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Uber Storungen der Vorstellungsfihigkeit.

(Ein Beitrag zur Psychopathologie des Stirnhirns.)

Von
WOLFGANG KLAGES.

(Bingegangen am 11, Mdrz 1955.)

Uberblickt man die Literatur der Stirnhirnsymptomatik der letzten
Jahrzehnte, so 1aBt sich ein deutlicher Wandel feststellen, der darin be-
steht, daB den rein neurologischen Symptomen immer weniger Wert bei-
gemessen wird, wihrend die psychopathologische Seite in den Vorder-
grund riickt. In der Tat haben sich die neurologischen Ausfille, wie sie
z. B. GOLDSTEIN in seinen immer wieder lesenswerten Arbeiten be-
schrieben hat, nicht als diagnostisch so gewichtig erwiesen, wie man
anfangs annahm. Dagegen fithrte die feinere psychopathologische Beob-
achtung zu einer Reihe faBbarer Ergebnisse (Krg1sT, PoETZL, FEUCHT-
WANGER, BERINGER, KRETSCHMER). Wir meinen, dafl gerade eine weitere
subtile psychopathologische Differenzierung die Erkennung des Stirn-
hirnkranken erleichtert und glauben uns in diesem Sinne berechtigt,
einige Beobachtungen mitzuteilen. Sie erscheinen uns darum erwihnens-
wert, weil wir nicht primér Stirnhirnkranke untersuchten, sondern im
Rahmen routinem#Biger Untersuchungen Hirngeschidigter auf diese
Stérungen stieBen.

Methodik und Ergebnisse,

Wir haben in den letzten Jahren regelméBig bei hirnorganisch Kranken
die sinnliche Vorstellungsfiahigkeit gepriift. Wir zogen nicht diffuse Hirn-
schidigungen heran, sondern umschriebene (Tumoren, Traumen, um-
schriebene Atrophien), deren lisionelle und funktionelle Stérungen sich
vorwiegend einem bestimmten Hirnbereich mitteilten.

Nun ist die Vorstellungstitigkeit ein nicht durch bloBe Beobachtung zu erfassen-
der Vorgang und die Betrachtung der spontanen Abliufe wiirde ein zu vielge-
staltiges und auch zu vieldeutiges Ubersichtsbild ergeben. So war es unumginglich,
daB die Verhaltnisse durch eine experimentelle Begrenzung eingeengt und dadurch
besser sichtbar gemacht wurden.

Wir haben uns dabei im wesentlichen an die Priifung der sinnlichen Vorstellungs-
leistung gehalten, wie sie von K. ZucgER vor 15 Jahren in dieser Zeitschrift bei
seinen Untersuchungen iber die Funktionsanalyse der Schizophrenie niedergelegt
wurde. Dabei wird dem Patienten zunichst aufgegeben, sich einen roten Apfel
vorzustellen, anschlieBend ein galoppierendes Pferd. Nach dieser optischen Vor-
stellungen wird Pat. angeregt, sich den Pfiff einer Lokomotive oder das Klingeln
eines Weckers vorzustellen. Dieser akustischen Vorstellung folgt die Autforderung,
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sich eine schmerzhafte Brandblase auf dem linken Oberschenkel vorzustellen.
Dieser taktilen Vorstellung schlieBt sich die vorstelliingsmaBige Reproduktion einer
kurzen Episode an, die eine knappe, aber plastische Handlung enthalten soll.
Dazu kann man die bekannte, bei der Intelligenzuntersuchung geldufige Geschichte
von der Biene und der Taube nehmen, uns hat sich die folgende kleine HEpisode
bewidhrt, die auch Zuvcker anfiihrt: ,,Fin Hund steht in einem Garten vor seiner
Hiitte und bellt. Nun spitzt er die Ohren, rennt durch den Garten, springt tiber die
Mauer und lduft auf der StraBe hinter einem Milchwagen her.*

