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Einleitung.

Die groBen Fortschritte, die die Erkenntnis der korperlichen und psychi-
schen Funktionen des mensehlichen und tierischen Organismus in ihrer Gebunden-
heit an das Gehirn und zwar an besondere topographisch abgrenzbare Hirnteile
gemacht hat, sind nicht auf dem Gesamtgebiet des betrachteten Forschungs-
gegenstandes in gleicher Weise gelungen. Wihrend die ,,Lokalisation® von
Funktionen in bestimmte Hirnteile, wie die Zentralwindung, in Teile des Schlifen-
hirns, des Hinterhauptlappens, in das verlingerte Mark, in das Kleinhirn und
die subcorticalen Kerne sich immer differenzierter ausgestalten lie, blieben ge-
wisse Hirnteile, wie groBe Flichen des Scheitelhirns und das Stirnhirn (unter
AusschluB des ,,Sprachzentrums®) einer Zuordnung von bestimmten Funktionen
unzuginglich und galten deshalb lange Zeit als ,,stumme Regionen®.

Was das Stirnhirn betrifft, so sind den Forschern sowohl beim Tierexperi-
ment, wie bei der Untersuchung des pathologischen Falles Ausfallserscheinungen
auf kérperlichem und psychischem Gebiete nicht entgangen. Die Symptomatik
der Ausfallserscheinungen bei Stirnhirnschiddigung war stindig im Wachsen
und lieB deshalb auch die Frage nach den Stirnhirnfunktionen nie ganz ruhen.
Aber die Resultate, die man an den verschiedenen untersuchten Individuen
fand, waren wenig einheitlich, in vielen Punkten sich widersprechend, so da
es nicht méglich war, aus ihnen eine direkte funktionale Beziehung zur Stirn-
hirnrinde aufzustellen, die erfahrungswissenschaftlich als begriindet héatte be-
zeichnet werden kénnen.

Wenige Jahre vor dem Kriege urteilte denn auch der Hirnforscher K. Brod -
mann in seinem Vortrage iiber das Stirnhirn auf dem Miinchener Anatomen-
kongre3 (1912)?) iber die ,,Regio frontalis®, die eigentliche Stirnhirnrinde, daf}
ihre ,,nidhere Funktion fiir den groBten Teil auch bei Menschen so gut wie un-
bekannt*‘ sei.

Unter den Verwundungen, die der Weltkrieg mit sich gebracht hat, nehmen
die Verletzungen des Schédels und Gehirns zahlenmaBig keinen geringen Platz
ein. Die moderne Kriegschirurgie hat es vermocht einen groBeren Teil der Ver-
letzten, wenn auch mit Defekt, am Leben zu erhalten, als es in fritheren Zeiten
gelungen war. Dem Neurologen und Psychopathologen, der diese Verletzten
nach der primidren Wundheilung zur Untersuchung und Weiterbehandlung iiber-
nahm, war in der groBen Zahl und Vielfaltigkeit der Ausfille, die diese Kranken
zeigten, neben der Verbreiterung der praktischen, diagnostisch-therapeutischen
Erfahrung auch ein grofies Gebiet wissenschaftlicher Erforschung gegeben.

1) Brod mann, K.: Neue Ergebnisse iiber die vergleichende histologische Lokalisation
der GroBhirnrinde mit besonderer Beriicksichtigung des Stirnhirns. Anat. Anz., Erganzungs-
heft zum 41. Bd. 1912.

Feuchtwanger, Stirnhirn. 1



2 Einleitung.

AuBler der Vertiefung, die die Kenntnis der Funktionsstérungen fiir andere
Leistungsgebiete des Gehirns (das optische, das sprachliche usw.) erfahren hat,
sind auch die pathologischen Erkenntnisse tiber die Defekte des Stirnhirns
bereichert worden. Aber trotz zahlreicher Veréffentlichungen, die eine funktio-
nale Lokalisation im Stirnhirn versuchten, ist (abgesehen von gewissen soma-
tischen Funktionen) insbesondere fiir die psychischen Leistungsgebiete eine
groBere Sicherheit auch nach Kriegsschluf nicht eingetreten. Uber die Lokal-
symptome des Stirnhirns schreibt Fr. Kramer!): ,,Was die Herdsymptome be-
trifft, so ist zunichst hervorzuheben, daf sie bei Verletzungen bestimmter Gegen-
den ganz fehlen konnen. Es gilt dies in erster Linie fiir das Stirnhirn, in dem auch
recht ausgedehnte Teile vollig zerstért sein kénnen, ohne dafl irgend ein Lokal-
symptom nachweisbar wire . . . Goldstein und Reichmann?), die vom neuro-
logischen Standpunkte die Resultate der kriegsirztlichen Erfahrungen an Hirn-
verletzten iiberblicken, geben zwar eine reiche Symptomatik der Stirnhirnver-
letzten, halten aber die Erwartungen, die man an die Erfolge der hirnpatholo-
gischen Untersuchungen im Kriege gekniipft hat, insbesondere was die Bedeutung
des Stirnhirns betrifft, ,,nur zum Teil” fiir erfiillt3).

Sind wir nach diesen Erfahrungen nun gezwungen, von der Behandlung des
Stirnhirnproblems abzusehen und zu glauben, dal eine Ausdehnung der Gesetz-
m#Bigkeit des Hirngeschehens und seiner funktionalen Bindungen auf das .
Stirnhirn nie gelingen wird? Und wenn nicht, wo liegen die Schwierigkeiten
und wie konnen sie iiberwunden werden ?

Wir sind wohl in Ubereinstimmung mit manchen, die an dem Stirnhirn-
problem geforscht haben, der Ansicht, dal die erste Frage zu verneinen ist.
Die Schwierigkeit der Behandlung der Fragen liegt in mehreren Momenten.
Die Vielgestaltigkeit der Symptomatik an den verschiedenen Krankheitsfallen,
zum Teil der Mangel an augenfilligen Stérungen, macht es zur Notwendigkeit
eine moglichst groBe Zahl von Einzelfillen unter einheitlichen Gesichtspunkten
zu untersuchen. Aus einem sehr reichhaltigen Material von Untersuchungsergeb-
nissen heraus ist es moglich zu entscheiden, ob es itbergeordnete Prinzipien gibt,
in denen sich Regel- und GesetzmiBigkeit fiir die Stirnhirnfunktionen zeigen
lassen. Unter dem Gesichtspunkt der Analyse ist aber bisher gerade in der
Stirnhirnpathologie noch kein groBeres Material zusammengetragen worden.
Es existiert eine Reihe von gut beschriebenen Einzelfillen, von denen aus aber
eine Generalisierung auf das Gesamtgebiet mangels groBerer Zahlen nicht mog-
lich war, weshalb sich die Autoren im allgemeinen auf Wiedergabe der bis dahin
ausgesprochenen édlteren und neueren Theorien beschrinken mufiten. Wo reicheres
Material verarbeitet worden ist, da erscheint es gewohnlich unter einem einzelnen,
vorher festgelegten Forschungsthema: Es werden entweder Vereisungs- und

1y Kramer, Fr.: Klinik der Schédelschiisse in Schmieden - Borchardt: Die deutsche
Chirurgie im Weltkriege 1914—1918, 3. Kap. 1920.

2) Goldstein, K. und Frieda Reichmann: Uber die praktischen und theore-
tischen Ergebnisse aus den Erfahrungen an Hirnverletzten. Ergebn. d. inn. Med. Bd. 18.
1920.

8) Die Schrift war zur Zeit der Referate von Goldstein und Foerster iber die Topik
der GroBhirnrinde auf dem NeurologenkongreB in Halle Oktober 1922 bereits beendigt.
Auf Einschligiges aus diesen Referaten kann nur in Anmerkungen verwiesen werden.




Einleitung. 3

Stirnhirnverletzten gemacht. Die Umfassung des Gesamtgebietes wird in solchen
Arbeiten nicht vorgenommen.

Die zweite Schwierigkeit liegt in dem, was Goldstein und Reichmann
in dem Satz ausdriicken, ,,da3 man an den Lokalisationsversuch nur dann heran-
treten darf, wenn man vorher eine genaue psychologische Analyse vorgenommen
hat* (1. c. 8. 462). Soweit aber Stirnhirngeschidigte iiberhaupt unter psycho-
logischen Gesichtspunkten betrachtet wurden, waren héchstens die (auf populir-
psychologischen oder intuitiven Prinzipien beruhenden) Betrachtungsweisen
der klinischen Psychiatrie, nicht aber die psychopathologischen, an die Er-
fahrungen der Normalpsychologie angelehnten Forschungsmethoden herange-
zogen worden. Gewil sind gerade die psychologischen Hilfsmittel, die fiir die
Analyse der Stirnhirnstorungen notwendig sind, besonders gering entwickelt.
Aber die Inangriffnahme des Problems mit diesen Hilfsmitteln ist doch der einzige
Weg, der vorwirts fiihrt.

Ich habe nun an der Hand des groBen Materials der Miinchener Hirnver-
letztenanstalt den Versuch gemacht, mich dem schwierigen Problem zu nihern.
Es ist zunichst meine Absicht gewesen, durch eine eingehendere psychologische
Untersuchung einiger Stirnhirnverletzter ein Urteil iiber die gestérten Funktionen
zu erhalten. Es stellte sich aber bald heraus, daB} die Symptomatik zu reich,
der Umfang der Moglichkeiten von Funktionsstérungen zu groB8 war, als daB
man aus wenigen Fallen generell geltende Urteile hitte erreichen kénnen. Es
erwies sich notwendig, eine gréBere Zahl von Verletzten, wenn auch in kiirzerer
Betrachtung, in die Untersuchung einzubeziehen. Um die gestérten Funktionen
zu isolieren, erschien es zweckmifBig, einen Vergleich mit den Symptomen an
Nicht-Stirnhirnverletzten mit sicherer Hirnverletzung anzustellen. Dies lie
sich nur mit Hilfe einer statistischen Erfassung und Vergleichung der Symptome
erfiillen.

Die Untersuchung hat zum Gegenstand die Stirnhirnteile,
die als Regio praefrontalis (,,Regio frontalis“ nach Brodmann)
anatomisch abgegrenzt sind, und zwar unter AusschluBl der Broca-
schen Region. Diese Abgrenzung muf} fiir die folgenden Beobachtungen im
Auge behalten werden. Die Anlage der Untersuchung ist folgende: Es sollen
zunichst die in der Gruppe der Stirnhirnverletzten quantitativ und qualitativ
hervortretenden Krankheitssymptome festgelegt werden. Dies geschieht an
der Hand einer Statistik und einer klinisch-kasuistischen Untersuchung. Aus
den in der Kasuistik sich ergebenden klinischen Typen sollen dann die gestérten
Funktionen durch genauere psychologische Analyse einiger Fille bestimmt
werden, wozu die Darstellungen in der Fachliteratur herangezogen werden sollen.
In einem letzten (biologischen) Teil soll die Aufstellung einer Theorie der Stirn-
hirnfunktionen an der Hand der pathologischen Resultate im Vergleich mit
den Tierversuchen der Autoren und im Verhdltnis zu den bisher aufgestellten
Theorien iiber das Stirnhirn versucht werden.

Die methodischen Grundeinstellungen der statistischen und klinisch-patho-
logischen Untersuchungen sind feststehend. Nicht so ist es mit den psycho-
logischen Methoden. Der Gegensatz innerhalb der empirisch-psychologischen
Grundeinstellung zwischen der ,,verstehenden®, intuitiv einfiihlenden und der
werklirenden®, kausal-genetischen Forschungsrichtung wird in bezug auf ihre

1*



4 Einleitung

Reichweite und ihre Ziele in nidherer Zukunft abgegrenzt werden miissen. Der
Unterschied zwischen ,,verstindlichen® wund ,kausalen Zusammenhingen
(im Sinne von Jaspers) liegt unserer Ansicht nach nicht im Gegenstande,
sondern in der verschiedenen Betrachtungsweise des gleichen Gegenstandes.
Mag die ,,verstehende Psychologie“ und ihre allgemeinen Resultate in der Auf-
stellung von Typen fiir die praktische Psychologie wertvoll sein, firr die Zwecke
unseres psychologischen Problemes ist sie unzureichend. Gewil wird sich auch
der ,,kausal eingestellte Psychologe am pathologischen Fall zunéchst intuitiver
Methoden bedienen miissen, um an die Psyche des Kranken heranzukommen;
aber die Resultate dieser Methoden sind nur Vorstufen fiir die eigentliche Analyse
des Gegenstandes?).

Bei der vorliegenden Untersuchung der psychischen Funktionen des Stirn-
hirns werden also die kausal-genetischen Betrachtungsweisen der empirischen
Psychologie beniitzt werden. Das Grundprinzip ist ein synthetisch-psycholo-
gisches, d. h. auf die Gesamtpersonlichkeit des Kranken gerichtetes. Die Methode
ist die der psychologischen Funktionsanalyse, d. h. die Aufklirung der in dem
psychischen Gesamtkontex des Kranken primir geschidigten Funktion oder
Funktionsgruppe. DaBl ich mich, ohne auf selbstindige Stellungnahme zu ver-
zichten, den psychologischen Lehren Miinchener Forscher anschliefle, fiir die
Psychopathologie den Lehren Kraepelins und seiner Schule, fiir die Normal-
psychologie den Lehren von O. Kiilpe und seiner Schule und von Th. Lipps,
wird niemand verwundern.

Zu Dank bin ich verpflichtet meinem verehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Isser-
lin, dessen seit Jahren durchgefithrtes Prinzip alle Félle des Lazarettes (und nicht
nur die ,,interessanten‘) nach bestimmten Grundsitzen psychologisch unter-
suchen zu lassen, die Arbeit erst ermoglicht hat. Weiterhin danke ich Herrn
Privatdozenten Dr. M. Honecker in Bonn fiir die Uberlassung seiner unge-
druckten willenspsychologischen Arbeit und die Erlaubnis ihrer Verwertung,
Herrn A. Burgard fiir die Mithilfe bei der Statistik und meinen &rztlichen und
psychologischen Kollegen an der Anstalt, Dr. W. Eliasberg, Dr. F. Lau-
bender, Dr. A. Schmidt, Dr. Grafin M. v. Kuenburg, Dr. Olga Marum
und Dr. H. Ruederer fiir die Unterstiitzung bei den klinischen und psycholo-
gischen Untersuchungen.

1) Vgl. Isserlin: Einleitung in O. Lipmann, Handbuch der psychologischen Hilfs-
mittel zur psychiatrischen Diagnostik. 1922.



Erster Abschnitt.
Statistik der Storungen bei Stirnhirnverletzung.

Als Material fiir die statistische Erfassung der bei Stirnverletzten vorkommen-
den Symptome dienten die Befunde von 200 auf der Miinchener Station behan-
delten sicher stirnhirnverletzten Soldaten, wie sie sich aus den in der
Anstalt vorhandenen Krankenblattausziigen ersehen lieen. Dazu wurden die
Befunde von 200 sicher hirnverletzten, aber mit annihernder Sicherheit
nicht-stirnhirnverletzten Soldaten (als ,,Nicht-Stirnhirnverletzte’ be-
zeichnet!) zum Vergleiche herangezogen. Die Zahl der in der Statistik betrach-
teten Verletzten ist grol genug, um Schwankungen durch die verschiedenartige
Auffassung der vielen Untersucher und Unbestimmtheiten in den Befunden
auszugleichen.

