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Die Erkrankungen und Ausfallerscheinungen des Stirnhirns stellen
gegenwirtig den grofiten Anteil der lokalisierten Funktionsstérungen des
Gehirns iiberhaupt. AuBler den Tumoren der Frontalregion, der PIck-
schen Stirnhirnatrophie und den gedeckten oder offenen Verletzungen
des Frontallappens ermdglichte in den letzten Jahren noch die groBe
Zahl der postoperativen Personlichkeitsverdnderungen nach psycho-
chirurgischen Eingriffen! ein genaues Studium der Stirnhirnsympto-
matologie. Obwohl also ein umfangreiches Erfahrungsmaterial vorliegt,
sind die Auffassungen iiber die eigentliche Struktur der psychischen
Ausfille bei Stirnhirnlédsionen noch keineswegs konform.

Die brauchbarsten Befunde hat bisher die Klinik geliefert. Dabei sehen
es die meisten Autoren als gesichert an, dall Funktionsausfille der
Stirnhirnkonvexitit oder des Marklagers zur Verminderung des Spontan-
antriebs mit anfinglich erhaltener Fremdanregbarkeit (BERINGER), zur
Apathie und Bewegungsverarmung fithren. Das Orbitalsyndrom wird
davon meist unterschieden (Krrrsr, Sparz, E. KRETSCHMER, GRUN-
THAL).

E. KrerscHMER hat erst vor kurzem die bei Orbitalhirnlédsionen meist
zur Beobachtung kommenden emotionalen- und Charakterverdnderungen
noch einmal einer eingehenden Analyse unterzogen. Als wesentliche
Merkmale fiihrt er das Versagen der dynamischen Steuerung von Affekten
und Handlungen, den Verlust der personellen Resonanz, die Verschie-
bung der Affektskalen vorwiegend zur Euphorie und die ,,sphérische
Desintegration‘* auf, zu der vor allem die Storung des Taktgefithls zéhlt.

Entgegen dieser, auf breites klinisches Erfahrungsgut basierten Auf-
fassung meint WALTHER-BUEL bei 173 Stirnhirntumoren nur einmal die
charakteristische Abulie gesehen zu haben. Der Russe GERzZBERG kommt

1 Karinowskr schitzte die Zahl der bisher operierten Fille kiirzlich in England
auf 10000, in den USA auf 50000.
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nach der Untersuchung von 120 Stirnhirnverletzungen wie WALTHER-
BUEL zu dem SchluB, daB es ein eigentliches Stirnhirnsyndrom tiberhaupt
nicht gebe. :

Um dem Einwand soleh pessimistischer Ansichten begegnen zu kénnen
lag es nahe, die psychischen Verdnderungen zu objektivieren. Nachdem
bereits FEUCHTWANGER versucht hatte, das Psychosyndrom bei Stirn-
hirnverletzungen im Test zu erfassen, wurden in den letzten Jahren
vor allem an Lobotomierten eine grole Zahl psychoexperimenteller
Befunde erhoben und veréffentlicht. Viele Untersucher beniitzten dabei
die Intelligenzskalen nach BINET-SmMON oder WECHSLER-BELLEVUE.
Die nachgewiesenen Verdnderungen waren meist nicht allzu charak-
teristisch. Die Mehrzahl der Autoren fand ein leichtes Nachlassen des
Intelligenz-,,score” (PoRTEUS u. KEPNER, Marmo, PErriE, Ryraw-
DER 1. &.). Andere aber meinten sogar eine Verbesserung der Leistungen
besonders im Performance-,,score (averbale Tests) zu bemerken (Hunr,
JonEes, STROM-OLSEN u. a.).

Diese Unklarheit der Ergebnisse wird im allgemeinen darauf zurfick-
gefiihrt, dafl die Vergleichsuntersuchungen vor der Lobotomie zumeist
an schwer psychotisch-gestérten Patienten vorgenommen werden (PETRIE).
Andererseits sahen aber D. O. HEBB auch an operierten Tumorkranken
und StrAUss u. KescaNEr bei 85 Patienten mit Stirnhirngeschwiilsten
keine statistisch signifikanten Verdnderungen im Intelligenztest.

Unter den Autoren, die das Stirnhirnsyndrom einer sehr eingehenden
Analyse unterzogen haben, besteht jedoch im allgemeinen Kinigkeit
dariiber, daB gerade die hiochsten seelischen Funktionen gestért sind.
BRICKNER spricht von einem ,Mangel an Synthese”, was wiederum
GoLpSTEIN als Simplifikation betrachtet. Er sieht die Storung in der
Unfahigkeit zum abstrakten Verhalten. LEERMITTE betont wie Ry-
LANDER die Verminderung der Fihigkeit, den Wesenskern eines Bildes
oder einer Situation zu erfassen. SCHILDER, FREEMAN u. WATTS weisen
auf, daB der Stirnhirnkranke die Fahigkeit eingebiit hat, ein Bild
seinés eigenen Ich als Zielvorstellung in die Zukunft zu entwerfen.