Es fallt nun normalerweise nicht jedem in gleicher Weise leicht, seine Vor-
stellungen ganz dem Verlangten entsprechend zu produzieren. Es gibt zahllose
kleine Nuancen und Variationen in der Zeiteinheit, Intensitat, Tenazitat, Ver-
zerrung usw. Das Entscheidende jedoch — und daran muf festgehalten werden —
ist, dal die Vorstellungsfahigkeit auf sinnliche Vorstellungen hin eine jedem Ge-
sunden mogliche Leistung ist. Zu ihr ist jeder Normale ebenso fihig wie z. B. zum
autogenen Training (J. H. Scrurrz). Es war uns nun nicht daran gelegen, alle die
Feinheiten dieses Vorstellungsvollzuges herauszuheben, wie es ZUCKER aus ganz
anderen priméren Ansatzpunkten zur Funktionsanalyse der Schizophrenie heraus
tun mufite, sondern es drehte sich lediglich darum, ob diese gerichtete Vorstellung
grundsétzlich vollzogen werden konnte oder nicht. Um bei der Priifung des optischen
Vorstellungsvermogens weitgehend mégliche Fehlerquellen auszuschalten, wurde
in einer Art Vorprobe noch festgestellt, ob es sich um einen ausgesprochenen Eide-
tiker handelte oder nicht; denn die Erfahrung lehrt, daff die Neigung zu lebhaften
Anschauungsbildern nicht in allen Féillen mit der Pubertit erlischt. Es wurde daher
der Pat. aufgefordert, sich mit geschlossenen Augen seine heimatliche Dorfstraie oder
die HauptstraBle seiner Heimatstadt vorzustellen. Erfolgten dann sehr detaillierte,
farbige und plastische Schilderungen, so wurde der Pat. aus der Serie herausgelassen.

Die Priiffung der Vorstellungsfahigkeit wurde zwanglos in den Rahmen der
Exploration und der psychoexperimentellen Untersuchungen eingebaut. Ableh-
nende Haltungen gegen die Priifung wurden nicht beobachtet.

Zum zweiten wurde auch noch der Vater-Sohn-Bildserientest, den wir seit Jahren
bei hirnorganisch Kranken durchfiihren, herangezogen. Man kann durch ihn Hin-
weise auf Auffassung, Reproduktionsvermogen, Ausmaf der Darstellungserfassung,
in erster Linje aber iiber Kombinations- und Urteilsfahigkeit bekommen. Die
Antworten vermitteln aber auch einen Einblick in die Vorstellungsfihigkeit, ins-
besondere in das ,,Arbeiten mit gegebenen Vorstellungen. Man erfafit gewisser-
maBen eine hohere Stufe in der Schicht der Vorstellungen, wo schon stérkere
assoziative Faktoren mit hineinspielen.

Im Rahmen unserer Untersuchungen zur Vorstellungsfihigkeit bei
Hirnschidigungen verschiedenster Lokalisation fiel uns eine Gruppe auf,
bei der das Vorstellungsvermogen entweder gar nicht zu aktivieren war
oder nur sehr fliichtig eine Vorstellung aufblitzte, die dann gleich wieder
verschwand und nicht zu halten war. Diese Gruppe setzte sich aus Stirn-
hirngeschédigten zusammen und wenn man genauer hinsah, so standen
hier Schadigungen der Stirnhirnkonvexitit im Vordergrund. Wir zéhlten
unter unseren 20 Fallen 11 eindeutige Stirnhirnverletzungen, davon 8 mit
Substanzverlusten im Bereich der Stirnhirnkonvexitit, weiter 4 Stirn-
hirntumoren, davon 3 im Bereich der Konvexitidt und 5 Picksche Stirn-
hirnatrophien. Wir wollen hier ein Beispiel einer Priiffung der Vor-
stellungsfihigkeit gleichsam als Modell geben.
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R. M., 44 Jahre, Sept. 1943 Granatsplitterverletzung der re. Stirnhirnkonvexi-
tit, 9 Tage bewuBtlos. Substanzverlust. Eigrofer Knochendefekt, pulsierende
Narbe. Rontgenologisch mehrere bis linsengroBle Metallsplitter im Bereich der
Stirnhirnkonvexitat re.

Priifung der Vorstellungsfahigkeit. Optische Vorstellung (Apfel): ,,Kann ich mir
nicht vorstellen, es kommt nichts, auch wenn ich daran denken maochte.* (Galop-
pierendes Pferd): ,,Vielleicht ganz kurz, aber es ist gleich wieder weg. — ,,Es
kommt jetzt auch nicht wieder.”” Akustische Vorstellung (Lokomotivenpfiff):
,»Habe ich oft gehort, kann es aber nicht in Gedanken héren,” (Weckerklingeln):
,,»Kann ich mir nicht so vorstellen, daf} ich es hoére.** Taktile Vorstellung (Brand-
blase auf li. Oberschenkel): ,,. .. ich weil}, was ich machen soll, ich habe es ver-
standen, aber ich bringe es nicht fertig; ich merke nichts, wenn ich an die Brand-
blase denken méchte, ist sie schon wieder weg.” (Affektiv ankurbelnder Zuspruch
bleibt ohne Leistungseffekt.) Wiedergabe der Kurzgeschichte (vgl. oben): ,,Ja, ein
Hund ist da, der lauft im Garten herum. Da ist auch dann noch von einem Wagen
die Rede.*

