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(Eingegangen am 2. Juni  1955.) 

Die Erkrankungen und Ausfallerscheinungen des Stirnhirns stellen 
gegenw~rtig den grSl~ten Antefl der ]okalisierten FunktionsstSrungen des 
Gehirns iiberhaupt. Aul~er den Tumoren der Frontalregion, der PICK- 
schen S~irnhirnatrophie und den gedeckten oder offenen Verletzungen 
des Frontallappens ermSglichte in den ]etz~en Jahren noch die grof~e 
Zahl der postoperativen PersSnlichkeitsver~nderungen nach psycho- 
chirurgischen Eingriffen 1 ein genaues Studium der Stirnhirnsyml0to- 
matologie. Obwohl also ein umfangreiches Erfahrungsmaterial vorliegt, 
sind die Auffassungen fiber die eigentliche Struktur der psychischen 
Ausf~]le bei Stirnhirnl~tsionen noch keineswegs konform. 

Die brauchbars~en Befunde hat bisher die Klinik geliefert. Dabei sehen 
es die meisten Autoren als gesichert an, dal~ Funktionsausfglle der 
Stirnhirnkonvexitg~ oder des Marklagers zur Verminderung des Spontan- 
antriebs mit unf~nglich erhaltener Fremdanregbarkeit  (B~RINGE~), zur 
Apathie und ]~ewegungsverarmung fiihren. Das Orbita]syndrom wird 
davon meist unterschieden (KLEIST, SPATZ, E. KRETSCH~ER.. GRff~- 
THAL). 

E. KRETSCttMEI~ hat  erst vet  kurzem die bei Orbitalhirnli~sionen meist 
zur Beobachtung kommenden emotionalen- und Charakterver~nderungen 
noch einmal einer eingehenden Analyse unterzogen. A]s wesentliehe 
Merkmale ffihrt er das Versagen der dynamischen Steuerung yon Affekten 
und Handlungen, den Verlust der personellen Resonanz, die Verschie- 
bung der Affektskalen vorwiegend zur Euphorie und die ,,sph~rische 
Desh~tegration" auf, zu der vor allem die StSrung des Taktgeffihls z~ihlt. 

En~gegen dieser, auf breites klinisches Erfahrungsgut basierten Auf- 
fassung meint WALT]tER-Bi~EL bei ]73 Stirnhirntumoren nur einmal die 
charakteristische Abulie gesehen zu haben. Der l%usse G ~ z ~ l ~ G  kommt 

1 KAr, i~ows~:i soh~tzte die Zahl der bisher operierten Fi~lle kiirzlioh in England 
auf 10 000, in den USA auf 50 000. 



570 H. HAFNER: 

nach der Untersuchung yon 120 St!rnhirnverletzungen wie W A L T ~ -  
Bt~L zu dem SchluB, dab es ein eigentliches Stirnhirnsyndrom iiberhaupt 
nicht gebe. 

Um dem Einwand soleh pessimistischer Ansichten begegnen zu kSnnen 
lag es nahe, die psychischen Veri~nderungen zu objektivieren. Naehdem 
bereits FEUCHTWANGV.~ versueht hatte, das Psyehosyndrom bei Stirn- 
hirnverletzungen im Test zu erfassen, wurden in den letzten Jahren 
vor allem an Lobotomierten eine groBe Zahl psychoexperimenteller 
Befunde erhoben und verSffentlicht. Viele Untersucher beniitzten dabei 
die Intelligenzskalen nach BIN:ET-SII~ION oder WECHSLER-BELLEVUE. 
Die nachgewiesenen Veranderungen waren meist nicht allzu charak- 
teristisch. Die Mehrzahl der Autoren fand ein leichtes Nachlassen des 
Intelligenz-,,score" (PoeTiCS u. KE~NE~, MALMO, P~T~IE, RYLAN- 
D~R U. a.). Andere aber meinten sogar eine Verbesserung der Leistungen 
besonders im Performance-,,score" (averbale Tests) zu bemerken (HUNT, 
JONES, STRSM-OLs~ U. a.). 

Diese Unklarheit der Ergebnisse wird im a]lgemeinen darauf zuriiek- 
geffihrt, dab die Vergleichsuntersuchungen vor der Lobotomie zumeist 
an schwer psychotisch-gestSrten Patienten vorgenommen werden (P~TRIE). 
Andererseits sahen abet D. O. ~EBB auch an operierten Tumorkran~:en 
und STRAVSS u. K~SC~N~,~ bei 85 Patienten mit  Stirnhirngeschwfilsten 
keine sCatlstisch signifikanten Vers im Intelligenztest. 

