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Es nimmt nicht wunder, daB die ersten Autoren, welche sich mit der
Stirnhirnsymptomatologie befaBiten, auf die bis dahin geldufigen psycho-
pathologischen Syndrome organischen Gepriges zuriickgriffen und das,
was sie beobachteten, mit diesen Bildern verglichen oder gleichsetzten.

AvurerBAcy spricht 1902 davon, dal er bei einem Menschen mit Stirnhirntumor
,»sofort’‘ an ein Myxoédem dachte. Er wurde durch die ,,ausgeprigte Verlangsamung
aller psychischen Funktionen, eine vorherrschende allgemeine Apathie, wie er sich
ausdriickte, ,,bei Abwesenheit jeglicher Herdsymptome** auf diese Fahrte gelockt.
Er zeigt damit, daB er die beobachteten psychischen Abweichungen selbst nicht als
Herdzeichen wertete. In einem zweiten Fall spricht er von der ,,schleichenden
Zntwicklung einer sich steigernden Willenlosighkeif, sowie einer volligen Gleich-
glltigheit gegen die Erkrankung‘‘. Die an einem doppelseitigen Stirnhirntumor er-
krankte Frau verhielt sich bei klarem BewuBtsein ihrer allmihlich eintretenden
volligen Erblindung gegeniiber ,,50, als ob sie das nichts anginge.” In diesen
Beobachtungen steckt bereits ein wichtiger Ansatz fir die Darstellung zweier
Symptome, die weiter unten noch einer besonderen Aufmerksamkeit bediirfen, nam-
lich 1. einer vorherrschenden Apathie und Willenlosigkeit und 2. der Beziehungs-
losigkeit dem eigenen Schicksal gegeniiber und einer mangelnden Wahrnehmung
des eigenen schweren Leidens.

ScrusTEr (1906) fand bei Stirnhirntumoren die geringsten psychischen Ver-
anderungen bei postfrontalen Herden. Bei prafrontalem Tumorsitz beschrieb er
Zustandsbilder, bei welchen ein ,,Torpor vorherrschte. Er verstand darunter
Apathie und Indolenz. Bei mehr basalem Sifz der Tumoren kamen dagegen erhofite
Reizbarkeit, pseudodepressive Bilder und psychische Veréinderungen mit Witzelsucht
und Puerilismus vor, Einige Jahre nach Aversaca (1906) und ScrusTER beschrieb
Axton Abweichungen bei Stirnhirnfillen als ,,paralysedhnlich®. Thm fiel auf, da8
nicht nur Willensschwiche, Apathie und Gleichgiiltigkeit oder Charakterverinde-
rungen allein vorkommen kénnen, sondern daf Antriebsstérungen und Enthem-
mungszustinde, Willensschwiche und erhohte Ablenkbarkeit, Senkung des Person-
lichkeitsniveaus mit Abstumpfung und Verprimitivisierung nebeneinander vor-
kommen.

Krerst brachte 1911 durch die Einfiihrung des Begriffs vom frontalen Antrieb
und dem Negativ desselben, dem frontalen Antriebsmangel, einen entscheidenden
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und kldrenden Beitrag zu der bis dahin beschriebenen Symptomatologie seelischer
Veridinderungen bei Stirnhirnschiden. Der Begriff ,,Mangel an Antrieb* hat sich so
eingebiirgert, daB er als selbstverstandlich gegeben und mit einem Autor oder gar
seinem Autor vielerorts gar nicht in Verbindung gebracht wird. Leider kam es spater
vielfach zu Vermengungen von Stammbhirnakinese und frontaler Antriebsstérung.
Es kommt auch heute noch gelegentlich vor, dal Aspontaneitit, Verlangsamung,
Hemmung und Akinese unter dem Sammelbegriff Antriebsstérung zusammen-
gefalit werden. Eine jetzt eben erschienene Arbeit aus der KrRETscEMERschen Klinik
bringt an Beispielen sehr anschaulich die Verschiedenartigkeit zweier Formen von
Antriebsstérung zur Darstellung. Kraces trennt in dieser Arbeit den frontalen
Antrieb von einem diencephalen ab. Er beschreibt die Einférmigkeit der frontalen
Antriebsschwiche und stellt sie rhythmischen Abliufen beim Zwischenhirngeschs-
digten gegeniiber. Auch die Wahrnehmung ist beim letzteren durch eine gewisse
Intensitidtsminderung verandert, vergleichbar mit den Erlebnissen eines Ermiideten.
Beim Frontalgeschadigten wird alles gut aufgenommen, es fehlt aber die Ver-
arbeitung und Zielstrebigkeit. '

Man kénnte sagen, durch die Ungerichtetheit des diencephalen Antriebs, seine
Abhéngigkeit von der Vitalsphére, seinem hormonellen Untergrund mit der Steue-
rang und Riickwirkung auf inkretorische Driisen wird sein Erscheinungsbild nicht
nur quantitativ festgelegt, sondern auch gualitativ gefirbt. Er ist je nach Trieb-
grund, Phasen und Schwankungen unterworfen. Stérungen in diesem Bereich sieht
man vor allem bei und nach Hirnstammencephalitiden. Der frontale Antrieb da-
gegen hat etwas mit der Lenkung und Steuerung der subcorticalen Triebbereitschaf-
ten zu tun, er lenkt willentlich ungerichtete Impulse zu einer geordneten Leistung.

Bei der kritischen Auseinandersetzung mit dem StERTZSchen Zwischenhirn-
syndrom prizisierte KLEIsT noch einmal seinen Standpunkt tiber die phinomeno-
logisch #ahnlichen, aber hirnpathologisch verschiedenen Erscheinungsweisen von
,»Verlust an Regsamkeit®, von ,,Bewegungsverarmung®. Er trennte vom frontalen
Antriebsmangel die diencephale Triebhemmung und die hirnstammbedingte Akinese
mit abnormen, muskuliren Spannungszustanden.

Die Beschreibung der sogenannten psychischen Stirnhirnsyndrome welst, wenn
man die Literatur im Laufe der Jahrzehnte durchsieht, grofe Unterschiede auf. Eine
Ursache dafiir ist darin zu sehen, daB viele bis in die jiingste Zeit die wichtige Tren-
nung von Orbital- und Frontalhirn beziiglich ihrer hirnpathologischen Bedeutung
auller acht lassen (z. B. FRUcHTWANGER). Die gemeinsame Darstellung und Ver-
mengung beider Syndrome héngt nicht nur mit einer gewissen Scheu vor allzu
punktférmiger Hirnlokalisation zusammen, sondern beruht oft darauf, dafB viele
Erkrankungen und traumatische Schiden in der Tat diese beiden benachbarien
Hirnteile gemeinsam in Mitleidenschaft ziehen und damit ein recht komplexes Misch-
bild an psychischen Auffilligkeiten bewirken.