Wir geben nun auch von diesem Pat. noch den Vater-Sohn-Bildserientest wieder.
Bei Vorlage des Bildes ,,Fauler Zauber (E. O. PLavEN, Vater und Sohn, ITJ. Band,
5. Bildserie): ,,Ja, da steht ein Tisch, wird wohl Loch hineingemacht. Junge
schneidet da etwas, da kommt der Vater mit Kaffee, der Junge hat Hut in der Hand.
Setzt ihn auf den Tisch. Der Vater bringt Kaffee, der Junge nimmt den Hut hoch,
die Kanne ist weg. Da ist ein Tisch mit einem Loch.* (Wie kommt das Loch denn
zustande?) ,,Weil ich nicht.” Weitere Fragen iiber Zusammenhang und Pointe
kénnen nicht sinngeméfl beantwortet werden.

Besprechung.

Begriffliche Vorbemerkungen. Gerade weil es sich bei den Stirnhirnkranken, be-
sonders bei denen vom Konvexitatstyp, meist um Antriebsgestorte handelt, ist es
wichtig, das Hineinspielen des Antriebs in den Bereich der Vorstellungen aufzu-
zeigen. Das spontane Auftauchen von Vorstellungen sowie das In’gendieren einer
isolierten sinnlichen Vorstellung (Zielvorstellung)! wiirden wir noch nicht mit dem
Antrieb in Zusammenhang bringen. Die Vorstellungsfahigkeit erscheint uns als
eine nicht mehr aufzugliedernde Primarfunktion. Erst jenseits dieser Funktion der
spontanen und aktivierenden Vorstellungen kommt unseres Erachtens der Antrieb
hinzu, und zwar dann, wenn die Vorstellung gehalten werden soll. Wir sprechen
hier mit ZiggEN von Tenazitdt, d. h. es handelt sich um eine Leistung der inten-
tionalen Sphire und damit des Antriebs (Berze, Ersgxmans). Daritber hinaus ist
selbstverstindlich alles weitere Arbeiten mit den Vorstellungen, also die assozia-
tiven und apperzeptiven Leistungen, von der Antriebsfunktion abhingig, erst recht
jedes Umsetzen einer Vorstellung in eine Handlung. Wir sehen somit, da Vor-
stellungsfahigkeit und Antrieb zwar enge Verbindung haben, daBl aber letztlich
die Vorstellungsfihigkeit ein selbstandiges Glied im Denkvorgang darstellt. Zur
Bestitigung mochten wir als Beispiel aus der Psychopathologie anfiihren, daf
Untersuchungen bei Pat. mit vorwiegend diencephaler Antriebsschwiche eine unge-
stérte Vorstellungsfahigkeit trotz erheblicher Antriebsstérungen ergaben. Storungen
der Vorstellungen sind also nicht ohne weiteres an Storungen des Antriebs gebunden.

L Wenn wir von einer Zielvorstellung sprechen, so handelt es sich nur um ein
vereinfachtes Denkmodell, das sich nun einmal in der klassischen Lehre vom Willen
und der psychischen Aktivitét bewahrt hat. Wenn man sich dariiber im klaren ist,
daB nun nicht alles in der Kategorie der Vorstellung als gerichtete Zielvorstellung
abliuft, kann man die berechtigte Kritik am Begriff der Zielvorstellung von BERzE
u. M. ScHELER vernachlédssigen.

Arch, f. Paychiatr. u. Z. Neur., Bd, 193, 17
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Was wir also bei den Patienten mit Stirnhirnschidigungen feststellen
konnen, ist die Unfihigkeit, eine verlangte Vorstellung mehr als fliichtig
zu intendieren. Wichtig ist dabei die immer wieder gemachte Beobach-
tung, dall auch die wiederholte ermunternde Aufforderung keinen Effekt
erzielt, Dabei ist ja sonst aus der Literatur und auch aus unseren in dieser
Zeitschrift schon niedergelegten Untersuchungen zur frontalen Antriebs-
schwiche bekannt, daf der Stirnhirnkranke durchaus affektiv anzu-
kurbeln ist und auch immer fremdanregbar (BERINGER) bleibt. So kommt
es im KrawpeLinNschen Rechenversuch bei Stirnhirnkranken nach an-
regendem Zuspruch ja auch zu graphisch faBlbaren vortibergehenden
Mehrleistungen.