Es wurden von den 200 Stirnverletzten 153 Falle herausgezihlt, bei denen
mit Wahrscheinlichkeit nur die prifrontalen Teile (ohne das Broca-Feld) be-
troffen waren oder wenigstens nach Abheilung der priméiren Verletzung noch
geschidigt blieben. Diese Fille wurden als ,,reine Félle® von den iibrigen 47
getrennt, bei denen sich Zeichen fiir die Mitbeteiligung anderer Hirnteile (sowohl!
der prizentralen Teile des Stirnlappens, als auch der seitlichen und riickwirts
gelegenen Partien des Gehirns) mit Sicherheit nachweisen lielen, die sog. ,,kom-
plizierten Falle®.

Von Bedeutung erscheint weiterhin die Unterscheidung der Symptome der
Schidigung nach der Verteilung auf den rechten oder linken Stirn-
lappen. Es befinden sich unter den 200 Stirnverletzten:

Verletzung der linken Stirngegend . . . . . . . . . .. 86 = 43,09, samtlicher Fille
»s ,» Techten 1 e e e e e e e e e e 81 = 40,59 ” »
. ,» Stirnmitte oder beider Stirngegenden . . . 33 = 16,5%, . ’

In der Verteilung nach ,,reinen und ,,komplizierten Fillen ergeben sich
fiir die Lokalisation auf die beiden Stirnlappen folgende Zahlen:

,»Reine‘‘ Fille:

Linke Stirngegend . . . . . . . . 56 (36,59, der reinen Fille)

Rechté ., . ... 68 (44,5% ., o)

Mitte und doppelseitig . . . . . . 29 (19,0% v )
,,Komplizierte Fille:

Linke Stirngegend . . . . . . . . 30 (63,69, der komplizierten Falle)

Rechte vy e e e e e e 13 (27,6% ' 5 )

Mitte und doppelseitig . . . . . . 4 (88% ., . » )

Da es sich um die Lokalisation am Lebenden handelte und eine genaue
Diagnostik des SchuBverlaufes und des Narbenzustandes im Sinne einer genauen
Kenntnis der durch den Schaden getroffenen anatomischen Einzelheiten nicht
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moglich war, warde auf eine Verteilung nach isolierter Beteiligung bestimmter
Hirnwindungen etwa der vorderen, seitlichen, orbikularen usw. Region ver-
zichtet. Eine solche Verteilung hitte sich in den meisten Fillen auf die Lokali-
sation des Einschusses beschrinken miissen, wobei natiirlich gar nichts iiber das
Ausmall der Schiddigung hitte ausgesagt werden konnen.

Die Lokalisation der Verletzung bei den 200 Nicht - Stirnverletzten
ist folgende:

Linke Hemisphire . . . . . . . 112 = 56,09,
Rechte by e e e e e 65 = 32,59,
Mitte und doppelseitig. . . . . . 23 = 11,59,

Auf die hier wiedergegebenen absoluten Zahlen sind im folgenden die Ver-
héltniszahlen bezogen.

Eine weitere Unterteilung der Gruppe der Nicht-Stirnhirnverletzten nach
hirntopographisch getrennten Gebieten wurde am vorliegenden Material unter-
lassen, da hierbei zu kleine Zahlen entstanden wiren.

Gegen die vorgenommene Einteilung in ,,reine’ und , komplizierte” Fille,
aber auch gegen die Anordnung nach der Seite der Verletzung kann der Einwand
erhoben werden, dafl es nicht genau festgelegt werden kann, ob ausschlieBlich
die Préfrontalgegend getroffen ist, ob nur die eine Seite verletzt ist, ob nicht etwa
andere Hirnteile durch Mitbeteiligung an der Entziindung nach dem Schufl
oder durch Einbeziehung in die Narbe oder durch violenten Gegenstof} (,,Contre-
coup®‘) mitverletzt sind. Die gleichen Einw#nde gelten natiirlich auch fiir die Be-
stimmung der Nicht-Stirnhirnverletzten. Die Berechtigung der Einwéinde wird
nicht bestritten werden konnen. Doch glauben wir eine so grofle Zahl von Fallen
zu haben, daBl derartige Schwankungen sich selbst interpolieren. Es ist doch
anzunehmen, daB beispielsweise die Gruppe der ,,reinen* Fille oder der links-
seitig Verletzten als Ganzes genommen, unbeschadet der Einbeziehung einzelner
unsicherer Fille, sich durch die isolierte Beteiligung der Prafrontalgegend bzw.
der linken Stirngegend vor den anderen Gruppen, die wiederum als Ganzes ge-
nommen werden, auszeichnen. Mit einer dhnlichen Schwankungsbreite wird
man bei jeder Statistik rechnen miissen, wenigstens soweit sie sich auf Resultate
stiitzt, die von verschiedenen Untersuchern gewonnen sind und deren Symptome
nicht immer mit aller Schirfe herausgearbeitet werden konnen.

Bei der Statistik der Stirnhirnschiden mull daran festgehalten werden,
daB es sich um die Verteilung von Symptomen innerhalb einer bestimmten
Gruppe handelt. Das bedeutet, daBl nicht die psychische Krscheinung und
Funktion als realpsychische oder phédnomenologische Gegebenheit, sondern das
Symptom als phénomenales Faktum, wie es sich aus der Korperunter-
suchung, dem Ausfall der psychologischen Versuche und dem allgemeinen
Eindruck ergibt, die statistische Grundlage bildet. Das individuelle Moment,
das der Kasuistik und Analyse zugrunde liegt, bleibt in der Statistik aus.
geschaltet.

In den ersten Rubriken des Schemas werden die in den Krankenakten vor-
gefundenen hirnbedingten Stérungen wiedergegeben, wie sie durch neuro-
logische Untersuchungen gefunden werden.

Die Bewegungs- und Empfindungsstérungen (= Stérungen der
Kérperfiithlsphire) ergeben sich ohne weiteres aus den Befunden.
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Unter den Gleichgewichtsstérungen sind alle Symptome verstanden,
die als Ausfille im Bereiche des Gleichgewichtsapparates auftreten: also Stérungen
beim Versuch mit Full-Augenschlul (Romberg), abnormer Nystagmus, Storungen
im Bardnyschen Zeigeversuch mit und ohne calorische Reizung, abnorme
Abweichungen beim Gehversuch und abnorme Fallrichtungen. '

In der Gruppe der Sprachstérungen sind die Dysarthrien und Aphasien
aller Art zusammengeschlossen.

Die cerebralen Sinnesstérungen umfassen die Rindenblindheit, Hemi-
anopsien, Rindentaubheit, zentrale Storung von Geruch, Geschmack usw.

Unter den gnostischen Stérungen ist die Seelenblindheit verstanden.
Die Seelentaubheit prigt sich in der Regel als Teilerscheinung in der sensorischen
Aphasie aus und kommt daher bei den Sprachstorungen vor.

Unter den Gedachtnisleistungen wurden die Leistungen des Merkens
(unmittelbare Erfassung und Reproduktion) und des Lernens unterschieden.
Im Merkversuch wurde verlangt, dall von einer Reihe von getrennten akustisch
dargebotenen Zahlen mindestens 6 unmittelbar wiedergegeben werden konnten.
Eine Minderleistung wurde als Storung vermerkt. Fiir die Lernleistung wurde
eine Reihe von 6 akustisch dargebotenen, sinnvoll verbundenen Wortpaaren
nach Ranschburg herangezogen, bei denen auf Nennung des ersten Wortes
jedes Paares jeweils das zweite Wort genannt werden muBte (Trefferversuch).
Die Reihe von 6 Wortpaaren mulite lingstens nach 4 Lesungen mit richtigen
Treffern reproduziert werden. Ein zweiter Lernversuch war eine Reihe von
12 sinnlosen Silben nach Ebbinghaus, die der Priifling zu lesen und dann aus-
wendig zu lernen hatte. Die Zahl der Lesungen bis zum voélligen Behalten ergab
das MaB. Die Notwendigkeit iiber 40 Lesungen zu vollziehen, galt als Stérung.
Das Wiedererlernen nach 24 Stunden wurde statistisch nicht verwertet.

Unter den Denkstérungen wurden die entsprechenden Eintrige der
Untersucher in den Akten verzeichnet, wie sie sich aus den Intelligenzunter-
suchungen ergaben.

Die Stérungen der Aufmerksamkeitskonzentration wurden aus den
Resultaten des Durchstreichversuches nach Bourdon entnommen. In einem
gedruckten Text von 180 Wortern mit kleinen Anfangsbuchstaben und im ganzen
1106 Buchstaben in lateinischer Druckschrift (Antiqua), der 19!/, Zeilen lang
ist, sind 195 e zu durchstreichen und 100 n zu unterstreichen. Als oberste Grenze
des Normalen galten noch 15 Fehler und Auslassungen, mehr als 15 Minuten
Dauer wurde als Verlangsamung angesehen. Sehr hohe Fehlerzahlen bei ver-
hiltnismiBig kurzer Dauer wurden als Uberhastung gerechnet.

Neigung zu Erregungen, euphorischer Verstimmung, Witzeln,
Depressionen wurde aus den Aufzeichnungen entnommen.

Die Verlangsamung konnte aus dem Durchstreichversuch, aus der Zeit-
messung bei den Assoziationsreaktionen und aus sonstigen Versuchen ersehen
werden.

Erhéhte Ermiidbarkeit wurde aus den Versuchen mit fortlaufenden
Leistungen, den psychologischen Arbeitsversuchen (Arbeitsschreiberkurven,
Kraepelinsche Additionsreihen usw.), sowie aus den Eintrigen ersehen.

Fiir die Aufzeichnungen der Epilepsie kamen nur die Anfille mit und ohne
BewuBtseinsverlust in Betracht. Die Stimmungsiquivalente (periodischen Ver-
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stimmungen der traumatischen Epileptiker) wurden in den entsprechenden Ab-
schnitten iiber Verstimmungen verzeichnet. Da dies bei den Stirnhirnverletzten
und Nicht-Stirnhirnverletzten in gleicher Weise geschah, ist eine entsprechende
Vergleichsbasis vorhanden. Die Ausscheidung der Stimmungsiquivalente aus
den Anfillen wurde vorgenommen, weil die Auffassung der Verstimmungen,
insbesondere wenn sie ohne Anfille auftraten (selbst wenn sie periodisch waren),
als epileptisch oder als dauernd hirnbedingte Ausfallsymptome fiir #hnlich ge-
lagerte Vorkommnisse nicht immer einheitlich war.

Die psychogenen Stérungen wurden aus den Urteilen der Untersucher,
die den unmittelbaren ZXindruck wiedergeben, und aus den charak-
teristischen Versuchsresultaten herausgeholt.

Einwinde gegen die Art und Wertigkeit der aufgestellten Posten lassen sich
erheben. Der Einwand aber, dal etwa ein erfahrungsgemaf hirnlokalisierter
Schaden beispielsweise eine Lihmung, nicht als gleichwertiger Posten, neben eine
Aufmerksamkeitsstorung oder Verlangsamung gesetzt werden kann, darf hier
nicht gelten. Auf die lokalisatorische Beziehung der Symptome kann in diesem
Zusammenhange keine Riicksicht genommen werden, da sie ja selbst Gegen-
stand der Fragestellung ist.

"~ Um die aus den gefundenen absoluten Zahlen errechneten Verhiltniszahlen
richtig zu verstehen, mufl beachtet werden, daf sich die hinter einer absoluten
Zahl findende Prozentzahl sich auf die Gesamtzahl der Gruppe bezieht, aus der
die absolute Zahl genommen ist. Wenn es also beispielsweise heifit # Kompli-
zierte = %%, so heiBt dies y%, der simtlichen Komplizierten und nicht etwa der
simtlichen Stirnhirnverletzten. Wo eine andere Beziehung gesucht wird (z. B.
auf die Gesamtheit der Fille), ist dies hinter der Prozentzahl besonders vermerkt.

Tabelle 1.

Statistik von bei 200 Stirnhirnverletzten und 200 Nicht- Stirnhirnver-
letzten gefundenen Symptomen?

Nicht-Stirnhirnverletzte Stirnhirnverletzte

absol. Zahl Veﬂzlzg“;ﬁs' absol. Zahi Vergz,}l]tlnis-
Samtliche Falle . . . . . . . . . . . ... 200 100,09, 200 100,09,
Cerebrale Bewegungs- u. Empfindungsstérungen 92 46,09, 38 19,09,
Gleichgewichtsstorungen . . . . . . . . . . 72 36,09, 88 44,09,
Cerebrale Sprachstorungen . . . . . . . . . 62 31,0% 22 11,09,
Cerebrale Sinnesstorungen . . . . . . . . . 45 22,5%, 2 1,0%
Gnostische Stérungen . . . . . . . . . . . 27 13,59, — —
Stérungen des Merkens . . . . . . . . . .. 71 35,59, 60 30,0%
Stérungen des Lernens . . . . . . . . . . . 102 51,0% 72 36,09,
Storungen des Denkens . . . . . . . . .. 32 16,09, 21 10,59%,
Stérungen der Aufmerksamkeit . . . . . . . 93 46,5%, 117 58,59%,
Erregung und Euphorie . . . . . . . . .. 72 36,09, 119 59,59,
Uberhastung . . . . . . . . . . . . ... 3 1,5%, 8 4,09,
Ermiidbarkeit . . . . . . . .. ... 52 26,0% 35 17,5%,
Witzeln . . . . . . .. ... 1 0,5%, 9 4,5%,
Depression . . . . . . . . . .. ... .. 30 15,09, 54 27,0%
Verlangsamung und Apathie . . . . . . . . 30 15,09, 76 38,09,
Epileptische Anfille . . . . . . . . . . .. 55 27,5%, 43 21,59%
Psychogene Storungen . . . . . . . . . . . 56 28,09, 42 21,0%,
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In Tab. 1sind die absoluten Zahlen der bei den zu vergleichenden Gruppen der
Stirnhirnverletzten und Nicht-Stirnhirnverletzten beobachteten Symptome zu-
sammengestellt und in ihrem Verhéltnis zur Gesamtzahl der Falle wiedergegeben.
In Tab. 2 sind die gefundenen absoluten Zahlen der einzelnen Symptomgruppen
bei Stirnhirnverletzten umgerechnet auf den Wert 100 bei Nicht-Stirnhirnverletz-
ten. Die Stibe geben also die Prozentzahlen der Symptome bei Stirnhirnverletzten
im Verhiltnis zu den Zahlen der ndmlichen Symptome bei den Nicht-Stirnhirnver-
letzten wieder. Diese Art der Berechnung sieht von der tatsichlichen Haufigkeit
der Symptome, die gerade bei der héchsten Verhaltniszahl 00
am niedersten ist (Uberhastung, Witzelsucht usw.), ab. Bei
der Beurteilung darf das Uberragen bestimmter Gruppen mit
kleinen absoluten Zahlen nicht zu hoch eingeschitzt werden,
da die Unterschiede in den Verhiltniszahlen dem Gesetz des
minimalen Wertzuwachses (dem Weberschen Gesetz) folgen
und mithin die gleiche Differenz bei kleinen absoluten Grund-
zahlen einen groferen Verhéltnisunterschied ergibt als bei
groBen Grundzahlen. Dafl aber nicht allein die kleinen
Zahlen die Verhiltnisunterschiede bedingen, zeigt das
Zuriickbleiben der Zahlen der Denkstorungen trotz ihrer
geringen Grofe hinter den groBleren Zahlen, z. B. bei Auf-
merksamkeitsstorungen, Verlangsamung usw.
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Die weiilen Stabe zeigen die auf 100 umgerechneten Symptome bei Nicht-Stirnhirnver-
letzten, die schwarzen Stabe die entsprechenden Verhaltniszahlen bei Stirnbirnverletzten.
Tabelle 2.