Nachdem bereits LmoworE WELT 1888 Charakierverinderungen nach Ver-
letzungen der medialen Anteile des basalen Stirnhirns beschrieben hatte, wurde erst
sehr viel spater die Bedeutung dieser Feststellung erkannt. Neben KrEIST waren
es vor allem ORUNTHAL u. Sparz, welche die Sonderstellung der sogenannten
,basalen Rinde' erkannten. Sie belegten ihre Erfahrungen mit anatomischen Be-
funden bei Prcrscher Atrophie, basalen Contusionsherden und bei Meningeomen
der Olfactoriusrinne?. '

1 HorsTMANN u. HassLER fanden bei einer statistischen Erhebungan 168 Stirnhirn-
verletzten des Krieges in tiber 909, der Falle geistig-seelische Storungen. Im Vorder-
grund standen Antriebsverminderung, Euphorie, Merkschwiiche und gesteigerte
 Affekterregbarkeit. Bei Beriicksichtigung der Lage von Knochenliicken lielen sich
deutlich verschiedene Syndrome der oberen und basalen Stirnhirnregion zuordnen.
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Ein weiterer Grund fiir die zum Teil widerspruchsvolle Darstellung psychischer
Stirnhirnsymptomatik liegt darin, dal man akute Bilder nicht geniigend von Rest-
zustéinden trennt.

Bei keinem anderen hirnpathologischen Syndrom scheint mir eine
Beriicksichtigung des Verloufs so notwendig und bedeutungsvoll wie hier.
Wenn man Gelegenheit hatte, frische Stirnhirnverletzte in groler Zahl zu
untersuchen und entsprechende Fille nach Jahren zu Gesicht bekommt,
dann ist der Unterschied in der Symptomatologie auBerordentlich ein-
drucksvoll. Man kann die schweren Anfangsbilder auch nicht damit er-
kldren, dafl cerebrale Komplikationen, etwa Hirnédem, Hirnschwellung,
Abscefl, Blutung oder Meningitis das Bild bestimmten und allein das
dem spiiten Bild unterschiedliche Geprige ausmachen wiirden. BERINGER
hat bei Darstellung seiner Stirnhirnfille in besonderer Weise heraus-
gearbeitet, dafl Allgemeinstérungen gerade nicht das schwere Bild ver-
ursachten, dal keine Bewufitseinstriibung oder Benommenheit vorlag,
daB auch nicht die Sinnesfelder des Gehirns mitgeschidigt waren, so daB .
dadurch Wahrnehmung, Auffassung und Verarbeitung von Eindriicken
hitten geschédigt werden kénnen.

Die Restzustinde nach. alten Frontalhirnschiden bieten nur noch eine
Verdiinnung der Anfangssymptome, und zwar manchmal in so geringen
AusmaBen, dall man glauben konnte, auch qualitativ verschiedene
Krankheitsbilder vor sich zu haben.

Es erscheint zweckm#Big, sich mdoglichst den Verlauf und dabei die
wechselnden Syndrome vor Augen zu halten, um auf diese Weise etwas
iber die zu erwartende Dauerschidigung zu erfahren. Dabei soll nicht
vergessen werden, dall schwere psychische Verinderungen, wie man sie
bei ausgedehnteren Stirnhirnverletzungen kennt, bei langem Bestehen
Konflikte mit der Umwelt provozieren, Kontaktschwierigkeiten ver-
ursachen, in der Regel ein Absinken auf ein niederes soziales Niveau
bedingen und vor allem zu einer verminderten Aufnahme von bildungs-
fordernden Einfliissen fithren. Diese Besonderheit des Stirnhirnverletzten
in der Verarbeitung und ,,Auseinandersetzung mit seinem Schaden®,
wie es BETZENDAHL nannte, kann bei lingerem Bestehen solcher Schwie-
rigkeiten zu den verschiedensten neurotischen Syndromen filhren, die
unter Umsténden den organischen Kern iiberwuchern und damit das dem
Stirnhirn im engeren Sinne Zukommende nur schwer herauslosen lagsen.

Die Symptomatik der frischen Stirnhirnverletzungen.

Es soll zunichst der Versuch unternommen werden, die Symptomatik
der frischen Stirnhirnschiden den Ausfillen der Spitschiden gegeniiber-
‘zustellen. Die Erfahrungen griinden sich auf Beobachtungen in den
Tonwisschen Frontlazaretten. Ahnlich wie ausgedehnte Stirnhirn-
tumoren haben frische Stirnhirnverletzte keine rechte Wahrnehmung
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fiir ihren Schaden. Einige sprechen von einem , Kratzer am Kopf“, der
blutet, den sie schnell verbunden haben wollen, andere kommen nur
wegen einer Arm- oder FuBverletzung, welcher sie die ganze Aufmerk-
samkeit widmen, wihrend die Kopfverletzung als eine Bagatelle an-
gesehen wird. Bevor Hirnodem einsetzte oder Komplikationen auf-
traten, die das Gehirn als Gesamtes in Mitleidenschaft zogen, fiel be-
sonders bei doppelseitig Verletzten ein hochgradiger Ausfall an Reg-
samkeit auf. Bel ausgedehnten Schiden konnte man auch Hakeln,
Greifreflexe, sowie Schnapp- und Saugreflexe finden, worauf u. a. vor
allem ScHELLER bei ,,Stirnhirnpick aufmerksam machte. Das Gesicht
wirkte mimikarm, die Vérletzten lagen vielfach mit offenen Augen
dosend im Bett oder sie hatten die Augen geschlossen, ohne zu schlafen.
Auf Anrede blieben sie zunichst stumm. Sie wandten sich auch nicht ab.
Bei wiederholtem Dréngen gaben sie dann gelegentlich abweisende oder
auch nichtssagende Antworten mit dem Grundtenor, ,,Ja8 mich in Ruh®.
Interesse fiir den Stand der Kampfhandlungen, den Frontverlauf, das
Schicksal ihrer Angehorigen, ihr eigenes Leiden legten sie nicht an den
Tag und konnte auch nicht geweckt werden, ganz im Gegensatz zu
vielen Hirnverletzten anderer Lokalisation. Nur bei Schmerzreizen, bei
Verbandswechsel oder bei einfachen Umlagerungen im Bett, wie etwa
beim Rontgen, gerieten sie in eine heftige Abwehrhaltung, stieBen
Pflegepersonal und Arzte zur Seite,. schrien laut auf, um dann ebenso
ragch wieder in ihre gleiche teilnahmslose Haltung zu verfallen. In der
Unterhaltung dagegen war die Stimme meist tonlos, die Sprache stockend
und unmelodisch. Manchmal sah man auch Verletzte, die stundenlang
einen Bissen im Mund stecken liefen oder einen Loffel in der Hand be-
hielten. Stirnhirnverletzte, und das fallt ja auch bei Stirnhirntumoren auf,
lieBen héufig Stuhl und Urin unter sich, ganz gleich, wo sie sich be-
fanden, manchmal auf halbem Weg zum Klosett. Ein frischer Stirnhirn-
verletzter antwortete einmal auf die Frage, warum er nicht die Schwester
rufe, ,,bringen Sie mir doch das Klo ans Bett‘. In einigen Fillen, bei
welchen keine BewuBtlosigkeit nach Verletzung eintrat, vor allem bei
glatten Durchschiissen, meldeten sich die Verletzten, wihrend Hirn-
massen aus der Stirn quollen, zum Verbinden auf dem Hauptver-
bandsplatz, nachdem sie zu FuB dorthin gegangen  waren. Dieses
. merkwiirdige Nebeneinander von mangelnder Krankheitswahrnehmung
einerseits und hochgradiger Schmerzitberempfindlichkeit auf gewisse
Reize andererseits war fiir alle, die damit zu tun -hatten, ein sehr ein-
drucksvolles Erlebnis. Die Abkiirzung von Bewegungsabldufen, das
Weglassen von Zwischengliedern einer Handlung und das Steckenbleiben
in begonnenen Bewegungen zeigte sich bei unseren Patienten, ebenso
wie bei den Krristschen Fillen des 1. Weltkrieges und den Stirnhirn-
tumoren BERINGERs. Die Suppe wurde direkt aus dem Teller getrunken,
Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neur., Bd. 193. 6
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der danebenliegende Loffel nicht beniitzt. Beim FNV. und KHV. mufite
man immer wieder von neuem auffordern. Es kam dann nur zu ganz
matten, unzureichenden Bewegungsimpulsen. Das Ziel wurde oft nicht
erreicht. Das Erlahmen des Eigenantriebs und das Vorhandensein eines
gewissen Fremdantriebs zeigte sich dabei sehr eindrucksvoll.