Es ergeben sich nun ohne Zwang aus der Stérung des Vorstellungs-
vermogens einige Uberlegungen, die uns die Eigenheiten des ,,Stirnhirn-
denkens® verstéindlicher machen und einige psychopathologische Fein-
heiten bei Stirnhirnaffektionen aufhellen diirften,

Durch die Erschwerung, eine Vorstellung zu intendieren, kommt es zu
einer Verhaltensweise, die man als prasentisch, augenblicksgebunden be-
zeichnen kann. BERINGER sagt: Es geht nichts vor, es taucht nichts auf,
es ist eine farblose Zufriedenheit und Unbekiimmertheit bei einem iso-
lierten aktuellen Ich ohne Hintergrund vorhanden. — Dag Nicht-mehr-
Intendieren-konnen lifit den Stirnhirnkranken sozusagen leer im zeit-
lichen Raum stehen, ohne Verbindung mit der Vergangenheit und
Zukunft. Wir beriihren hier den von LewiN gepréigten Begriff der Zeit-
dimension. Aus dem Wort Dimension geht schon der mehr zeitlich-raum-
liche Faktor.hervor. Gemeint ist die feste Verankerung des Menschen in
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft. Normalerweise ist der Mensch
mit seinen Entwirfen und Planungen vorausgreifend in die Zukunft
gerichtet und diese ,,Vorwegnahme® ist in gewisser Weise etwas typisch
Menschliches. Der Depressive beschiftigt sich hdufig mehr mit der Ver-
gangenheit. Der Stirnhirnkranke hat sozusagen den kirzesten Hand-
lungsbogen und ist auf die Nahwelt eingestellt. Es kommt also zu einer
Verschiebung vom Fern-Welt-Handlungsbogen (Kara) mit groSer
Spannweite zum Nah-Welt-Handlungsbogen mit kleiner Spannweite.

Abgesehen von der hier entwickelten Stérung in der Zeitdimension
kann es aber auch zu Stérungen des Zeitsinnes selbst kommen, wie sie bei
Stirnhirnverletzten (HAmFNER), bei Pickscher Stirnhirnatrophie (W.
Kraces) und bei Leukotomierten (FREEMAN-WATTS) beschrieben
wurden. Das Charakteristische der frontalen Zeitsinnesstérung ist, dall
die primitive Zeitsinnesfunktion, die man heute diencephal lokalisiert,
intakt bleibt. Dagegen kommt es nicht zum Aufbau eines sukzessiven
Vorstellungsgefiiges und einer dynamischen zeitlichen Erlebnisordnung.
Es ist also genauer eine Zeiterlebensstdrung. Es ist sozusagen nichts mehr
da, woran sich der Zeitsinn noch markieren kann.
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Aus dem Nicht-mehr-Intendieren-kénnen auf eine bestimmte Vor-
stellung, auf ein Ziel, wird auch die uns bei Stirnhirnkranken so auffallen-
de Ablenkbarkeit verstehbar. Wihrend beim Gesunden durch das kon-
zentrative Gerichtetsein auf bestimmte Vorstellungen immer nur ein
Ausschnitt aus dem Wahrnehmungsgesamt realisiert wird, nimmt der
Stirnhirnkranke durch die Erschwerung, eine Vorstellung zu intendieren,
jeden Auflenreiz uneingeschrinkt und ungefiltert wahr. Es entsteht so
eine gesteigerte Reizgebundenheit, eine Verhaftung an die AuBenwelt:
das Objekt erhalt starken Aufforderungscharakter. Da den Kranken
jedoch, wie wir noch spiter sehen, auch die Fihigkeit zur kritischen
Wertung langsam verlorengeht, wird der Aufforderungscharakter der
einzelnen Gegenstande der Umwelt fitr den Patienten immer einférmiger,
die verschiedenen Kraftfelder der AuBlenwelt werden nivellierter. Es kann
so schlieBlich die gleiche dullere Hinwendung ohne Wertung erfolgen, ob
das Gegenstandliche nun in einem ins Zimmer tretenden Menschen oder
in einer sich bewegenden Fliege besteht.