PENFIELD machte bei seiner Schwester, der wegen eines Oligodendro-
glioms der rechte Frontallappen reseziert worden war, die Beobachtung,
daB nach einiger Zeit keine Ausfille mehr in den Tests zu objektivieren
waren. Dagegen versagte sie immer noch — ebenso wie eine von Kar-
NosH beschriebene Patientin —, wenn sie als Gastgeberin eine groBe
Tafel anzurichten hatte. PENFIELD meinte, es bestehe noch eine Stérung
der sinnvollen Planung. ‘

{berblickt man diese Beobachtungen und Befunde, so wird deutlich,
daB die Stérung bei Stirnhirnlisionen zweifellos im Bereich der hochsten
integrativen Funktionen des Erlebens zu suchen ist. Es scheint, daB die
bisherigen Intelligenz-Testmethoden nicht geeignet-sind, die Qualitdt
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dieser Ausfallsymptome klar zu erfassen. Unsere gebriuchlichen In-
telligenztests sind vorwiegend auf das Erfassen groberer intellektueller
Ausfille geeicht. Sie diirfen nicht zu differenziert sein, weil sonst ihre
allgemeine Anwendbarkeit im Hinblick auf die verschiedenen Begabungs-
normen der Untersuchten zu Verlust geht. Thre Auswertung schlieBlich
ist in Gestalt des Intelligenzquotienten bzw. des Intelligenzscore eine
rein summative, bei der isolierte Ausfille nur quantitativ und gering-
fiigig in Erscheinung treten.

Um der eigentlichen Struktur des Stirnhirnsyndroms niher zu kom-
men, haben wir in unseren Untersuchungen Testverfahren ausgewshlt
oder entwickelt, die uns das Erfassen bestimmter integrativer, geistiger
Funktionen erlauben sollen. Wir haben damit einen Weg beschritten, den
vor kurzem W. KrLAGES in seiner Arbeit iiber frontale und diencephale
Antriebsschwiche bereits aufgewiesen hat. Der Untersuchung einer
groBen Zahl haben wir vorerst die exakte, eingehende Analyse weniger
gesicherter Félle vorgezogen. Die wenigen von uns untersuchten Falle,
die aus psychiatrischer Indikation einer prifrontalen Lobotomie unter-
zogen worden waren, sind nicht mit beriicksichtigt. Die gleichzeitig
bestehenden psychotischen Storungen hatten das Resultat der Unter-
suchungen beeintrichtigt.

Wir nehmen unseren Ergebnissen vorweg, dall wir in allen Fallen eine
ausgesprochene Stérung des Plan- und Entwurfvermdgens nachweisen
konnten. Dieses Syndrom bezieht sich, wie wir aufweisen werden, nicht
nur auf bestimmte Tatigkeiten, sondern auf die Gesamtheit des Erlebens.
In der vorliegenden Darstellung soll aus der komplexen Storung nur die
Beeintriachtigung des optisch-visuellen Entwurfvermégens heraus-
gegriffen werden. Aus diesem Grunde werden wir vorerst nur einen
geringen Teil der durchgefithrten Tests referieren, diejenigen nimlich,
die ein Erfassen der optisch-visuellen Plan- und Entwurfleistungen
gestatten.

Fille.

Fall 1. Georg 8., 39 J. GroBer frontaler Tumor re., der bis in den postcoronaren
Bereich geht. Arrosion der hinteren Stirnhéhlenwand. Wahrscheinlich Meningeom
(Carotisangiographie). :

Neurologisch. Normalbefund.

Psychisch. Pat. liegt aspontan, stumpf-apathisch im Bett, 148t unter sich. Vollige
Akinese, leere Mimik. Auf Fragen gibt er aber klare Auskunft, zeigt keine Be-
nommenheit. Voll orientiert, allerdings hat er keine Ahnung wieviel Uhr es sein
koénnte. Die Antworten, die man erhilt, sind meist sehr kurz. Der Flufl der Rede
versickert, wenn er nicht stdndig von auBen angeregt wird, sehr schnell. Die Fremd-
anregbarkeit ist noch vorhanden, aber bereits herabgesetzt.