Damit taucht ein neues mit dem frontalen Antriebsmangel hiufig
gekoppeltes sehr wichtiges Symptom auf. Der Verlust an Eigenantrieb
und das mehr oder weniger deutliche Erhaltenbleiben von Fremdantrieb hat
auch fiir die praktische Beurteilung Frontalhirnverletzter eine nicht zu
unterschitzende Bedeutung. Bei den Tumorfillen BERINGERS, an welchen
diese Besonderheit der frontalen Antriebsstorung herausgearbeitet wurde,
waren beide Marklager der Frontallappen betroffen. Das Erscheinungsbild
war etwa das gleiche wie bei ausgedehnten doppelseitigen Rindenschéden.
Der ,,Mangel an Antrieb” zeigte sich nicht allein in einer Bewegungs-
verarmung, sondern auch in einer Verminderung der sprachlichen AuBe-
rungen, und zwar etwa im Sinne der sogenannten ,,Spontanstumimheit’
Kurists. Im Gegensatz zu stammhirnbedingten Akinesen fehlte bei
diesen Fillen jegliche psychische Verarbeitung ihrer Reglosigkeit, es be-
stand auch ein Antriebsmangel fiir die intrapsychische Verarbeitung.

Vergleich der frischen Stirnhirnverletzien mit Frontalhirntumoren.

Dazu eine eigene Beobachtung eines solchen doppelseitigen Marklagertumors:
Die Kranke fiel dadurch auf, da sie stundenlang mit offenen Augen auf einem
Kiichenstuhl sitzen blieb, oder daB sie den Backofen heizte, aber das Teigrithren
und das Einschieben der Kuchenform weglie und nach Stunden nachsah, ob der
Kuchen fertig sei. In der Klinik lag sie vollig reglos zu Betf, beachtete ihr Ein-
néssen nicht. Auf die Frage, wie es ihr gehe, antwortete sie: ,,Der Arzt behauptet,
ich sei krank.” Spontane SprachiuBerungen kamen nicht zustande. Neurologisch
fand sich Gangabweichung nach li., Fallneigung nach li. bei gleichzeitiger li.-seitiger
Reflexsteigerung. Operativ wurde ein Gliom gefunden, das sich beiderseits, re. mehr
als li., ausgebreitet und die vorderen Balkenanteile zerstort hatte.

Neurologische Symptomatik.

Die Tumorfalle der Literatur lieBen auBer den psychischen Verinderungen
Koordinationsstdrungen erkennen. Bereits ANTON trennt bei Stirnhirnerkrankungen
psychische Symptome von Stérungen der Korperbalance beim Aufrechtstehen,
Schwanken, ataktische Erscheinungen und sonstige koordinative Storungen.
PrreericE spricht in Anlehnung an Kurist von Wendungs-, Haltungs- und Gleich-
gewichisstirun yen, sowie von einer innervatorischen Apraxie des Stehens und Gehens.
Es kamen bei einseitigen Herden sowohl herdgekreuzte als auch herdgleichseitige
Wendungsschwichen - und Drehtendenzen vor. Bei genauweren Untersuchungen
fanden sich Fallneiging, Gangabweichung, Drehtendenz beim Unterberger und
Abweichung bei Zeigeversuchen, sowohl homolateral wie kontralateral. Bei den
Polschiadigungen des Stirnhirns fiberwogen die psychischen Storungen. Neuro-
logische Abweichungen fanden sich nur fliichtig als Ausdruck von Anfallsvorstadien
oder als Jacksonanfall mit Herdbetonung. Von WEIZSACKER, LENZ, STEIN und
Rourrin konnten durch Anwendung besonderer Untersuchungstechnik Vorbei-
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zeigen bei Stirnhirnschiden genauer objektivieren und sichern. In jiingerer Zeit
haben BExDER u. Jung durch Leuchilinienversuche ein Abweichen der objektiven
und subjektiven Vertikale und Horizontale an 100 Fillen gepriift. Stirnhirn-
geschadigte boten-fast regelmaBig bei gerader Kopfhaltung eine Abweichung der
subjektiven Vertikalen und Horizontalen nach der herdgekreuzten Seite. Bei
geringerer Beachtung der psychischen Verdnderungen oder bei geringer Aus-
priagung derselben, beim Fehlen von Anfillen kann diese Symptomatik einer halb-
seitigen Koordinationsstorung ein cerebellires Symptom' vortduschen.

Bei ausgedehnten frontalen Verletzungen konnen sich gerade im un-
mittelbaren AnschluBl an das Trauma die psychischen Syndrome ver-
mischen. Vor allem werden frontale Bilder nicht selten durch begleitende
Hirnstammschiden tberdeckt. Anfingliche erhebliche affektive Labili-
tat, Erregungszustinde, Aggressivitit, Tagesschwankungen der Stim-
mung und erhShte Ablenkbarkeit kénnen das Grundsymptom der fron-
talen Antriebsstorung weitgehend und lange Zeit éiberdecken.

Nur wenn die Schidigung des Stirnhirns sehr ausgedehnt ist oder
wenn diencephale und orbitale Schiiden in ihrer Begleitsymptomatik
zuriicktreten, wird das Gesamibild durch die Regungslosigkeit, die Sprach-
armut und die sonstigen Zeichen der Antriebsverminderung geprigt.

