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Die Stérungen des Antriebs wurden in der Literatur hiufig im Rah-
men der Stirnhirnpsychopathologie (BERINGER, KLEIST, GOLDSTEIN,
PoErzL, RUFFIN, FEUCHTWANGER) weniger im Rahmen der Zwischen-
hirnpathologie (BERINGER, HADDENBROCK) erwihnt. Kine isolierte Ein-
stellung der Antriebsschwéche in das Blickfeld der Untersuchung er-
folgte jedoch’selten. Insbesondere kam es noch nicht zu einer umschriebe-
nen Gegeniiberstellung von frontaler und diencephaler Antriebsschwiiche,
wenn auch die grundsiitzliche Moglichkeit der Differenzierung dieser bei-
den Formen von der Mehrzahl nahmhafter Autoren wie BERINGER,
Ewarp, KreETscHMER, KLEisT, WAULTHER-BUEL, HADDENBROCK an-
genommen wurde. Da uns die Antriebsschwiche jedoch in unserem Fach-
gebiet als Symptom klinisch oft entgegentritt, erschien der Versuch einer
Analyse der frontalen und diencephalen Antriebsschwéche gerechtfertigt,
um durch eine verfeinerte psychopathologische Differentialdiagnose die
Erfassung der Krankheitsbilder zu erleichtern. '

Die Schwierigkeiten einer isolierten Einstellung beginnen schon bei der
verschiedenen Auslegung des Wortes ,,Antrieb®, das viel weniger scharf
zu fagsen und zu begrenzen ist als die vital zentrierten ,,Triebe®, die klar
prézisiert und durch die Hrussschen Katzenversuche auch bestimmten
Bereichen des Zwischenhirns zugeordnet werden konnten. Ein so kom-
plexer Begriff wie ,,der Antrieb* lieB sich daher anch nur mehrdimen-
sional angehen, indem man ihn aus verschiedenen Blickrichtungen be-
trachtete. So fuBlen die vorliegenden Ergebnisse, die sich auf die An-
triebsstérungen im Sinne einer Antriebsschwiche beschrinken, auf
klinisch-deskriptiver, auf experimentalpsychologischer und auf , funk-
tionsanalytischer Untersuchung.

Bei der vorliegenden Arbeit mufite natiirlich von méglichst weit-
gehend klinisch gesicherten Fillen von Stirnhirn- oder Zwischenhirn-
kranken ausgegangen werden. Es wurden bei den ersteren nur Fille von
Schéden im Bereich der Stirnhirn-Konvexitidt herangezogen (Stirnhirn-
Tumoren, traumatische Stirnhirn-Lisionen, Piorsche Stirnhirnatrophie
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vom ,,Konvexitatstyp’ — THEA LUERs, v. Bagn). Bei den Zwischenhirn-
kranken wurden Tumoren, Basalfrakturen und Encephalitiden unter-
sucht. Gerade die letzten beiden liefern ein dankbares Feld fiir die to-
pische Analyse (KrRETSCEHMER). Wir geben in der folgenden Tabelle
in ganz kurzen Stichworten die korperlich faBibaren Daten unserer
Kranken wieder. Die psychopathologische Seite findet hier keine Be-
riicksichtigung. Ohne einer tibertriebenen Lokalisationslehre das Wort
zu reden, wird man die Fille 1—10 als Stirnhirnkranke und die Fille
11-—-20 als Zwischenhirnkranke ansprechen kénnen, auch wenn bis auf
einen Fall die anatomische Verifizierung nicht durch Sektion erfolgen
konnte.

Der Akzent lag nicht auf einer umfassenden Statistik, sondern auf der
moglichst subtilen Auswertung der Beobachtungs- und Untersuchungs-
ergebnisse jedes einzelnen Falles.

Man nimmt an, daf der Weg des Antriebs von tieferen Zentren iiber das Strio-
Pallidum und den Thalamus zur Stirnhirnrinde gehe, wo sich ,,Verteilungszentren®
(PomrzL, HoFr, HOFFMANN, SCHOENBAUR) befinden oder wo — wie EWALD sagt —
die corticalen Apparate der zustrdmenden Energie gleichsam den Inbalt geben.
Man kénnte dann — bildlich gesprochen — das Zwischenhirn beziiglich des An-
triebs auch als ,,Pedal” ansehen, womit die Grundstimmung und das noch Un-
gerichtete zum Ausdruck kommen (vgl. z. B. den ,,Jeeren Bewegungstrieb** bei den
diencephalen Reizversuchen von W. R. Hzss), und das Stirnhirn als die ,,Tastatur®,
womib das Geordnete und Gezielte gemeint sein soll.

Ein kurzer Riickblick auf die verschiedenen Definitionen des ,,Antriebs zeigt,
daB man ihn frither, vorwiegend von geisteswissenschaftlicher Seite gesehen, als
eine letzte, noch hinter den Gefiithlen, Trieben und Willensregungen stehende Ur-
tatsache betrachtete, eine urspriingliche richtungs- und ziellose Aktivitdt, die
eigentliche vis naturalis, das principe vitale dlterer Autoren, der ,,blinde Wille in
der Natur (ScHOPENHAUER). Spiter warde, vorwiegend von naturwissenschaft-
licher Seite, der Begriff des Antriebs immer mehr eingeengt. So setzte Haurr-
MANN den Antrieb dem Willen gleich und definierte den letzteren als Gezogen-
werden von dem Wissen um einen Lustgewinn. RUFFIN bezeichnet den Antrieb als
eine besondere menschliche Funktion des Gerichtetseins, der psychomotorischen
Aktivitat, der Beherrschung des Triebhaften. KigrsT sieht im Antrieb das Be-
wegende schlechthin und faBt auch die psychischen Leistungen bis zu den hdchsten
des Denkens als mit Bewegungsvorgiangen verbunden oder durch sie grundiert auf.

Keine der genannten Definitionen 188t sich natiirlieh entkraften, denn irgend-
eine Komponente des Antriebs kommt iiberall zum Ansdruck. Es ist daher bei der
Vielzahl der moglichen terminologischen Aspekte unerlaBlich, den Begriff des ,,An-
triebs®, wie er hier gemeint ist, zu beschreiben und abzugrenzen.

Zunichst erscheint es verlockend, den Akzent auf die zweite Silbe des
Wortes zu legen und somit den Antrieb den circumskripten Trieben gleich-
zusetzen. Doch zeigt sich, daf ja auch den oralen, analen und sexuellen
Trieben Erregungen ,antreibender Art zuflieBen, so daB eine Einen-
gung des Antriebs zu einem umschriebenen elementaren Trieb einseitig
gesehen wiire. Wir verstehen mit KrETsCHMER unter Antrieb diejenige
Seite oder Quote der Gesamtaffektivitiit, die den sensomotorischen und
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assoziativen Leistungen zuflief§t, d.h. also, daB es sich um eine dynamische
Funktion im prignantesten Sinne handelt, die ihren Niederschlag findet
im Psychomotorischen, im Sensorischen und im Denkablauf. Das sind
also die mehr oder weniger sichtbaren, priifbaren und klinisch faffbaren
Ausdrucksformen des Antriebs. Wenn wir diesen beschreiben, so handelt
es sich immer schon um etwas Sekundires, denn die Bewegungen, Wahr-
nehmungen und Denkabldufe sind schon Glieder eines Kausal- oder besser
Final-Nexus (N. HarTMany). Wahrend die oralen, analen und. sexuellen
Triebe weitgehend verselbstéindigt sind und héufig auch bei schwersten
Antriebsstorungen unbeschadet bleiben konnen, wiegt der Ausdrucks-
gehalt, den der Antrieb in der Psychomotorik, in der Wabhrnehmung und
im Denkvorgang findet, ungleich schwerer. Darum sollen auch diese drei
Bereiche besonders berticksichtigt werden, womit nicht gesagt ist, daB
der Antrieb allein in diesen LebensduBerungen zutage tritt.

Vorbemerkungen zur Methode.

Wie schon am Anfang betont, wiirde uns allein die descriptive Seite bei der An-
triebsuntersuchung nicht viel weiterbringen. Darum zogen wir noch speziellere
Untersuchungsmethoden hinzu. Diese. konnten jedoch nicht wahllos aus der Viel-
zahl heute verwandter Teste herausgegriffen werden, sondern muBten nach vorher-
gehenden theoretischen Uberlegungen ausgesucht und an ganz bestimmten Schnitt-
punkten angesetzt werden. Diese Erwigungen miissen wir noch vorausgehen lassen.