Schreibt seinen Namen, auch andere kurze Worte, richtig. Erkennt einfache
geometrische Figuren und anschauliche Gestalten ohne weiteres.

Fall 2. Anna R., 58 J. Vor 5 Jabhren Resektion des re. Stirnlappens wegen
eines Oligodendroglioms. Die Pat. war etwa 1 Jahr vor der Operation erstmals durch
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zunehmende Antriebsverarmung, lappisch-euphorisches Benehmen und Takt-
losigkeiten aufgefallen. Der psychische Befund anderte sich nach der Operation
nicht entscheidend. Zum Zeitpunkt der Testuntersuchungen zeigte sich die Kranke
flach, euphorisch, taktlos-enthemmt, manchmal aggressiv, aber ohne eigene Ini-
tiative. Gnostische Funktionen nicht gestort.

Der neurologische Befund ergab keine pathologischen Besonderheiten.

Bei der Carotisangiographie fand sich eine Verlagerung der freien A. cer. an-
terior, besonders in den basalen Abschnitten, nach re. (Zustand nach Stirnhirn-
resektion re.). Die Verlagerung wurde als Folge von Verziehungs- bzw. Schrump-
fungsvorgingen angesehen. Ein Anhalt fiir Tumorrezidiv bestand nicht.

Fall 3. Max E., 18 J. Contusion des Stirnhirns. Vor 2 Jahren Sturz von einem
anfahrenden Lastwagen herab auf den Hinterkopf. Querfraktur des re. Felsenbeins
mit Facialisparese und Trommelfellruptur re. Etwa 6 Std bewuBtlos.

Neurologisch. Anosmie re., erhebliche Hyposmie li. Sonst Normalbefund.

Encephalogramm. Re. Vorderhorn wesentlich weiter als li. Das iibrige Ventrikel-
system, insbesondere der 3. Ventrikel ist nach Lage, Form und Gréfie nicht ver-
andert. Die Subarachnoidalfillung ist iiber der Konvexitét regelrecht. Auffallend
ist eine stérkere Luftansammlung {iber dem Stirnpol, die auch in Vorderhaupts-
lage erkenmbar ist. Die Luftschlingen erscheinen frontal, besonders re. minimal
vergrobert. Zusammenfassung: Substanzschaden im Stirnhirnbereich, vorwiegend
re. Hemisphare.

Psychisch. Antriebsverarmung, erhohte Fremdanregbarkeit, zuweilen witzelnd,
taktlos. Verminderung der dynamischen Affektsteuerung.

Fall 4. Mathilde R., 55 J. Re. frontal gelegenes Glioblastom. Resektion des re.
Frontallappens.

Neurologisch (vor der Operation). Bds. geringe Stauungspapille, leichte spastische
Halbseitenzeichen li., die sich nach der Operation zuriickbildeten.

Psychisch. Voll orientiert, aspontan, sitzt meist apathisch im Bett. Die Fremd-
anregbarkeit ist jedoch erhalten. Die Pat. gibt auf Fragen klare Antworten, ihre

. Rede versiegt jedoch, wenn sie nicht immer wieder ermuntert wird, sehr bald. In-
dolent. Keine Gedéachtnisausfille, keine gnostischen Stérungen.

Fall 5. Thomas Sch., 50 J. GroBes arteriovendses Aneurysma iiber dem Ili.
Stirnlappen. Rezidivierende Subarachnoidalblutungen. Carotis-Serienangiographie:
Ausgeprigte GefiaBanfirbung mit Neubildungen im Bereich der Art. cer. anterior.
Breite, abfithrende Venen iiber dem re. Stirnhirn. Auf dem Seitenbild erstrecken
sich die GefiBneubildungen vor allem frontal bis temporal. Die Venenbilder zeigen
ab 9 sec keine Gefafifarbung mehr.

Neurologisch (im freien Intervall). Normalbefund.

Psychisch. Spontaneitatsminderung, Interesseneinschrinkung, Tenazitatsverlust.
Fremdanregbarkeit gut erhalten. Motorische und mimische Ausdrucksverarmung.

Fall 6. Martha S., 61 J. Keilbeinmeningeom des inneren Drittels re. Seit
6 Jahren zunehmende Erblindung des re. Auges bemerkbar.

Neurologisch. Totale Okulomotoriuslahmung und Erblindung des re. Auges mit
Optikusatrophie. Anosmie bds. Keine Stauungspapille.

Encephalogramm und Arteriogramm. Frontobasale Raumbeschrinkung re.
MsaBige Seitenverlagerung des gesamten Ventrikelsystems nach li. Leichte An-
hebung, Dorsalverlagerung und Abstumpfung der re. Schlifenhornspitze.