Die Symptomatik der alten Stirnhirnverletzungen.

Zur Charakterisierung der Spétschiden wurden bei 80 Kriegshirnver-
letzten und Berufsunfallverletzten mit gesicherten Stirnhirnschiden die
Krankheitsverlidufe verfolgt und katamnestische Erhebungen angestellt.
In 65 Fillen stammte die Verletzung aus dem 1. oder 2. Weltkrieg. Es
lagen demnach 8—35 Jahre zwischen Verletzung und Nachuntersuchung.
In den meisten Fillen konnten auch Erhebungen im hiuslichen Milieu
durch die Betreuungsstelle fiir Hirn- und Rickenmarkverletzte in
Freiburg angestellt werden. Das, was man vorfand, schien auf den ersten
Blick sehr unterschiedlich zu sein. Viele Stirnhirnverletzte gingen einer
geregelten Tétigkeit nach. Die Verdnderung des Wesens war aber den
Angehdorigen fast in allen Féllen aufgefallen. Aus der anfinglichen,
villigen Apathie resultierte spiter eine matte indifferente, teils gereizt-
dysphorisch und teils euphorisch gefirbte Gesamteinstellung. Selbst bei
der Verfolgung persénlicher Ziele und bei der Kontaktaufnahme mit der
Umwelt zeigte sich der Rest der alten Antriebsstérung am deutlichsten.
Verletzte, die sich vor ihrer Verwundung aktiv am Vereinsleben ihrer
Heimatgemeinde beteiligt hatten, gingen kaum noch auBer Haus, sie
lasen keine Zeitung mehr und entwickelten keinen beruflichen Ehrgeiz.
Die Ehefrauen berichteten, dafl ihre Minner in sexueller Hinsicht inter-
esseloser geworden seien. Es fiel weiterhin auf, daB solche, dje das Gliick
hatten, vor ihrer Verletzung in einer festgefiigten Gemeinschaft von
Familie und Arbeitsplatz zu leben, ihre Verletzungsfolgen am besten
kompensierten. Man fand nur eine gewisse Farblosigkeit und Passivitit
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im Gesamtverhalten. Meistens hatten energische Ehefrauen ihnen die
Sorgen und die Planung der Lebensverhédltnisse abgenommen. Die
Verletzten selbst fiigten sich widerspruchslos, ohne recht Stellung zu
nehmen.

Durch auftretende Anfille teils von Herdcharakter, hatten einige ihre
Arbeitsstelle verloren. Sie bemiihten sich selbst nicht geniigend, um
neue Arbeitsplitze ausfindig zu machen. Sie betrieben aber auch ihre
Versorgungsangelegenheit nicht mit dem nétigen Nachdruck. Auch hier
muBten Angehorige oder der Hirnverletztenverband den stetigen
Fremdantrieb liefern, um Wandlung zu schaffen. Auch Todesfille von
Angehérigen, Wohnungsschwierigkeiten und Bagatellkonflikte konnten
das #uBere Ordnungsgefiige zum Einsturz bringen und schwere Ver-
sagensreaktionen auslosen.

Bei den beschriebenen Stirnhirntumoren war als Kardinalsymptom
auch die Eigenart aufgefallen, daBl diese Kranken die Schwere ihres
Leidens falsch einschitzen, dal sie am hiufigsten sorglos und unbe-
kiimmert sind und sich in keiner Weise ein Bild machen tiber Folgen und
Auswirkungen ihres gesundheitlichen Schadens.

Nicht selten finden sich allerdings auch dysphorische Zustéinde mit
einer diisteren, morosen Gemiitsverfassung und einer vermehrten Besorgnis
um ihr Leiden. Aber auch diese so Verdnderten konnten das, worum sie
sich Sorgen machen, nicht deutlich umreiffen. Aus Unbekiimmertheit
und mangelnder Selbstwahrnehmung der eigenen eingeschréinkten Lei-
stungsfihigkeit ist es verstdndlich, daf manche Stirnhirnverletzte,
allerdings nur unter dauerndem Antrieb von aullen, sich kérperlich
iibernehmen. Sie bemerken sozusagen nicht, daBl der Zustand der
Erschopfung eingetreten ist. In dem Téwwisschen Luftwaffenlazarett
in Berlin fielen uns manche Stirnhirnverletzte durch dieses fehlende Er-
schépfungs - und Ermidungsgefithl auf. So erinnere ich an einen durch
eine Luftschraube doppelseitig Stirnhirnverletzten, welcher in der Regel
vollig teilnahmslos herumsaBl, mit offenen Augen ddste, von sich aus
weder Behandlung und Entlassung, noch Wiederverwendung betrieb,
der aber auf Fremdanregung hin sich unermiidlich betétigte. So
schwamm er bei der heilgymnastischen Behandlung ganz unsinnig
Runde um Runde weiter, bis man ihn nach 10 oder 20 min aus dem Wasser
holen muBte. Von zunehmender Erschopfung und sichtbarer Uberan-
strengung hatte er selbst nichts wahrgenommen. Bei meinen Nachunter-
suchten finden sich einige, die jahrelang schwerste kiorperliche Arbeit
verrichteten und sich dabei iibernahmen. Einer machte sogar in einem
Kalibergwerk unter Tage bei Durchschnittstemperaturen von 40° frei-
willig mit anderen ihn animierenden Bergleuten zusammen Uberstunden,
bis er nach 3 Jahren im AnschluB an einen Status epilepticus zusammen-
brach und seit dieser Zeit keine Arbeit mehr aufnehmen konnte.
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Rurrin sprach 1939 in seinem Referat tiber die Stirnhirnsymptomato-
logie in diesem Zusammenhang von einem Mangel an Unterbrechungs-
fahigkeit.