Nehmen wir irgendeine bewuf3te Handlung als Beispiel, so ist diese ja nur das
letzte faBbare Glied eines intra-psychischen Ablaufes, an dessen Anfang der Initial-
impuls, der Antrieb steht. Von diesem bis zum Vollzug der Handlung lauft ein
gesetzmaBiger Weg und der Ablauf dieses zeitlichen Geschehens ist an die Intakt-
heit verschiedener Zwischenglieder gebunden, wie aus folgendem klar wird:

Als erster Akt wird im BewuBtsein mit Uberspringung des Zeitflusses ein Zweck
gesetzt, als Antizipation des Kiinftigen. s kommt also zu einer Vorstellung. Hier
hakt die experimentelle Priifung der Vorstellungsfahigkeit ein, wie sie von ConraD
ZUCKER bei der Untersuchung Schizophrener durchgefithrt wurde. Die mehr oder
weniger spontane Vorstellungsfahigkeit wurde durch den WarrEGe-Zeichen-Test
zu erfassen gesucht, eine ,,projektive’ Methode aus der Normalpsychologie, die von
MUELLER-SUUR und seinen Mitarbeitern VorrMEer, v. R1esEN u. Rost auch fiir
Psychopathologie zuginglich gemacht wurde.

Als zweiter Akt erfolgt im BewuBtsein als riickldufige Determination vom ge-
setzten Zweck aus die Selektion der Mittel. Hier muB zwischen wichtigen und
nebensichlichen, zwischen aussichtsreichen und aussichtslosen Moglichkeiten ge-
schieden werden. Zur Prifung dieser abstrahierenden und kombinatorisch-inte-
grierenden Leistung wurde der Vater-Sohn-Bildserien-Test (Ersts, Kveny, Boir)
herangezogen.

Als dritter Akt kommt es dann zum RealisationsprozeB, der fiir uns nicht in der
qualitativen Art des Vollzugs des gesetzten Handlungsentwurfes wichtig ist, son-
dern quantitativ. Denn hier 148t sich jetzt im Leistungsexperiment, wie es der
KrarpELINsche Rechenversuch darstellt, ein Bild von dem Tonus des Antriebs ge-
winnen. Dieser ist ja nicht mit einem Initialimpuls normalerweise erloschen, sondern
bleibt zumindest bis zum Vollzug einer Handlung weiter bestehen. Dieser Spannungs-
zustand (Tenazitit) manifestiert sich nach auflen in der Ausdauer und Konzen-
tration, die wesentliche Riickschliisse auf die Art der Antriebsstérung zulassen.
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Kaguistik,

Aus der Reihe der untersuchten Félle seien nun ein Stirnhirn- und ein
Zwischenhirnkranker als Modell herausgegriffen und an den Anfang ge-
stellt. Im Rahmen der spiteren Gegeniiberstellung und Besprechung
sollen dann die anderen Fille Erwihnung finden, da sie aus rdumlichen
Griinden verstdndlicherweise nicht in derselben Breite beschrieben
werden kénnen.

Fall 1. H. Tr., geb. 2. 5. 1911, Stirnhirntumor.

Familiengeschichte o. B. Frither nie ernstlich krank. Normale Kindheits-
und Jugendentwicklung. Ingenieurlaufbabn. Als qualifizierter Geistesarbeiter an
leitender Stelle. Pramorbid sehr korrekt, gewissenhaft, fleiBig, ehrgeizig, gewandte
Umgangsformen. Sorgte gut fiir 6kopfige Familie.

Im Herbst 1951 fiihlte er sich abends standig miide, wihrend er sonst ein aus-
gesprochener Nachtarbeiter war. Er legte sich friih ins Bett und hielt am Tage im
Gegensatz zu frither eine Mittagsruhe ein. Wihrend ihn sonst, wenn er aus dem
Dienst kam, der Larm seiner Kinder aufregte, kiimmerte er sich jetzt nicht mehr
darum, sondern sagte, er habe jetzt ,,Nerven wie Stricke®. Eir verlor aber auch den
Kontakt zu den Kindern und wurde beziehungslos zu ihnen, wihrend er sonst
stundenlang mit ihnen auf dem Boden spielen konnte, Allmihlich dehnte er den
Mittagsschlaf langer aus und trank in ungewohnter Ruhe ausgedehnt Kaffee, wobei
er minutenlang mit dem Léffel in der Tasse rithren konnte. Erst jetzt fiel er auch
im Betrieb durch Unpiinktlichkeit auf, die den Vorgesetzten unverstindlich war,
nachdem sie ein Jahrzehnt lang ihren Mitarbeiter in pedantischer Piinktlichkeit
zum Dienst kommen sahen. Im Dienst selbst wurde er nachléssig, lie wichtige
Konstruktionspline offen liegen, machte bei Aktenkorrekturen belanglose, sinn-
widrige Ausrufungszeichen an den Rand. Im Februar 1952 klagte er iiber Kopf-
schmerzen im Stirnbereich, gleichzeitig traten eigenartige Zustéinde auf, in denen
er, wenn er sal, den Kopf nach hinten fallen lieB, ein paar Sekunden nicht an-
sprechbar war, und dann einen Satz mit nicht zusanmimenhéngenden Worten sprach.
Trotzdem reiste er im Mai 1952 noch mit seinen Vorgesetzten zu einer technischen
Messe. In der ungewohnten Umgebung fiel er jetzt den Mitarbeitern besonders auf,
vor allem durch seine langsamen Antworten, wihrend er sonst als redegewandt,
schuell reagierend und ,,geistig spritzig* bekannt war. Es fehlte ihm die Ubersicht
iiber die zu erledigenden Aufgaben, im Verkehr mit Kunden kam es zu plumpen
Antworten. Wieder zu Hause, klagte er weiter tiber Kopfschmerzen, er suchte Halt
an den Gegenstinden, wenn er durchs Zimmer ging. Die Kopfschmerzen schienen
dann an Aktualitit zu verlieren, er klagte spontan nicht mehr dariiber, gab nur auf
Befragen an, daf sie noch so unveridndert vorhanden seien. In den n4chsten Wochen
wurde er weiter gleichgiiltiger, las keine Fachzeitschriften mehr, nahm an keiner
Unterhaltung teil. Das Schlafbediirfnis wurde groBer, ohne dal er subjektiv nach
dem Schlaf erfrischt war. Die Libido lie§ nach. Am 19. Juli 1952 wurde er in unsere
Klinik aufgenommen.

Neurologisch : Keine Klopf- und Druckempfindlichkeit des Kopfes, an den Hirn-
nerven keine Ausfille, auch keine Geruchs- oder Geschmacksstérungen. Keine
groben Seitendifferenzen bei der Sensibilitdtsuntersuchung. Beriithrungs-, Schmerz-,
Temperatur- und Lageempfindung sowie epikritische Sensibilitdt und Stereognosie .
waren bei der starken Ablenkbarkeit schwer zu priifen. Bauchdeckenreflexe seiten-
gleich, Armeigen- und Patellarsehnenreflexe re. lebhafter auslosbar. BABINSKI und
GORDON re. positiv. Von seiten des vegetativen Systems keine erwihnenswerten
Ausfille. Bei der Koordinationspriifung konnten nach mehrfachen Aufforderungen
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Fingernasen- und Kniehackenversuch schlieBlich regelrecht durchgefiihrt werden.
Auch beim ROMBER®, beim BaranTvIschen Zeigeversuch und beim Vorhalteversuch
lieBen sich keine pathologisch verwertbare Storungen fassen. Bei neurologischer
Nachuntersuchung nach 5 Tagen zeigten sich positive Stiitzreaktionen, deutlicher
an den Extremititen der re. Seite, ausgeprigtes Gegenhalten re., angedeutete Kata-
lepsie. Beiderseits Hakeln, deutlicher Greifreflex, leichtes Nachgreifen.

Ophthalmologisch waren Pupillenreaktionen, Fundus und Gesichtsfeld o. B. Im
Liquor geringe Eiweilvermehrung. Das Encephalogramm fiillte sich weder lumbal
noch oceipital. Im Elektroencephalogramm allgemeinere Stérungen der bioelek-
trischen Téatigkeit des Gehirns.

Psychisch: Pat. kommt langsam ins Zimmer, nimmt wenig Bezug zum Ref., be-
trachtet Bilder und Gerate des Untersuchungszimmers, nimmt dann auf Aufforde-
rung lissig und zwanglos Platz, bewegt sich wenig, auch wenig mimische Bewegung.
Lediglich der Kopf schnellt bei jedem beliebigen AuBenreiz herum. Auf Befragen
werden als Beschwerden Kopfschmerzen angegeben, doch mehr wie eine belanglose,
gar nicht ihn selbst angehende Tatsache. Vollig gleichgiiltige Grundstimmung,
auch finanzielle Schwierigkeiten der 6kopfigen Familie berithren ihn nicht mehr.
Kein Krankheitsgefiihl, keine Krankheitseinsicht.

Testmethoden: Die optische Vorstellung eines Apfels gelingt nach 15 sec, die
eines galoppierenden Pferdes nach 10 sec. Er sagt dazu, daB er die Vorstellung gar
nicht halten konne, ,,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 nicht zustande. Eine einfache vor-
erzihlte Geschichte, die &hnlich der bei der Intelligenzpriifung viel verwandten
Fabel von der Biene und Taube nur aus 2—3 Sitzen besteht, aber reich an Hand-
lung ist, kann er sich nicht ,,wieder vorstellen‘:.