Unter  den Antoren, die das Stirnhirnsyndrom einer sehr eingehenden 
Analyse unterzogen haben, besteht jedoch im allgemeinen Einigkeit 
darfiber, daI3 gerade die hSchsten seelischen Funktionen gestSrt sind. 
B~ICKNE~ spricht yon einem ,,Mangel an  Syn~hese", was wiederum 
GOLDSTEI~ als Simplifikation betrachtet. Er  sieht die StSrung in der 
Unf~higkeit zum abstrakten Verhalten. LI~EI~ITTE betont wie Ru 
LANDE~ die Verminderu~g der Fs den Wesenskern eines Brides 
oder einer Situation zu erfassenl SCn~LDE~, F R ~ N  u. WA~TS weisen 
auf, dab der Stirnhirnkranke die F~hlgkeit eingebfil~t hat, ein Brid 
seines eigenen Ich als Zielvorstellung in die Zukunft zu entwerfen. 

P~N~IEL]) machte bei seiner Schwester, der  wegen eines Oligodendro- 
glioms der rechte Frontallappen reseziert worden war, die Beobachtung, 
dab nach einiger Zeit keine Ausf~lle mehr in den Tests zu objektivieren 
waren. Dagegen versagte sie immer noch - -  ebenso wie eine yon KA~- 
NOSH beschriebene Patientin - - ,  wenn sie als Gastgeberin eine grol~e 
Tafel anzurichten hatte. P E N ~ L D  meinte, es bestehe noch eine StSrung 
der sinnvollen Planung. 

Uberblickt man diese Be0bachtu~gen und Befunde, so wird deutlich, 
dab die StSruwg bei Stirnhirnl~sionen zweifellos im Bereich der hSehsten 
integrativen Funktionen des Erlebens zu suchen ist. Es scheint, dab die 
bisherigen Intelligenz-Testmethoden nieht gee igne t  sind, die Qu~]it~t 
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dieser Ausfa l l symptome klar  z u  erfassen. Unsere gebr/~uchlichen In- 
telligenztests sifid vorwiegend auf  das Erfassen groberer intellektueller 
Ausf/~lle geeicht. Sie dfirfen nicht  zu differenziert sein, weft sonst ihre 
allgemeine Anwendbarkei t  im Hinbliek auf  die verschiedenen Begabungs- 
normen der Untersuchten  zu Verlust geht. Ihre  Auswer tung schliei31ich 
ist in Gestalt  des Intel l igenzquotienten bzw. des Intelligenzscore eine 
rein summative ,  bei der isolierte Ausf/ille nur  quant i ta t iv  und  gering- 
ffigig in Erscheinung treten.  

U m  der eigentlichen S t ruk tur  des St i rnhirnsyndroms n~her zu kern- 
men, haben  wit in unseren Untersuchungen Testverfahren ausgew~hlt 
oder entwickelt,  die uns das Erfassen bes t immter  integrativer,  geistiger 
Funkt ionen  erlauben sollen. Wir  haben  dami t  einen Weg beschritten, den 
vor  kurzem W. KL~GES in seiner Arbeit  fiber frontale und diencephale 
Antriebssehw~che bereits aufgewiesen hat.  Der UnSersuehung einer 
groi~en Zahl haben  wit vorerst  die exakte,  eingehende Analyse weniger 
gesicherter F/~lle vorgez0gen. Die wenigen yon  uns untersuchten  F~lle, 
die aus psychiatr ischer  Indikat ion  einer pr/~frontalen Lobotomie  unter-  
zegen worden waren, sind nicht  mit  berficksichtigt. Die gleichzeitig 
bestehenden psychotischen StSrungen ba t ten  das Resul ta t  der lTnter- 
suchungen beeintr/~chtigt. 

Wir  nehmen unseren Ergebnissen vorweg, dab wit in allen F/~llen eine 
ausgesprochene StSru~g des Plan- und EntwurfvermSgens nachweisen 
konnten. Dieses Syndrom bezieht sich, wie wir aufweisen werden, nicht 
nnr auf bestimmte T~tigkeiten, sondern auf die Gesamtheit des Erlebens. 
In der vorliegenden Darstellueg soll aus der komplexen St5rung nur die 
Beeintrach~igu~g des optisch-visuellen En~wurfvermSgens heraus- 
gegriffen werden. Aus diesem Grunde werden wir vorerst nut einen 
geringen Tell der durchgeffihrten Tests referieren, diejenigen n~mlich, 
die ein Erfassen der optisch-visuellen Plan- und EnSwurfleistungen 
gestatten. 

Fiille. 

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

Neurologisch. NormMbefund. 
Psychi~ch. Pat. liegt aspontan, stumpf-apathisch im Bert, 1/i~t unter sich. VSllige 

A]dnese, ]eere Mimik. Anf Fragen gibt er ~ber ]dare Auskunft, zeigt keine Be- 
nommenheit. Voll orientiert, allerdings hat er keine Ahnung wieviel Uhr es sein 
kSnnte. Die Antworten, die man erh/~lt, sind meist sehr kurz. Der FluB der !~ede 
versickert, wenn er nicht st/indig yon aui3en angeregt wird, sehr schnell. Die Fremd- 
am'egbarkeit ist noch vorhanden, abet bereits herabgesetzt. 