Ein sehr schwieriges Kapitel stellen die intellektuellen Mdingel Frontalgeschidig-
ter dar. Da in einer Untersuchungssituation vielfach vom Untersucher schr viel
Fremdantrieb investiert wird und damit der fehlende, eigene Denkantrieb ersetzt
wird, konnen bei oberflichlicher Befragung Denkstérungen dibersehen werden. Merk-
fihigkeit und Gedéchtnis sind sowieso hiufig intakt. Durch KLEIST wurde eine
besondere frontale Denkstérung herausgearbeitet. Thre Ursache ist in einem Mangel
an Denkantrieb zu sehen. Die eigentliche frontale Denkstérung beruht in einer
Beeintrachtigung des ,,tétigen Denkens‘. Dieses titige Denken wurde von KrEIST
dem erkennenden Denken und seinen Stérungen, dera paralogischen Entgleisen
gegeniibergestellt. Neben der formalen Verdnderung der Denkvorginge kommst
es zu Riickwirkungen auf den Inhalt und das Denkergebnis: Der DenkprozeB
zeigt eine Abkiirzung, Vereinfachung, Verarmung, Einschrinkung und ein
»Nichtzuendedenken®. Bs kommt schlieBlich in schweren Fillen zu Storungen,
wobei besonders alle Leistungen, die Kombinationsfihighkeit und eigenstindiges,
produltives Denken erfordern, mangelhaft sind. Diese besondere als ,,alogische
Denkstorung® herausgestellte, frontale Symptomatik ist hiufig begleitet von einer
mangelhaften Zuwendung der Sinnesorgane, vor allem der Augen, auf dag zu ver-
arbeitende Material. Besonders hiufig sind solche Denkstérungen bei Stirnhirn-
atrophien. Bei ausgedehnten Stirnhirnverletzungen kénnen solche Denkimdngel
durch Unrast wund Enthemmung auf dem Boden einer begleitenden Orbitalhirn-
schidigung iiberdeckt sein. Die schon von KLuIsT beschriebene auf Denkstérungen
beruhende Rechenstérung hat in meuer Zeit BETzENDARL herausgearbeitet und
als frontale Rechenstérung geschildert. Er fand, daf Multiplikation und Division,
bei welchen das Handlungsschema. iiberwiegt, bei Frontalgeschidigten schlechter
gehen als Addition und Subtraktion, die ein erhaltenes Raumschema verlangen.

Ryrawper konnte nach Stirnhirnoperationen durch Austestung seiner Falle
intellektuelle Veréinderungen in einem hohen Prozentsatz nachweisen, und zwar
bei 21 von 37 Operierten.

Bei meinen Fillen fanden sich vor allem bei doppelseitigen Schiden
sowie bei linksseitigen, ausgedehnteren Schiiden Einfallsarmut, Produk-
tivitdtsverminderung, Steckenbleiben bei schwierigeren Aufgaben, sowie
eine auffallende Diirftigkeit und Perseverationsneigung beim WaRrTncc-
Test. Auch Kraces fand bei seiner Gegeniiberstellung von frontalem und
diencephalem Antrieb bei Stirnhirnkranken eine auffallende Einfalls-
armut, eine Neigung zum Tterieren und eine starke Verlangsamung,
withrend diencephal Antriebsgestorte inhaltlich dasselbe an Einfillen
und Darstellungen Gesunder boten.

Rund 25%, der nachuntersuchten Stirnhirnverletzten zeigten einen
erkennbaren und sich auch praktisch auswirkenden Antriebsmangel. Eine
sichere somatotopische Gliederung konnte dabei nicht durchgefiihrt
werden. Jedenfalls fand man bei den Spitfillen keine Blasenstérungen
und auch keine hochgradigen Gangstérungen mehr. Die Antriebsverminde-
rung erstreckte sich auf einen allgemeinen Ausfall an Regsamkeit, auf
einen Spontaneititsverlust vor allem im Sprechen und einen verminderten
Denkantrieb mit daraus resultierenden Denk- und Rechenstérungen. Aus
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der Vorgeschichte konnte man entnehmen, da8 auch bei den restlichen
Fiallen frither zum Teil Antriebsstérungen stérkeren Grades vorlagen,

Abb. 1. M. E. Mediofrontale, unversorgte Knochenimpression mit ausgedehnter Rindenatrophie.
Hochgradige Antriebsstérung, allgemeiner Ausfall an Regsamkeit, Initiativeverlust, alogische
Denkstérung.

Abb. 2. V. E. Unversorgte medio-frontale Knochenimpression mit besonderer Schidigung des li.
Stirnhirns. — Auffallende Spracharmut, tonloge Stimme.

die sich nach und nach zuriickbildeten. Bei weiteren 209, berichteten
Angehirige iiber eine gewisse Lahmbheit, Temperamentlosigkeit und
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Desinteressierthest im Gegensatz zu frither. Bei der Untersuchung der
Verletzten selbst dagegen waren solche Abweichungen nicht hinreichend
zu objektivieren. Bei diesen Fillen sind ausgedehntere Schiden unter
Einbeziehung basaler Stirnhirnanteile nicht beriicksichtigt. Sie boten
ein noch nédher zu beschreibendes Bild.

HrvesTER 1. RYLANDER beschrieben ebenso wie viele frithere Autoren, die sich

mit dem Stirnhirnsyndrom befaBten, Euphorie und Dysphorie, und zum Teil eine
vollige Nichtwahrnehmung oder Nichtbeachtung des schweren organischen Schadens.

Abb. 3. G. G. Medio-frontale Impression mit Schidigung beider Stirnpole. Stirkere Schidigung li.
— Sehr deutliche Antriebsstorung. Friither stirkere Gangstérung, jetzt nur noch Schwanken bei
Gang und Stand ohne Seitenbetonung.

Die Deutung und Zuordnung dieser Verdinderungen ist mancher Kritik unterzogen
worden. Wéhrend RyraNDER vor allem die Euphorie als ein Kardinalsymptom bei
seinen Fillen herausstellt, das noch vor sonstigen Mangeln rangiert, vermutet KreIsT
nach seinen Erfahrungen am Material des 1. Weltkrieges, daf solche Verschiebungen
im Kérper-Ich im Sinne des Wohl- und MiBbehagens nicht Stirnhirnsymptome im
engeren Sinne sind, sondern Ausdruck von Fernwirkungen auf das Zwischenhirn.

Bei meinen nachuntersuchten Fillen fielen mir ebenfalls in einem sehr
hohen Prozentsatz Verschiebungen in dieser Richtung auf. Ein Teil der
nachweisbaren Huphorie bei frischen Verletzten kann sehr wohl mit
begleitenden diencephalen Schéden gedeutet werden, zumal solche Fille
auch eine gewisse heitere Grundstimmung aufwiesen. Bei den Spétfillen
scheint es mir zweifelhaft, ob nur Fernwirkungen jene hiufig zu beob-
achtenden Abweichungen bedingen, oder ob nicht andere Begleitver-
letzungen eine Rolle spielen. Es war schon bemerkenswert, da} einige
doppelseitig Verletzte kein Frmidungsgefith] mehr wahrnahmen. Spiter
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fanden sich bei statistischer Auswertung 14 vorwiegend dysphorische und
15 euphorische Verletzte. Bis auf einen Fall bestanden diese Verschie-
bungen gleichm#Big iiber Jahre. Nur in einer Ausnahme kam es nach

Abb. 43 und b. M. H. Doppelseitige, ausgedehnte Verletzung beider mittlerer und oberer Stirnhirn-
bereiche. Nach dem Operationsbericht 1i. Stirnhirn stérker betroffen. — Antriebsverminderung,
alogische Denkstérung, Rechenerschwerung.

einer anfinglichen Euphorie spiter, etwa 3 Jahre nach der Verletzung zu
einem Umschlag in Richtung einer dysphorischen Verstimmung. Kénnte
es nicht so sein, daB hier unter Beriicksichtigung prétraumatischer Be-
sonderheiten Mitverletzungen der Regio cingularis von Wichtigkeit sind ?
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Die euphorischen Verletzten waren héufig nicht sehr lebhaft und sprii-
hend, hatten auch keine Zeichen hypomanischer Enthemmung, sondern
boten mehr das Bild einer stillen Unbekiimmertheit und Sorglosigkeit
dem eigenen Zustand und Schicksal gegeniiber.