Operationsbefund. Grofes, vom inneren Drittel des Keilbeins ausgehendes Menin-
geom, das den Boden der vorderen Schidelgrube ausfiillt und weit in die mediale
Schidelgruppe hineinreicht.

Psychisch. Antriebsverminderung mit Tenazitdtsverlust, gesteigerte Fremd-
anregbarkeit, taktlos-enthemmt.
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Fall 7. Josef St., 16 J. Stirnhirnverletzung. Vor 2 Jahren Hufschlag von unten
gegen den re. Augenbrauenbogen. Zertriimmerung des re. Superciliarbogens, des
Os frontale und des re. Orbitaldachs. GroBer Defekt des Stirnhirns, das aus der
Wunde hervorquoll. Operative Wundversorgung mit Entfernung mehrerer Knochen-
splitter aus der zertrimmerten Hirnmasse. Gummischwammtamponade des Ge-
hirndefekts. BewuBtlosigkeit trat erst einige Minuten nach der Verletzung ein. Vom
2. Tag an wieder ansprechbar.

Zum Untersuchungszeitpunkt Neurologisch. Re. Auge erblindet, traumatische
Optikusatrophie re. Breite, tiefe Impression des Os frontale re. mit pulsierendem
Defekt. Vasomotorische Ohnmachtzustinde, sonst normaler Befund.

Psychisch. Frither bester Schiiler seiner Klasse, nach dem Unfall in der Leistung
stark zuriickgegangen. Der Lehrer meinte, der Junge sei ebenso intelligent wie
frither, er sei nur faul geworden. Bei der Untersuchung: Erhebliche Aspontaneitét
bei erhaltener Fremdanregbarkeit, Interessenverarmung, manchmal taktlos, wenn
er von auflen angekurbelt wird, vermag er sich nicht mehr ausreichend zu beherr-
schen. Tenazitéitsminderung.

Fall 8. Georg G., 44 J. Stirnhirncontusion. Vor 2!/, Jahren von einer ran-
gierenden Lokomotive erfaft. Stirnbeinfraktur li. mit Splitterung der tabula
interna. 2 Tage bewuBtlos.

Encephalogramm. Leichte durchgehende Erweiterung und Verplumpung der
Seitenventrikel und des 3. Ventrikels (Folge des traumatischen Odems?). Starkere
Verplumpung der Vorderhérner, li. mehr als re. Subarachnoidalzeichnung und
Basalzisternen unauffallig.

Neurologisch. Normalbefund.

Psychisch. Erhebliche Spontaneititsminderung, Interessenverarmung. Teil-
weise taktlos. Spricht zu seinen halbwiichsigen Téchtern in anstoBiger Weise iiber
eigene sexuelle Erlebnisse. Posttraumatische Hirnleistungsschwiche.

Die Diagnose eines Stirnhirnsyndroms kann in siémtlichen Fallen als
gesichert angesehen werden.

Aus den durchgefithrten Testuntersuchungen greifen wir zuerst die
Losungen heraus, die unsere Patienten beim Spontanzeichnen geo-
metrischer und anschaulicher Gestalten zustande brachten. Als Aufgabe
wurde gestellt, ein Dreieck, einen Kreis, ein Quadrat, ein Fiinf- und
Sechseck, einen Wiirfel, einen Menschen, ein Haus, einen Baum und eine
Kirche zu zeichnen. Wegen ihres geringen Durchhaltevermégens (Tena-
zitdt) muBlten alle Patienten mehr oder weniger oft zur Vollendung der
Aufgaben ermuntert werden. Eine Zeitbegrenzung fiir den Versuch
wurde jedoch nicht gegeben.

In Abb.1 und 2 sind die Ergebnisse fiir alle untersuchten Fille aus-
zugsweise dargelegt. Mit abgebildet ist eine Skizze des Holzchenlege-
versuchs, der ebenfalls obligat zur Durchfithrung kam.

Die Ergebnisse des Spontanzeichenversuchs sind durchgehend zweifellos
als pathologisch anzusehen. Die dargebotenen Losurgen sind groBenteils
unzureichend. Aus der Abbildur gist zu entnehmen, dafl die Stérurgbeiden
ersten Féllen am stdrksten ausgeprégt ist. Hier wird — etwa bei Fall 1 —
nicht einmal die Aufgabe der Konstruktion eines Dreiecks oder eines
Kreises zureichend gelost. Die Fialle sind nach dem Schweregrad ihrer
psychopathologischen Gesamtausfallserscheinungen angeordnet. Es zeigt
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X

D0 a0 o
Vo O ki s
A0/ Oiml g o

OO0 925

V@D{Dm

/N

ALOL TG L




Stérung des Plan- und Entwurfvermdgens bei Stirnhirnlésionen. 575

Holzchen -/ege ~Versuch

fall Haus » Minnchen Kirche (Hovs)
N ®
7 ( _ % keine Losurng keine Lisung
/i )
v . \
z I SIN
/% % S
K N
3 \ﬂ}} 6/0 g g | /.f N
p = ~
~ -/
i g ]
IR o]
A
|
I—7

A

I

N /

i1

i el

|

N7
| Wﬁ\
A lf'l—[

!