Nun ist der normale Denkablauf an einen reibungslos arbeitenden
Funktionsablauf der Vorstellungen gebunden. Ist dieser kategoriale
Ablauf irgendwie gestort, so sind bestimmte Denkleistungen nicht mog-
lich und es kommt zu experimental-psychologisch faBbaren Ausfillen.
Das gilt zunichst einmal fiir die kombinatorisch-integrierenden Denk-
leistungen, wie sie unter anderem mit dem Vater-Sohn-Bildserientest
priifbar sind.

FrucHTWANGER u. GOLDSTEIN haben schon auf die Schwierigkeiten bei der
Interpretierung von Serienbildern bei Stirnhirnkranken hingewiesen und betont,
daB die einzelnen Situationsbilder richtig gedeutet wurden, wahrend der Fortschritt
der Handlung von Bild zu Bild nur schwer erfafit wurde.

Wir wiirden anf Grund unserer Untersuchungen mit dem Bildserientest
bei Stirnhirnkranken meinen, dafl angesichts der Erschwerung einer
Zielvorstellung, einer schematischen Antizipation, das Denken des
richtunggebenden Elementes beraubt ist. Das Denkschema, das sozu-
sagen als Bezugsgegenstand oder Leitfaden Dienst tut, bleibt aus, und das
Gegebene (Bildserie) wird nicht analytisch erfallt, d. h. in dem gegebenen
Zusammenhang tritt das Wesentliche nicht hervor und das Nebenséch-
liche nicht in den Hintergrund.

Nicht nur die kombinatorischen Denkleistungen koénnen nicht voll-
zogen werden,.aus der Stérung der Vorstellungsfihigkeit ergibt sich erst
recht ein Darniederliegen der Phantasietdtigkeit. Ist doch die Phantasie
gleichsam ein Spiel mit Vorstellungen. Hier liegen auch die Ansatzpunkte
zum produktiven Denken. Dafl eine schopferische Produktivitit bei
Stirnhirnkranken erheblich gemindert ist bzw. fehlt, konnte bereits an
eingehenden Untersuchungen Stirnhirnverletzter mit dem RorscHAcH-
schen Formdeuteversuch nachgewiesen werden (FiscHLE), wahrend bei

17*
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einer Vergleichsgruppe sonstiger Hirngeschéadigter die Ergebnisse durch-
aus im Rahmen der von RorscHacH und TARCSAY u. a. empirisch ge-
fundenen Werte des Normalen lagen.

Es bedarf kaum der Erwidhnung, dafl es beim Stirnhirnkranken auch
nicht mehr zu Besinnung kommen kann. Nach SToERRING erhebt sich
in der Besinnung die Personlichkeit tiber die Funktion eines nur affektiv
triebhaften Daseins, wie auch {iber das Denken blofler Sachbezlige durch
die Stellungnahme in sowohl kritisch reflektierendem wie auch gefiihls-
méBig wertendem, ja auch willentlich handelndem Sinn. Die Besinnung
ist sozusagen die iiberpriifend transzendentale, d. h. die Aktualitéit tiber-
schreitende Form menschlichen BewuBtseins, in der die Personlichkeit
zu sich selbst und der Welt wertreflektierend Stellung nimmt. Diese,
man konnte sagen menschliche Hochstleistung hat aber zur unabding-
baren Voraussetzung das Intaktsein der assoziativen, kombinatorischen
und produktiven Leistungen, die oben besprochen wurden. Die Fahigkeit
des Stirnhirnkranken zur Besinnung ist auf Grund des Brachliegens des
ganzen Vorstellungsfeldes praktisch erloschen.

Eingeschlossen im Begriff der Besinnung ist, wie gesagt, auch das
Wertende. Diese Fahigkeit des Wertens geht allméhlich verloren und wir
konnen beim Stirnhirnkranken daher mit FEUCHTWANGER in vielen
Fillen von einer Wertungsschwiche sprechen. Diese kommt nun einmal
der Umwelt gegeniiber zum Ausdruck in der Nichtanpassung an eine
Situation, wie sie z. B. als sphirische Desintegration beim Orbitalhirn-
syndrom von KRETSCHMER beschrieben wurde. Zum anderen fehlt die
Wertung jedoch auch sich selbst gegeniiber. Die abschétzende kritische
Stellungnahme zur eigenen Krkrankung geht verloren und es kommt
nicht zu einer Krankheitseinsicht. Es besteht eine Dissoziierung zwischen
den Krankheitssymptomen und der personellen Resonanz. Das Neben-
der-Krankeit-stehen 146t auch verstindlich werden, warum es bel wirk-
lichen Stirnhirngeschidigten fast kaum zu Suiciden kommt; denn dazu
ist eine wertende, reaktive, langere Auseinandersetzung mit der eigenen
Erkrankung und deren Auswirkung notwendig.