An neurologischen Abweichungen fanden sich unter den 70 genauer
verfolgten Stirnhirnverletzten, von denen 12 beiderseits geschidigt waren,
in tiber 40%/, der Fiille koordinative Storungen. Dabei lieB sich keine Gesetz-

Abb. 5. H. A. Links nahe der Mitfellinie gelegene glattrandige Knochenliicke mit Ausweitung des
1li. Vorderhorns (knopfférmig) in Richtung Defekt. - Flache Euphorie, auffallende Gleichgiiltigkeit
und Interessenverarmung.

méfigkeit zwischen rechtsseitigen und linksseitigen Schiden heraus-
finden. Es kamen ebenso hiufig Gangabweichungen, Fallneigungen,
gerichtete Drehtendenzen, sowie Vorbeizeigen nach einer Seite homo-
lateral wie kontralateral vor. Einige Fille zeigten nur eine halbseitige
Unsicherheit bei Zielbewegungen ohne nachweisbare Sensibilitétsstorung
und Reflexveréinderung. In einigen dieser Fille schien der Muskeltonus
halbseitig etwas herabgesetzt. 15 von 70 Frontalverletzten litten an herd-
betonten Anfillen. Es kam dabei zu Kopfdrehung und Augendrehung
nach der Gegenseite mit Krampfen der gleichen oder der Gegenseite.
Bei doppelseitig Verletzten traten Anfille auf, die erst zu einer Rechts-
und dann zu einer Linksdrehung des Kopfes oder umgekehrt fithrten.
Bei den halbseitig ataktischen Erscheinungen dagegen lagen die Herde
immer im kontralateralen Stirnhirn.

Fine andere Form frontaler Anfille, die mit BewuBtseinsverlust ein-
hergeht und zu plétzlichem Hinstiirzen fithrt (CUsHING), zeigt keine



90 C. Faust:

Aura, und es scheint der Krampffocus von weiter polwirts gelegenen
Herden auszugehen. Der Tonusverlust beim Hinstiirzen scheint in der
Regel halbseitig betont zu sein, da viele Hirnverletzte mit diesem Anfalls-
typ sich immer wieder die gleiche Schidelseite aufschlagen.

Weitere 16 Fille hatten zu irgendeinem Zeitpunkt grofle organisch-
cerebrale Anfille ohne Herdcharakter. In manchen Fillen erwihnten die
Verletzten bei der Nachuntersuchung gelegentliche, frithere Anfille
gar nicht, erst auf Befra.-
gen schilderten sie dann
typische epileptische An-
fille. Wenn man alle
Verletzten zusammen-
nimmt, die entweder
Herdanfille oder groBe
Anfille hatten, so er-
gibt sich eine Gesami-
zahl von 31 (Bezugszahl
70 = 44%,).

Eine klassische ,,An-
triebsapraxie’ fand sich
bei den Spétiillen nicht.
Nur in Andeutung sah

Abb. 6. B. E. GroBe li-frontale Knochenlicke mit ausge- mMal verspiatetes Ein-
dehntem Mark- und Rindenschwund li. Man sieht oberhalb
n Bewegungen
des Balkens 1. eine Luftansammlung, die vielleicht auf eine setzer.l vo 'e gung
Mitschidignng des Gyrus cinguli hinweisen kann. — Denk-  und eine gewisse Unstet-
storung, Rechenstérung und auffallende Nichtbeachfung des 2 -
sigonen Defoktos, heit in der Ausfuhl?ung
' begonnener  Arbeiten.
Die Erscheinungen waren aus dem Antriebsmangel hinreichend zu er-
kldren und kamen ohne diesen nicht vor.
Awusgedehnte Verletzungen des oberen Stirnhirns und des Orbitalhirns
bieten jene Bilder, in welchen sich Awn#riebsschwdiche und Euphorie sowie

eine Neigung zum Witzemachen mischen.

,, Konnen Sie mir nicht vorher eine kleine Answahl hiibscher Stirnformen vor-
legen, am besten auswechselbar, etwa 4 la. Goethe, Beethoven oder Mozart 7 frug
ein doppelseitig Verletzter seinen Operateur, der eine Plastik einsetzen wollte, kurz
bevor die Operation begann. Ein anderer, der auf Grund seiner Wesensverédnderung
und Enthemmung mehrere Delikte begangen hatte, seine Hausbesitzerin nach einem
kurzen Streit niederschlug und brach ihr beide Handgelenke — eine halbe
Stunde nach dieser Tat empfing er den Polizeibeamten, der ihn verhaften wollte,
mit den Worten: ,,Ich mull jetzt essen, sorgen Sie fiir Thren StraBenverkehr.*
Dieser schwer Wesensverinderte war in der Regel hochgradig antriebsgestort, ging
nach Kriegsende keiner Arbeit mehr nach und hielt sich meistens neben einem
Zeitungskiosk sitzend auf, wo er dem Straflenverkehr zusah.

Ein ausgedehnt re. Frontalgeschidigter mit Herden im anderen Stirnhirn und
einer starken Erweiterung des 3. Ventrikels im Encephalogramm schrieb in einem
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teils englisch abgefafiten Brief mit roter Tinte an seinen Neurochirurgen: ,,Ich
bitte Sie, mir iiber meinen Defekt eine Glaskuppel oder einen Blitzableiter

anzubringen.* Der glei-
che antwortete auf die
Frage, was er fir Zu-
kunftsplane habe: ,,Ich
méchte  Rechtsanwalt
oder Boxer oder Jour-
nalist werden.”* Auf
meine erstaunte Gegen-
frage kam die blitz-
schnelle Antwort: ,,Um
Tiefschlage austeilen zu
kénnen.* Nachdem sich
seine Ehefrau von ihm
getrennt hatte, schrieber
ans Landgericht: ,,Wer
bezahlt mir jetzt die
Freudenhauskosten ?*

Ein doppelseitig Fron-
talverletzter, der im
Wartezimmer der Neu-
rophysiologischen ~ Ab-
teilung gerne vor einer
etwas korpulenten Dame
an die Reihe gekommen
ware, meinte zu dieser:
,»Sie brauchen gar nicht
da ’rein zu gehen, Sie
passen doch nicht unters
Mikroskop.*

Diese  Form des
Witzelns konnte ich
nur bei kombinierten
Verletzungen von obe-
rem Frontalhirn und
Orbitalhirn  beobach-
ten. Oft hat man
den FEindruck, als
ob das Witzemachen
einer  Umschiffung
von Anstrengung und
Schwierigkeiten die-
nen solle. Das Fehlen
an Antrieb scheint die
Tatsache zu kenn-
zeichnen, daB miihe-
volles Bearbeiten