Abb. 2. Spontanzeichenversuch, anschiauliche Gestalten (verkleinert auf 2/.).

38%




576 B. HirNER:

sich, dafl die Stoérung des Spontanzeichnens etwa die gleiche Abstufung
aufweist: Bei den Fillen 7 und 8 sind beispielsweise die einfachen
geometrischen Gestalten richtig dargestellt, wéhrend die komplexen
geometrischen und Anschauungsgestalten zwar anndhernd erfaft, aber
nicht vollstdndig getroffen sind.

Um dem Wesen dieser merkwiirdigen Stérung néher zu kommen,
miissen wir zunfchst berichten, daf auf der gnostischen Seite des Er-
lebens bei unseren Patienten keinerlei Ausfille nachzuweisen waren. Die
Fille 3 und 4 haben wir einer tachistoskopischen Priifung unterzogen,
die Leistungen entsprachen der Norm. Siamtlichen Patienten wurden
nach dem Spontanzeichenversuch Tafeln mit den richtigen Losungen
und einer Reihe anderer Figuren vorgelegt. In allen Fillen wurden die
geometrischen und Anschauungsgestalten richtig erkannt.

Die Dissoziation zwischen gnostischer und konstruktiver Funktion
ging sogar so weit, daf} praktisch in allen Fillen das Ungeniigende der
dargestellten Figuren erkannt wurde.

Aus den Bildern sélbst ist zu ersehen, dafl die Minderleistung offenbar
in der Unfdhigkeit besteht, die Gestalt oder den zugrundeliegenden Plan
der Figur zu treffen. Die Einzelheiten sind hdufig richtig ausgefithrt, nur
ihre Anordnung 146t zu wiinschen iibrig. Sogar die Zahl der im Entwurf
vollig falsch gezeichneten Finger oder Zehen bei Fall 3 und 4 entspricht
der Wirklichkeit.

Néhere Aufschlilsse gewdhrt auch das Verhalten und das subjektive
Empfinden unserer Kranken bei der Ausfithrung der Versuche. Als etwa
Patient 1 den Stern mit vielen Zacken, aber ohne ihn zu einem Ganzen
zu schlieBen, gezeichnet hatte, war er von seiner Leistung unbefriedigt.
Auf die Frage, ob denn etwas fehle, machte er eine kreisende Bewegung
mit der Hand und sagte ,,das Runde® fehle ihm. Beim zweiten Versuch
zeichnete er nun zuerst ,,das Runde™ in Gestalt einer Spirallinie und
fiigte dann — ohne organischen Zusammenhang — eine gebogene
Zackenlinie dariiber. Er vermochte also nicht die eigentliche Gestalt
eines Sternes darzustellen, obwohl ihm zwei der Wesensmerkmale, ndmlich
die geschlossene Form und die Zacken bewullt waren. Seine Gestaltungs-
leistung zerfiel in diese 2 einfacheren Figurprinzipien. Ahnliches konnten
wir bei Fall 3 beobachten. Nach 3téagigem Uben — wir hatten bei diesem
Patienten versucht zu erfahren, wie weit die verlorene Funktion wieder
zu erlernen ist — zeichnete er erst einen Kreis und figte dann die Zacken
an. Br vermochte aber noch nicht die reine Gestalt des Sterns ohne
Zerlegung in Elemente richtig zu entwerfen. Vgl. Abb. 3, Bild 1 und 2.