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

Fall 2. Anna 1%., 58 J. Vor 5 Jahre~ l~esektion des re. Stirnlappens wegen 
eines Oligodendroglioms. Die Pat. w~r etwa 1 Jahr vet der Operation erstmals durch 
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zunehmende Antriebsverarmung, lappiseh-euphorisches Benehmen und Takt- 
losigkeiten aufgefallen. Der psychisehe Befund /~nderte sich naeh der Operation 
nicht entscheidend. Zum Zeitpunkt der Testuntersuchungen zeigte sieh die Kranke 
flach, euphorisch, taktlos-enthemmt, manchmal aggressiv, aber ohne eigene Ini- 
tiative. Gnostische Funktionen nicht gestSrt. 

Der neurologisehe Befund ergab keine patho]ogischen Besonderheiten. 
Bei der Carotisangiographie fand sich eine Verlagerung der freien A. cer. an- 

terior, besonders in den basalen Abschnitten, nach re. (Zustand naeh Stirnhirn- 
resektion re.). Die Verlagerung wurde als Folge yon Verziehungs- bzw. Sehrump- 
fungsvorg/~ngen angesehen. Ein Anhalt fiir Tumorrezidiv bestand nicht. 

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

Neurologisch. Anosmie re., erhebliche ttyposmie li. Sonst Normalbefund. 
Encephalogramm. Re. Vorderhorn wesentlich welter als li. Das fibrige Ventrikel- 

system, insbesondere der 3. Ventrikel ist naeh Lage, Form und Gr6fle nieht ver- 
~ndert. Die Subarachnoidalffillung ist fiber der Konvexit/~t regelreeht. Auffallend 
ist eine st/~rkere Luftansammlung fiber dem Stirnpo], die auch in Vorderhaupts- 
lage erkennbar ist. Die Luftschlingen erseheinen frontal, besonders re. minimal 
vergrSbert. Zusammenfassung: Substanzschaden im Stirnhirnbereieh, vorwiegend 
re. ttemisph/ire. 

Psychisch. Antriebsverarmung, erh6hte Fremdanregbarkeit, zuweilen witzelnd, 
taktlos. Verminderung der dynamischen Affektsteuerung. 

Fall 4. l~athilde R., 55 J. Re. frontal gelegenes Glioblastom. Resektion des re. 
Frontallappens. 

Neurologisch (vor der Operation). Bds. geringe Stauungspapflle, leichte spastische 
ttalbseitenzeiehen li., die sich nach der Operation zurfickbildeten. 

Psychisch. Voll orientiert, aspontan, sitzt meist apathisch im Bert. Die Fremd- 
a~lregbarkeit 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 Ged/~chtnisausf/~lle, keine gnostischen St6rungen. 

Fall 5. Thomas Sch., 50 J. GreBes arterioven6ses Aneurysma fiber dem li. 
Stirnlappen. Rezidivierende Subarachnoidalblutungen. Carotis-Serienangiographie: 
Ausgepr/~gte Gef~Banf/~rbung mit Neubildungen im Bereieh der Art. cer. anterior. 
Breite, abffitn'ende Venen fiber dem re. Stirnhirn. Auf dem Seitenbild erstreeken 
sich die Gef~Bneubildungen vor allem frontal bis temporal. Die Venenbilder zeigen 
ab 9 see keine Gef~Bf~rbung mehr. 

Neurologisch (im freien Intervall). Normalbefund. 
Psychisch. Spontaneit~tsminderung, Interesseneinschr/~nkung, Tenazit/~tsverlust. 

Fremdanregbarkeit gut erhalten, l~otorisehe und mimische Ausdrueksverarmung. 
Fall 6. 1VIartha S., 61 J. Keilbeinmeningeom des inneren Drittels re. Seit 

6 Jahren zunehmende Erblindung des re. Auges bemerkbar. 
Neurologisch. Totale Okulomotoriusl/~hmung und Erblindung des re. Auges mit 

Optikusatrophie. Anosmie bds. Keine Stauungspapille. 
Encephalogramm und Arteriogramm. Frontobasale Raumbeschr/~nkung re. 

M~Bige Seitenverlagerung des gesamten Ventrikelsystems naeh li. Leichte An- 
hebung, Dorsalverlagerung und Abstumpfung der re. Seht~fenhornspitze. 

Operationsbe/und. GreBes, veto irmeren Drittel des Keilbeins ausgehendes Menin- 
geom, das den Boden der vorderen Seh/~delgrube ausffillt und weir in die mediale 
Seh~delgruppe hineinreicht. 