Aus den wiedergegebenen Resultaten geht hervor, daBl die hirnbedingten
Sinnesstérungen, Sprachstérungen, Bewegungs- und Empfindungsstérungen,
Storungen der Gedachtnis- und Denkleistungen bei den zur Untersuchung
herangezogenen Stirnhirnverletzten eine geringere relative Haufigkeit aufweisen
als bei den Nicht-Stirnhirnverletzten. Im Gegensatze dazu treten Ausfille bei
den Gleichgewichtsfunktionen, Stérungen der Aufmerksamkeitskonzentration,
Erregungen und euphorische Verstimmungen, Uberhastung, Witzelsucht, depres-
sive Verstimmung, Verlangsamung in zum Teil recht erheblich hherem MaBe
bei den Stirnhirnverletzten auf. Dabei erscheint es bemerkenswert, daBl die
wenn anfallsweise auftretenden Symptome der traumatischen Epilepsie und die
psychogenen (neurotischen) Symptome bei den Stirnhirnverletzten in auch nicht
bedeutend) geringerer Zahl vermerkt sind als bei den Nicht-Stirnhirnverletzten.
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Fiir eine Reihe von psychischen Leistungen, z. B. das Sprechen, Lesen,
Schreiben, das Handeln usw., ist eine bevorzugte Zuordnung zu irgendwelchen
Teilen der linken Hirnhemisphére beim Durchschnitt der Normalen festgestellt.
Andere Funktionen, wie Sehen, Hoéren, wahrscheinlich auch Riechen und
Schmecken scheinen paarweisen angelegten Teilen der GroBhirnrinde zugeordnet
zu sein. Wie steht es nun mit der Zuordnung der Ausfille, die wir auf statisti-
schem Wege in gehdufter Weise bei Stirnhirnverletzten gefunden haben, auf
die vorderen Teile der beiden Hirnhemisphéiren ?

In Tab. 3 sind die Befunde ausgeschieden nach dem Betroffensein der
linken (Abkiirzung =1.), der rechten (Abkiirzung =r.) Hemisphére,
sowie darnach, ob beide Hemisphiren entweder in der Mitte oder durch mehr-
fache Verletzung affiziert sind (Abkiirzung = m. = Mitte).

Kein nennenswerter Unterschied zwischen dem Betroffensein der beiden
Hemisphéren 148t sich bei den Gedachtnisstérungen, bei den Erregungen,
den Depressionen, bei den epileptischen und psychogenen Zeichen feststellen.
Dagegen zeigen die Stérungen des Gleichgewichtes, der Sprache, der Denkfunk-
tionen, der Aufmerksamkeit, die Ausfille mit Uberhastung, erhéhter Ermiidbar-
keit, Witzeln und Verlangsamung erheblich gréBere Zahlen bei den Verletzungen
der linken Hemisphire. Bei den rechtsseitig Stirnverletzten kommen erhebliche
VergroBerungen der Verhiltniszahlen gegeniiber den linksseitigen nirgend vor.
Das geringe Vorherrschen beim Merken und bei den psychogenen Stérungen ist
zu klein, um eine wesentliche Bedeutung zu haben.

Man wird nun bei der Beurteilung der Unterschiede zwischen den Hirn-
hemisphéren auch die Verhiltnisse betrachten, wie sie sich bei den Nicht-Stirn-
hirnverletzten ergeben. Wir sehen da, da$ fiir die Stérungen der Aufmerksam-
keit, fiir die Uberhastung, die Ermiidbarkeit, das Witzeln und die Verlangsamung
auch bei den Nicht-Stirnhirnverletzten die linksseitig Betroffenen stirker be-
teiligt sind. Bei den Gleichgewichtsstérungen besteht freilich fiir die Nicht-
Stirnhirnverletzten das umgekehrte Verhiltnis zwischen den Hemisphiren wie
fiir die Stirnhirnverletzten. — Bei den meisten Ausfillen, die in erh6hter Weise
fiir Verletzung des linken Stirnlappens beobachtet werden, erscheint also auch
eine Frhohung der Zahlen fiir die linke Hemisphare der Nicht-Stirnhirnverletzten
vorhanden zu sein. Es ist somit eine gewisse Parallelitit zwischen Stirnhirn-
und den iibrigen Hirnteilen in bezug auf die Lateralisation der Symptome vor-
handen.

Es ist zu bemerken, daB trotz der manchmal nicht unerheblichen Unter-
schiede der Verhiltniszahlen zwischenlinks und rechtsdoch beifast allen Symptomen
noch recht hohe Zahlen auch auf der schwicheren Seite (der rechten) vorhanden
sind. (Am groBten ist die Differenz zwischen Verletzung des linken und rechten
Stirnhirns bei den Stérungen der Denkleistungen, was einen Hinweis darauf geben
kann, daB bei den Beurteilungen der Denkfunktionen manchmal der Ausfall
der Sprachfunktionen eine Rolle gespielt haben mag.) Die starken Differenzen
der Verhiltniszahlen bei der Uberhastung und beim Witzeln diirfen zum Teil
auf der Wirkung' der kleinen Grundzahlen beruhen.

Es ist also auch bei den Symptomen, die bei den linksseitig Stirnhirnver-
letzten groBere Verhiltniszahlen aufweisen, die Uberwertigkeit nicht so, daB die
betreffenden Symptome in spezifischer Weise dem linken Stirnlappen zugeordnet
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werden koénnten; etwa in gleicher Weise wie die Zuordnung der Sprachfunk-
tionen auf die linken Prizentral- und Temporalgegenden moglich ist. Vielmehr
besteht eine Parallelitit mit den Zahlen der gleichen Stérung bei Nicht-Stirn-
hirnverletzten und legt die Auffassung nahe, daf3 bei den erwihnten Symptomen
das Vorherrschen der linken Stirngegend mit einer Uberwertigkeit der ge-
samten linken Hirnhalbkugel, also nicht mit einer speziellen Uber-
wertigkeit des linken Stirnlappens im Zusammenhang steht. Eine solche
Uberwertigkeit der linken Gesamthemisphire ohne spezielle lokalisatorische
Zuordnung ist ja auch fiir Symptome, die nicht in erhéhter Weise bei Stirn-
hirnverletzten beobachtet werden, z. B. Kraft, Geschicklichkeit der Bewegungen
usw., beobachtet.

Es bleibt die Frage, welchen Einfluf} diejenigen Fille auf den Ausfall der
Zahlenresultate genommen haben, die auBler der ,,reinen‘’ Stirnhirnverletzung noch
Schidigungen anderer Hirnteile davongetragen haben, also die , komplizierten*
Fille. Zur Klirung dieser Frage wurde die statistische Ausscheidung der ,,reinen‘
Falle von den , komplizierten Fillen vorgenommen, allerdings nur fiir die wich-
tigsten Symptome, die in vermehrter Weise bei den Stirnhirnverletzten fest-
gestellt sind. Uber die Grenzen der Exaktheit dieser Unterscheidung ist frither
schon gesprochen worden. Um iiber die Art der Berechnung keinen Zweifel zu
lassen, werden an der Spitze in den ,,Gesamtzahlen‘* diejenigen Zahlen wieder-
gegeben, auf die sich die folgenden Verhiltniszahlen beziehen.

Gesamtzahlen:
Samtl. Falle . 200 (1009%) Reine Falle . 153 (1009,) Kompl Fille. 47 (100%)
Links samtl. . 86 (1009,) Rechts samtl. 81 (1009,) Mitte samtl. . 33 (1009%)
, Tein . . 56 (1009%) 5 - Tein 68 (100%,) » Trein . . 29 (100%)
., kompl. . 30 (100%) ., kompl. 13 (1009%) ,» kompl . 4 (100%)
Gleichgewichtsstérungen:

Samtl. Falle . 88 (44,09) Reine Fille 70 (45,7%) XKompl. Falle . 18 (38,39,)
Links samtl. . 43 (50,09%) Rechts samtl. 29 (35,99) Mitte samtl. . 16 (48,5%)
,, rein . . 31 (55,4%) 5  Trein 24 (35,39%) » Tein . . 15 (41,7%)
» kompl. . 12 (40,09%) »  kompl. 5 (38,49%) » kompl.. 1 (25,09)
Aufmerksamkeitsstorungen:

Samtl. Falle . 117 (58,5%) Reine Fille 88 (57,49,) Kompl. Fille . 29 (61,7%)
Links samtl. . 61 (70,99,) Rechts simtl. 41 (40,69,) Mitte samtl. . 15 (45,5%)

,» rein . . 39 (69,5%) 5,  Tein 38 (51,4%) » rein . . 14 (48,29%)
,» kompl. . 22 (73,3%) ,» kompl. 6 (46,19%) » kompl.. 1 (25,0%)
Erregung und Euphorie:

Samtl. Fille . 119 (59,59) Reine Falle 89 (58,29%,) Kompl. Falle . 30 (63,8%)
Links samtl. . 52 (60,4%) Rechts simtl. 47 (58,09,) Mitte simtl. . 20 (60,69%)
,» rein . . 33 (58,99%) ,»  Tein 39 (57,3%) » Tein . . 18 (62,19)

,» kompl . 18 (63,3%) ,» kompl. 8 (53,89%) 5» kompl. . 2 (50,09%)
Depression:

Samtl. Fille . 54 (27,0%) Reine Fille 44 (28,59%) XKompl Fille . 10 (21,39%)

Links samtl. . 24 (27,9%) Rechts simtl. 21 (25,99,) Mitte samtl. . 9 (27,29,)

» Tein . . 18 (32,1%) ,»  Tein 17 (25,0%,) » Tein . .7 (24,1%)

,» kompl. . 6 (20,0%) »  kompl. 4 (30,8%) » kompl . 2 (50,0%)
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Verlangsamung und Apathie:

Samtl. Falle . 76 (38,09) Reine Fille . 61 (39,8%) Xompl Fille. 15 (31,99%)

Links samtl. . 36 (41,89,) Rechts samtl. 28 (34,69,) Mitte samtl. . 12 (36,49%,)

» rein . . 25 (44,89) » rein . 24 (35,39%) » rein . . 11 (37,9%)

» kompl. . 11 (36,69,) » kompl. 4 (30,89%) » kompl. 1 (25,09%)
Ermiidbarkeit:

17,5%) Reine Fille . 21 (13,49%) Kompl Fille. 14 (29,79)
22,29%) Rechts siamtl. 15 (18,59;) Mitte simtl. . 2 ( 6,69%,)
16,19%,) » rein . 11 (16,29%) » Tein . . 1 ( 3,3%)
30,0%,) »  kompl. 4 (30,79) ,» kompl . 1 (25,09%,)

Samtl. Falle . 35
Links samtl. . 18
5 TEin . . 9
» kompl.. 9

PR,

Wir ersehen aus den Aufstellungen ein Vorherrschen der Verhiltniszahlen
fiir die ,,reinen Fille bei den Gleichgewichtsstérungen, den depressiven Ver-
stimmungen und den Verlangsamungen, ein Hervortreten der Verhsltniszahlen
fiir die ,,komplizierten‘‘ Félle bei den Aufmerksamkeitsstérungen, den Erregungs-
zustéinden und der Ermiidbarkeit. Ein erheblicher Unterschied 148t sich jedoch
nur fiir das Symptom der Ermiidbarkeit zwischen ,,reinen* und ,,komplizierten‘
Fillen feststellen. Alle iibrigen Differenzen sind zu klein, als daB sie etwas
bedeuten konnten.

Im ganzen macht es also keinen Unterschied aus, ob aufBler der
Verletzung der Stirnlappen noch andere Hirnteile mitbetroffen
sind. Es kann in der Folge in bezug auf die Symptomatik der , komplizierte‘
wie der ,reine” Fall als gleichwertig betrachtet werden.

Die statistische Erfassung von bestimmten herausgegriffenen Symptomen
und Symptomgruppen bei 200 sicher Stirnhirnverletzten und 200 Nicht-Stirn-
hirnverletzten, aber sicher hirnverletzten Kriegsbeschidigten 148t sich in folgen-
dem kurz zusammenfassen: :

1. Es gibt Symptome, die ber Stirnhirnverletzien gegeniiber den Nichi-Stirn-
hirnverletzten zahlenmdfig hervortreten, andere, die bei den Stirnhirnverletzten
zuricktreten.

2. Die zahlenmdfig bei den Stirnhirnverletzten hervortretenden Symptome
sind in unserer Untersuchung die Storungen der Aufmerksamkeit, die ewphorischen
und depressiven Verstimmungen, die Verlangsamung und Apathie, die Uberhastunyg,
die Witzelsucht und in geringem Mafe auch Gleichgewichisstorungen. Die bet
Stirnhirnverletzien tm Verhdlinis zuriicktretenden Symptome sind die Bewegungs-
und Empfindungsstorungen (ausschlieflich der Storungen des Gleichgewichies),
die cerebralen Sinnesstorungen, die Sprachstérungen, die Storungen der Geddchinis-
und Denkleistungen. Epileptische Anfille und psychogene Zeichen kommen bei
Stirnhirnverletzten in etwas geringerer Zahl vor als bei Nicht-Stirnhirnverletzien.

3. Unter den bei Stirnhirnverletzten in erhohter Zahl gefundenen Symptome
sind bei Verletzung des linken Stirnlappens in zahlenmdifigem Vorsprung die
Storungen der Aufmerksambkeit, die Uberhastung, die Verlangsamung, die Witzel-
sucht und die Gleichgewichtsstorungen. Auf beide Hemisphdren in anndhernd
gleicher Hdiufigkeit wverteilt sind die Erregungen und euphorischen Zustinde und
die Depressionen. Ein Vorsprung der rechten Hemisphdre ist bei unseren Féllen nicht
konstatierbar. Der Vergleich mit den Zahlen bei Nichi-Stirnhirnverletzten macht
wahrscheinlich, daf die bet linksseitiger Stirnhirnschidigung in zahlenmdfig stdr-
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kerem Grade vorgefundenen Symptome auf die Uberwertighkeit der linken Gesamthemi-
sphdre, nicht auf die spezielle Zuordnung der Symptome zum linken Stirnhirn-
lappen zu beziehen sind.

4. Fiir die Verhdltniszahlen der bei Stirnhirnverletzung hervortretenden Sym-
ptome bt das Mitbetroffensein weiterer Hirnteile zur Stirnhirnschddigung keinen.
wesentlichen Einfluf aus.

Zweiter Abschnitt.

Klinische Kasuistik und Pathologie der Krankheitserscheinungen
bei Stirnhirnverletzung.

Im statistischen Teil sind die Symptome bei einer Gruppe von 200 Stirn-
hirnverletzten, wie sie sich in den Krankenberichten vorfinden, herausgehoben
und in ihrer Haufigkeit und Verteilung betrachtet worden, unabhingig davon,
wie sie sich qualitativ im Gestaltganzen des Krankheitsbildes am Stirnhirn-
kranken darbiete. Im folgenden Abschnitte sollen dagegen die Krankheitsbilder
und ihre psychische Folgerscheinung aufgezeigt werden an Hand der Betrachtung
von Einzelfillen und zwar mit Darstellung einer groBeren Reihe kurzer
Krankengeschichten.