Die bisher geschilderten Storungen und Verhaltensweisen lassen zu-
niichst an eine konstruktive Apraxie denken. Kurrst hat dieses Syndrom
auf Lisionen in der Parietalregion — speziell in der Gegend des Gyrus
angularis bezogen. Hs ist als unmoglich anzusehen, dafl unsere Fille
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siamtlich eine sonst klinisch nicht faBbare Beeintrachtigung dieses
Rindenbezirks aufwiesen. Aber dieser Einwand ist an sich unwesentlich.
Der entscheidende Unterschied liegt im Symptom selbst. ZuTT hat in
seiner eingehenden Analyse der konstruktiven Apraxie dargetan, dafl
diese Storung aus der Unfihigkeit zum Erfassen abstrakt rdumlicher
Bezichungen entspringt. DUENSING spricht von einer ,,raumagnostischen
Storung des gestaltenden Handelns®. Die unmittelbare Verbindung zu
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Nach 3 Tagen Ubung 6 Tage Ubung 10 Tage Ubung
Abb. 3. Spontanzeichnen eines Sternes (Fall 3) (verkleinert auf 3/;).
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Spontanzeichnen Nachzeichnen Abzeichnen
Abb. 4. Zeichnen eines Wiirfels (Fall 3) (verkleinert auf 3/;).

den gnostischen Funktionen kommt auch darin zum Ausdruck, daf§ fast
alle Falle mit konstruktiver Apraxie gleichzeitig agnostische Symtome
aufwiesen (Krrist, DvENstN¢, LEONHARD u.a.). Durch den raum-
agnostischen Ursprung der konstruktiven Apraxie gelingt das Ab-
zeichnen ebenso wenig, als das Spontanzeichnen, fast immer besteht
Agraphie (Dusnsing), und praktische Handlungen, die das Finden ab-
strakt-rdumlicher Beziehungen voraussetzen, pflegen zu miBlingen
(KRAMER, ZUTT).

Die von uns dargestellte Storung ist von anderer Qualitit. Der erste
Unterschied liegt darin, daf alle unsere Kranken beim Abzeichnen
wesentlich bessere Leistungen brachten (vgl. Abb. 4). Von Fall 3 an war
beim Abzeichnen eine wesentliche Storung fiberhaupt nicht mehr nach-
weishar. Auch das Nachzeichnen nach einer 20—120 sec exponierten
Vorlage gelang stets besser, als das Spontanzeichnen. Die von KLEIST u.
BarinT beschriebenen Proben auf optische Ataxie (2 Punkte verbinden,
Mittelpunkt eines Kreises setzen usw.) wurden in allen Féllen richtig
gelost. Die Schrift zeigte nicht einmal bei den schwersten Fillen Zeichen
einer Agraphie.
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Die Stérung liegt also nicht im Erfassen der abstrakt raumlichen
Beziehungen. Das beweist auch der ,,Ball im Feld-Test“, den wir der
Bixner-BosERTAG-Skala entnahmen, weil er uns fur die Darstellung der
beeintrichtigten Leistung besonders geeignet erschien. In keinem Fall
wurde die Aufgabe, den kiirzesten Weg zur systematischen Absuchung
des kreisrunden Feldes zu wihlen, richtig gelost. Es kam zwar stets zu
einer irgendwie gearteten Ausfillung des gegebenen Raumes, der meist

sogar nach den Gesetzen der Symmetrie
erfaBlt wurde. Niemals wurde jedoch ein
Plan oder ein Entwurf zustandegebracht,
der eine einigermafen zureichende Lisung
des Problenis enthielt.

Wir haben nun unsere Kranken auch auf

ihre Fahigkeit zur Verrichtung einfacher

Handlungen getestet. Dabei zeigte sich

das eigenartige Ergebnis, daB sdmtliche

Patienten, mit Ausnahme von Fall 1,

ohne die geringsten Schwierigkeiten in der

Abb. 5. ,Ball im FeldTest (Fall2) 1 ioh aus. und anguzichen. ein

(verkleinert auf #/;). ge waren, sic ienen, er

Schuhband zu kniipfen, ja sogar ein ein-

faches Paket zu verschniiren. Dagegen versagten alle schweren Félle

hoftnungglos (Fall 2—4, teilweise auch Fall 6, 7 und 8), als sie mit einer

Schere einen Stern ausschneiden, oder aus einem rechteckigen Blatt eine

Tiite falten sollten. Gerade beim letzteren Versuch entstanden recht

eigenartige und aufschluBreiche Gebilde, die wir aus Raumgriinden
leider hier nicht wiedergeben kénnen.

Krugist beschrieb als Stirnhirnsymptome 3 Formen von Stérungen des
praktischen Handelns: Die ,.frontale Antriebsapraxie”, die eigentlich
nur Ausdruck der Verarmung an Bewegungsantrieb ist, die ,frontale
innervatorische und die ,,Apraxie der Handlungsfolge”. Ohne auf diese
problematischen Symptomkonstruktionen eingehen zu wollen, kénnen
wir nun mit Sicherheit sagen, dal sie mit der von uns beschriebenen
Stérung sémtlich nicht identisch sind.