AbschlieBend mdchten wir noch eine kurze Uberschau iiber die vorhandene
Literatur geben, soweit sie sich mit den Denkstérungen bei Stirnhirnkranken be-
faft. Seit L. WELTE 1888 als eine der ersten eine Charakterverdnderung mit Reiz-
barkeit, Abschwichung des Intellektes und Verminderung der Aufmerksamkeit bei
umschriebener Affektion des Stirnhirns beschrieb, hat praktisch die Streitfrage,
ob es sich hier um lokale Stirnhirnsyndrome oder cerebrale Allgemeinsymptome
handele, nicht aufgehort. In dem Ubersichtsreferat von RUrFIN tiber die Stirnhirn-
syndrome (1939) kommen die Meinungen der verschiedenen Autoren gut zum
Ausdruck. Wenn auch heute noch namhafte Autoren wie BIREMAYR und WALTHER-
BurHL auf das Stirnhirn bezogene psychiatrische Syndrome mit Zuriickhaltung
beurteilen, so weil sich doch seit den Arbeiten von GOLDSTEIN, FEUCHTWANGER,
Kreist, PorrzL, BEriNGER und KRETSCHMER die Mehrzahl der Forscher in
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Anerkennung spezifischer, weitgehend auf das Stirnhirn zu beziehender psychischer
Verdnderungen einig.

Was nun die uns hier interessierenden Stérungen der Auffassung, der Vor-
stellung und des Denkens betrifft, so spricht GorpsTEIN davon, daB beim Stirn-
hirnkranken die Fahigkeit beeintrichtigt sei, das Wesentliche einer Situation oder
eines Vorganges hervortreten zu lassen. FrucunTwanger fand eine Stérung der
aktuellen Funktionen der Aufmerksamkeit. CHorOSCHEO stellte eine Schwichung
der aktiven Aufmerksamkeit heraus. POPPELREUTER betonte die schlechte Kom-
binationsleistung. Prerrrer wies auf die Storung der Aufmerksamkeit und die
verlangsamte Reaktion hin. Krerst fithrte aus, dal die Gedanken iiberhaupt nicht
zustande kdmen oder das Denkergebnis diirftig und stiickhaft sel, manchmal wie
zZusammengezogen.

Nimmt man nun einmal alles zusammen, so stellt sich uns der Stirn-
hirnkranke als ein Mensch dar, dessen sinnliche Vorstellungsfunktion in
ganz bestimmter Weise verdndert ist. Da eine regelrechte Vorstellungs-
funktion Voraussetzung fiir eine addquate Beziehung des Menschen zu
seiner Umwelt ist, kommt es nun zu Desintegrationen, die nicht nur den
Bezug und Kontakt zum Mitmenschen, sondern gegebenenfalls auch das
Erleben der Zeit und das Erleben des Raumes betreffen kénnen. Alle auf
einen geordneten Vorstellungsablauf arbeitenden Denkleistungen (Kom-
bination, Differenzierung, Abstraktion, Phantasie, Besinnung, Wertung)
werden erschwert oder unmdoglich. Der Kranke steht isoliert da, er ist
prasentisch, hat keine feste Verankerung nach riickwirts und vorwérts,
weil die darniederliegende Vorstellungskraft nicht ausreicht, sich gedank-
lich mit der Vergangenheit zu befassen oder sich mit Handlungs- und
Lebensentwiirfen in die Zukunft Ziele zu stecken.