WarrEGG-Zeichentest: In 45 min wurde nur in 4 Feldern (von 8 gebotenen) ge-
zeichnet. Die vorwiegend geometrischen Figuren standen in keiner Beziehung zu
den qualitativen oder quantitativen Eigenarten der Ausgangspunkte der Vorlage.

Vater-Sohn-Bildserien-Test: Bei Betrachtung der Serie ,,Moral mit Wespen®*:
- Sitzen sich gegeniiber — Vater geht heraus — holt sich Wiirstchen — da hat es
Pech — Biene sticht ihn — Wurst ist feindfrei — Junge kriegt sie®. Auf die Frage,
wo die eigentliche Pointe lige: ,,Man hitte dem Jungen ruhig gestatten sollen, den
Kifer zu verschlagen, wire das billigste gewesen.‘ Pat. erkannte zwar das einzelne
Bild, konnte aber Zusammenhang und Pointe nicht erfassen.

KrarprrIiNscher Rechentest: Es kam nur immer fiir 2—3 min zu Ausrechnungen,
dann erfolgte nach schnellem Leistungsabfall eine Pause, in der Pat. mehrfach in
dem Sinne, konsequent weiterzumachen, angesprochen werden muBte. Unter
solchem affektiv etwas stimulierendem Zureden kam es wieder fiir 2-—3 min zu
richtigen Losungen (durchschnittlich 10 in der Minute), dann erlahmte schnell die
Konzentration. Dieser Ablauf konnte beliebig oft provoziert werden.

Pat. wurde in den néchsten beiden Wochen zunehmend hinfalliger, er nifite ins
Bett und nahm diesen Vorgang unbeteiligt wahr, trotzdem er durchaus besonnen
war. Ein Ventrikulogramm zeigte eine ansgeprigte Hydrocephalus internus der
beiden Seitenventrikel, der dritte und vierte Ventrikel hatten sich, wohl infolge
Tumorverschlusses der Foramina Moxro1, nicht mehr dargestellt. Der erste und
zweite Ventrikel waren zwei Zentimeter nach links gedringt, die rechte Vorder-
hornspitze war von unten und seitlich her deutlich eingeengt und wirkte auf den
seitlichen Aufnahmen wie abgeschnitten, wahrend die linke Vorderhornspitze un-
auffillig war. Es handelte sich dem Luftbild nach um einen rechtsseitigen Stirn-
hirntumor. Pat. verstarb zwei Tage nach dem Ventrikulogramm, das er zunichst
gut vertragen hatte. Eine Sektion wurde verweigert.
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Foll 2. A. M., geb. 1.8.1926 periodische, diencephale Gehemmiheitszustinde nach
Schidelbasisfrakiur.

Familienvorgeschichte o. B. Friiher sei er einmal unter ein Auto gekommen und
habe sich einen Schidelbruch zugezogen (1935). Beschwerden stédrkerer Art habe
er jedoch danach nicht gehabt. 1946 Dyphterie, 1947 Tonsillektomie, sonst keine
ernsten Erkrankungen.

Im Juli 1949 fiel Pat. aus 5—8 Meter Hohe von einem Kirschbaum herunter.
Er war sofort bewuBtlos. Die Rontgenaufnahmen des Schadels zeigten eine Scha-
delbasisfraktur im Bereich der Sella. Pat. liel unter sich und blieb 8 Tage in einem
tief benommenen Zustand. Als das BewuBtsein allm#hlich wieder authellte, sprach
er noch mehrere Tage unzusammenhiingend, dringte aus dem Bett, schlug die
Schwester und wollte aus dem Fenster hinausspringen.

Drei Monate erhielt er regelmiBig Traubenzuckerinjektionen. 6 Monate nach
dem Unfall ging er zum ersten Mal zum Nervenarzt, weil er iiber dauernde Miidig-
keit und Abgeschlagenheit zu klagen hatte.

Im Herbst 1950 traten nun alle 14 Tage Zustdnde auf, in denen M. etwa 10 Tage
lang sich deutlich veréndert fiihlte. Er schildert das selbst sehr sachlich: ,,Ich
werde in diesen Tagen morgens spéiter wach, habe dann wohl den Willen zum Auf-
stehen, muB mich aber sehr quilen, aus dem Bett herauszukommen. Ich habe
keine Energie und keinen inneren Antrieb. Zum Rasieren muB ich mich zwingen,
meist lasse ich es dann einfach ganz, denn der Bart geht in den Tagen dann auch
irgendwie schlechter ab. Meist esse ich morgens nur und bleibe im Bett liegen.<
Wenn er sich aber anziehen und rasieren wiirde, so merke er, daB er gich schlecht
konzentrieren kénne, die Kleidungsstiicke in der richtigen Reihenfolge anzuziehen,
und die Teile seines Rasierapparates sinngemil zusammenzusetzen. Im Laufe des
Tages wiirden seine Miidigkeit und seine Antriebsschwiche noch mehr zunehmen.
Er kénne dann auch kaum einen Brief schreiben und wenn er es tite, habe er das
Gefiihl, er sei verkehrt geschrieben. Wiirden dann aber die ,.schlechten Tage‘
vorbei sein, so stelle er fest, daB3 er doch alles richtig geschrieben habe. Was er
anch anfange, alles kime ithm schwerer und kaum zu iberwinden vor. Auch kor-
perlich habe er in diesen Tagen weniger Kraft. Er kinne nicht Kohlen holen oder
Holz sédgen wie sonst. Was in seiner Umgebung vor sich gehe, liele ihn gleichgiil-
tig. Die Welt interessiere ihn nicht mehr. Auch seine Lieblingsbeschaftigungen er-
schienen ihm ganz belanglos und abgeblasst. Die Gegenstinde um ihn herum seien
gar nicht mehr so , kriftig und plastisch, sie sshen matt aus. Er selbst habe das
Gefiihl, als sei er dreckig. Seine Fiile kiimen ihm unsauber vor und seine Haare
seien ganz fettig. Seine Stimme sel ganz ,,diinn“ und ,,0hne Ton“. Vor den
Menschen scheue er sich sehr in dieser Zeit.

Sein Schlaf sei ,,totendhnlich. An den Hinden schwitze er mehr. Der Appetit
sei gering, der Durst vermehrt. Der Stuhlgang sei verstopft und weniger haufig,
er miisse 6fters Wasser lassen als in den ,,normalen Tagen‘. Seine Libidio lasse
vollig nach.

In den anderen Tagen sei er wie frither, guter Dinge, aktionsfahig, eher etwas
unternehmungslustiger wie er sonst vor dem Unfall gewesen sei. In den kranken
Tagen sei er jedoch nicht irgendwie gedriickt oder traurig. Er habe eher gar keine
Stimmung als etwa eine depressive. Er kénne den Beginn der schlechten Tage auf
Grund des immer gleichméBigen Wiederkehrens voraussagen und er versuche, alle
geschaftlichen Obliegenheiten in die normalen Tage zu verlegen.

Neurologisch: Kopf nicht klopf- und druckempfindlich. Linke Pupille etwas
enger als re. Prompte Reaktion auf Licht und Konvergenz beiderseits. Hirnnerven
bis auf eine etwas schwichere Innervation des li. Stirn- und Mundfacialis frei.
Armeigenreflexe, Bauchdeckenreflexe, Patellar-, Achilles- und Plantarsehnenreflexe
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wiesen keine nennenswerten Differenzen auf. Keine Pyramidenbahnzeichen. Bei
der Priifung der Sensibilitat keine Verdnderungen oder Ausfallserscheinungen. Die
Koordinationspriifung zeigte keine Abweichungen von der Norm.

Auf der Schideliibersichtsauinahme projizierte sich vor die Sella im Bereich des
Schlafenbeins eine kleine Frakiurlinie. Der Liquor wies normale Zell- und EiweiB-
werte auf, auch das Liguorsediment war ohne Besonderheiten. Im Encephalogramm
fand sich ein median stehendes Ventrikelsystem, das in seiner ganzen Ausdehnung
von einer gleichmaBigen Erweiterung betroffen war, auch der dritte Ventrikel war
in diese einbezogen. Die Subarachnoidalfillung war nicht vergrobert (Hydrocepha-
lus internus maBigen Grades).

Ophthalmologisch war das Auge in allen Teilen normal.