Abb. 7a und b. R. A. Rechts hoch-frontale operativ versorgte
Impression und kleine frontobasale Impression. Schrigstellung des
Septum pellucidum. Verdacht auf Narbenzug. — Dysphorisch.
Anfélle mit Kopfdrehung und Augenwendung nach li. beginnend.
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eines Problems nicht geht. Andererseits scheint der Witz gewachsen auf
einem veridnderten Verhiltnis des Menschen zur Welt, auf dem némlich der
Mensch durch das gelockerte Band der ,, Wurstigkeit®, des,,Nichttragisch-
nehmens’ mit der Welt verbunden bleibt. In diesem Bereich des mehr
oder weniger Unwichtigen. ist auch das eigene Schicksal und der weitere
Verlauf der eigenen Erkrankung einbezogen, wie aus dem Beispiel mit
der Schideldeckenplastik (Glaskuppel) deutlich wird. Schlieflich finden
die Enthemmung und Distanzlosigkeit ihren Niederschlag im Witz,
indem sonst allenfalls gedachte Dinge unbekimmert ausgesprochen
werden (wie in dem Fall von ,Korpulenz und Mikroskop®). Endlich
prigt die ethische Depravierung dem Witz nicht selten thren Stempel auf,
wie aus dem massiv und unverhiilli Aggressiven, sowie dem Niveaw (was
alles zusammen den Unterton zum Witz abgibt) zum Ausdruck kommt.
Zum Schlufl kann man auch beziiglich der frontalen Denkstorung viel-
leicht in der Sucht, Witze zu machen, eine Parallele finden, indem beide
ja im Weglassen von Zwischengliedern Verwandtes aufweisen und etwas
abrupt Anfang und Ende einer Gedankenkette dicht nebeneinander
bringen.
Kriminalitit.

Wiederholte forensische Begutachtungen lenkten die Aufmerksamkeit

auf die relative Héufung krimineller Delikfe bei Stirnhirnverletzten. Es
zeigte sich, daf 10 von 70 genauer katamnestisch Untersuchten in
Strafverfahren verwickelt waren, zum Teil wiederholt vor Gericht stan-
den. Bei diesen 10 Verletzten waren frither keine Straftaten bekannt
geworden. 7 dieser 10 Verletzten waren Orbitalhirngeschidigte, wihrend
der kleinere Rest sich aus doppelseitig Verletzten des oberen Stirnhirns
zusammensetzte. Bei niherer Betrachtung der Delikte erwies es sich,
dall sexuelle Vergehen und kurzschlissige Gewaltakte mit Kérperver-
letzung die Hauptrolle spielten (Verfithrung Minderjdhriger, der Auf-
sicht und Erziehung Unterstellter, schwere Korperverletzung, 6ffentliches
Onanieren), die Verletzten des oberen Stirnhirns dagegen gerieten durch
ihren Mangel an Urteilsfihigkeit, Verschitzung der eigenen Leistungs-
fahigkeit, durch Nachlassigkeit in der angemessenen Verfolgung gesteckter
Ziele und dhnliches mit dem Gesetz in Konflikt (schwere Verschuldung,
Verwahrlosung, Landstreicherei). Bei einigen bereitete Alkoholein-
wirkung mit nachfolgendem pathologischen Rausch -den Boden zur
strafbaren Handlung.
. Kara fand zwar bei Hirngeschidigten im allgemeinen keine besondere
Hiufung der Kriminalitdt, LinpENBERG und HEYGSTER berichteten aber
tiber eine deutliche Héiufung krimineller Entgleisungen bei Frontal-
verletzten. So waren von 14 kriminellen Hirnverletzten im Bereich der
Psychiatrischen Klinik Rostock innerhalb von 18 Monaten 7 stirnhirn-
geschidigt.
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Stirnhirnsyndrom und organische Wesensverinderung.

Von BAEYER hat 1947 in seiner Gegeniiberstellung von Encephalo-
pathie und Psychopathie als allgemeine organische Wesensidnderung
Antriebsmangel, Euphorie, Hypersozialitdit, Neigung zur Fremdwilligkeit
und Gemiitsverlust beschrieben, also ,,typische Symptome® einer Stirn-
hirnschidigung. Hrvester dagegen fand bei Untersuchung von 240
Stirnhirnverletzten des letzten Krieges in 509, seelische Verinderungen,
wie man sie als Ausdruck einer allgemeinen Verinderung bei Hirnver-
letzten verschiedener Lokalisation kennt.

Es erhebt sich hiermit die Frage, ob wir es dabei mit Herd- oder
Allgemeinstorungen zu tun haben. Man kann nicht daran zweifeln, daf3
Antriebsmangel, Kuphorie, Neigung zum Haften, Verlangsamung sowie
Verarmung und Vergroberung der Personlichkeit auch bei nicht niher
lokalisierbaren Hirnschdden sehr hiufig gefunden werden. Auflerdem
hat sich gezeigt, dal die Art der Wesensverinderung etwas mit der
pritroumatischen Persinlichkeit zu tun hat. Das Letztere soll hier nicht
interessieren. Dagegen erscheint es mir wichtig zu iiberlegen, ob die
angefiilhrten Abweichungen Ausdruck einer diffusen Rindenschéidigung
sind, oder ob sie auf umschriebene Hirnteile bezogen werden miissen. Es
wiirde sich dabei um Gebiete handeln, die man mit Antrieb, Personlich-
keitsbewuBtsein, Willensbildung, Wahrnehmung der eigenen Leistungs-
fahigkeit und mit Charakter und Gesinnung in Zusammenhang bringt.
Es erscheint mir sehr fraglich, ob es sich dabei nur um einen Abbau
zuletzt erworbener hochster und spezifisch menschlicher Eigenschaften
handelt, welcher ganz unabhingig vom Hirnherd (was Griéfie und Lokali-
sation angeht) in Gang gesetzt wird. Es scheint mir auch zweifelhaft,
dal nur konstitutionelle Besonderheiten oder biologische Reaktions-
bereitschaften die Spezifitit der Ausfille erkliren konnen. Vielmehr
mull man lokalisierte Stirnhirnverdnderungen auch bei anders lokalisierten
Hirnverletzungen mehr in Betracht ziehen, als dies bisher geschehen ist.