Die Verschiedenheit der Erscheinungsformen, die nach Verletzung des
Stirnhirns gesehen werden, machen eine Gliederung des Stoffes notwendig.
Die Einteilung soll nach einer in der Psychiatrie iiblichen Gruppierung von Zu-
standsbildern geschehen, mit denen die Erscheinungsformen nach Stirnhirnver-
letzung die am stirksten hervortretenden Merkmale gemeinsam haben. Dies
wird in einem Teil der Fille nicht ohne Abstraktion geschehen kénnen, da, wie
sich zeigen wird, bei unseren Verletzten eine ganze Reihe von verschiedenartigen
Symptomen vereint vorkommen. Dies ist aber auch bei vielen Psychosen der
Fall.

I. Storungen im Gebiete der Wahrnehmungs- und Bewegungssphiren.

1. Storung des Gleichgewichts.

Die hohe Zahl von Gleichgewichtsstorungen, die unsere Statistik zeigt, ist
zum groBen Teil darauf zuriickzufiihren, dal auch unbedeutende Stérungen
und Anomalien (bei Stirnhirnverletzten und Nicht-Stirnhirnverletzten) in die
Zshlung miteinbezogen worden sind. Dieser zahlenméBigen Uberlegenheit
entspricht aber durchaus nicht eine Haufung von schweren charakteristischen
Krankheitserscheinungen. Sie weist jedoch allgemein auf eine Zuordnung des
Stirnhirns zum Gleichgewichtsapparat hin.

Es ist wahrscheinlich, daB in den ersten Zeiten nach der Verletzung Gleich-
gewichtsstorungen vorkommen, die spater verschwinden. Tatsichlich ist in den
Krankenberichten vielfach von Schwindel, ataktischem Gang, Stérungen beim
FuB-AugenschluB, Spontannystagmus usw. die Rede. Es ist jedoch notwendig
miteinzurechnen, daf diese Storungen durch Schock und Diaschisis (v. Mona-
kow) auch bei Verletzung der anderen Hirnteile vorkommen. Dies ist bei der
Ausbreitung des anatomischen Substrates fiir die Aufrechterhaltung des Korper-
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gleichgewichtes (Vestibularbahnen, Kleinhirnapparat, fronto-temporo-ponto-
cerebellare Bahn) iiber das ganze Gehirn hin nicht zu verwundern. Ferner ist
auch, worauf verschiedene Autoren mit Recht hinweisen, die GegenstoBwirkung
nach SchuBiverletzung (,,Contrecoup®) nicht zu vergessen.

EsseienzunichstdieSpontanstérungen des Gleichgewichts bei Stirnhirn-
verletzten betrachtet, in der Folge dann die Storungen bei dulerer Beeinflussung
des Gleichgewichtsapparates durch calorische Reizung des Vestibularapparates
nach Bardny und dann durch die Trendelenburgsche Abkiihlung des Schidel-
defektes mit Chlordthyl in der Anwendung nach Szész und v. Podmaniczky.

Die Untersuchungstechnik der Spontanstérungen des Gleichgewichts-
apparates beschrankt sich auf die Priifung des Nystagmus, des einfachen Zeige-
versuches mit beiden Armen und Schultergelenken und abwirts gerichteter
Handfldche mit Ziel in Schulterhche sagittal vor dem Schultergelenk des funktio-
nierenden Armes. Ferner wird der Versuch mit Fuf}-Augenschlul (Romberg)
bei gerader Kopfrichtung, bei Wendung des Kopfes nach beiden Seiten, nach vorn
oder nach hinten und Neigung des Kopfes nach beiden Seiten gemacht. In einer
Zahl von Fillen wurden Drehstuhlversuche gemacht. Stérungen der Bewegung
und der Koordination der oberen Extremitéten werden auch in ihren letzten
Resten beriicksichtigt (Pronationsphéinomen, feinere Fingerbewegungen). Auch
eine Storung der Tiefensensibilitast mull ausgeschaltet sein (Stiefler).

Eine spontane Stérung des Koérpergleichgewichtes durch Stirn-
hirnverletzung (frontale Ataxie) wurden im Lazarett in mehreren Fillen

beobachtet.
Fall 1.

A. Li., geb. 15. VL. 1884. Familiengeschichte o. B., als Kind Masern, sonst gesund,
nach der Schule landwirtschaftlicher Arbeiter, keine Geschlechtskrankheit, Frau und Kinder
gesund.

24. V. 1916 verwundet, Granatsplitter, rechte Stirnschlifengegend, !/, Stunde bewuft-
los, spater Operation. ,,Fissur der Tabula externa am rechten Stirnbein, daruntergeschoben
groBer Splitter der Interna. Rif der Dura, intradurales Himatom und etwa hithnereigroBer
AbsceB des Stirnhirns, auf dessen Grund Knochensplitter.*

22. VI. Hirnwunde geschlossen.

26. VI. ... MaBig starke Kopfschmerzen, ab und zu Schwindelgefiihl, Mund kann nur
wenig gedffnet werden . . . Rechter Arm vermag etwas iiber die Horizontale gehoben werden . . .
Auf der AuBenseite des rechten Oberarms leicht herabgesetzte Sensibilitét.

28. VI. Reflexe normal, Romberg stark .

29. VI. Befund der Ohrenstation: Ohrenbefund normal, Gehoér normal. Beim Stehen
mit geschlossenen Augen und FiiBen Fallneigung nach hinten (auch mit offenen Augen).
Keine Beeinflussung der Fallneigung durch Kopfdrehung. Beim Gehen mit geschlossenen
Augen zuerst. Abweichen nach rechts; gibt sich dann einen Ruck und geht gerade aufs Ziel
los. . . . Zeigt mit beiden Handen spontan nach rechts vorbei, mit der linken starker. Calo-
rische Priifung: Linkes Ohr (Wasser 17° C). Nach 320 ccm Nystagmus nach rechts; Vorbei-
zeigen beiderseits nach links. Fallrichtung bei allen Kopthaltungen nach links hinten.
Spiilung rechtes Ohr (17°C) bei 650 ccm, ganz geringer Nystagmus nach links. Vorbei-
zeigen rechte Hand nach rechts, linke Hand fast kein Vorbeizeigen.

7. VIL ... Rechter Arm Pronationsphinomen . .. Diadochokinesis in der rechten Hand
auffallend unbeholfen. Geringer FuBklonus links. Sonst keine spastischen Symptome. Im
Sitzen und beim Gehen starke Neigung nach rechts. Beim Beginn des Gehens auch
Andeutung von Asynergie: Bein wird vorgesetzt, Rumpf bleibt zuriick, da-
bei Gefahr des Umstiirzens nach hinten ... Benommenheit, Absce8verdacht.

11. VIL. Operation: Alte Trepanationsstelle freigelegt, nirgends Eiter entleert. All-
mahlich Besserung.
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26. VIII. 1916. Immer noch ausgesprochene Rumpfataxie, welche ... ,,wegen
ihrer anscheinenden Abhingigkeit vom Stirnhirn ein besonderes Interesse beanspruchen

muB*. Fall nicht weiter verfolgt.

Ein Fall, der spontan-ataktische Stérungen noch lingere Zeit nach der
Stirnhirnverletzung darbot, kam kurz vor AbschluB dieser Schrift zur Be-

obachtung.
Fall Ia.

M. K., geb. 1895, in der Jugend nicht krank. Als Infanterist ins Feld. 17. IIL. 1915
Verletzung durch InfanteriegeschoB in der rechten Stirngegend. Knochen-, Dura-Hirn-
verletzung. Operative Entfernung eines intracerebralen Knochensplitters. Nach chirur-
gischer Heilung Schrankenwirter, spéiter Techniker. In den folgenden Jahren traten neben
Kopfschmerzen anfallsweise heftige Schwindelanfélle auf, die sich immer mehr ver-
schlimmerten. Oktober 1922 Beobachtung auf der Miinchener Hirnverletztenstation. Aus
dem Befund: Pulsierender Defekt r. Stirnhdcker. Nystaktische Unruhe beim Blick nach
rechts. Romberg: Fallneigung nach links hinten, kein Abweichen beim Gang mit ge-
schlossenen Augen. Vorbeizeigen links nach auflen. Calorisch linker Vestibularis
geringer erregbar. Nach Defektvereisung starkes Schwanken nach links hinten, starkes
Vorbeizeigen links, starkes Abweichen nach links bei Gang mit geschlossenen Augen.

Der erste Fall zeigt, daB sich im Anschlufl an eine schwere Verletzung des
rechten Stirnhirnlappens mit GegenstoBwirkung in der linken Zentralwindung
{Schwiche und Empfindungsstérung im rechten Arm) und Mitbeteiligung der
rechten motorischen Region ein Zustandsbild einstellt, das an die Rumpfataxie
bei Erkrankung des Kleinhirnwurmes erinnert. Es wird eine Stirnhirnataxie
angenommen in dem gleichen Sinn, wie sie von Bruns in ihrer Ahnlichkeit
mit der bei Kleinhirnerkrankungen auftretenden Rumpfataxie bei Stirnhirn-
tumoren beschrieben worden ist.

Die Fallrichtung bei ,,frontaler Ataxie” wird in der Literatur nicht ein-
heitlich angenommen. Wihrend O ppenheim (zit. nach Herter) Fallen nach
der Tumorseite berichtet, zeigt der Patient von E. M. Williams (,,Lesion of
the frontal lobes®, Med. Rec. 1916) Fallen nach der Gegenseite der Verletzung.

Die Frage der ausschlieBlichen Bedingtheit der ,frontalen Ataxie durch
den Stirnhirnschaden ist bekanntlich nicht unbestritten. Fiir die Theorie sprechen
sich auBler Bruns noch Neumann, Anton und Zingerle u. a. aus. Dagegen
wendet sich Bardny, der eine Fernwirkung auf Zentralwindung und Kleinhirn
annimmt. Bei Kriegsverletzten will Stiefler an Stirnhirngeschidigten keine
Gleichgewichtsstorungen gesehen haben. Gerstmann!) hat dagegen an 6 gut
beobachteten Fillen von frischer Stirnhirnverletzung schwere Stérungen des
Gleichgewichtes im Sinne einer Rumpfataxie beschrieben und auf die Schidigung
des fronto-temporo-pontinen Systems zu beziehen versucht. '

Auch der Fall Rosenfelds?) zeigt spontan-ataktische Erscheinungen.
Unser ataktischer ,,Spatfall“ (Fall Ia) beweist, daB die frontale Ataxie keineswegs
nur als Initialsymptom bei Stirnhirnschiden vorkommt.

Eine weitere spontane Stérung des Gleichgewichtsapparates nach Stirn-
hirnverletzung ist das Auftreten von Spontannystagmus. Wir finden einen

1) Gerstmann, J.: Zur Kenntnis der Stérungen des XKorpergleichgewichtes nach
SchuBlverletzung des Stirnhirns. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 1916, H. 6.

%) Rosenfeld, M.: Uber psychische Storungen bei SchuBverletzung beider Fronmtal-
lappen. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 57. 1917.
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abnormen Nystagmus nach einer Seite bei 30 Fillen unter den 200 in der Statistik
zusammengefaten Stirnhirnverletzten, das sind 15,09,. Dies entspricht unge-
fihr derVerhiltniszahl, die v. Pod manicz k y1) in seiner Gruppe findet (16,69;,)2).
Ein charakteristischer Fall mag hier wiedergegeben werden.

Fall II.

G. Gra., geb. 7.1. 1899, Schneider, als Kind Lungenentziindung und Leistenbruch,
sonst nicht krank.

17. VIIL. 1918 verwundet, GranatsplittersteckschuBl linke Stirnscheitelgegend. Sofort
bewuBitlos. Operative Entfernung eines Granatsplitters, eingedriickter Knochensplitter
und zertriimmerte Hirnmasse.

3. X1.1918 bis 15.VIII. 1921 Bebandlung im Hirninvalidenlazarett. Neurologisch: Geringe
Schwiche der rechten Korperseite und Steigerung der Reflexe rechts. Bei Blick nach rechts
langsam schlagender, nicht erschopfbarer horizontaler Nystagmus. Spiter stellen sich
psychogene Anfille und vasomotorische Stérungen ein. Psychogener Randnystagmus mit
Rotation der Augipfel und Mitbewegung der Lidmuskulatur beim Blick nach links. Der
Horizontalnystagmus beim Blick nach rechts bleibt jedoch unveridndert bestehen. Projek-
tion des Defektes auf die Hirnrinde (in dem Durchpausschema nach Goldstein) trifft die
Grenze der ersten und zweiten 1. Stirnwindung.

Unter den Stérungen bei der Beeinflussung durch den neurologischen
Versuch sei zunichst das Schwanken bei Fufi- Augenschluff (Romberg)
erwihnt. Wir finden es in 62, d. i. 31,09, der Falle, eine Zahl, die nur
etwas mehr als die Halfte der Verhaltniszahl bei v. Podmaniczky (56,6%,)
darstellt.

Viel umstritten und in ihrer theoretischen Bedeutung noch schwach fundiert
sind die Stérungen der Stirnverletzten beim Zeigeversuch und bei der kalori-
schen Prifung nach Bérdny.

Storungen des Spontanzeigens sind nicht ausgezédhlt worden. Doch sind
Beobachtungen nicht selten.

Kalorische Priifungen sind unter den 200 Fallen an 45 Stirnverletzten
durchgefiihrt worden. Unter diesen erwiesen sich nur 13 als ganz frei von
Storungen des Zeigens und der Fallrichtung. In 32 Fallen (71,19%) waren
Stérungen vorhanden. Unter diesen waren jedoch 18 Falle, bei denen sich gleich-
zeitig Frkrankungen des inneren Ohres und Labyrinthes nachweisen lieflen.
Ohne Stoérungen des Vestibularapparates waren 14 Falle, das sind 31,19, aller
Fille. Diese Zahl stimmt ziemlich genau mit der von v. Pod maniczky wieder-
gegebenen Verhéltniszahl {iberein (33,09).

Was die Art der Vorbeizeige- und Fallrichtungsstérung bei Stirnverletzten
betrifft, so 1Bt sich aus den Beobachtungen keine GesetzmaBigkeit erheben.
Bei einem groBen Teil bleibt die zu erwartende Abweichung nach Spiilung in
dem Arm auf der Defektseite aus (vgl. Sz 4sz und v. Podmaniczky). Bei
anderen dagegen tritt umgekehrtes Vorbeizeigen im gleichnamigen Arm, bei
manchen eine falsche Reaktion oder Ausbleiben der Zeigereaktion im ander-
seitigen Arm auf.

1) v. Podmaniczky: Stirnhirn und Kérpergleichgewicht. Dtsch. Zeitschr. f. Nerven-

heilk. Bd. 67. 1920.
2) Vgl. Noehte: Uber Nystagmus bei Verletzung des FuBles der 2. Stirnwindung.

Dtsch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 41.

Feuchtwanger, Stirnhirn. 2
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Es bedarf noch [wie Albrecht!) mit Recht betont] eingehender systema-
tischer Studien zur Losung des Problems der pathologischen Reaktion im Gleich-
gewichtsapparat bei Stirnschiidigung durch die indirekte Reizung vom Ohr aus.

Nach den Untersuchungen von Trendelenburg?) ist es moglich, eine tem-
pordre Ausschaltung von Hirnteilen durch Abkithlung der GroBhirnrinde vorzu-
nehmen. Der Versuch wurde durch Haut und Narbe hindurch an Stirnhirn-
defekten zuerst von Sz dsz und v. Podmaniczky3) (und gleichzeitig unab-
héngig von ihnen von Albrecht) durch Aufspritzen von Chloréthyl durchgetfithrt
und spiater von Blohmke und Reichmann4) und von Mann?) wiederholt.
Unzuginglich fiir die Beeinflussung durch Vereisung sind natiirlich die orbitalen
und medianen Rindenteile.

