Polydypsie (mehrere Liter 
tagl., auch nachts), vermin- 
derte Nahrungsaufnahme 
bei konst. Gewichtszu- 
nahme, SchlafstSrungen, 
Libidoverhst. 

Polydypsie, erhebliche Ge- 
wiehtszunahme, Libidover- 
lust, massive ttyperhidro- 
sis. 

Verdacht auf setla- 
nahen Tumor. 

Zwischenhirnsyn- 
drom nach Typhus- 
Encephalitis. 

Zwischenhirnsyn- 
drom nach Typhus- 
Encephalitis. 

Zwischenhirnsyn- 
drom.  

Zwischenhirnsyn- 
drom nach gedeckter 
Hirnverletzung. 

Zwischenhirnsyn- 
drom nach gedeckter 
Hirnverletzung. 

des VorstellungsvermSgens und der integrierenden Denkleistung. Die 
Motorik war aspontan. Die mit dem KI~AEP~LI~schen Reehenversueh 
gewonnene Leistungskurve verlief flfiehtig, sprunghafL in steilen Kurven, 
bei erhaltener Fremdanregbarkeit. 

Bei der diencephalen Antriebssehw~ehe standen im Verlauf Rhy~hmik 
und Periodik im Vordergrund. Die Wahrnehmung war im Silme einer 
Intensit~tsminderung aller Sinnesleistungen veri~ndert, wi~hrend sich im 
Bereich des Assoziativen keine Ausfalle bemerkbar machten. Die ~Iotorik 
war allgemein verlangsamt, nieht dagegen aspontan. Im KRAV, rELINsehen 
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l~echentest kam ein l~ngsamer,  best~ndiger  Leistungsabfall ,  unbeein-  
f l u tba r  dutch  affektive Ankurbe lung ,  zum Ausdruck.  

Das herausgearbei te te  Modell der diencephalen An~riebsschw~ehe 
fanden  wir aueh be iPos teneepha l i t ike rn  u n d  be igehemmten  Depressionen, 
doch sind die U n t e r s u e h u n g e n  hieri iber  noeh n ieht  abgeschlossen. 

Die diencephale AntriebsschwKche k a n n  m a n  verstehend-psychologisch 
als quan~i ta t iv  a b n o r m  ansehen;  sie zeig~ flie~ende Uberg~nge zu physio- 
logischen Vorg~ngen, z. B. der Ermfidung.  Die frontale  Antriebsschwi~che 
l~l~t sieh dagegen als etwas qua l i ta t iv  Abnormes  bezeiehnen,  fiir das es 
keine einf i ihlbaren ParMlelen gibe. 

Die subjekt ive  E ins te l lung  des Pa t i en t e n  zu seiner An~riebsstSrung 
ersehien bei den S t i rnh i rnkr~nken  au f  G r und  des UnvermSgens,  eine 
zielgerich~ete Vorstel lung zu in tendieren  n n d  zu hal~en, gleiehgiiltig, 
ohne Krankhei tse ins ieht .  Bei den Zwisehenhi rnkranken  hingegen l and  
sich immer  eine Ause inanderse tzung mi~ dem KrankheRsgeschehen.  

I n  einer Tabelle (S. 378) wurden  die differen~ialdiagnostiseh verwert-  
ba ren  Kri~erien gegeniibergestellt .  
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