Psychisch: Es konnten die hier oben beschriebenen Zustande wahrend der fast
vierteljahrigen Aufenthaltes in unserer Klinik in der vom Pat. angegebenen Zeit-
einheit von jeweils ungefahr 10 Tagen Dauer beobachtet werden. Sie setzten
schlagartig ein. War Pat. vorher ausgesprochen aufgeschlossen, lebendig und zu-
gewandt, und erledigte z. B. ihm aufgetragene Schreibarbeiten mit Sorgfalt und
Geschicklichkeit, so lag er jetzt deutlich gehemmt bis substuporés im Bett. Die
Hemmung schien sich aunf die Intention aller psychischen Vollziige zu erstrecken.
So war er auch sprachmotorisch gehemmt und antwortete bei der Visite nur ein-
silbig. Detaillierte Schilderungen seines augenblicklichen Befindens waren auf der
Héhe dieses Hemmungszustandes anch nicht miglich. Uber die einzelnen Er-
scheinungen konnte er jeweils erst nach dem Abklingen dieser Periode Auskunft
geben. Mimisch fiel besonders der Augenausdruck durch eine gewisse glanziose
Leere des Blickes auf.

Der Stuhlgang war obstipiert, die Wasseraufnahme auch objektiv gréBer, wih-
rend Nahrung nur unlustbetont zu sich genommen wurde.

Testmethoden: Die optische Vorstellung eines Apfels gelang nach 3 sec, die
eines galoppierenden Pferdes nach 2 sec. Die akustische Vorstellung eines Loko-
motivpfiffes oder eines Klingelns erfolgte auch in 3 sec. Die taktile Vorstellung und
das Wiedervorstellen einer vorerzahlten Geschichte wurde in normaler Zeit voll-
zogen.

WaRTEGG-Zeichentest: Pat. begann mit den einfacheren Figuren und bendtigte
bei den einzelnen Bildern zunehmend mehr Zeit zur Durchfithrung. Die schwierigen
Symbole wurden weggelassen. Bei den durchgefithrten Zeichnungen fanden wir
Beriicksichtigung der quantitativen und qualitativen Eigenarten der Ausgangs-
punkte.

Vater-Sohn-Bildserien-Test: Die einzelnen Bildserien wurden in Bezug auf
Einzelding, Einzelbild, Zusammenhang und Pointe sinngemaB und chne Hilfe-
stellung erkannt. Die erste Bildserie wurde in 2 min, die zweite in 5 min vorgetra-
gen. Pat. betonte, dal} er sich zunehmend mehr zusammennehmen miisse, um den
Sinn zu verstehen.

KrarpELINscher Rechentest: Normaler Leistungsanstieg, anf den dann ein ganz
bestandiges und ,,unbeirrbares* Absinken der Einzelausrechnungen in der Minute
erfolgte. Dieser Leistungsabfall, der mit einer Zunahme der Fehlerzahl einherging,
war durch eine ermunternde Aufforderung nicht zu beeinflussen.

Bespreehung und Auswertung.

Beider Langsschnittbetrachtung der Antriebsschwiche ist zundchst die
Einférmigkeit der Verlaufsform beim Stirnhirnkranken im Gegensatz zur
Rhythmisierung beim Zwischenhirngeschidigten auffallig.



372 W. KLAGES:

Wir sprechen in Anlehnung an die Biologie von Rhythmus nur bei
zeitlich sebr regelmiBig und der Form nach sebr gleichartig sich wieder-
holenden Vorgingen. Dagegen handelt es sich um einen periodischen
Rhythmus oder eine Periodik, wenn ein solch gleichartig sich wieder-
holender Vorgang Unterbrechungen aufweist, entweder in zeitlich etwa
gleichen Abstinden oder der Form nach.

Rhythmus und Periodik haben vielfache Beziehungen zum Zwischen-
hirn. Es sei nur auf die rhythmische Steuerung des Schlaf-Wach-Mecha-
nismus, der Kérpergewichtsschwankungen, der Blasenstérungen, der
Menstruationsanomalien und der Pupillensymptome hingewiesen. Die
sonst nur mit feinen MeBgerdten objektivierbaren rhythmischen Schwan-
kungen des vegetativen und animalen Systems, wie sie. von MENzZEL und
Boorsik herausgestellt wurden, ,schlagen bei den Zwischenhirn-
kranken, deutlich von auflen registrierbar, in das psychische Sein ,,durch®.
Man empfindet hier die elementare Kraft des alle Naturvorgiinge durch-
ziehenden Phanomens des Rhythmus, von dem FrozrricH schreibt, daf
die Neigung zur Rhythmusbildung zu den Grundeigenschaften der
lebenden Substanz gehdrt.

Wir sehen bei den Zwischenhirnkranken rhythmische Tagesschwan-
kungen der Antriebsschwiche, wobei die Schwerpunkte auf den ersten
Morgenstunden und den letzten Abendstunden liegen. Auch die Periodik
hat sich in allen unseren Féllen deutlich durchgezeichnet, wenn auch
nicht immer in der fast experimentellen Schirfe wie bei A.M. Doch kam
diese Periodik selbst noch bei einem Patienten (T. 8.), der schon monate-
lang leicht benommen war, und dessen Sektion ein Angiom im Zwischen-
hirn zeigte, heraus. '

Wir sehen in den rhythmischen und periodischen Schwankungen in der
Verlaufsform der Antriebsschwiiche bei Zwischenhirnkranken einen ganz
kardinalen Unterschied zom Stirnhirnkranken. Dort sahen wir auch bei
oft mehrmonatiger Lingsschnittbeobachtung keinen Fall, der in irgend
einer Form charakteristische Zasuren im Ablauf aufwies. Soweit wir die
Literatur iiberblicken, wurden auch solche nicht beschrieben. Gegen diese
Feststellung sprechen auch nicht die Untersuchungen von BoCHNIK, der
nach halbseitiger prifrontaler Leukotomie Tagesrhythmen fand. Hier
werden ja doch frontothalamische Babmen (Hassrer) direkt durch-
schnitten, wodurch wahrscheinlich ein ,,moderierendes Prinzip®, das
normalerweise vom Stirnhirn- aus durch Schwingungsdimpfung eine
gréBere Stetigkeit der animalen Leistungsbereitschaft bewirkt, wegfills.
Dieser operative Eingriff ist nicht mit den langsam sich entwickelnden
pathobiologischen Abliufen zu vergleichen, bei denen ja immer noch
reagible Stirnhirnsubstanz in anatomischer Faserverbindung mit dem
Stammbirn bleibt. Daher ist es verstdndlich, daf bei Stirnhirnkranken
keine rhythmischen oder periodischen Ziige falbar werden.
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Wenden wir uns nun zur Wahrnehmung. Der Stirnhirnkranke hat ein
ungestortes Wahrnehmungsvermogen als solches, das man hinter dem
Bild des offensichtlich unbeteiligt dasitzenden oder -liegenden Patienten
zunéchst nicht vermutet. In Wirklichkeit besteht aber eine erhéhte Auf-
nahmebereitschaft fiir AuBenreize jeglicher Art, wie das auch unser
Patient H. Tr. zeigte. Diese imponiert nach aullen als ,,Ablenkbarkeit®,
auf die wir unten noch niher eingehen.

Wihrend nun nach BErzE zugleich mit der dulleren Hinwendung eines
Sinnesorgans auch eine innere Hinwendung erfolgt, wird hier keine Zu-
standsinderung der intentionalen Sphire hervorgerufen. Die Wahrneh-
mung hat keine andere Einstellung oder Handlung zur Folge, sondern
steht isoliert da und erschopft sich effektlos in sich selbst.

Im Gegensatz dazu besteht bei den Zwischenhirnkranken eine Inten-
sitdtsminderung und -dnderung aller Sinnesleistungen, wie auch BERIN-
GER in seiner Arbeit iiber einen Fall einer diencephalen Antriebsstorung
hervorhob. Hier hatte wir sehr eindrucksvolle Fille. Abgesehen von dem
oben geschilderten A.M., dem die Gegenstinde nicht mehr so kriftig und
plastisch erschienen, gab ein anderer (M. G.) an, die Formen der ihn um-
gebenden Gegensténde seien nicht mehr so scharf, sondern gréber und
ungefiigiger geworden. Ein weiterer (A.H.) sagte, er hore die Stimmen
und Gerdusche entfernter und undeutlicher, die Geschmacksuonterschiede
empfinde er viel geringer. SchlieBlich gab noch ein anderer an, daB thm
die Farben abgeblaft und nicht mehr so lebendig vorkimen.

Beim Zwischenhirnkranken ist der eigentliche Wahrnehmungscha-
rakter, die Leibhaftigkeit, die volle sinnliche Frische der Farben und
Formen, abgeblafit. Diese allgemeine Intensitdtsminderung der Wahr-
nehmungsfrische entspricht am ehesten einem Zustand physiologischer
Ermidung. Wir werden noch sehen, dafl die diencephale Antriebs-
schwéche viel mit dem normalen Ermiidungsvorgang gemein hat. So
schlieflen wir uns auch Happe~Nsrock an, der bei der diencephalen An-
triebsstorung von einer Hemmung des biologisch-organismischen Aktivi-
tatszustandes spricht.