Es scheint sehr merkwiirdig, wenn man nebeneinanderhilt, dal etwa
Patient 2 in der Lage ist zu schreiben oder ein Pédckchen ordnungsgeméif
zu verschniiren, dagegen nicht einmal ein Dreieck zeichnen, einen Stern
ausschuneiden, oder gar ein Haus mit Stdbchen legen kann. Dennoch
erdffnet diese Gegeniiberstellung den Weg zum Verstindnis des Sym-
ptoms. Als wir unseren Patienten 3 frugen, weshalb er kein Minnchen
zeichnen kénne, meinte er: ,, Wenn ich etwas tun soll und brauche nicht
nachzudenken, dann geht es gut. Soll ich aber etwas Neues machen, dann
habe ich einfach keine Vorstellung davon. Ich zeichne an diesem Menschen,
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aber wenn ich einen Strich mache, weil ich nicht, wie es weiter gehen
soll. Ich bringe einfach kein Bild vom Ganzen in meinen Kopf.*

Legt man diese recht klar formulierte Erklirung den objektiven
Befunden zugrunde, so wird klar, weshalb unsere Patienten bei allen
gewohnten Handlungen in keiner Weise versagen. s wird auch ver-
stindlich, daf ihre Leistungen wesentlich besser sind, wenn jhnen
beim Abzeichnen der Plan vor Augen steht, wihrend sie beim Spontan-
zeichnen versagen, weil sie einen bewuBten Entwurf vor der Ausfiihrung
der Handlung zustandebringen miiBlten.

Um eine Handlung vollbringen zu kdnnen, die nicht bereits automatisch
vollzogen werden kann, ist ein Entwurf, die Vorstellung eines Planes
nétig, die withrend der gesamten Ausfithrung der Handlung rahmenhaft
gegeben sein mufl und aus der jeder einzelne Akt qualitativ bestimmt
wird. Bei seiner Darstellung des Finalnexus gab N. HARTMANN ein schr
brauchbares Schema fiir die Willenshandlung. Der erste Akt besteht
nach seiner Auffassung in der Projektion eines Zieles aus dem Bewuf3t-
sein, das iiber den Zeitflub hinweggreift. Von diesem Ziel her erfolgt dann
riickldufig die Selektion der Mittel und die eigentliche Handlung. Sie
aktualisiert erst Zug fiir Zug die Zielvorstellung, die als Plan oder Ent-
wurf bei der Ausfithrung sténdig rahmenhaft gegeben bleiben mul.

Es ist aus unseren Analysen — so glauben wir — hinldnglich klar
geworden, dafl beim Stirnhirnsyndrom gerade die erste Funktion, der
Entwurf einer Zielvorstellung, gestort ist. Weil unsere Patienten nicht
die optimale Planvorstellung eines Sternes oder eines Ménnchens zuwege
bringen, so vermdgen sie auch nicht die Zeichnung unter der Leitung
dieses Entwurfs richtig auszufithren. Aus diesem Grunde kommt es auch
nur bei solchen Tétigkeiten zu Minderleistungen, die das bewufite Hervor-
bringen eines Planes oder Entwurfs voraussetzen, der wihrend der
Handlungsausfilhrung gegenwiirtig bleiben muf. Automatische, ein-
gespielte Abldufe, etwa das Schreiben, sind zunidchst nicht gestort?.
Vergegenwirtigt man sich diese Struktur, so wird jetzt verstidndlich,
weshalb die sonst unauffillige Schwester PExFIELDs und die Patientin
von KARNOSH nur noch versagten, wenn sie eine groe Tafel anzurichten
hatten.

Es lag nahe zu priifen, ob nicht durch fortgesetztes Uben eine Auto-
matisierurg gewisser Planhandlungen erreicht werden kann. Wir sind
dieser Frage vor allem bei Fall 3 nachgegangen, bei dem wir 10 Tage lang
téglich Zeichenliburgen fiir die gleichen Gestalten durchfithrten. Tat-
sdchlich lieB sich mit der Automatisierung eine erhebliche ‘Leistungs-
verbesserung erreichen (Abb. 3), ‘was unsere Auffassung vom Wesen der
Storurg weiter stitzt.

~  Bei Prokscher Atrophie etwa sind in den Spatstadien auch Ablaufblockierungen
halbautomatischer Tétigkeiten beschrieben worden (MarLisoN, KLAGESs u. a.).
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Um dem Einwand zu begegnen, das beschriebene Symptom sei nicht
* fiir Stirnhirnldsionen spezifisch, haben wir Vergleichsuntersuchungen an
Schwachsinnigen und Demenzfillen durchgefithrt (vgl. Abb. 6).