Psychisch. Antriebsverminderung mit Tenazit/~tsverlust, gesteigerte Fremd- 
anregbarkeit, taktlos-enthemmt. 
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Fall 7. Josef St., 16 J. Stirnhirnverletzung. Vor 2 Jahren Hufschlag yon unten 
gegen den re. Augenbrauenbogen. Zertrfimmerung des re. Superciliarbogens, des 
Os frontale und des re. Orbitaldachs. GroBer Defekt des Stirnhirns, das aus der 
Wunde hervorquoll. Operative Wundversorgung mit Entfernnng mehrerer Knochen- 
splitter aus der zertrfimmerten ttirnmasse. Gummisehwammtamponade des Ge- 
hirndefekts. BewuBtlosigkeit t rat  erst einige Minuten nach der Verletzung ein. Veto 
2. Tag an wieder ansprechbar. 

Zum Untersuchungszeitpunkt Neurologisch. Re. Auge erblindet, t.raumatische 
0ptikusatrophie re. Breite, tiefe Impression des Os frontale re. mit pulsierendem 
Defekt. Vasomotorische Ohnmaehtzust/~nde, sonst normaler Befund. 

Psychisch. Frilher bester Schiller seiner Klasse, nach dem Unfall in der Leistung 
stark zurilckgegangen. Der Lehrer meinte, der Junge sei ebenso intelligent wie 
friiher, er sei nur fauI geworden. Bei der Untersuehung: Erhebliche Aspontaneit/~t 
bei erhaltcner Fremdanregbarkeit, Interessenverarmung, manchmal taktlos, wenn 
er von auBen angekurbelt wird, vermag er sich nicht mehr ausreiehend zu beherr- 
schen. Tenazitgtsminderung. 

Fall 8. Georg G., 44 J. S~irnhirncontusion. Vor 21/2 Jahren yon einer ran- 
gierenden Lokomotive erfal]t. Stirnbeinfraktur li. mit Splitterung der tabula 
interna. 2 Tage bewul~tlos. 

Encephalogramm. Leichte durchgehende Erweiterung und Verplumpung der 
Seitenventrikel und des 3. Ventrikels (Folge des traumatischen Odems?). St~rkere 
Verplumpung der VorderhOrner, li. mehr als re. Subarachnoidalzeichnung und 
Basalzisternen unauff~llig. 

Neurologisch. Normalbefund. 
Psychisch. Erhebliche Spontaneit~tsminderung, interessenverarmung. Tcil- 

weise taktlos. Sprieht zu seinen halbwilchsigen TSchtern in anstS$iger Weise fiber 
eigene sexuelle Erlebnisse. Posttraumatische Hirnleistungsschwache. 

Die Diagnose  eines S t i rnh i rnsyndroms  k a n n  in s/~mtlichen F~l len  als 
ges icher t  angesehen werden.  

Aus  den  durchgef~hr ten  Tes tun te r suchungen  greifen wir zuers t  die 
LSsungen heraus ,  die unsere Pat, len ten  be im Spontanze ichnen  geo- 
met r i scher  und  anschaul icher  Ges ta l t en  zus tande  brachten .  Als Aufgabe  
wurde  gestel l t ,  ein Dreieck,  einen Kreis ,  ein Quadra t ,  ein Fi inf-  und 
Sechseck,  einen Wfirfel,  einen Menschen, ein Kaus ,  einen BaUnl und eine 
Ki rche  zu zeichnen. Wegen  ihres ger ingen Durchhal~evermSgens  (Tena- 
zit~t)  muS ten  alle P a t i e n t e n  mehr  oder  weniger  oft  zur  Vol lendung der  
Aufgaben  e r m u n t e r t  werden.  Eine Zei tbegrenzung fiir den Versuch 
wurde  jedoch n ich t  gegeben.  

I n  Abb.  1 und  2 s ind die Ergebnisse  fiir alle un te r such ten  F~lle  aus- 
zugsweise dargelegt .  Mit  abgeb i lde t  is t  eine Skizze des HSlzchenlege- 
versuchs,  der  ebenfal ls  obl iga t  zur  Durchff ihrung kam.  

Die Ergebnisse  des Spontanze ichenversuchs  s ind durchgehend  zweifellos 
als pa tholeg[sch  anzusehen.  Die da rgebo tenen  LSsucgen sind grol]enteils 
unzure ichend.  Aus der  A b b i l d u r  g i s t  zu en tnehmen,  alas die S tSrur  g bei  den 
ers~en F~l len  a m  s tg rks ten  ausgepr~gt  ist.  Hie r  wird  - -  e twa bei  Fa l l  1 - -  
n ich t  e inmal  die Aufgabe  der  K o n s t r u k t i o n  eines Dreiecks oder  eines 
Kreises  zure ichend gelSst. Die Fgl le  s ind nach  dem Schweregrad  ihrer  
psychopa tho]og ischen  Gesamtausfa l l se rsche inungen  angeordnet .  Es  zeigt 

Arch. f. Psychia~r.  u. Z. ~eur . ,  Bd.  193. 38  
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sich, dab die St6rung des Spontanzeichnens etwa die gteiche Abstufung 
anfweist: Bei den F~llen 7 und 8 sind beispielsweise die einfaehen 
geometrischen Gestalten riehtig dargestellt, w~hrend die komplexen 
geometrischen und AnschanungsgestMten zwar annghernd erfaBt, aber 
nieht vollst~tndig getroffen sind. 