Grundsitzliche Unterschiede konnten wir bei der Untersuchung der
Vorstellungsfahigkeit als einer entscheidenden Vorbedingung fiir alle
assoziativen Leistungen feststellen.

Die Vorstellungen werden abhiingig vom Willen mit dem Gefiihl der
Aktivitdt produziert (JASPERS). Die Voraussetzung muf} aber eine innere
Zuwendung, ein Gerichtetsein sein, damit sich die Vorstellung wie eine
., Figur vom Grund‘‘ abhebt. Die Fahigkeit der Bildung einer bestimmten
Zielvorstellung ist fir die Durchfithrung einer Handlung unerliBlich, wie
wir anfangs betonten.

Bei den Stirnhirnkranken war in den meisten Fillen das Vorstellungs-
vermdgen fast erloschen. Die im Test geforderte optische, akustische und
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taktile Vorstellung war kaum méglich. Lediglich die Vorstellung eines
galoppierenden Pferdes, die erfahrungsgemifl wegen des Bewegungs-
faktors normalerweise schon leicht gelingt, war in allen Fillen provozier-
bar. Weun eine Vorstellung gelang, so war sie, wie unser Patient H. Tr.
sagte, ,,gleich wieder weg®. Bine Vorstellung konnte also hochstens auf
die Anregung, sich etwas vorzustellen, kurz aufblitzen und wieder ver-
schwinden. Eine Neuerzeugung der Vorstellung konnte nur von auBen
angeregt werden.

Unsere Zwischenhirnkranken konnten dagegen den gestellten Auf-
gaben in fast normalen Zeiten (bis 5 sec) nachkommen. Vailige Ausfille
wurden nicht beobachtet.

Die mehr oder weniger freie Vorstellongsfahigkeit wurde mit Hilfe des
WarTEGG-Testes untersucht, bei dem sich in 8 Zeichenfeldern je ein
Zeichen befindet, das als Ausgangspunkt einer weiterzufithrenden Zeich-
nung aufgefaBt werden soll. Hier fanden sich konstante Unterschiede.
Bei den Stirnhirnkranken kam es hdchstens zu einfachen iterierenden
Strichen, die beziehungslos im Raum standen und keinen Bezug zu den
qualitativen und quantitativen Eigenarten der Ausgangspunkte hatten.
Diese einfachen Strichfithrungen kamen oft erst nach 30 min langem
Warten und Uberlegen zustande. Zu sinnvollen Gestalten und Figuren
kam es in keinem Fall,

Bei den Zwischenhirnkranken wurde zuniichst auch eine Zeit lang
(durchschnittlich 10 min) mit dem Beginn des Zeichnens gewartet. Dann
wurde in den Feldern mit den einfachsten Ausgangszeichen angefangen
(Feld 3, Feld 1, Feld 9 usw.). Die inhaltliche Seite entsprach den Ein-
fallen und Darstellungen Gesunder. Bei den schwierigeren Ausgangs-
zeichen kam es zwar noch zu Andeutungen, was die Patienten jeweils
zeichnen wollten, wahrend die Ausfithrung nicht mehr gelang.

Die Unfihigkeit Stirnhirnkranker zu einer gerichteten Vorstellung, die
sich scharfabhebtvon dem qualitativnormalen, lediglich quantitativ ebwas
verinderten Vorstellungsvermogen Zwischenhirnkranker tragt zur Erkls-
rung noch anderer, der Stirnhirnpsychopathologie eigener Phanomene bei.

So wird aus dem nicht mehr Intendierenkénnen auf eine bestimmte
Vorstellung, auf ein Ziel, die oben erwihnte auffallende Ablenkbarkeit
verstehbar. Denn beim Gesunden wird durch das konzentrative Gerichtet-
sein auf bestimmte Vorstellungen immer nur ein Ausschnitt aus den
Wahrnehmungsgesamt im BewuBtsein realisiert, wihrend beim Stirn-
hirnkranken durch das Unvermogen, eine Vorstellung zu intendieren,
jeder AuBenreiz uneingeschrinkt und ungefiltert wahrgenommen wird.

Dagegen wird jede fertige Vorstellung, die durch eine Aufforderung,
dieses oder jenes zu tun, gesetzt wird, gleichsam als Zielvorstellung auf-
genommen und auch voriibergehend in eine Handlung umgesetzt. Diese
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nach auBen als Fremdanregbarkeit imponierende abnorme BeeinfluBbar-
keit ist ein psychopathologisches Phanomenen, das auch in allen Test-
untersuchungen zum Vorschein kommt.

Aus der Unfihigkeit Stirnhirnkranker zur spontanen Vorstellung
erhellt auch das Fehlen eines Krankheitsgefiihls und einer Krankheits-
einsicht. Der Patient steht seiner Antriebsschwiche véllig gleichgiiltig
gegeniiber. So sagt unser Patient A. B. auf die Frage, was er denn bei
seiner Untétigkeit empfinde: ,,Die Zeit ist mir nicht lang und wenn ich
ewig auf dem Stuhl sitzen bleiben wiirde.” Dagegen finden wir bei den
Zwischenhirnkranken ein ausgesprochenes Krankheitsgefiihl, da beson-
ders durch die Rhythmik und Periodik auch Abschnitte eines besseren
Befindens eingestreut sind und in diesen einerseits retrospektiv, anderer-
seits prospektiv Stellung genommen wird. Die reaktive Auseinander-
setzung ist meist mehr griiblerischer Natur und trigt zunichst keine
depressive Note. Doch ist ein konsequent durchgefithrter Suicid nicht
ausgeschlossen, wihrend die Vorbedingung fiir einen solchen aus den
dargelegten Griinden bei einem Stirnhirnkranken gar nicht gegeben sind.

Diese, auf Grund der psychopathologisch vollig verschiedenartigen
Struktur der frontalen und diencephalen Antriebsschwiche divergierende
Einstellung des Patienten zu seiner Antriebsstérung und dem damit ver-
bundenen Leistungsversagen ist auch ein Charakteristikum, das im er-
weiterten differentialdiagnostischen Rahmen mit zu verwenden ist.

Bei der Untersuchung der assoziativ-integrierenden Leistung, bei der
der Vater-Sohn-Bildserien-Test vorgelegt wurde, fiel bei den Stirnhirn-
kranken das Festhalten an Details und die Unméglichkeit, Zusammen-
hang und Pointe der Bildserie zu erfassen, auf. Einzelding und Einzelbild
wurden richtig aufgefaft. Die Zwischenhirngeschidigten wiesen in diesem
Sinn keine Stérung der integrierenden Denkfunktion auf.

Bei der Priifung der ,,Leistung* mit dem KraEPELINschen Rechentest
kam es nun zu einer klaren experimentellen Untermalung der unterschied-
lichen Erscheinungsformen der Antriebsschwiche, wie wir sie auch schon
im Ablauf der anderen LebenséduBerungen bemerkten.

Die beiden Abbildungen vermitteln ein Bild einer KrAEPELINSchen
Rechenkurve bei je einem Stirnhirn- und Zwischenhirnkranken. Wir
sehen hier nicht nur in dem charakteristischen Ablauf als solchen, son-
dern auch in der Moglichkeit affektiver Ankurbelung beim Stirnhirn-
krankenim Gegensatz zu der geringen Beeinflussung Zwischenhirnkranker
wesentliche Unterschiede. Das langsame aber bestindige Absinken der
Leistungskurve bei letzterem unterstreicht experimentell das, was unser
Patient A. H. mit den Worten ausdriickt: ,,Der Dampf geht langsam
weg.

Wir kommen nun zu der kritisch-abwigenden Gegeniiberstellung im
Bereich der Psychomotorik. Gerade die Bewegung als solche ist ja wohl
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das phylogenetisch élteste Phénomen des Lebendigen tiberhaupt und gilt
in der Naturwissenschaft als das wesentlichste Kriterium des Lebendigen
(WoLTERECK). Es ist daher nicht verwunderlich, wenn KvLEIST auch das
Denken an Bewegungsvorgénge gekniipft ansieht und sagt: Das tétige
Denken stellt eine dem spontanen Sprechen und dem Spontanbewegen
des Gesamtkorpers koordinative Leistung dar.

Der Mangel an Bewegung ist bei den Stirnhirn- und Zwischenhirn-
kranken das phinomenologisch Aufdringlichste. Der Stirnhirnkranke
liegt vollig aspontan da, die Erschwerung einer Zielvorstellung l1aBt keine
gerichitete Bewegung aufkommen. Auch die an sich unlustbetonte Wahr-
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Abb. 1. Abb. 2.

Abb. 1. KRAEPELINsche Rechenkurve bei einem Stirnhirnkranken. Ordinate: Zahl der Ausrech-
nungen, Abszisse: Zeit in Minuten. Pfeil bedeutet kurze, aber bestimmte Aufforderung an Patienten
sich weiter Mithe zu geben.