Die Resultate der Versuche der Autoren sind sehr verschieden. Sz ész
und v. Podmaniczky finden bei intaktem Vestibularapparat nach Vereisung
doppelseitiges Vorbeizeigen nach der dem Defekt entgegengesetzten Seite,
Blohmke und Reichmann berichten unter 7 abgekithlten Fallen 5 positiv
reagierende, und zwar 4 mit Vorbeizeigen des gekreuzten Armes nach der ent-
gegengesetzten Seite, 1 Fall mit Abweichen des gleichseitigen Armes nach aufien.
Mann findet in 6 Fallen Abweichen des gekreuzten Armes nach auflen, Albrecht
(1. ¢.) unter 7 Fillen 2 mit Vorbeizeigen des gekreuzten Armes nach auflen.

Unter unseren Stirnhirnfallen®) war bei Abschlufl dieser Schrift an
34 Fillen die Vereisung des Defektes vorgenommen worden; darunter
waren 26 negative (Nichtvorbeizeigende) und 8 positive. Unter den positiven
Fallen zeigten 4 mit dem gleichseitigen Arm vorbei, jedoch nicht mit dem ge-
kreuzten, und zwar 3 nach auBlen, 1 Fall (auch bei mehrfacher Priifung) nach
innen. 2 Fille hatten gekreuztes Vorbeizeigen, in 2 Fillen war Vorbeizeigen
mit beiden Armen vorhanden, einmal gleichseitig nach der dem Defekt entgegen-
gesetzten Seite, einmal divergent (nicht psychogen!)?).

Unter den 8 positiven Fiallen hatten 2 vollkommen normales Spontan-
und Reaktionszeigen, 3 Fille normales Spontanzeigen und abnorme Barany-
reaktion, 2 TFille hatten pathologisches Spontan- und Reaktionszeigen; bei
1 Fall ist -die Baradnyspiillung nicht gemacht worden.

In letzter Zeit wurden wihrend der Abkihlungswirkung auch der Rom-
bergsche Versuch und das Abweichen beim Gehen mit geschlossenen
Augen gepruft. In 2 Fallen (siehe Fall Ia der Kasuistik!) zeigte sich ein deut-

1) Albrecht, W.: Uber die Beeinflussung des Baranyschen Zeigeversuches vom
GroBhirn aus. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 106, H. 1. 1920.

2) Trendelenburg, W.: Untersuchung iiber reizlose voriibergehende Ausschaltung am
Zentralnervensystem. Pfliigers Arch. . d. ges. Physiol. Bd. 135, I. Mitteil. ; Bd. 137, II. Mitteil.

8) Sz4sz und v. Podmaniczky: Uber die Bezichungen des Stirnhirns zum Zeigever-
such. Neurol. Centralbl. 1917.

4) Blohmke und Reichmann: Vorbeizeigen bei Stirnhirnlision. Internat. Zentralbl.
f. Ohrenheilk. Bd. 16, Nr. 2 und 3. 1918. — Beitrag zur differentialdiagnost. Bedeutung
des Baranyschen Zeigeversuchs. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. XKehlkopfheilk. 1917.

5) Mann, M.: Der Zeigeversuch bei Stirnhirnlidsion. Passows Beitrage Bd. 13.

6) Fiir die Durchfithrung der otologischen Untersuchungen und die Unterstiitzung bei
den Vereisungsversuchen bin ich Herrn Prof. Dr. L. Haymann und Herrn Assistenten
Dr. J. Beck von der Universitatsohrenklinik in Miinchen zu Dank verpflichtet.

7) Ueber 50 an der Miinchner Anstalt vereiste Fille vgl. Emy Metzger, Das
Stirnhirn im zentralen Gleichgewichtsapparat, Dissert. Miinchen 1922 (Maschinenmanuskript).
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liches einseitiges Schwanken nach der Seite der Vereisung, das nach dem Auf-
tauen wieder verschwand. Es ergibt sich daraus die Frage, ob eine ,,Frontal-
ataxie’* durch direkte Beeinflussung des Stirnhirns experimentell erzeugt werden
kann.

In bezug auf die Untersuchung der vorliegenden Fragen erscheint uns die
Forderung Albrechts nur solche Fille zur Untersuchung heranzuziehen, die
kein abnormes Spontan- und Reaktionszeigen haben, nicht ganz richtig. Es
muf} vielmehr das pathologische Spontanzeigen und die krankhafte Vestibular-
reaktion gegen die Vereisungsreaktion abgeglichen werden. Zur Entscheidung
itber die Wirkung kompensierender Einflisse ist es wichtig zu erfahren, ob kurz
nach der Verletzung, also nach Aufhéren der Diaschise und vor Eintreten der
Kompensation ein spontanes Vorbeizeigen (wie in dem Fall von J. H. Schultz)
vorhanden war, das spiter wieder verschwunden ist. Zur Entscheidung der
Frage iiber den Zusammenhang des Stirnhirns mit dem Vestibularapparat oder
Kleinhirn muBl die bei Kopfverletzten so hiufige isolierte Schidigung des Vesti-
bularapparates (Labyrintherschiitterung, Erkrankung des inneren Ohres usw.)
ausgeschaltet und von der Stirnhirnwirkung abgetrennt werden.

Unsere Ergebnisse zeigen, daBl in jeder Gruppe von Stirnhirnverletzten
mit Schideldefekt, bei denen durch den Defekt hindurch das Stirnhirn durch
Abkiihlung beeinflufit wird, eine Zahl von Fiéllen mit Abweichungen des Zeige-
versuches bei der Abkithlung vorhanden sind. In unserer Gruppe finden sich
Falle mit gleichseitigem, ungleichseitigem und doppelseitigem Vereisungszeigen
nach der Seite des Defektes und nach der entgegengesetzten Seite. Dies spricht
dafiir, daB alle in der Literatur angegebenen Reaktionsformen tatsichlich vor-
kommen und die Verschiedenheit der Resultate nicht etwa durch einseitige
Einstellung der Untersucher bedingt zu sein braucht.

Fiir die positiven Fille ist der von Albrecht aufgestellte Satz richtig:
Nach Vereisung kann ,der Defekt im Richtigzeigen nur durch die regionire
Lahmung der abgekithlten GroBhirnteile erklirt werden, gleichgiiltig, was sonst
fir Verinderungen im Gehirn vorliegen®. Der Einwand gegen die spezifische
Wirkung der Vereisung, daf sie nimlich Schockwirkung sei, fallt weg, weil der
Schock auch bei negativen Fillen vorhanden sein miifite. Die Nihe eines Defektes
an der benachbarten Zentralwindung macht fiir den positiven oder negativen
Ausfall der Vereisungsreaktion nichts aus. Die Tendenz nach der , Gelenkmittel-
stellung* wie bei Vorbeizeigen nach Vereisung im Bereiche der Zentralwindung
[Sengl)] trifft fir die Stirnhirnfille nicht durchweg zu, da auch ein einwand-
freier Fall mit Vorbeizeigen nach innen beobachtet ist.

Uber die negativen Fille ist ein gleich sicheres Urteil nicht auszusprechen.
Zweifellos tritt in einem groBen Teil der negativen Fille deshalb keine Reaktion
nach Vereisung ein, weil eben kein darunterliegendes funktionierendes Gewebe
vorhanden ist, das durch die Vereisung affiziert werden kann, sondern eben nur
eine Narbe. An unserem Material ist gerade auffallend, daf} die Félle mit groen
und breiten Defekten auf die Vereisung nicht reagieren, wihrend Fialle mit kleinen
Knochendefekten ohne Verletzung der Dura, mit zweifelhafter Hirnlision unter

1) Seng: Der Baranysche Zeigeversuch. Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 19.

1921.
%
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ihrem Knochendefekt positiv reagieren. — Andererseits ist aber nicht auszu-
schlieBen, daB in einem Teil der Fille die Haut- und Narbenbedeckung des
Defektes nach Breite und Tiefe nicht genau zu bestimmen ist (Seng), und da§l
eine dicke Narbe die Affektion auch eines funktionierenden Rindenteiles durch
die Vereisung verhindert. Ferner ist es auch nicht sicher, ob eine Vereisungs-
reaktion von jedem Punkt der Stirnhirnrinde aus, selbst wenn er intakt ist,
ausgelost werden kann.

Wenn also Albrecht der Ansicht ist, dafl das Falschzeigen nach Vereisung
bei vorherigem Richtigzeigen ausschliefllich auf die Affizierung des Stirnhirns
zuriickzufithren ist, so ist seine Anschauung, daf} ,dieses Falschzeigen als die
Folge einer organischen Schidigung anzusehen® ist, nur dann verstindlich,
wenn sie so gemeint ist, dafl die organische Schidigung kinstlich durch die
Vereisung hervorgerufen ist, nicht dagegen, wenn man sie so auffassen soll, da3
das Falschzeigen nach Vereisung das Zeichen fiir eine vorausgegangene Hirn-
lision ist. Die positive Vereisungsreaktion, wie sie auch ausfillt, ist doch
ein Beweis fir die Affektion von funktionierendem Hirngewebe, mithin
ein Zeichen fiir das Intaktsein des Stirnhirngewebes oder wenigstens
fiir eine nur geringe Schiidigung desselben durch die Verletzung. Mithin wire eine
gutachtliche Verwendung des positiven Vereisungsausfalles bei fraglichen Fillen
im Sinne einer vorausgegangenen Stirnhirnlision ein Fehler.

Die Vereisung von Stirnhirngewebe stellt also eine Art von ,,Blockierung*
funktionierender Bestandteile an dem Gesamtapparat dar, der zur Aufrecht-
erhaltung des Stand- und Bewegungsgleichgewichtes der Extremititen not-
wendig ist. (Inwieweit das Stirnhirn auch fir das Rumpfgleichgewicht von Be-
deutung ist, werden erst weitere Untersuchungen zeigen miissen.) Die theore-
tische Frage, die auch von Blohmke und Reichmann aufgeworfen wird,
ob das Stirnhirn ein tbergeordneter Funktionsanteil fiir das Kleinhirn sei, etwa
als ,,GroBhirnstelle desselben, oder ob sie als GroBhirnstelle des Vestibular-
apparates zu betrachten ist, 1aBt sich gegenwirtig noch nicht restlos 16sen. Die
erste Ansicht ist enthalten in den Theorien von Anton und Zingerle und
von Bruns, wahrend fir letztere Udvarhély?t), Szdszund v. Podmaniczky
u. a. eintreten. Die bisherigen Untersuchungen mit dem Abkithlungsversuch
scheinen sehr fiir die Theorie der Kleinhirnzuordnung zu sprechen. Da jeder
Vestibularapparat eindeutig richtungsbestimmend fiir beide Korperhalften ist,
so sprechen die Vereisungsreaktionen, die nur an einer Korperseite auftreten,
gegen die Zuordnung des affizierten Stirnhirnteiles zu einem Labyrinth. Dagegen
ist die Reaktion wohl mit der Auffassung der funktionellen Verbindungen des
getroffenen Stirnhirnteiles mit einer Kleinhirnhemisphére vertraglich. Freilich
stimmen die Vereisungseffekte nicht ganz mit der aus den Tierversuchen er-
schlossenen Theorie von Mingazzini und Polimanti?) iiberein, daB jede Stirn-
hirnhilfte ausschlieflich mit der gegeniiberliegenden Kleinhirnhemi-

1) Udvarhély, Uber den ursichlichen Zusammenhang der nach Schidelverletzung
auftretenden Zeigedifferenzen und der tonushemmenden Wirkung der GroBhirnrinde. Dtsch.
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 63. 1919.

?) Mingazzini und Polimanti, Uber die physiologischen Folgen der sukzessiven
Excision eines Stirnhirnlappens und einer Kleinhirnhemisphire. Monatsschr. f. Psychi-
atrie u. Neurol. Bd. 20, H. 5. 1906.



Storung des Gleichgewichts. 21

sphédre verbunden sei. Es ist wahrscheinlich, dafl auch, wie das ungekreuzte
Vorbeizeigen beweist, Verbindungen einer Stirnhirnhalfte mit der
gleichseitigen Kleinhirnhemisphére vorhanden sind (vgl. Blohmke
und Reichmann). Ist das aber der Fall, so ist auch die doppelseitige Reaktion
auf die Defektvereisung aus der ausschliefllichen Affektion der Stirnhirn-Klein-
hirnbahn verstindlich. Es spricht also auch das doppelseitige Vorbeizeigen,
das sich bei einigen unserer positiven Vereisungsfillen ebenso wie bei den Fallen
von Szdsz und v. Podmaniczky ergibt, nicht unbedingt firr die direkte Ver-
bindung des Stirnhirns mit dem Vestibularapparat. Auf diese Weise wird auch
die Erregbarkeit beider Labyrinthe durch thermische Reize trotz der doppel-
seitigen Vereisungsreaktion bei Szdsz und v. Podmaniczky leichter erklér-
lich. — Freilich kann die Frage nur durch weitere Erfahrungen einer Losung
nahergebracht werden.

Es bleibt noch zu untersuchen, wie die Vereisungsreaktion am Nor-
malen nach Trepanation der knéchernen Hirndecke (z. B. nach Stirnhéhlen-
operation mit Wegnahme der hinteren Stirnhéhlenwand usw.) sich verhalt.
Ein solcher Fall ist uns bisher nicht zuginglich gewesen. — Weiterhin muB die
Zuordnung der verschiedenen Stirnhirnteile zum XKleinhirnsystem untersucht
werden. Es mufBl bestimmt werden, ob ein topographisch festgelegter Stirnhirn-
teil bei verschiedenen Individuen mit normalem Hirngewebe zu einheitlicher
oder verschiedener Reaktion fiihrt, und ob in bezug auf die positive und negative
Reaktion zwischen verschiedenen Regionen der Stirnhirnrinde beim Normalen
Unterschiede bestehen.

Fassen wir die vorlaufigen Resultate der Untersuchungen iiber das Verhaltnis
des Stirnhirns zum Gleichgewicht kurz zusammen:

1. Es st sicher, daf die Stirnhirnrinde zu den funktionierenden Gliedern im
zentralen Gleichgewichisapparat gehort.

2. Die Zuordnung der Stirnhirnrinde zu den Funkiionen des Stand- und
Bewegungsgleichgewichies der Extremitdten ist experimentell sichergestellt. Hs
bestehen experimentelle Hinweise darauf, daf auch das Rumpfgleichgewicht in einer
Beziehung zum Stirnhirn steht. (Die Frage ist jedoch nicht entschieden.)

3. Die Vercisung etner Sitrnhirnstelle kann gleichseitiges und gegenseitiges
Vorbeizeigen nach aufen und innen, ferner auch doppelseitiges Vorbeizeigen hervor-
rufen. Warum jewetls eine bestimmie Richtung bevorzugt ist, kann gegenwirtig
nicht bestimmt werden. Vielleicht spielen topographische Differenzen in der Stirn-
rinde etne Rolle.

4. Es ist nach den Experimenien wahrscheinlich, dafy die Stirnhirnrinde
als iibergeordneter Funkiionsantesl (,,Zentralstelle”) fiir das Kleinhirn, und zwar
als Endglied der zu- wnd abfiihrenden Stirnhirn-Kleinhirnbahn (Bruns, Anton
und Zingerle) anzusehen ist und nicht als GrofShirnanteil fir den Vestibularapparat
(Udvarhély, Szdsz und v. Podmaniczky).

5. Ob die ganze Stirnhirnrinde oder nur einzelne Teile derselben als Gleich-
gewichtsorgane funktionteren und in welcher Weise sie funktionieren, ist gegenwdriig
nicht festzustellen.