Urn dem Wesen dieser merkwiirdigen StSrung ngher zu kommen, 
miissen wir zun~chst beriehten, dab auf der gnostischen Seite des Er- 
lebens bei unseren Patienten keinerlei Ausfglle nachzuweisen waren. Die 
F~lle 3 und ~ haben wir einer taehistoskopisehen Priifnng unterzogen, 
die Leistungen entspraehen der Norm. Sgmtlichen Patienten warden 
naeh dem Spontanzeichenversuch Tafeln mit  den richtigen Lgsungen 
und einer t~eihe anderer Figuren vorgelegt. In  allen F~Lllen wurden die 
geometrisehen und AnschauungsgestMten richtig erkannt. 

Die Dissoziation zwisehen gnostischer und konstruktiver Funktion 
ging sogar so weir, dab praktisch in allen F~llen das Ungeniigende der 
dargestellten Figuren erkannt  wurde. 

Aus den Bildern selbst ist zu ersehen, dab die Minderleistung offenbar 
in der Unf~higkeit besteht, die Gestalt oder den zugrundeliegenden Plan 
der Figur zu treffen. Die Einzelheiten sind hgufig richtig ausgefiihrt, nut  
ihre Anordnung l~gt zu wiinsehen iibrig. Sogar die Zahl der im Entwurf  
vSllig fMsch gezeichneten Finger oder Zehen bei Fall 3 und 4 entsprieht 
der Wirklichkeit. 

Ni~here Aufsehliisse gewiihrt aueh das Verhalten und das subjektive 
Empfinden unserer K.ranken bei der Ausfiihrung der Versuche. Als etwa 
Patient  1 den Stern mit  vielen Zaeken, aber ohne ihn zu einem Ganzen 
zu schlieBen, gezeiehnet hatte,  war er yon seiner Leistung unbefriedigt. 
Auf die Frage, ob denn etwas fehle, machte er eine kreisende Bewegung 
mit der Hand  and sagte ,,das l%unde" fehle ihm. Beim zweiten Versueh 
zeiehnete er nun zuerst ,,das Runde"  in Gestalt einer Spirallinie und 
fiigte dann - -  ohne organisehen Zusammenhang - -  eine gebogene 
Zackenlinie darfiber. Er  vermochte Mso nicht die eigentliche Gestalt. 
eines Sternes darzustellen, obwohl ihm zwei der Wesensmerkmale, ngmlieh 
die gesehlossene Form und die Zacken bewugt waren. Seine Gestaltnngs- 
leistung zerfiel in diese 2 einfaeheren Figurprinzipien. ~hnliehes konnten 
wir bei Fall 3 beobachten: Nach 3 ti~gigem (Jben - -  wit hat ten bei diesem 
Patienten versueht zn erfahren, wie weir die verlorene Funktion wieder 
zu erlernen ist - -  zeiehnete er erst einen Kreis and  fiigte dann die Zaeken 
an. Er  vermochte aber noch nieht die reine Gestalt des Sterns ohne 
Zerlegung in Elemente riehtig zu entwerfen. Vgl. Abb. 3, Bild 1 und 2. 

Die bisher gesehilderten StSrungen und Verhaltensweisen lassen zu- 
ngchst an eine konstruktive Apraxie denken. KLnIST hat  dieses Syndrom 
auf Li~sionen in der Parietalregion - -  speziell in der Gegend des Gyrus 
angularis bezogen. Es ist als nnm6glieh anzusehen, dab unsere Fi~lle 



St6rung des Plan- und Entwurfverm6gens bei Stirnhirnli~sionen. 577 

samtlieh eine sonst kliniseh nieht fal?bare Beeintrachtigung dieses 
Rindenbezirks aufwiesen. Abet dieser Einwand ist an sieh unwesentlieh. 
Der entscheidende Untersehied liegt im Symptom selbst. ZuwT hat in 
seiner eingehenden Analyse der konstruktiven Apraxie dargetan, dab 
diese StSrung aus der Unfahigkeit zum Erfassen abstrakt raumtieher 
Beziehungen entspringt. Du~NSINO sprieht yon einer ,,raumagnostisehen 
St6rung des gestaltenden Handelns". Die unmittelbare Verbindung zu 

Nach 3 Tagen ~ b u n g  6 Tage i )bung 10 Tage ~ b u n g  

Abb. 3. Spon~anzeichnen eines Sternes (Fall 3) (verkleinert auf ~/5). 