Abb. 2. Dasselbe bei einem Zwischenhirnkranken.

nehmung des Wasserabganges im Bett 146t, wie bei unserem Kranken Tr.,
keine ausweichende Bewegung oder titige Handlung folgen. Die Bezeich-
nung ,,aspontan‘ ist gerade fiir dieses Zustandsbild sachlich treffend, denn
spontan ist ,,sua sponte®, also ,,aus eigenem Willen“, und durch das Vor-
setzen des Alpha privativum wird die Unfihigkeit, etwas aus eigenem
Willen zu tun, hervorgehoben. Doch hat sich im wissenschaftlichen
Sprachgebrauch mehr der ,,Initiativmangel eingebiirgert, wihrend von
Aspontaneitit auch bei Zwischenhirnkranken gesprochen wird, obwohl
hier eigentlich keine Willensstérung, sondern durch die Anderung des
diencephal organismischen Aktivitdtszustandes eine umfassende korper-
liche Gesamtstérung vorliegt. Auch bei Postencephalitikern, bei denen es
ja immer zu pathologisch-anatomisch verifizierbaren Zwischenhirn-
schiadigungen kommt, konnte HAUPTMANN in eingehenden Untersuchun-
gen herausstellen, dafl eine Stérung des Willens nicht vorliegt.

Wir méchten deshalb die Bezeichnung Aspontaneitit dem Stirnhirn-
kranken vorbehalten und bei der psychomotorischen . Storung der
Zwischenhirnkranken von einer allgemeinen Verlangsamung, d. h. einer
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Intensititsminderung, dhnlich der auf dem Gebiet der Sinnesleistungen,
sprechen. Hier zeichnet sich ein Faktor ab, den wir spiter noch verdeut-
lichen werden, daB in der Aspontaneitit etwas qualitativ Andersartiges
zum Ausdruck kommt, wihrend die allgemeine Verlangsamung mehr oder
weniger quantitativ Abnormes darstellt.

Wir haben nun noch 10 postencephalitische Parkinsonkranke unter-
sucht, bei denen wir ebenfalls das Modell der diencephalen Antriebs-
schwiiche fanden, das jedoch durch die Stérungen im Bereich der Stamm-
ganglien seine zusétzliche spezifische Farbung erfihrt, die sich in allen
motorischen Bereichen ausdriickt.

Zieht man nun die speziellen psychomotorischen Eigenarten ab, die bei
dem Weg des Antriebs durch die geschidigten Stammganglien entstehen
und eine experimentell-psychologische Untersuchung der Leistung in der
Zeiteinheit stark beeintrichtigen, so tritt uns in der Neigung zu rhyth-
mischen und periodischen Schwankungen (P1pkorN), in der Herabset-
zung des gesamten biologisch-organismischen Aktivitdtszustandes, in
dem intakten Vorstellungsvermdgen und in der reaktiven, griiblerischen
Beschaftigung mit dem Leiden dasg Skelet der diencephalen Antriebs-
schwiche entgegen.

Dieser Tatbestand deckt sich mit den pathologisch-anatomischen Be-
funden, daf sich am Hirn von Encephalitikern eine vermehrte Gliafaser-
bildung um den Aquiadukt, am Boden des vierten Ventrikels und in der
Umgebung des dritten Ventrikels findet, die anzeigt, daB im Bereich
dieser Gebiete nervises Gewebe untergegangen ist (PETERS).

Das Modell der diencephalen Antriebsschwiche finden wir auch bei der
endogenen Depression, ganz besonders bei der gehemmten Form, wieder.
Die rhythmischen Tagesschwankungen, die Periodik im Gesamtablauf
weisen zunéchst schon in diencephale Richtung. Die Intensitédtsminderung
aller Sinnesleistungen konnten wir bei unseren gehemmten Depressionen
bestitigt finden. Bin Patient Bumges driickte das sehr treffend mit
folgenden Worten aus: ,,Es war, als ob sich ein Schleier iiber alles legte,
bei vollem BewuBtsein und voller Bestétigungsmoglichkeit.”” Ein anderer
Patient glaubte, daf alle Gerdusche aus weiter Ferne kiimen (vgl. oben
unseren Patienten A. H.). Dieser als Kriterium fir die diencephale An-
triebsschwiche herausgestellten Intensitdtsminderung aller Sinnes-
leistungen entspricht auch auf psychomotorischem Gebiet eine Intensi-
téatsminderung, die in der allgemeinen Verlangsamung und in der mono-
tonen, leisen Sprache zum Ausdruck kommt,.

Schlieflich finden wir einen blassen und verwisserten Abzug des Mo-
dells der diencephalen Antriebsschwiche in der normalen Ermudung.
Damit kommen wir noch zum SchluBl zu einem wesentlichen Kriterium
von- verstehend psychopathologischer Seite, ndmlich der Nacherlebbar-
keit. Wir kénnen die diencephale Antriebsschwiiche in gewissem Grade

26*
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nacherleben, sie ist etwas nur gradmiBig quantitativ Abnormes, wihrend
die Art der frontalen Antriebsschwiche uns letztlich etwas Fremdes,
nicht Nacherlebbares ist. Sie stellt etwas qualitativ Abnormes dar.

Die umschriebene Antriebsschwiche, die gelegentlich als Defekt nach
einer Schizophrenie zuriickbleiben kann, liegt bildlich gesprochen auf der
Strecke zwischen frontaler und diencephaler Antriebsschwiche. Doch
wird eine Analyse dieser Stérung spiteren Untersuchungen vorbehalten
bleiben.

Tabelle 1. Zur psychopathologischen Differentioldiagnose der frontalen und
diencephalen Aniriebsschwiche.

vorwiegend
frontal diencephal
Verlaufsform einformig rhythmisch, periodisch
Ausdrucksformen der An-
triebsstérung im Bereich:
der Wahrnehmung intakt Intensitdtsminderung aller
Sinnesleistungen
der Assoziativen Vorstellungsvermogen intakt

und integrierende Denk-
leistung schwer gestort

der Psychomotorik aspontan allgemein verlangsamt
Leistungskurve fliichtig, sprunghaft, bei langsamer, bestindiger
erhaltener Fremdanreg-  Leistungsabfall, unbeein-
barkeit flulbar durch affektive
Ankurbelung
Subjektive Kinstellung des gleichgiiltig, keine reaktive Auseinander-
Pat. zu seiner Antriebs- Krankheitseinsicht setzung
stérung

verstehend psychologisch  qualitativ abnorm (nicht quantitativ abnorm (ein-
einfiiblbar) tiihibar, Ubergang zu
physiologischen Vorgén-
gen, z. B. Ermiidung)

Auf die Antriebsstérungen aus dem vegetativ-endokrinen Zirkel, wie
wit sie in massiver Form bei Schilddriisen und Nebennierenschidigung
und in feinerer Form bei Keimdriisen (JExscH)und Hypophysenstorung
(BLEULER, StorL und OLDENBERG) finden, soll hier nicht eingegangen,
sondern nur der Vollsténdigkeit halber hingewiesen werden.

Wenn wir hier versuchten, die psychopathologische Differenzierung
zwischen frontaler und diencephaler Antriebsschwiche weiter zu ver-
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tiefen, so sind wir uns durchaus bewuBt, daB es zahllose Uberginge gibt
und daB man in vielen Fillen eben nur von vorwiegend frontaler Antriebs-
schwiche oder von vorwiegend diencephaler Antriebsschwiche wird
sprechen konnen. Das gilt besonders fiir Schideltraumen, wo ja bei be-
stimmter Gewalteinwirkung sowohl frontale als auch diencephale Anteile
des Hirns betroffen sein kénnen (BooHNIK). Trotzdem ist anzunehmen,
daB auch hier die herausgearbeiteten Kriterien nicht ganz ohne Nutzen
sein werden und diagnostische Klérung wie gutachtliche Stellungnahme
erleichtern.

Wir geben die einzelnen Punkte noch einmal wbersichtlich in der
nebenstehenden Tabelle wieder (Tab. 1).

Mit der Unterscheidung einer Antriebsschwiche vom frontalen und
vom diencephalen Typ brachten wir auch eine gewisse hirnlokalisato-
rische Zuordnung zum Ausdruck. Es ist ja im Anschlufl an die mit den
Namen RErcrarDT, KUEPPERS, GAMPER und Ewarp verbundene Her-
ausarbeitung der Bedeutung des Hirnstamms zu einer Verlagerung des
Interesses auf das Stirnhirn gekommen, nicht zuletzt durch das groBe
Beobachtungsgut von reinen Stirnhirnverletzungen, das die Psycho-
chirurgie (FrEEMAN und WarTs) in den letzten Jahren beibrachten.