2. Storungen des Bewegungsapparates.

Stérungen der konjugierten Augenbewegungen wurden bei mehreren

Stirnhirnverletzten beobachtet, und zwar meist eine Einschriankung der Aug-
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apfelbewegung nach beiden Seiten sowie nach oben und unten. Sie lassen sich
auch als psychogene Fixierungen lingere Zeit nach der Verletzung bei einigen
Fillen nachweisen. Solche Stérungen wurden in bevorzugter Weise bei Stirn-
hirnverletzten gefunden.

Bei Fall 1 zeigte sich nach Verletzung der linken 1. und 2. Stirnwindung
eine Storung der Augenbewegung von der Form, daf Erschwerungen der Blick-
bewegung nach links mit besonderem Betroffensein des linken Bulbus (4hnlich
einer Abducensparese) auftraten.

Uber eine Zuordnung des Motoriums der Riickenmuskulatur zum
Stirnhirnpol, wie sie Bruns offenbar im Anschlull an die Tierversuche von
Munk behauptet, konnten an unserem Material keine Beobachtungen gemacht
werden. In der Literatur findet sich eine Bemerkung von M. Mann?), der bei
Vereisung des Stirnhirnpols den ,,festen Tonus der Riickenmuskulatur im Stehen
in eine Menge von Einzelzuckungen sich auflosen gesehen zu haben angibt.

Stérungen der Schreibbewegungen, wie sie Rothmann und K. Gold-
stein (letzterer als ,reine Agraphie”) dem Stirnhirn zuordnen, sind von uns
nicht gesehen worden. Auch apraktische Symptome, wie sie Hartmann ge-
sehen hat, fehlen bei unseren reinen Prifrontalverletzten.

Bewegungsstérungen, die dem Bilde der Striatumerkrankungen ent-
sprechen (Starre, Propulsion, Zwangsweinen), haben wir auf der Abteilung
bei einem Fall von Tumor der linken Prizentralgegend mit Kompression der
2. Stirnwindung (neben anderen Symptomen) gesehen. Die Sektion ergab makro-
skopisch undeutliche Konturenim linken Linsenkernbereiche, offenbar durch Druck
des walnuBgroBen Sarkoms, bei der histopathologischen Untersuchung jedoch keine
Strukturverinderung in den Stammganglien. O. Férster?) nimmt an, daf bei
Schadigung der fronto-ponto-cerebellaren Leitung ein dem Pallidumsyndrom nahe-
zu analoges oder doch recht dhnliches Syndrom (Haltungsanomalien, Dehnungs-
widerstinde der Muskeln, kataleptisches Verhalten der Glieder, Nachdauer der
willkiirlichen Kontraktion), speziell bei Affektion der prézentral gelegenen
Teile der 1. und zum Teil auch der 2. Stirnwindung vorkommt. Dagegen findet
P. Schuster3) bei den Scktionen zweier Fille von Stirnhirntumor mit stridren
Storungen anatomische Verdnderungen im Linsenkern, die den Funktions-
schaden hinreichend erklirt. Schuster glaubt auch die Parkinsonsymptome
in dem Fall (Stirnhirntumor) von Bostrém (X. Jahresvers. dtsch. Nervenirzte
1920, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1921, H. 1/3) auf den Linsenkern beziehen
zu kénnen. Bei dem Fall von Wexberg, der bei der Sektion keinen Linsenkern-
befund ergab, die die striatumihnliche Bewegungsstérung erkliren kann,
reicht der Tumor in die Zentralgegend hinein. — Auch Dimitz und Schilder
(Med. Klinik 1922, H. 9) kénnen bei ihrem akinetischen Tumorfall mit Tremor
die Striatumwirkung nicht unzweideutig ausscheiden.

1) Neurol. Centralbl. Bd. 39, S. 650. 1920.

2) Foerster, O.: Zur Analyse und Pathophysiologie der stridiren Bewegungsstorungen.
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 73, H. 1, S. 73. 1921.

3) Schuster, P.: Kann ein Stirnhirntumor das Bild der Paralysis agitans hervorrufen ?
Zeitschr. £. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 77, H. 1. 1922. Dortselbst die einschligige Lite-
ratur. Vgl auch Hoffmann und Wohlwill: Parkinsonismus und Stirnhirntumor. Zeitschr.
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 79. 1922.
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Die von Kleist beschriebene isolierte Kontraktionsnachdauer nach Willkiir-
bewegungen hilt auch Schuster fiir ein Stirnhirnsymptom.

Fir die von uns beobachteten Spatfalle nach Stirnhirnver-
letzung sei bemerkt, dafl Storungen des Bewegungsapparates
stridgrer oder anderer Natur nicht beobachtet worden sind. Aber
selbst wenn man Stérungen der Bewegungsabliufe dem Stirnhirn zuordnet,
so diirfen doch der ,,Mangel an Antrieb®, katatonische Symptome usw. bei
Stirnhirnschidigung noch nicht zu den Bewegungsstorungen gerechnet werden.
— Es besteht unserer Auffassung nach vorliufig die Ansicht Schusters zu
Recht, daB man ,,den Mangel an Antrieb bei den Stirnhirnaffektionen als einen
mehr psychischen, dagegen bei Paralysis agitans als einen mehr somatischen
bezeichnen kann. Die psychologische Abgrenzung wird spater erfolgen.

3. Reflexstorungen.

Das von J. H. Schultz') beschriebene Fehlen des einen Bauchdecken-
reflexes bei frischen Stirnhirnverletzungen konnte in nicht héufigen Fallen auch
bei solchen Kranken festgestellt werden, die erst lingere Zeit nach der Ver-
wundung untersucht wurden. Die Herabsetzung oder Aufhebung des Reflexes
war allerdings nicht in allen Fillen gleichseitig mit der Verletzungsstelle am
Schadel, sondern wurde auch auf der anderen Seite beobachtet?2).

Bei dem im dritten Abschnitt beschriebenen Fall M. Jb. lieB sich diese
Differenz des Bauchdeckenreflexes lange Jahre nach der Verletzung bei vielen
Untersuchungen konstant nachweisen. Eine Erklirung dieses Phénomens ist
nicht méglich. Uber Hyporeflexie einer Kdérperseite (gleich- oder gegenseitig)
nach Stirnhirnschaden ist an unserem Material nichts in Erfahrung gebracht
worden.

4. (eruchsstorungen.

Anosmie, ein- und doppelseitig, ist bei einem Teil der Falle vorhanden.

Der (fiir die Tumordiagnose wichtige) Ausfall ist hervorgerufen entweder
durch eine Schidigung der peripheren Teile des zentralen Geruchsapparates,
also der Geruchsfiden bei ihrem Austritt aus dem Siebbein, oder des Bulbus
oder Tractus olfactorius. Bei den Verletzungen ist zumeist eine Fraktur der
Schidelbasis an dem Schaden die Ursache. Uber die Beziehungen zu der Geruchs-
rinde bei diesen Verletzungen geht aus unseren Erfahrungen nichts hervor.

5. Vasomotorische Storungen, Triebstorungen u. a.
Vasomotorische Hyporeflexie, wie sie J. H.Schultz an seinem Falle
gesehen hat, sind uns bei Spétfillen nicht in besonderer Weise aufgefallen. Da-
gegen kommen in verschiedenen Féllen erhebliche vasomotorische Stérungen
in Form von stindiger blauer Verfirbung des Gesichtes, der Hande und Fiifle
mit erhdhter Neigung zu SchweiBen usw. héufig vor, ohne daf eine Mitbeteili-
gung der Zentralgegend oder anderer Teile des zentralen oder peripheren Nerven-

1) Schultz, J. H.: 5 neurologisch bemerkenswerte Hirnschiisse. Monatsschr. f. Psych-
iatrie u. Neurol. Bd. 38. 1915.

2) Vgl. auch Sittig (Med. Klinik 1916, Nr. 41) und Allers: Uber Schadelschiisse.
Berlin 1916. Tehlen des dem Stirnhirnschaden kontralateralen Bauchdeckenreflexes wird
schon von Grainger - Steward (The Lancet 1906; zit. nach Oppenheim) beschrieben.
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systems festgestellt wurde, oder die Symptome auf psychogene Einfliisse zuriick-
gefiihrt werden konnten.

Uber Polyphagie und sexuelle Impotenz, die bei Stirnhirnschidigung
beobachtet sind, siehe spitere Ausfithrungen (S. 140f.). Die von Langelaan
und Beyerman beschriebenen Atemstorungen bei Stirnhirnaffektion sind
bei unseren Fillen bisher nicht gesehen worden.

6. Amusische Storungen.

Storungen amusischer Natur sind in der Literatur mehrfach auf das Stirn-
hirn bezogen worden. L. Withne y!) hat bei einem Fall von groBem Endotheliom
des Stirnhirns bei einem musikalischen Menschen aufler sonstigen Stérungen
auch einen Verlust seiner musikalischen Fahigkeit bemerkt. An Hirnverletzten
haben L. Mann, K. Mendel, M. Mann, H. Férster, Rohardt2) ,,amusische
Stoérungen® gefunden, und zwar ausschliefllich bei Verletzung der rechten Stirn-
bzw. Scheitelgegend. K. Mendel3) sucht die Lokalisation dieser Stérung, die
smotorische Amusie“ genannt wird, im Fuf} der rechten 2. Stirnwindung.
Die Kranken dieser Art verlieren nach Angaben der Autoren bei erhaltenem
Musikverstindnis die Fahigkeit zur Reproduktion und Produk-
tion musikalischen Besitzstandes. Rohardt will die musikalische
Leistungsherabsetzung durch Chlordthylvereisung der rechten 2. Stirnwindung
durch den Defekt hindurch noch vergréfert haben.

Auch bei uns ist eine Storung der musikalischen Produktion durch Unter-
suchung gefunden worden. Es ist dies der Fall A. Ra., dessen psychischer Zu-
stand im dritten Abschnitt genauer analysiert wird. Die besonderen Umstéinde
bei diesem Kranken lieBen jedoch eine vollkommene Analyse der Stérung nicht
in hinreichendem Mafle zu. Doch konnte immerhin nicht nur eine Unfihigkeit
in der Produktion von Liedern, sondern auch in der Bildung von einfachen
rhythmischen Gestalten (Klopfrhythmen) festgestellt werden.

Die Zuordnung zur rechten Hemisphére ist jedoch nicht ganz unbestritten.
S. E. Henschen?) kommt nach einer Untersuchung, die sich iiber 100 Sektions-
fille erstreckt, zur Anschauung, dafl Stérungen des Singens durch Schiadigung
im FuBl der linken 3. Stirnwindung, etwas fronto-ventral vom Brocaschen
Zentrum erfolgt, wéhrend ,,instrumentale Amusie’ mit Verletzung des Fufles
der rechten 2. Stirnwindung in Verbindung gebracht wird. Nun wird eine
psychologische Erfassung des Gegenstandes sich, wenn sie einen Riickfall in die
alte ,,Vermogenslehre' vermeiden will, nicht mit der Lokalisation der musika-
lischen Produktion nach ihren Einzelleistungen in ein ,,Gesangszentrum® (Sto-
rung: Avokalie nach H.) und in ein ,,Zentrum fiir instrumentale Musik* (St6-
rung: Musikapraxie nach H.) bescheiden. Doch bleibt an den Untersuchungen
Henschens immerhin bedeutungsvoll, dafi die Gesangsproduktion, wohl die

1) Whitney, L.: Worcester hosp. papers 1912/1913.

2) Rohardt: Ein Fall von motorischer Amusie. Neurol. Centralbl. 1919. Dortselbst
Angabe und Besprechung der Literatur.

3) Mendel, K.: Neurol. Centralbl. 1916, S. 354. — Mann, M.: Neurol. Centralbl.
1917, S. 149. — Forster, H.: Neurol. Centralbl. 1918, S. 432.

4) Henschen, 8. E.: Uber Sprach-, Musik- und Rechenmechanismen und ihre Loka-
lisation im GroBhirn. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 52. 1919.
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Leistung, an der durchweg die Priifung auf ,,motorische Amusie” durch die
fritheren Forscher vorgenommen worden war, hier gerade der linken Hemisphire
zugeordnet wird.

Gegen ein vollkommenes Losgelostsein der musikalischen Leistung von den
Sprachfunktionen spricht ja auch der Umstand, dafl in der Umgangssprache
eine Reihe von musischen Momenten vorhanden sind, so Melodik, Rhythmus,
Dynamik usw.1). Bevor aber ein pathologischer Sammelbegriff wie die ,,moto-
rische Amusie‘* festgelegt werden kann, der auch psychologisch etwas bedeuten
soll, miissen die Untersuchungen iiber die mit Sprache verbundenen musikali-
schen Leistungen (Singen) hinausgeben und sich auch auf die rein musikalischen
Momente gesondert erstrecken, z. B. auf Takt und ZeitmaB, T6ne, Klinge,
Gerdusche, Konsonanz, Konkordanz, Akkordbildung, melodische Gestalten,
Komplexe in der Kontrapunktfihrung usw., also auf musikalische Gestalt-
und Komplexbildung, wie sie durch die Forschungen von C. Stumpf und
F. Krueger eingeleitet worden sind. Der Problemumfang ist groB3, die Unter-
suchungen aber besonders schwierig, weil die musikalische Eignung und die
Vorbildung des zu untersuchenden ,,Amusischen® vor der Schidigung bekannt
sein und beim Ausfall der Reaktionen Beriicksichtigung finden miissen. Ein
geeigneter Fall, der eine eingehendere Analyse verdient hatte, ist unter unserem
Material nicht vorhanden gewesen.

Zusammenfassend 1aBt sich iber die bisher besprochenen Funktions-
stérungen bei Schiadigung der Stirnhirngegend (unter Ausschaltung der Region
fiir Sprechen und Handeln), soweit sie sich an Hirnverletzten erschliefien lassen,
sagen, daBl mit Sicherheit eine Beziehung der Stirnlappen zum Gleichgewichts-
apparat und der Blickstatik und -bewegung anzunehmen ist, dafl aber die Ein-
ordnung der musischen Funktionen und der Bewegungen der Riickenmuskulatur
sowie sonstige Bewegungsstérungen als unsicher betrachtet werden miissen.
Was die Reflex- und GefiBstorungen sowie die Stérungen der Triebe (Poly-
phagie, Impotenz) nach Stirnhirnverletzung betrifft, so lassen sie noch keine
rdaumliche Zuordnung innerhalb der GroBhirnrinde zu. Inwieweit nun freilich
alle diese Funktionsstérungen nicht nur mit dem Stirnhirn im grob anatomischen,
sondern mit dem im cytoarchitektonischen Sinne (vgl. 4. Abschnitt) im Zu-
sammenhang stehen, bleibt spiteren Forschungen iiberlassen.

II. Hypomanieihnliche Verstimmungen.
Fall III.

A. Gr., geb. 6. VIL 1898. Vater an Rippenfellentziindung gestorben, Mutter lebt, gesund.
6 gesunde Geschwister. Keine Nerven- und Geisteskrankheiten in der Familie. Keine Kinder-
krankheiten, m#Biger Schiiler, nach der Schule das Maurerbandwerk erlernt. Nach der
Lehrzeit als Maurer bei 4 Firmen beschéftigt, konnte stets gut arbeiten, war nie ernstlich
krank. Hat ofter einen Rausch gehabt, war nie geschlechtskrank. Auszug aus dem Straf-
register ergibt 14tigige Gefingnisstrafe wegen Vergehens des Notigungsversuches.