Der wesentliche Unterschied besteht einmal darin, daB bei allen
intellektuellen Minderleistungen die Gestalt richtig entworfen, aber
primitiv und undifferenziert ist, wihrend bei den Stirnhirnfillen auch
bei differenzierter Ausfithrung der Entwurf nicht gelingt. Der zweite

7

Stirnhirnsyndrom Progressive Paralyse Senile Demenz Imbezillitédt
Abb. 6. Ménnchen-Zeichnen (verkleinert auf 3/;).

Unterschied zu allen Demenzformen liegt in der Tatsache, daf} die
mnestisch-assoziativen und logisch-kombinatorischen Leistungen bei
unseren Stirnhirnkranken nur in den schwersten Fillen beeintrichtigt
sind, withrend eine unverhiltnismiBig starke Stérung des Plan- und
Entwurfsvermogens besteht. Bei den Demenz- und Schwachsinnsféllen
ist das Plan- und Entwurfvermégen nicht elektiv gestdrt, sondern
ermoglicht Entwurfleistungen auf dem jeweiligen Differenzierungs-
grad der Intelligenz. s liegt hier auf dem Niveau der intellektuellen
Leistung.

Die Storung des Plan- und Entwurfvermdogens betrifft eine iiber-
geordnete Funktion. Wir haben in der vorstehenden Abhandlung nur den
Anteil des Symptoms herausgeschilt, der im optisch-visuellen Gestalten
Ausdruck findet. An anderer Stelle haben wir bereits mit der , frontalen
Zeiterlebensstorung®® eine Beeintrachtigung des ,zeitlichen Lebens-
entwurfs’* beschrieben. In einer Reihe weiterer Untersuchungen, deren
Veroffentlichung bevorsteht, hoffen wir nachweisen zu kénnen, daf die
Storung des Plan- und Entwurfvermdégens fiir den gesamten Erlebnis-
horizont des Stirnhirnkranken von ausschlaggebender Bedeutung ist. Ein
wesentlicher Unterschied der Entwurfleistung bei Konvexitits- und
Orbitalsyndromen ergab sich iibrigens nicht. Die Frage, ob das beschrie-
bene Symptom eine Folge der ,herabgesetzten Einbildungskraft®
{(RYLANDER, FREEMAN u. WATTS) oder der Unféhigkeit des Stirnhirn-
kranken, eine Vorstellung linger festzuhalten (BEriNgER, W. KLAGES)
ist, wird an weiteren Untersuchungen zu kldren sein.
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Gerade wegen des iibergeordneten Charakters der gestérten Funktion,
die nur zum Teil in einer Beeintrichtigung des bewuften, planenden
Handelns Ausdruck findet, hielten wir die Bezeichnung ,,Apraxie
fiir unangebracht. Wir glauben in dem Begriff der ,,Plan- und Entwurf-
storung’’ einen, dem Wesen des Symptoms nahekommenden Terminus
gefunden zu haben.

Zusammentassung.

Als Beitrag zur psychopathologischen Analyse des Stirnhirnsyndroms
berichtet der Verf. iber ausgewihlte Testergebnisse an 8 eindeutigen
Fillen von Stirnhirnldsionen. Es zeigt sich, dal die Kranken ein, je nach
dem Schweregrad der klinischen Symptomatik mehr oder weniger
ausgeprigtes Unvermédgen zur Konstruktion geometrischer und an-
schaulicher Gestalten aufweisen. Die gnostischen Funktionen, das
praktische Handeln ohne bewuBte Planvorstellung und die Schrift sind
dabei in keiner Weise beeintrachtigt. Die Tatsache, daB auch Abzeichnen
und Nachzeichnen besser gelingen als der spontane Entwurf, veranlafit
den Verf. zu der Auffassung, daB es sich um eine Stérung der Fahigkeit
zur willentlichen Vorstellung eines Planes oder Entwurfs handelt, die bei
der Ausfithrung nicht automatisierter Handlungen gegenwirtig sein
milfiten.

Obwohl die Ausfallerscheinungen zunéchst nur im Bereich des optisch-
rdumlichen Gestaltens beschrieben werden, weist der Verf. darauf hin,
dafl die Storung eine tibergeordnete Funktionsschicht betrifft, die
lediglich auch auf diesem Gebiet Ausdruck findet und hier besonders
leicht objektivierbar ist. Aus diesem Grunde wird auch eine klare Ab-
trennupg von den Apraxien — insbesondere von der konstruktiven
Apraxie — durchgefithrt und die Bezeichnung ,,Stérung des Plan- und
Entwurfvermogens® vorgeschlagen.
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