Es zeigte sich dabei, dall wichtige vegetative Funktionen ihre Repri-
sentation nicht nur im Zwischenhirn, sondern auch im Stirnhirn haben,
daB entwicklungsgeschichtlich wichtige Funktionen von den ilteren
Hirnteilen auf die Hirnrinde iibernommen wurden. Von hirnphysiolo-
gischer Seite konnten in Reiz- und Ausschaltungsversuchen von um-
schriebenen Rindenorten zahlreiche vegetative Effekte erzielt werden.
Wihrend von Furnron mehrfach auf die Ahnlichkeit von frontalen und
diencephalen Reizeffekten hingewiesen wurde, machte W. R. Hrss auf
einen wesentlichen Unterschied aufmerksam, der darin besteht, daB
z. B. cortical erzeugte Atmungs- und Blutdruckverinderungen plétzlich
einsetzen und rasch verschwinden, wihrend vegetative (hypothalamische)
Regulationen einen charakteristisch trigen Verlauf haben. Wir sehen
hier eine hirnphysiologisch-experimentelle Unterbauung der Leistungs-
kurven bei frontaler und diencephaler Antriebsschwiche, wo wir ebenfalls
diese Grundtendenz des Fliichtigen beim Stirnhirn- und des charakte-
ristisch Tridgen beim Zwischenhirnkranken phinomenologisch finden.

Zusammenfassung.

An Hand von 10 weitgehend klinisch gesicherten Stirnhirnkonvexitits-
schadigungen und 10 Zwischenhirnschidigungen wurde versucht, die
Differentialdiagnose zwischen frontaler und diencephaler Antriebs-
schwiche zu vertiefen und durch geeignete Testmethoden zu erhiirten.
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Tabelle 2.

Anamnestische Daten

Neurologisch

Fall 1
H. Tr.
41 J.

Fall 2

52 J.

Fall 4
P.d.T.
214J.

Fall 5
A.B.
28 J.

Seit 9 Monaten langsamer, bestindiger
Riickgang des Antriebs, zunehmende

Interesselosigkeit, vor 4 Monaten Kopi-

schmerzen. im Stirnbereich, schlieBlich

aspontan bei erhaltener Fremdanreg-

barkeit.

Seit 3 Jahren zunehmend langsamer in
Bewegung und im Denken, vergeBlich,
interesselos, schlieBlich aspontan. Kopf-
schmerzen im Stirnbereich, generali-
sierte epileptiforme Anfalle.

Seit 4 Monaten Gewichtsabnahme, Er-
brechen, vergeBlich, antriebslos, gleich-
giiltig, wortkarg, stindige Kopfschmer-
zen.

Vor 5 Monaten beim Motorradunfall
Tmpressionsfraktur des rechten Stirn-
beins. Nachlassen des Antriebs, geistig
stumpf und interesselos geworden,
dumpfer Kopfschmerz.

Vor 7 Monaten durch Herunterfallen
eines Seiles offene Schidelverletzung
mit Vorfall von Teilen des rechten
Stirnhirns, Abtragung des Hirnprolap-
ses, Deckung mit Dura. Seither zuneh-
mend langsamer, entschluBloser, ver-
geBlich, schliefilich vollig untétig.

Seit einem halben Jahr unpiinktlich,
antriebslos, gleichgiiltig, selbstzufrie-
den. Kopfschmerzen Stirnbereich. Ein-
nissen am Tage.

Armeigenreflexe und PSR
rechts lebhafter, positive
Stiitzreaktionen, deutlicher
rechts, Gegenhalten, Hakeln
Greifreflex, angedeutetes
Nachgreifen.

Positive Stiitzreaktionen u.
Jeichtes Gegenhalten untere
Extremitat links. Angedeu-
tete Katalepsie. Hakeln bei-
derseits. TonuserhShung li.
Amimisch. EEG: Herd re.
frontal.

PSR re. gesteigert, positiver
Babinski u. Gordon re.
Tonus re. erhoht, Stiitz-
reaktion u. Gegenhalten im
re. Arm u. re. Bein ausge-
prigt, Katalepsie, Hakeln u.
Greifreflex nur passager,
Quadropedenreflex.

Anosmie, Pupille re. weiter
als L., beim Tretversuch
Wendungstendenz nach 1i.

Rechts frontal pulsierender
Knochendefekt 5:4 cm.
Links Anosmie. Koordina-
tion re. gestort.

Hyposmie beiderseits Arm-
eigenreflexe u. PSR re. ver-
stirkt. Gegenhalten beider-
seits, Greifreflex re. Stellre-
flexe.

EEG: Herd frontal re.
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Tabelle. 2.

Réntgenbilder

Vegetative Symptome

‘ Klinische Diagnose

Ventrikulogramm: 1. u. 2.
Ventrikel 2 cm n. li. ge-
drangt, erweitert. Rechte
Vorderhornspitze von unten
u. seitlich deutlich eingeengt
wirkt auf seitl. Aufnahmen
wie angeschnitten. Li. Vor-
derhornspitze unauffallig,

Hirnluftbild: Gesamtes
Ventrikelsystem n. Ii. ver-
schoben, wobei der re. Sei-
tenventrikel zur Hilfte iiber
Mittellinie getreten ist. Ver-
schiebung betrifft vor allem
unteren Teil des 3. Ventri-
kels. u. des Seitenventrikels.
Hinterhdrner beide erheb- |
lich verplumpt. Rechtsseit.
Arteriogr.: volliger Ausfall
d. Art. cer. ant.

Kein Hirnlufthild wegen
Stauungspapille von hds. |
2 dptr.

In die re. Stirnhohle proji-
ziert sich markstiickgrofe
Verschattung, die Knochen- ;
umbildung n. Fraktur ent- :
sprechend kénnte.

Rechts frontal handteller-
grofer, kreisrunder Kno-
chendefekt.

Hirnluftbild: Septum1,5em
n. li. verdringt. Auch Bal-
ken ist schiefgestellt. Re. u.
li. SV massiv erweitert. Re.
Vorderhorn in Hohe des
Hauptteils amputiert, wah- |
rend li. Vorderhornspitze i
durchgehend dargestellt.

‘ Stirnhirntumor re.

Stirnhirntumor re.

Stirnhirntumor

Stirnhirnkonvexi-
tatsverletzung.

\ Stirnhirnkonvexi-
- tatsverletzung re.

Stirnhirntumor re.
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Tabelle 2.

Anamnestische Daten

Neurologisch

Fall 7

46 J.

Fall 8
A R.
66 J.

Fall 9

61 dJ.

Fall 10
0. 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 nach Schufiverletzung
* Impressionsfraktur rechtes Stirnbein.
Kopfschmerzen im Stirnbereich. Im
Laufe der Jahre interesselos geworden,
ohne Ehrgeiz, stark verlangsamt, be-
ruflicher Abstieg.

1917 SteckschuB rechtes Stirnhirn, Ab-
flu von Hirnsubstanz. Seither vollig
aspontan bel erhaltener Fremdan-
regbarkeit, arbeitsunfihig

Seit 5 Jahren zunehmend antriebsloser,
gleichgiiltiger, keine Urteils- und Kri-
tikfahigkeit mehr, zeitweise desorien-
" tiert, schlieBlich véllig aspontan.

Vor 7 Jahren Vernachlassigung von
Kleidung und Haushalt. Blockierung
sonst automatisch ablaufender Téatig-
keiten, zunehmend kritikloser, gleich-
giiltiger.

Vor 2 Jahren Fall aus 7—8 m Hohe,
Schadelbasisbruch, 8 Tage bewubtlos.
6 Monate danach Auftreten von perio-
dischen Gehemmtheitszustinden von
jeweils 10 Tagen Dauer.

Seit 9 Monaten innerhalb periodischer
Zeitabschnitte zunehmend antriebsloser
schlieBlich leicht benommen, voriiber-
gehend desorientiert.

Vor 7 Jahren Kopiverletzung (Gewalt-
einwirkung von oben), 4 Tage bewnBt-
los. Im Laufe der nichsten Jahre perio-
dische Phasen von Gehemmtheit,

| gleichzeitig starke Kopfschmerzen.
Seit 6 Monaten interesselos, driickende
Kopfschmerzen, zunehmend antriebs-
loser.

Tastbare Impressionsfrak-
tur re. Stirnbein.

Knochendefekt iiber dem li.

Auge, sicht- u. tastbarer
Verlauf des SchuBkanals n.
re. in die Tiefe (Bereich des
re. Stirnhirns). Spastische
Hemiplegie li.

Kein krankhafter Befund

Kein krankhafter Befund

Keine nennenswerten Aus-
falle.

Breitspuriger Gang, Diado-
chokinese verlangsamt.

Kein krankhafter Befund.

Linkes Gaumensegel hangt,
sonst keine nennenswerten
Ausfialle.
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Rontgenbitder }

Klinische Diagnose

Corticalis des Stirnbeins
oberhalb der Stirnhohle
deutlich aufgehellt mit Un-
brechung der normalen }
Struktur. }
|

Uber das Felsenbein proji-
ziert sich mandelgroBer
Splitter.