Spontanzeiclmea Nachzeichnen Abzeichnen 

Abb. 4. Zeichnen eines Witrfels (Fall 3) (verkleinert auf  a/s). 

den gnostisehen Funktionen kommt aueh darin zum Ausdruck, dab fast 
alle Falle mit konstruktiver Apraxie gleiehzeitig agnostisehe Symtome 
aufwiesen (KLEIST, DUE~SI~G, LEON~AaD U.a.). Dureh den raum- 
agnostisehen Ursprung der konstruktiven Apraxie gelingt das Ab- 
zeiehnen ebenso wenig, als das Spontanzeiehnen, fast immer besteht 
Agraphie (DvE~sI~o), und praktisehe Handlungen, die das Finden ab- 
strakt-raumlieher Beziehungen voraussetzen, pflegen zu miglingen 
(K~A~E~, Z u ~ ) .  

Die yon uns dargestellte St6rung ist yon anderer Qualitat. Der erste 
Unterschied liegt darin, dag alle unsere Kranken beim Abzeichnen 
wesentlich bessere Leistungen brachten (vgl. Abb. 4). Von Fall 3 an war 
beim Abzeiehnen eine wesentliehe St6rung iiberhaupt nieht mehr nach- 
weisbar. Aueh das Naehzeiehnen naeh einer 20--120 see exponierten 
Vorlage gelang stets besser, als das Spontanzeiehnen. Die von KLEIST u. 
BALI~T besehriebenen Proben auf optisehe Ataxie (2 Punkte verbinden, 
Mittelpunkt eines Kreises setzen usw.) wurden in allen Fallen richtig 
gel6st. Die Sehrift zeigte nieht einmal bei den sehwersten Fallen Zeichen 
einer Agraphie. 
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Die StSrung liegt also nicht im Erfassen der abstrakt rgumlichen 
Beziehungen. Das beweist auch der ,,Ball im Feld-Test", den wir der 
B~T-BOBERTAG-Skala entnahmen, weft e r  uns frir die Darstellung der 
beeintr~chtigten Leistung besonders geeignet erschien. In keinem Fall 
wurde die Aufgabe, den krirzesten Weg zur systematischen Absuchung 
des kreisrunden Feldes zu wi~hlen, richtig gelSst. Es kam zwar stets zu 
ether irgendwie gearteten Ausffillung des gegebenen Raumes, d er meist 

kbb.  5. ,,Ball im Feld"-Tes~ (Fall 2) 
(verkleinert auf a/h). 

sogar nach den Gesetzen der Symmetrie 
erfal~t wurde. Niemals wurde jedoch ein 
Plan oder ein Entwurf  zustandegebracht, 
der eine einigermaI~en zureichende LSsung 
des Problems enthielt. 

Wit haben nun unsere Kranken auch auf 
ihre Fiihigkeit zur Verrichtu~g einfacher 
Itandlungen getestet. Dabei zeigte sich 
das eigenartige Ergebnis, dal~ si~mtliche 
Patienten, mit Ausnahme yon Fall 1, 
ohne die geringsten Schwierigkeiten in der 
Lage waren, sieh aus- und anzuziehen, ein 
Schuhband zu knripfen, ja sogar ein ein- 

laches Paket  zu verschnriren. Dagegen versagten alle sehweren "Falle 
hoffnungslos (Tall 2--4, teilweise auch Fall 6, 7 und 8), als sie mit ether 
Schere einen Stern ausschneiden, oder aus einem rechteckigen Blatt  eine 
Trite falten sollten. Gerade beim letzteren Versuch entstanden recht 
eigenartige und aufschlu~reiehe Gebilde, die wir aus Raumgrrinden 
leider bier nicht wiedergeben kSnnen. 

KLEIST beschrieb als Stirnhirnsymptom e 3 Formen yon StSrungen des 
praktischen Handelns: Die ,,frontale Antriebsapraxie", die eigentlich 
nut  Ausdruck der Verarmung an Bewegungsantrieb ist, die ,,frontale 
innervatorische" und die ,,Apraxie der Handlungsfolge". Ohne auf diese 
problematischen Symptomkonstruktionen eingehen zu wollen, kSnnen 
wir nun mit Sicherheit sagen, dal~ sie mit der yon uns beschriebenen 
StSrung samtlich nicht identisch sind. 

Es scheint sehr merkwrirdig, wenn man nebeneinanderhi~lt, dal~ etwa 
Patient 2 in der Lage ist zu schreiben oder ein Pi~ckchen ordnungsgemai~ 
zu verschnriren, dagegen nieht einmal ein I)reieck zeichnen, einen Stern 
ausschneiden, oder g a r e i n  Haus mit Stabchen legen kann. Dennoch 
erSffnet diese Gegenriberstellung den Weg zum Versti~ndnis des Sym- 
ptoms. Als wit unseren Patienten 3 frugen, weshalb erkein M~nnehen 
zeichnen kSnne, meinte er: ,,Wenn ich etwas tun soil und brauche nicht 
nachzudenken, dann geht es gut. Sell ich aber etwas Neues machen, dann 
babe ich einfach keine Vorstellung davon. Ich zeichne an diesem Menschen, 
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aber wenn ich einen Strich maehe, weil~ ich nicht, wie es welter gehen 
so]l. Ich bringe einfaeh kein Bild yore Ganzen in meinen Kopf." 