1. XII. 1917 als Pionier ins Feld.

Dez. 1917 3 Wochen wegen ,,Lungenerkrankung® in Revierbehandlung.

29. IV. 1918 verwundet durch Granatsplitter an der rechten Stirnseite. Sofort
10—15 Min. lang bewuBtlos. Verband durch Kameraden. Auf der Hauptkrankensammel-
stelle erneuter BewuBtseinsverlust, angeblich 8 Tage lang gedauert.

1) Vgl. Einschligiges in Schriften von A. Pick iiber Aphasie; ferner Isserlin, M.:
Psychologisch-phonetische Untersuchungen. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie Bd. 75.



26 Hypomanieghnliche Verstimmungen.

15. IV. bis 5. V. 1918 Feldlazarett. Aus dem Befund: In der Mitte ein Querfinger
iiber der Stirnhaargrenze eine 8 ¢m lange, 4 cm breite, klatfende Wunde, aus der sich Blut,
Gehirnmasse und Knochensplitter in groer Menge entleeren. Pat. ist klar. Gibt normale
Antworten. Keine Lihmung.

29. IV. 1918 Operation. Erweiterung der Knochenwunde. Entfernung einer grofien
Menge von Knochensplittern aus der Tiefe.

5.V.1918 ,,... krampfhafte Anfalle*.

10. V. 1918 Prolaps.

25. V. 1918. Pat. hat gestern abend unter sich gehen lassen.

27. V. 1918. Wunde sieht sehr gut aus, Gehirn etwas vorgewolbt, gut pulsierend.
LaBt immer noch unter sich gehen und beschmutzt mit Bésartigkeit das Bett.

1. VIIL. 1918. Prolaps vollkommen zuriickgegangen.

19. VIL 1918. Wunde mit Schorf bedeckt.

24. VII. 1918. In ein Heimatslazarett iiberwiesen.

10. L. 1919 (1 Jahr, 1 Monat nach der Verwundung) als kriegsuntauglich entlassen.
E.-B. 409,

26. II1. 1919. Erster epileptischer Anfall. Lazarettaufnahme. In der Folge mehrfach
epileptische Anfalle.

1. IV. 1919. Wiederholt Aufregungszustinde, verliit das Bett, schligt um sich. Es
zeigt sich die Notwendigkeit, ihn in eine Isolierzelle zu verbringen.

25. IV. 1919. Operation. Ausschneidung der Hautnarbe, die mit Dura und Gehirn-
oberfliche fest verwachsen ist. Plastische Deckung des Knochendefektes. Epileptische
Anfille in der Folgezeit nicht mehr aufgetreten. Doch ist Pat. seit der Operation sehr
leicht erregbar.

25. X. 1919. Geheiratet. Frau angeblich unterleibsleidend. Mehrere Abginge, keine
Kinder.

13. II. 1920. Von einer Emailfabrik trotz monatlicher Kiindigung auf der Stelle ent-
lassen, angeblich, weil er mit einem Vorgesetzten in einen Wortwechsel geraten ist. Arbeitet
wieder als Maurer.

4, IX. 1920. Gibt die Arbeit als Maurer wieder auf, weil er in der Kiilte im Freien nicht
gut arbeiten kann.

22. VIIL. 1921. Vom Versorgungsamt wegen hochgradiger Nervositit und Kopf-
schmerzen dem Krankenhaus fiir Hirnverletzte in Miinchen zugewiesen.

Aus dem Befund: Der grofiere Teil der rechten Stirnhilfte von einer breiten 9 : 7,5 cm
groBen Narbe eingenommen, die mit dem Knochen verwachsen ist. Nach dem Rontgenbefund
ein fast handtellergroBer Defektschatten mit einer gréSeren Anzahl von Knochenschatten
aus dem Transplantat. Innere Organe o. B., neurologisch nichts Besonderes. Bei Priifung
des Gleichgewichtsapparates keine Spontanerscheinungen von seiten des Vestibularis. Dreh-
versuch normal. Bei kalorischer Priifung geringe Herabsetzung der Erregbarkeit vom
linken Ohr aus, undeutliches Vorbeizeigen links, deutlich rechts nach auBlen. Rechtes Ohr
normale Erregbarkeit, ganz geringes Vorbeizeigen nach rechts. Bei Vereisung des Defektes
nach Sz4sz und Podmaniczky kein Vorbeizeigen.

Aus dem psychischen Verhalten fallt auf, daB der Mann dauernd in einer leichten
heiteren Erregung ist. Er ist geordnet und orientiert, dem Arzt gegeniiber stets zu-
ginglich, spricht rasch mit lauter Stimme in etwas polterndem Tonfall, oft wie in verhaltenem
Grimm. Mit den Mitpatienten vertrigt er sich im allgemeinen gut. Bei geringer Reizung
gerit er in heftigen Zorn, ist aber dann auf suggestives Zureden oft momentan zu be-
sinftigen und zeigt dann keine Nachwirkung der vorausgegangenen Er-
regung. Einmal erscheint er bei dem Schreiber, erzihlt ihm, dafl er um Urlaub bitten miisse,
da er einen Brief von seiner Frau erhalten habe, daB sie sein ganzes Mobiliar zu Hause ver-
kaufen und selbst zur Arbeit gehen miisse. Er miisse unbedingt Urlaub haben, da er
seiner Frau das Messer in den Leib rennen miisse. Als der Arzt erschien, war er noch in leb-
haftem Affekt, war aber sofort besanftigt und damit einverstanden, dal seine Frau bestellt
werde, um die Sache verniinftig zu regeln.

Ein andermal auBert er auf die Frage, ob er gut aufgelegt sei, ,,jawohl, da mufl man
schon lustig sein, wenn man verheiratet ist und sich so viel drgern muB*. Uber sein Ver-
hiltnis zu seiner Frau duBert er sich spiter einmal, daB sie ja viel mit ihm auszufressen ge-
habt habe, aber gewil selber nicht schuldlos sei.
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Bei der klinisch-psychologischen Untersuchung zeigt Gr. sich intellektuell nicht ge-
schidigt, hat eine rasche und gute Auffassungsgabe. Geddchtnis und Denkleistung normal,
Aufmerksamkeitsversuch sehr gut. Es fillt auf, daBl der Kranke bei Aufgaben, die ihm
momentan schwer erscheinen, zunéchst in plétzlicher Aufwallung die Losung ablehnt und sagt,
das konne er nicht, auf Zureden die Leistung aber ohne weiteres vollbringt. Wenn ihn der
Versuch interessiert, ist er sehr willig, wenn nicht, aufgeregt.

Zusammenfassend stindige heitere und gelegentlich zornmiitige Grundstimmung.
Neigung zu plotzlichen heftigen Zornaffekten mit sehr raschem Abfall ohne Nachwirkung.
Starke fremdpsychische BeeinfluBbarkeit.

Fall IV.

P. Schr., geb. 5. VIL. 1888. Vater an Kehlkopfleiden gestorben, Mutter gesund. 5 ge-
sunde Kinder. Als Kind Masern und Lungenentziindung, normale Entwicklung, in der Schule
gut gelernt. Nach der Schule zunichst Kaufmann, dann Anstellung beim Magistrat seiner
Vaterstadt. Nichtraucher, Alkohol sehr méBig. Geschlechtskrankheiten verneint; ledig.
Nach Aussagen einer Schwester auch friiher schon heiterer Natur, als Knabe lebhaft, spiter
sehr religiés, Naturfreund, Redner, Sénger, guter Arbeiter.

19. IX. 1916 als Infanterist ins Feld.

13. X. 1916 verwundet durch Gewehrgranate. In der linken Stirngegend hart
neben der Mittellinie (1. Stirnwindung). Sofort einige Minuten bewufitlos. Hat das Ge-
fiihl gehabt, als wenn er in die Luft fahren wiirde. Keine Lihmung, keine Sprachstérung.

14. X. TFeldlazarett, dort Operation.

26. II1. 1917. Als Armierungssoldat wieder an die Front. Alsbald wegen Unfihigkeit,
Schanzarbeiten zu leisten, wieder in die Heimat zuriick.

30. XI. 1917. Entlassung aus dem Heere mit einer E.-B. von 609,

Am 4. III. 1918 erster epileptischer Anfall. In der Folge sehr héufige epileptische
Zustande.

6. IV. 1921 stellt er sich, auf einer Erholungsreise begriffen, im Lazarett fiir Hirnver-
letzte in Miinchen vor. Er gibt an, daBl er seinen Beruf als Magistratsassistent seit seiner
Verletzung nicht mehr ausiibe, keine Lust und keinen Trieb zum Arbeiten habe, dal er bei
seiner Mutter von seiner Rente lebe, sich mit Lesen, Spaziergingen, religivsen Erbauungen
beschiftige. In letzter Zeit habe er bemerkt, daB seine Phantasie lebhaft sei, die Ge-
danken stromen ihm mehr zu wie frither beim Lesen eines Dichterwortes, Sinnspriichen
und Lebensweisheiten. Es interessiere ihn besonders das Religitse, insbesondere die Stellung
des Menschen dem Gottlichen gegeniiber. Er sei ein groBer Freund der Natur und inter-
essiere sich im ganzen fiir Pflanzen, Vogel und Naturerscheinungen aller Art. Er habe sich
Atlanten angeschafft, um sich belehren zu kénnen, die Freude erwachse ihm besonders
in der Schénheit der Natur nach ihren Farben und Formen. Diese Naturliebe entspreche
teilweise seiner religiésen Einstellung, seinem Bildungsideal, das eine méglichst erschopfende
Kenntnis der Natur erforderte. Er habe diese Interessen auch frither schon bei sich bemerkt,
finde aber, daB sie seit seiner Verwundung in viel hdherem Grade hervor-
treten. — Seine Gefiihle dem Mitmenschen gegeniiber seien seit seiner Verwundung leb-
hafter geworden. Seine Zuneigung und Liebe erstreckt sich nicht nur auf seine Mutter
und Verwandten, sondern auf alle Menschen. Man habe ihm schon gesagt, er sei in seinen
Gefiihlen anderen Menschen gegeniiber der reine Verschwender. Er sei wohl frither heiter
gewesen, aber jetzt sei er ,,sozusagen gliicklicher.

Bei seinen AuBerungen auf das eigene Leiden stark eingestellt. Appetit seit der Ver-
wundung nicht gut: ,,Essensunlust, manchmal sogar Essensabneigung.*

Aus dem Untersuchungsbefund: In der linken Stirngegend grofler, wie mit einem
Stanzeisen ausgeschlagener runder Defekt von 4 zu 41/, cm GroBe und bis zu 2!/,—3 cm
Tiefe nahe der Mittellinie und in der Hohe der HWaargrenze. Narbe gut verschieblich.
Sohle des Defektes weich, beim Pressen Vorwélbung in die Defekthohle hinein. Die Vor-
wolbung tritt auch spontan fiir einige Stunden auf; Stimmung dann weniger gut. Innere
Organe o. B., neureulogisch spastische Reflexe rechts angedeutet. Sonst nichts Abnormes.
Allgemeiner Korperzustand ziemlich reduziert. Gesichtsziige zeigen die Zeichen der
Heiterkeit mit einem Zug ins Schwirmerische, oft Verziickte. Der Mann ist stets zu-
ginglich, zuvorkommend, freundlich und zu allen Auskiinften bereit. Gelegentlich nicht
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so heiter, besonders bei kérperlichem Unwohlbefinden (epileptisches Aquivalent ?), doch nie
depressiv.

Zusammenfassung: Verletzung linker 1. Stirnwindung, groBer Substanzdefekt, leichte
Pyramidensymptome, Appetitlosigkeit, epileptische Zustande, hypomanische Verstimmung,
paranoide Einschlage.

Fall V.

J. Ra., geb. 11. X. 1896. Mutter an Magenkrebs gestorben, Vater gesund, 9 gesunde
Geschwister, keine Nerven- und Geisteskrankheiten in der Familie. Keine Kinderkrankheiten,
kein Bettnidssen, normale Entwicklung, in der Schule mittelmiBig, nicht durchgefallen.
Nach der Schule Dienstknecht in landwirtschaftlichen Betrieben. Hat immer gut arbeiten
konnen, war nie ernstlich krank. Alkohol- und Nikotingebrauch mittelmaBig. Geschlechts-
krankheiten verneint, ledig, keine Vorstrafen.

1914. Bruch des rechten Unterschenkels.

15. VII. 1916 als Infanterist ins Feld.

12. IX. 1917 verwundet durch M.-G.-SchuB; wurde in die Hohe geschleudert, fiel zu
Boden, ging dann selbst zum Verbinden in den Sanititsunterstand und hierauf 3 Stunden
weit bis zum Bataillonsarzt. Erinnert sich selbst spater nicht mehr an die Zeit nach seiner
Verwundung, glaubt 3—4 Tage bewuBtlos gewesen zu sein.

Aus dem damaligen Befund: In der linken Stirngegend nahe der Mittellinie 2 Finger
unterhalb der Haargrenze linsengrofe Wunde. Eine zweite etwas grofere in der rechten
Schlifengegend fingerbreit oberhalb des rechten dufleren Augenbrauenrandes (DurchschuB).
Wundgegend stark geschwollen. Bulbus unveréndert, BewuBtsein klar, keine Lahmung,
keine Hirndruckerscheinungen.

17. IX. 1917. BewuBtsein immer erhalten. Ist immer etwas schlafrig.

29. IX. 1917. Ist den ganzen Tag auf, Wunden geheilt. Stimmung euphorisch.

1. X. bis 6. XI.1917. Heimatslazarett. Klagen iiber Kopfschmerzen, sonst o. B.
Mit 14tdgigem Erholungsurlaub als k. v. zum Ersatztruppenteil entlassen.

26. IV. 1918 das zweitemal ins Feld, als Offiziersbursche verwendet.

1. X. 1918 bis 24. IX. 1919 in englischer Gefangenschaft. Nach der Riickkehr mit einer
Begutachtung unter 109, aus dem Heer entlassen.

30. XTI. 1920. Wegen Leidensverschlimmerung und Auftreten von epileptischen An-
fallen um Lazarettaufnahme nachgesucht (3!/, Jahre nach der Verwundung).

24. TI1. 1921. Aufnahme im Versorgungskrankenhaus fiir Hirnverletzte in Miinchen.

Aus dem Befund: Gesicht stets etwas kongestioniert. Wunde normal geheilt, Narbe
in der rechten Schlifengegend ziemlich stark druckempfindlich. Innere Organe o. B., neuro-
logisch o. B. Romberg geringes Schwanken.