Wenn wir uns auf Grund der klinischen Beobachtungen und Unter-
suchungen so in die Erlebnisseite des Stirnhirnkranken hineinzudenken
versuchen, wird immer wieder evident, dafl wir es beim Stirnhirnkranken
mit einer veranderten Struktur der intellektuellen Funktionen zu tun
haben, die die Note von etwas qualitativ Andersartigem trigt. Wir haben
schon frither auch die Struktur der frontalen Antriebsschwiche als
qualitativ abnorm und damit letztlich nicht ohne weiteres einfiihlbar
herausgestellt und dasselbe gilt fiir das ,,Denken® des Stirnhirnkranken.
Wir betonen diesen Faktor des qualitativ Andersartigen beim Denken
des Stirnhirnkranken auch besonders, weil wir meinen, daB sich die
Leistungsstorung des Stirnhirnkranken deutlich aus den Kklinischen
Bildern des allgemeinen Hirnabbaues oder der traumatischen Hirn-
leistungsschwiiche als etwas spezifisches Strukturiertes heraushebt.

Im Zusammenhang mit unseren Untersuchungen zur sinnlichen Vor-
stellungsfihigkeit ist es wichtig darauf hinzuweisen, daB auch nach préa-
frontaler Lobotomie die Fahigkeit, Vorstellungen zu wecken, herab-
gesetzt war (RYLANDER). FREEMAN u. WATTs schreiben, daf die Vor-
stellungskraft nach der prifrontalen Lobotomie augenscheinlich in be-
stimmter qualitativer Beziehung wahrscheinlich fiir immer herabgesetzt
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gei und sich die Vorstellungskraft als Grundfunktion des Stirnhirns aus-
wiese. Somit decken sich unsere Beobachtungen an Stirnhirngeschéadigten
mit denen an Leukotomierten. Auch wir wiirden ohne lokalisatorische
Uberspitzungen sagen, daB der normale Vorstellungsablauf an das In-
taktsein des Stirnhirns gebunden ist.

Zusammenfassung.

Im Rahmen regelmiBiger Untersuchungen zur Vorstellungsfahigkeit
bei umschriebenen Hirnschidigungen verschiedenster Lokalisation
fanden wir eine Gruppe von Patienten, bei denen speziell die Fahigkeit,
eine gegebene Zielvorstellung fest zu intendieren, gestort war. Es handelt
sich bei dieser Gruppe um besonders auch von der Konvexitdt her Stirn-
hirngeschidigte (mit Substanzverlust einhergegangene Traumen, Tu-
moren oder umschriebene Prcxsche Stirnhirnatrophien). Bei der Priifung
der optischen, akustischen und taktilen Vorstellungen zeigte sich, daf
diese Patienten sinnliche Vorstellungen nicht oder nur fliichtig realisieren
konnten. Das Arbeiten mit gegebenen Vorstellungen priiften wir mit
einem Bildserientest.

Es wurde herausgestellt, daf die sinnliche Vorstellungsfahigkeit eine
zunéchst nicht mehr weiter zuriickfithrbare Funktion darstellt, die zwar
enge Verbindungen mit dem Antrieb hat, aber doch ein selbstindiges
Glied im Denkablauf ist.

Aus den Stérungen der Vorstellungsfihigkeit bei Stirnhirnkranken
glaubten wir einige bekannte psychopathologische Syndrome bei Stirn-
hirngeschidigten besser verstdndlich machen zu kénnen. So erschienen
die augenblicksgebundene, prisentische Verhaltensweise und der auf die
Nahwelt eingestellte, verkiirzte Handlungsbogen wesentlich durch die
gestorte Vorstellungsfihigkeit mitbedingt. Diese schien uns auch mit-
beteiligt bei Veréinderungen des Zeiterlebens, bei der starken Ablenkbar-
keit und Reizgebundenheit an die Auflenwelt. Da ein normaler Vor-
stellungsablauf die Voraussetzung fir eine geordnete Denkfunktion ist,
ergibt sich auch ein Einwirken der gestérten Vorstellungsfahigkeit auf
assoziative Leistungen (Kombinationsfahigkeit, Produktivitdt, Phan-
tasie, Besinnung, Wertung). Die Denkstruktur Stirnhirngeschédigter
wurde als etwas qualitativ Anderartiges aus den klinischen Erscheinungs-
bildern anderer Hirnabbauformen oder einer traumatischen Hirn-
leistungsschwiiche herausgehoben.

Auf Grund unserer Untersuchungen méchten wir annehmen, dafl eine
normale Reproduzierbarkeit sinnlicher Vorstellungsgruppen das Intakt-
sein des Stirnhirns zur Voraussetzung hat. Diese Ergebnisse wiirden sich
auch mit den Beobachtungen amerikanischer Autoren bei Leuko-
tomierten decken.
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