Legt man diese recht klar formulierte Erklgrung den objek~iven 
Befnnden zugrunde, so wird klar, weshalb unsere Pa~ienten bei allen 
gewohnten Handlungen in keiner Weise versagen. Es wird aueh ver- 
st~tndlich, daI~ ihre Leistungen wesentlich besser sind, wenn ihnen 
beim Abzeichnen der Plan vor Augen steht, w~hrend sie beim Spontan- 
zeichnen versagen, weil sie einen bewul~ten Entwurf  vor der Ausfiihrung 
der Handlung zustandebringen miil~ten. 

Urn eine Handlung vollbringen zu k6nnen, die nicht bereits automatisch 
vollzogen werden kann, ist ein Entwurf,  die Vorstellung eines Planes 
n6t~g, die wghrend der gesamten Ausfiihrung der t tandlung rahmenhaft 
gegeben sein mul~ und aus der jeder einzelne Akt qualitativ bestimmt 
wird. Bei seiner Darstellung des Finalnexus gab N. I-IA~T~A~N ein sehr 
branchbares Schema fiir die Willenshandlung. Der erste Akt besteht 
nach seiner Anffassung in der Projektion eines Zieles aus dem Bewu~t- 
sein, das fiber den Zeitflul3 hinweggreift. Von diesem Zie] her erfolgt dann 
riicklgufig die Selek~ion der Mittel und die eigentliche Handlung. Sie 
aktualisiert erst Zug ftir Zug die Zielvorstellung, die als Plan oder Ent- 
wurf bei der Ausfiihru~g st~ndig rahmenhaft  gegeben bleiben muft. 

Es ist aus unseren Ana.lysen - -  so glauben wir - -  hinlgI~glieh klar 
geworden, dal~ beim Stirnhirnsyndrom gerade die erste Funktion, der 
Entwurf  einer Zietvorstellung, gest6rt ist. Weil unsere Patienten nieht 
die optimale Planvorstellu~g eines Sternes oder eines M~nnchens zuwege 
brJngen, so verm6gen sie auch nieht die Zeichnu~g unter der Leitung 
dieses Entwurfs richtig auszufiihren. Aus diesem Grunde kommt'es auch 
nnr bei solehen T~tigkeiten zu Minderleistu~gen, die das bewu~te Hervor- 
bringen eines Planes oder Entwurfs voraussetzen, der wghrend der 
Handlungsausfiihru~g gegenwgrtig bleiben mul~. Automatische, ein- 
gespielte Ablgufe, etwa das Sehreiben, sind zun~chst nieht gest6rt ~. 
Vergegenwartigt man sich diese Struktur,  so wird jetzt  verst~ndlich, 
weshalb die sonst unauff~llige Schwester PENFIELDS und die Patientin 
yon KA~h, OS~ nut  noch versagten, wenn sie eine grol~e Tafel anzurichten 
hatten. 

Es lag nahe zu priifen, ob nicht durch fortgesetztes t3ben eine Auto- 
matisierurg gewisser Planhandlu~gen erreicht werden kann. Wir sind 
dieser Frage vor allem bei Fall 3 naehgega~gen, bei dem wir 10 Tage lang 
t~tglich Zeieheniiburgen fiir die gleiehen Gestalten durchfiihrten. Tat- 
sgchlich lie[t sieh mit der Automatisieru~g eine erhebliche ~Leistungs- 
verbesserung erreichen (Abb. 3), was unsere Anffassung yore Wesen der 
StSrurg welter stfitzt. 

Bei PicKscher Atrophie etwa sind in den Sp~tstadien auch Ablaufblockierungen 
halbautomatiseher T~tigkeiten beschrieben worden (M-ALLISON, KLAG~S U. a.). 
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Urn dem Einwand zu begegnen, das beschriebene Symptom sei nicht 
fiir Stirnhirnli~sionen spezifisch, haben wit Vergleichsuntersuchungen an 
Schwachsinnigen und Demenzfi~llen durchgefiihrt (vgl. Abb. 6). 

Der wesentliche Unterschied besteht einmal darin, dab bei allen 
intel]ektuellen Minderleistungen die Gestalt richtig entworfen, aber 
primitiv und undifferenziert ist, w~hrend bei den Stirnhirnfiil]en auch 
bei differenzierter Ausfiihrung der Entwurf nicht gelingt. Der zweite 

N 
Sfirnhinlsyndrom Progressive Paralyse Senile Demenz ImbezflHt~t 

Abb. 6. l~gmnehen-Zeiehnen (verkleinert auf  ~/5). 