Tonnts fand bei Auswertung der Encephalogrammbefunde 155 ge-
deckter Hirnverletzungen in 141 TFillen Ventrikelverdnderungen.
110 davon lieBen deutliche Unterschiede im Markschwund der einzelnen
Abschnitte erkennen. Es bestand vor allem eine sehr eindrucksvolle,
verschiedene Ausweitung von Vorder- und Hinterhérnern, d. h. es lag
eine bevorzugte Erweiterung der Vorderhornanteile vor. TONNIS schloB
daraus, daBl praktisch jede diffuse Hirnatrophie am Stirnhirn beginnt
und somit an den Vorderhérnern der Seitenventrikel ihren friihesten
und stéirksten Ausdruck findet. Ich mochte annehmen, da diese Héufung
des frontalen Markschwundes und die auch manchmal lokal akzentuierte,
frontale Rindenatrophie mit fiir die Tatsache herangezogen werden kann,
dal psychopathologisch so hiufig Antriébsstérungen, Initiative- und
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Interesselosigkeit und affektive Abstumpfung nach Hirnschiden ver-
schiedener Genese und Lokalisation gefunden werden. Auch die hirn-
organischen Dauerschiden nach Hungerdystrophie im Anschlufl an ein
abgelaufenes Hirn6dem zeigen Verwandtes im encephalographischen
und psychopathologischen Bereich. Es wire deshalb vielleicht richtiger,
jenen Anteil der Allgemeinstérungen nach Hirnverletzung als Ausdruck
einer larvierten Herdstorung des Stirnkirns zu bewerten. Im gleichen
Sinne kénnen die Feststellungen von SPATz verwertet werden, der gerade
die Stirnpole mit als Pridilektionsstellen von Rindenprellungsherden bei
gedeckten Hirnschéden fand.

Beziehung zwischen dem psychischen Stirnhirnsyndrom wnach Hirnver-
letzung zum ,organischen Leukotomiesyndrom .

Die Bedeutung des psychischen Stirnbirnsyndroms haben nicht nur
die Erfahrungen der beiden Kriege und die Friedensneurologie bewiesen,
sondern auch das Massenexperiment der Leukotomie. Nach der letzten
Zugammenfassung von Kors und LAWRENCE wurden bis 1949 in
Amerika 10000 Leukotomierte nachuntersucht. Es stellte sich. dabei
heraus, daB Kranke, deren Beruf Anpassungsfahigkeit, Takt, schopfe-
rische Féhigkeiten und hohe geistige Leistungen erfordern, nach der
Leukotomie nicht wieder berufsfihig wurden. Bei leukotomierten
Manisch-Depressiven, die nach Ablauf einer Phase wieder seelisch gesund
geworden waren, blieb das psychische Stirnhirnsyndrom héufig stérend
erhalten. Aus diesen Schilderungen kann man schlieBen, daB neben
Wesensinderung und Hirnleistungsschwiche vor allem Mangel der
produktiven Leistungen, die von diesen Autoren als ,schépferische
Fihigkeiten‘ bezeichnet werden, die Ursache des beruflichen Versagens
darstellt. W. A. StorL (1954) bestitigte am Ziiricher Leukotomiematerial
an Hand von 122 Fillen das gleiche. Auch er hielt es fiir berechtigt, seine
als Leukotomiefolgen beobachteten psychischen Alterationen dem ,,seit
langem bekannten Stirnhirnsyndrom* gleichzusetzen.

Nach den Leukotomieerfahrungen von FERNANDES ist es nicht gleich-
giiltig, welche von den beiden funktional verschiedenen Regionen des
Stirnhirns ausgeschaltet werden. Die Leukotomiefolgen hinsichtlich der
eintretenden Personlichkeitsverinderung sind je nach Schuittfithrung in
Analogie zu den Erfahrungen an Hirnverletzten #hnlich unterschiedlich.

. Zusammenfassung.

1. Die Symptomatik frischer und alter Stirnhirnverletzungen wurde
an 80 Fillen katamnestisch verfolgt. 70 Fille waren in allen Punkten
der besonderen Fragestellung verwertbar. Besonders beachtet wurden
die -soziale Einordnung und die Symptomentwicklung an Hand von
Zwischenbefunden. Die Verletzten wurden in ihrer hduslichen und beruf-
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lichen Umgebung aufgesucht. Die Verletzungen lagen in 65 Féllen 8 bis
35 Jahre und in 15 Fillen 3—6 Jahre zuriick.

2. Es ergaben sich: a) deutliche Unterschiede in der Symptomatologie
der frischen und der lange zuriickliegenden Verletzungen, b) bei den Spét-
fallen merklich verschiedene Erscheinungsbilder bei Verletzungen oberer
Stirnhirnanteile (Konvexitit) einerseits und des Orbitalhirns (Basis)
andererseits.

3. Die umschriebenen Orbitalhirnverletzten waren psychopathologisch
gekennzeichnet durch Unstetheit und mangelnde Ausdauer (Arbeitsplatz,
Wohnort, Aufrechterhaltung vertrauensvoller, zwischenmenschlicher
Beziehungen), durch ungebiihrliche Anspriiche an die Umwelt, unernste
EBinstellung auch den eigenen Lebensschwierigkeiten gegeniiber, durch
Distanzlosigkeit, Aufdringlichkeit, Enthemmung, Riicksichislosigkeit und
Aggressivitit. Die oberen Frontalverletzten (ohne Beteiligung der Sprach-
region) zeigten Amniriebsmangel oder Aniriebsschwdiche bei vorhandener
Fremdanregbarkeit, Mangel an Selbstkritik, Fehleinschitzung threr Lebens-
situation, sowie sehr ausgeprigte gleichmdfige Euphorie oder Dysphorie.

4. Bei reinen Orbitalhirnverletzten kamen keine wesentlichen intellek-
tuellen Méngel vor, auch nicht bei Austestung. Verletzte der oberen Fron-
talregion boten neben einer erheblichen Einfallsarmut vor allem Rechen-
schwierighkeiten und eine Beeintrichtigung kombinatorischer Denkleistungen.

5. Doppelseitig Stirnhirnverletzte gingen keiner T#tigkeit nach. Reine
Orbitalverletzte und kombiniert Frontal-Orbitalhirngeschidigte hatten
die groBten Schwierigkeiten, geregelte Arbeit zu verrichten.

6. 15 (219%,) von 70 verwertbaren Fillen litten an herdbetonten Anfillen,
weitere 16 (239,) Fille an seltenen grofen organisch-cerebralen Anfillen.
Insgesamt also 31 won 70 Fillen batten zu irgend einem Zeitpunkt
epileptische Anfille (rund 44%). Das Anfallsleiden trat den seelischen
Storungen gegeniiber in seiner Bedeutung fiir die beruflichen und haus-
lichen Schwierigkeiten zurtick.

7. 10 von 70 Fillen waren (meist wiederholt) in Strafverfahren ver-
wickelt: Sexualdelikte, kurzschliissige Gewaltakte, Landstreicherei bei
8 Orbitalverletzten, Bankrott und Landstreicherei bei 2 oberen Frontal-
verletzten. '

8. In einer kritischen Stellungnahme zum Encephalopathiebegriff
v. BaEvERs und den von HEvesTER erhobenen Befunden bei Stirnhirn-
verletzten wird versucht, das Syndrom der organischen Wesensverinderung
hirnpathologisch zu begriinden.
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