Hirnluftbild: Symmetri-
scher Hydrocephalus int.,
grobfleckige Oberflachen-
zeichnung erheblicher Hy- |
drocephalus ext.

Hirnluftbild: Hydrocepha-
lus int. u. externus.

Kleine Frakturlinie proji-
ziert sich vor die Sella.
Hirnluftbild: Gleichm#Bige
Erweiterung simtlicher Ven-
trikel.

Hirnlufthild: Trotz 3mal.
Filllung keine Darstellung
des 3. Ventrikels, iibrige
Ventrikel seitengleich mas-
siv. erweitert

Kein sicherer krankhafter
Befund.

Hirnluftbild: MiaBige, trop-
fenformige Erweiterung des
3. Ventrikels.

Vegetative Symptome I
!
!

Stirnhirnkonvexi-
titsverletzung re.

‘ Stecksplitter re.
¢ Stirnhirn.

Piorsche Stirnhirn-
atrophie.

Picrsche Stirnhirn-

! atrophie.

In gehemmten Phasen ver-
mehrter Durst, Wasserlas-
sen haufiger, Appetit gering
Obstipation, Libido erlo- |
schen, vermehrte Schwei3- |
u. Talgsekretion, gesteig. -
Schlafbediirfnis.

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

In den gehemmten Phasen
erhebl. vermehrtes Schlaf-
bediirfnis, Libidoverlust,

vermindert. Nahrungstrieb.

Polydypsie, Polyurie, ver- |
minderter Nahrungstrieb, ‘
Gewichtszunahme, Libido-
verlust, niichtern Blut-

zuckerwerte unter Norm-
grenze, Blutzuckerbela-

stung leicht pathologisch,
Schlafstor., Hyperhydrosis.

Zwischenhirnsyn-
drom nach Schidel-
basisfraktur.

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

Zwischenhirnsyn-
drom nach gedeckter
Hirnverletzung.

Zwischenhirnsyn-
drom (basale Arvach-
nitis ?)
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Tabelle 2.

‘ Anamnestische Daten i Neurologisch

Fall 15 Seit 3 Jahren kurzdauernde BewuBt- i Hyposmle, Schwiche des 1i.
J

AL seinsstérungen ohne Anfille, umstdnd- | Mundfacialis, linksseitige
517 lich, schwerfillig und gleichgiiltiz ge- : Steigerung der Beineigenre-
worden. flexe. Bradylalie.

Fall 16 1944 Typhus-Encephalitis, seit einigen | Keine groberen Ausfille.
H. K. Jahren periodische Gehemmtheitszu-
33 J. stande.

Fall 17 Vor 3 Jahren Typhus-Encephalitis, da- Keine groberen Ausfalle.

H.B. nach zunehmende Herabsetzung der |
39J. Leistungsfahigkeit, gleichgiiltig, ar-
beitsunfahig.

Fall 18 Seit 2 Jahren gleichgiiltig, antriebslos, | Kein kranhafter Befund.
G. S. allgemein verlangsamt, beruflicher Ab-
22 J. stieg.

Fall 19 Vor 2 Jahren Autounfall, Platzwunde | Sensibilititsstorungen im 1.
F. M. iiber linkem Auge, Bruch des rechten | bis 3. Trigeminusast Ii.

44 J. Hinterhauptbeines, mehrtigige Be-
wubBtseinsstorung. Seither energie- und
antriebslos. In 4wochentlichem Rhyth-
mus einen Tag anhaltende Verstim-
mungszustinde mit volligem Antriebs-
verlust. Beruflicher Abstieg.

Fall 20 Vor einem Jahr Motorradunfall, 2tégige | Hyposmie, Sensibilitats-

F. H. BewulBtseinsstorung. Brillenhématom. | stérungen im I. und 2. Tri-
40 J. Seither stark verlangsamt, antriebslos, | geminusast li.
| arbeitsunfihig. |

Ausgehend von der Auffassung, daB der Antrieb diejenige Quote
der psychischen Energie ist, die vor allem den sensorischen, assozia-
tiven und motorischen Leistungen zuflieBt, wurde gerade diesen Be-
reichen besondere Beachtung bei der Untersuchung der Antriebsstruktur
geschenkt.

Die Struktur der frontalen Antriebsschwiche zeichnete sich durch die
Einformigkeit des Verlaufes im Lingsschnittbild aus. Die Wahrnehmung
war, was die duBere Hinwendung betraf, ungestort, doch fehlte die innere
Hinwendung. Im Bereich des Assoziativen bestand eine schwere Stérung
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(Fortsetzung.)

T

Rontgenbilder l Vegetative Symptome { Klinjsche Diagnose

Schwere Destruktion der E Polydypsie, Polyurie, Ge- \ Verdacht auf sella-
Sellaregion. Ventrikulogr.: | wichtszunahme, starkes | nahen Tumor.
Grofler Hydrocephalus int., | Schlafbediirfnis, Wasser-
keine Fiillung des 3. u. 4. | stoB: Konzentrations-
Ventr. Arteriogr. o. B. schwiche u. erhdhte Aus-
Hirnzylinder: In tieferen | scheidung.

Schichten faserreiche Gliose.

Hirnluftbild: Erweiterung In gehemmten Phasen Po- | Zwischenhirnsyn-
sdmtlicher Ventrikel, beson- | lydypsie, herabgesetzter drom nach Typhus-
ders des 3. Ventrikels. Nahrungstrieb, Libidover- | Encephalitis.

lust. Traubenzuckerbela-
stung pathologisch.

Hirnlufthild: maBiger Hy- | Polydypsie, Gewichtszu- Zwischenhirnsyn-
drocephalus internus. nahme trotz verminderter | drom nach Typhus-
Nahrungsaufnahme. Fru- | Encephalitis.
straner Miktions- u. Defé-
kationsdrang, Schlaf- u.
Wach-Umkehr.

Hirnluftbild: normal. Polydypsie (4 Liter tégl.). | Zwischenhirnsyn-
Wechsel von Appetitlosig- | drom.

keit u. HeiBhunger, Trau-
benzuckerbelastung patho-
logisch. |
Vom Felsenbeinmassiv nach : Polydypsie (mehrere Liter | Zwischenhirngyn-
oben ziehende Linie, stark ;| tégl.,auch nachts), vermin- | drom nach gedeckter
auf alte Fraktur verdichtig. | derte Nahrungsaufnahme | Hirnverletzung.

bei konst. Gewichtszu-
nahme, Schlafstérungen,

Libidoverlust.
Zwischenhirnsyn-
Keine sicher krankhaften . Polydypsie, erhebliche Ge- | drom nach gedeckter
Verdnderungen. ; wichtszunahme, Libidover- | Hirnverletzung.

lust, massive Hyperhidro-
| sis.

des Vorstellungsvermogens und der integrierenden Denkleistung. Die
Motorik war aspontan. Die mit dem KrarPELINschen Rechenversuch
gewonnene Leistungskurve verlief fliichtig, sprunghaft, in steilen Kurven,
bei erhaltener Fremdanregbarkeit.

Bei der diencephalen Antriebsschwiche standen im Verlauf Rhythmik
und Periodik im Vordergrund. Die Wahrnehmung war im Sinne einer
Intensitdtsminderung aller Sinnesleistungen verdndert, wihrend sich im
Bereich des Assoziativen keine Ausfille bemerkbar machten. Die Motorik
war allgemein verlangsamt, nicht dagegen aspontan. Im KRAEPELINschen
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Rechentest kam ein langsamer, bestdndiger Leistungsabfall, unbeein-
fluBbar durch affektive Ankurbelung, zum Ausdruck.

Das herausgearbeitete Modell der diencephalen Antriebsschwiiche
fanden wir auch bei Postencephalitikern und beigehemmten Depressionen,
doch sind die Untersuchungen hieriiber noch nicht abgeschlossen.

Die diencephale Antriebsschwéche kann man verstehend-psychologisch
als quantitativ abnorm ansehen; sie zeigt flieBende Ubergiinge zu physio-
logischen Vorgingen, z. B. der Ermiidung. Die frontale Antriebsschwiche
1aBt sich dagegen als etwas qualitativ Abnormes hezeichnen, fir das es
keine einfithlbaren Parailelen gibt.

Die subjektive Hinstellung des Patienten zu seiner Antriebsstérung
erschien bei den Stirnhirnkranken auf Grund des Unvermdogens, eine
zielgerichtete Vorstellung zu intendieren und zu halten, gleichgiiltig,
ohne Krankheitseinsicht. Bei den Zwischenhirnkranken hingegen fand
sich immer eine Auseinandersetzung mit dem Krankheitsgeschehen.

In einer Tabelle (S. 378) wurden die differentialdiagnostisch verwert-
baren Kriterien gegeniibergestellt.
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