Unterschied zu allen Demenzformen liegt in der Tatsache, daft die 
mnestisch-assoziativen und logisch-kombinatorischen Leistungen bei 
unseren Stirnhirnkranken nut in den schwersten F~llen beeintr~chtigt 
sind, wiihrend eine unverh~ltnism~Big starke St6rung des Plan- und 
EntwurfsvermSgens besteht. Bei den Demenz- und Schwachsinnsf~llen 
ist das Plan- und EntwurfvermSgen nicht elektiv gestSrt, sondern 
ermSglicht Entwurfleistungen auf dem jeweiligen Differenzierungs- 
grad der Intelligenz. Es ]iegt bier auf dem Niveau der intellektuellen 
Leistung. 

Die St6rung des Plan- und EntwurfvermSgens betrifft eine iiber- 
geordnete Funktion. Wit haben in der vorstehenden Abhandlung nut den 
Anteil des Symptoms herausgesch~lt, der im optisch-visue]len Gestalten 
Ausdruck finder. An ~nderer Stelle haben wir bereits mit der ,,fronta]en 
ZeiterlebensstSrung" eine Beeintr~chtigung des ,,zeitlichen Lebens- 
entwurfs" beschrieben. In einer l~eihe weiterer Untersuchungen, deren 
Ver6ffentlichung bevorsteht, hoffen wir nachweisen zu kSnnen, dab die 
StSrung des Plan- und EntwurfvermSgens fiir den gesamten Erlebnis- 
horizont des Stirnhirnkranken yon aussehl~ggebender Bedeutung ist. Ein 
wesentlicher Unterschied der Entwurfleistung bei Konvexit~ts- und 
Orbitalsyndromen ergab sich iibrigens nicht. Die Frage, ob das beschrie, 
bene Symptom eine Folge der ,,herabgesetzten Einbildungskraft, 
(I~u F~EEMA~ u. W2tTTS) oder der Unf~higkeit des Stirnhirn- 
kranken, eine Vorstel]ung l~nger festzuhalten (B~RI~O~R, W. KLAO~S) 
ist, wird an weiteren Untersuchungen zu kl~ren sein. 
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Gerade  wegen des t ibergeordne ten  Charak te r s  der  ges tSr ten  Funk t ion ,  
die nu t  zum Teil in einer Beein t rEcht igung des bewugten ,  p l anenden  
Hande lns  Ausd ruck  finder, h ie l ten  wir die Bezeichnung , ,Aprax ie"  
ffir unangebraeh t .  W i t  g lauben  in dem Begriff  der  , ,Plan- und En twur f -  
s tSrung"  einen, dem Wesen  des S y m p t o m s  n a h e k o m m e n d e n  Terminus  
gefunden zu haben.  

Zusammenfassung. 
Als Be i t rag  zur psychopa tho log i schen  Ana lyse  des S t i rnh i rnsyndroms  

ber ich te t  der  Verf. fiber ausgewghl te  Testergebnisse  an 8 e indeut igen  
Fa l l en  yon  St i rnhirnl~sionen.  Es  zeigt  sich, dab  die K r a n k e n  ein, je naeh  
dem Schweregrad  der  k l in ischen S y m p t o m a t i k  mehr  oder  weniger  
ausgepr~gtes  UnvermSgen  zur  K o n s t r u k t i o n  geometr i scher  und  an- 
schaul icher  Ges ta l ten  aufweisen.  Die gnost ischen Funk t ionen ,  das  
p rak t i sche  H a n d e l n  ohne bewuBte P lanvors t e l lung  und  die Schri f t  s ind 
dabe i  in ke iner  Weise  be e in t r~cht ig t .  Die Tatsache ,  dab  auch Abzeichnen  
und  Nachze ichnen  besser gelingen als der  spon tane  Entwurf ,  veranlaBt  
den  Verfi zu der  Auffassung,  dab  es sich um eine S tSrung  der  F~h igke i t  
zur  wi]lenr Vors te l lung eines Planes  oder  En twur f s  hande] t ,  die bei  
der  Ausff ihrung n ich t  au toma t i s i e r t e r  H a nd lunge n  gegenw/~rtig sein 
mfigten.  

Obwohl  die Ausfa l ]erscheinungen zungchs t  nur  im Bereich des opt iseh-  
rguml ichen  Ges ta l tens  beschr ieben werden,  weist  der  Verf. d a r a u f  b i n ,  
dal~ die S tSrung  eine f ibergeordnete  Funk t ions sch i ch t  betr i ff t ,  die 
lediglich auch au f  diesem Gebie t  Ausdruck  finder und  hier besonders  
le icht  ob j ek t i v i e rba r  ist.  Aus diesem Grunde  wird  auch eine klare  Ab- 
t r e n n u n g  yon  den Aprax i en  - -  insbesondere  yon der  kons t ruk t i ve n  
Aprax ie  - -  durchgeff ihr t  a n d  die Bezeichnung , ,S t5rnng des P lan-  and  
En twur fve rmSgens"  vorgeschlagen.  
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