Pat. ist dauernd in heiterer Stimmung, neigt zu derben Spidflen und zu
lauten AuBerungen. Auch zu Zeiten, in denen er an starken Kopfschmerzen leidet, andert
sich diese heitere Stimmung nicht; duflert auf Befragen immer, dafl es ihm gut gehe, dafl
seine Schmerzen schon wieder vergehen werden. Ist stets gutmiitig, vertrigt sich gut mit
den Kameraden, niemals Zornaffekte. Bei der klinisch-psychologischen Priifung sind seine
Leistungen mittelmaBig, gelegentlich sogar unternofmal. Der Erfolg der Versuche ist aber
stark beeinfluBt durch die besondere Art der Einstellung des Kranken. Er sieht in den Ver-
suchen Spielereien und macht sich an die Aufgaben wie etwa an Rétsel. Der Gang der Losung
ist bestindig durch vulgire Bemerkungen unterbrochen (z. B. ,,des is was G’spaBigs!‘; ,,des
is aber schwer ’gangen‘ usw.). Arbeitet in der Lazarettmalerei. Ist nach dem Urteil des
Werkstéttenleiters schlampig und hudelig und nur schlecht zu brauchen. Leidet an haufigen
sechweren epileptischen Anféallen, von denen alle 1—3 Wochen einer auftritt. Ein-
leitung ohne Aura, plétzliches Umfallen, Blauwerden, Schiumen, Récheln und Zungenbisse.
Vollstindige Erinnerungslosigkeit an den Anfall. Die euphorische Stimmung setzt
auch unmittelbar nach dem Anfall wieder ein. Pat. fingt bereits zu lachen
an, bevor er noch véllig orientiert ist. In einem solchen Verwirrtheitszustand, kurz vor dem
Wiedererlangen des BewuBtseins, lehnt er jegliche Hilfe ab, verlangt vom Pfortner Zigaretten
zu kaufen, lduft lachend davon. Ein andermal, unmittelbar nach dem Anfall, zieht er sich
nackt aus und sagt schelmisch lachend: ,,So geh i jetzt auf den Karlsplatz.‘

Zusammenfassung: Dauernd heitere Verstimmung und traumatische Epilepsie nach
DurchschuB beider Stirnlappen.
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Fall VL.

B. Rii., geb. 6. V. 1892. Familiengeschichte und Kindheit o. B. Beruf Kunstmaler.

10. IX. 1914 als Kriegsfreiwilliger eingeriickt.

4. XTI. 1914 als Feldartillerist ins Feld.

26. VI. 1916 durch Artilleriegescho8 in der rechten Stirngegend verwundet. Nach der
Verwundung bei vollem BewuBtsein, kein Erbrechen.

Zunichst Kriegslazarett. Aus dem Wundbefund: Zwei Finger breit iiber dem rechten
Augenbogen eine von oben nach unten verlaufende 4 cm lange, 1 cm breite trichterférmige
Wunde. In der Mitte derselben zeigt sich ein etwa zehnpfennigstiickgroBer Defekt im Schédel-
knochen, in der Tiefe das mit Granulationen bereits bedeckte Gehirn. Keine Ausfallserschei-
nungen von seiten des Gehirns.

28. VII. bis 6. X. 1916 Heimatslazarett. Wunde geheilt, gelegentlich leichte Zuckungen
im linken Arm. Romberg .

Psychisch ist Pat. seit seiner Verwundung sehr reizbar geworden und regt sich iiber
Kleinigkeiten sehr leicht auf. Kein Intelligenzdefekt. Muf wegen der Folgen seiner Hirn-
verletzung seinen Beruf als Kunstmaler aufgeben und arbeitet als Reisender in einem kauf-
ménnischen Betrieb.

Okt. 1921 zur Umanerkennung dem Versorgungskrankenhaus fir Hirnverletzte zu-
gewiesen. Klagt iiber Kopfschmerzen, besonders bei Erschiitterungen des Schédels. Merkt,
daB er seit seiner Verletzung viel ,fideler” sei als frither. Ernste Sachen kommen
ihm lacherlich vor. So miisse er 6fter bei Geschaftsangelegenheiten, bei Leichenbegingnissen
sich zusammennehmen, um nicht plétzlich herauszulachen. Wahrend seine Frau in Geburts-
schmerzen war und als spiter sein Kind in Fraisen lag und dabei Gesichter schnitt, muBte
er das Zimmer verlassen, weil ihn heftiges Lachen iiberfiel. In Gesellschaft gelte er als ,,Ur-
viech‘. Besonders habe er Neigung zu zotigen Witzen. Oft miisse er von seiner Frau und
seinen Bekannten héren, daB ihm gar nichts heilig sei. Bei allen Unternehmungen habe er
starken Optimismus, was 6fter zu Enttduschungen fithre. Thm selber sei dieser Zustand
oft recht unangenehm, er kénne sich aber nicht helfen. Geschlechtlich zunichst momentan
starke Aufregung, jedoch rasches Abflauen. Im ganzen geschlechtliche Betatigung gegen die
Zeit vor der Verwundung stark herabgesetzt.

Bei der Kklinisch-psychologischen Untersuchung sind die intellektuellen Leistungen
ohne Stérung, es besteht Neigung zu Uberhastung. Bemerkenswert war bei einem Arbeitsver-
such, daB er plotzlich verlegen wurde, laut zu weinen anfing, was 10 Minuten dauerte.
Nach diesem Zustand keine weitere Nachwirkung. Pat. duBert, daB ihm das sehr unangenehm
gewesen sei, weil er befiirchte, daB ihm ein dhnlicher Vorfall auch einmal im Geschéift usw.
passieren konne.

Zusammenfassung: Dauernd heitere Verstimmung mit Neigung zu Witzen und emotive
Schwankungen nach Verletzung des rechten Stirnlappens.

Fall VIIL.

J. Schl, geb. 19. V. 1890. Eltern gestorben, keine Krankheit in der Familie. Kinder-
krankheiten verneint. Normale Entwicklung. In der Schule gut gelernt. Nach der Schule
Landwirt. Nie krank. Hat gut arbeiten konnen. Alkohol- und Nikotingebrauch maBig.
Geschlechtskrankheiten verneint.

16. V. 1915 als Infanterist ins Feld.

15. II. 1918 Verletzung durch Minensplitter in der linken Stirngegend.

Aus dem Befund: Linke Stirngegend, dicht am Haaransatz, eine 8 cm lange querver-
laufende Wunde, aus der blutiges, zertriimmertes Hirn, vermischt mit Liquor, hervordringt.
In der Wunde steckt ein GeschoBsplitter, der sich sofort herausziehen 1aBt. Druckpuls.
In der Folge bildet sich ein Prolaps.

5. 1V. 1918 Erbrechen, das bald wieder verschwindet.

10. IV. 1918 BewuBtsein unklar, Orientierung beschrankt.

25. IV. 1918 Schwiche der rechten Kérperseite, Verlust der Sprache bei vorhandenem
Sprachverstandnis.

13. V. 1918 Kopfwunde geschlossen, Bewegungsfahigkeit des rechten Armes und Beines
gebessert. Sprache kommt allméhlich wieder.

14. VI. 1918 2 Krampfanfille mit Beginn von Zuckungen im rechten Arm.
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26. VI. 1918 vollkommen verwirrt, desorientiert und aufgeregt.

28. VI. 1918 heitere Erregung, ist jetzt in traurige Erregung iibergegangen.
In der Folge hiufige epileptische Anfille.

31. V. 1919 Aufnahme im Fachlazarett fir Hirnverletzte in Miinchen.

Aus dem Befund: Narbe linke Stirnhilfte pulsierend. Spastische Reflexe rechts, grobe
Kraft im rechten Arm und rechten Bein herabgesetzt.

Im klinisch-psychologischen Befund sind die Zeichen einer motorischen Aphasie in
Form von Wortfindungsstorungen und Paragraphien und Stérungen des akusto-motorischen
Gedachtnisses vorhanden. Im Assoziationsversuch Verlingerung der Zeiten und haufige
Perseverationen, wihrend der Untersuchung Neigung zu lippischen Witzen. Trotz der sehr
héufigen epileptischen Anfille und trotz der heftigen Kopfschmerzen trug der Kranke stets
ein heiteres, freundliches, zuvorkommendes Wesen zur Schau. Niemals war
wihrend der Stationsbeobachtung traurige Verstimmung, niemals Reizbarkeit und Stumpf-
heit zu beobachten. Pat. war wegen seines freundlichen Wesens bei allen Lazarettangehérigen
sehr beliebt. In der Lazarettschule und der Invalidenschule legte er groBen Fleill an den Tag.

9. XI. 1920 im Status epilepticus gestorben.

Zusammenfassung: Schullverletzung des linken Stirnlappens unter Mitbeteiligung
der linken Prizentral- und Zentralgegend. Die Grundstimmung des Kranken entspricht
der eines Normalen mit heiterem Temperament, ist aber in Anbetracht der Schwere des
Leidens als heitere Verstimmung leichten Grades aufzufassen.

Bei den Fillen mit heiterer oder zornig-affektiver Grundstimmung ist es
notwendig, nicht nur die deutlichen Exaltationen zu beriicksichtigen, sondern es
muB, wie im Fall J. Schl., auch das Gehaben im Verhéltnis zu der allgemeinen
Lebenslage dieser Verletzten, die bei den Hirngeschédigten gewohnlich eine ent-
sprechende Reaktion in affektiver Hinsicht nicht vermissen 1at, beachtet wer-
den. Auf diese Weise wird dann eine Abgleichung solcher fiir sich allein genommen
zunichst als normal imponierender Gemiitszustinde gegeniiber den wirklich
Normalen méglich' sein.

Was die primorbide Personlichkeit der Kranken betrifft, so ist bei 2 von
den 5 wiedergegebenen Fillen von Natur aus heiteres oder lebhaftes Temperament
festgestellt. TFiir die anderen war ein entsprechender Befund nicht zu erreichen.

Aus der Literatur iiber Stirnhirnverletzte ist in die besprochene Gruppe
einschlagig der Fall, der von Leonore Welt (,,Uber Charakterverinderungen
des Menschen infolge von Lisionen des Stirnhirns®, Arch. f. inn. Med. Bd. 42;
1888) in der Ziiricher chirurgischen Klinik (Krénlein) beobachtet worden ist.
Ein von Natur aus ,,gutmiitiger, leichtlebiger’ Mann wird nach Zertriimmerung
des Stirnbeins mit Verletzung der unterliegenden Hirnteile durch Sturz aus dem
Fenster ,,zinkisch, boshaft, schadenfroh®. Dieses Bild zeigte sich in den ersten
Monaten nach der Verletzung, spiter wurde der Mann schweigsam und stumpf.

Aus der Kriegsliteratur ist ein Fall von Blohmke und Reichmann
(Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 1917) zu erwéahnen.

Abnorm heitere oder zornige Erregungen bei Stirnhirngeschwiilsten
sind hiufig beobachtet. Eine groBiere Zahl von Fillen wird von P. Schuster
(,,Psychische Stérungen bei Hirntumoren 1902, S. 20ff.)* gebracht.

Hypomanische Erscheinungen im Gefolge von Stirnhirnverletzung
werden auf den Hirnverletztenstationen héaufig beobachtet. K. Goldstein und
Frieda Reichmann (Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 18, 8. 512)
duBern sich iiber derartige Spatzustinde: ,,Die dlteren Fille zeigen durchwegs ein
leicht submanisches Verhalten mit auffallend geringem Krankheitsgefiihl.” Wir
méchten dieses Urteil fiir unsere Beobachtungen dahin einschrinken, dafl sich
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solche psychischen Verdnderungen, wenn auch hiufig genug, doch nur bei einem
Teil der Stirnhirnverletzten finden. Was die Beeintrichtigung des Krankheits-
gefiihles betrifft, so konnen wir fiir unsere Félle dem erwéhnten Urteil beistimmen,
wenn es in dem Sinn einer mangelhaften gemiitlichen Reaktion auf die dem Ver-
letzten sehr wohl bewufite Krankheit verstanden wird.

III. Verstimmungen mit wechselndem Gefiihlston.
Fall VIIIL.

X. Ha., geb. 5. 11.1895. Vater an Magenkrebs gestorben, Mutter gesund, 2 gesunde
Briider, keine Nervenleiden in der Familie. Selbst keine Kinderkrankheiten, normale Ent-
wicklung, in der Schule gut gelernt. Nach der Schule Landwirt geworden, hat immer gut
arbeiten konnen. Alkohol- und Nicotingebrauch sehr gering. Geschlechtskrankheiten ver-
neint, keine Vorstrafen, ledig.

Angeblich vor der Verwundung immer heiter gewesen.

September 1915 als Infanterist ins Feld.

5. V. 1917 durch ArtilleriegeschoBsplitter an der rechten Schadelseite verwundet.

6. V. 1917 Krankenblatt des Feldlazaretts: In der rechten Stirn- und Scheitel-
gegend 6 cm lange, 2 cm breite Haut-Weichteil-Knochen-Gehirnverletzung. Zertriimmerte
Gehirnmasse quillt aus der Wunde heraus. Pat. gibt auf Fragen Antwort. Nach Revision
der Wunde zeigt sich, daB eine grofie Splitterfraktur der Schlidfengegend vorliegt. Ein breiter
RiB geht nach der Gegend der Felsenbeinpyramide, ein anderer zieht orbitalwirts. Knochen
in HandtellergréBe entfernt, bis ein 4 cm langer, 2 cm breiter Rifl in der Dura frei liegt.

2. VI. 1917 Hirnprolaps.

3. VI. 1917 Prolaps von etwa HalbapfelgroBe ringsum mit der Haut verwachsen. Keine
Lahmungserscheinung, sieht auf dem rechten Auge schlechter.

23. VL. 1917 (Heimatslazarett): Prolaps plotzlich fast vollstindig zuriickgetreten.
Guter Heilungsverlauf.

29. VIIIL. 1917 kr. u. aus dem Heere entlassen. E.-B. 75%.

18. III. 1921 Versorgungskrankenhaus fiir Hirnverletzte Miinchen zur Begutachtung
eingewiesen. Klagen: Dauernde Kopfschmerzen bei Hitze und Witterungswechsel und beim
Biicken. Kein Schwindel. Stimmung im allgemeinen heiter. ,,Immer gut aufgelegt.

Aus dem Befund: In der rechten Stirn- und Schlafengegend ein etwa citronengroBer
Defekt am Schéidel, der in einer Linie senkrecht oberhalb der Mitte des rechten Augenbogens
scharf abschneidet und von da weg nach hinten fithrt. Hinterer Rand des Defektes in der
Senkrechten oberhalb des rechten vorderen Ohrmuschelansatzes. Grofite Tiefe auf etwa
2 cm zu schitzen. (GroBter im Miinchner Hirnverletztenlazarett bisher beobachteter Hirn-
defekt.) Pulsation vorhanden, Vorwolbung beim Pressen und bei Stauung der HalsgefaBe.
Keine Storung der Bewegungsfihigkeit, Sensibilitdt auf der ganzen linken Korperseite, in
der Mittellinie abschneidend, maBig herabgesetzt. Die Herabsetzung nimmt gegen die late-
ralen Teile sukzessive zu. Keine Gleichgewichtsstérung bei Vereisung des Defektes, keine
Veranderung der normalen Zeigerichtung. Im klinisch-psychologischen Befund zeigen sich
inhaltlich keine Ausfallserscheinungen, eine gute geistige und verringerte kérperliche Lei-
stungsfahigkeit.

Aus dem allgemeinen psychischen Befund ist eine stete leicht gehobene Stimmung
zu bemerken. Dies fallt besonders auf, wenn der Mann angesprochen und angelacht wird.
Er fangt dann sofort zu lachen an, geht vor allem auf Scherze ein und beantwortet sie in
gleicher Weise. Auch in Zeiten, in denen er iiber heftige Kopfschmerzen klagt, dndert sich
gewohnlich diese heitere Stimmung nicht. Auf die Frage, ob er denn bei solchen Kopfschmerzen
immer so lustig sei, antwortet er: ,,Da kann man nix machen, man kann net woan (weinen)!*
Neigt im Umgang mit den Mitpatienten und Lazarettpersonal zu derben SpiaBen. Arbeitet
in der Lazarettwerkstitte mit anderen Patienten zusammen. Doch ist seine Leistung nach
Aussage des Werkstittenleiters wegen bestindigen SpaBmachens und der unernsten Arbeits-
auffassung herabgesetzt. Kann er allein arbeiten und hat keine Gelegenheit zum Spamachen,
so ist seine Leistung wesentlich besser.

Es kommt aber von Zeit zu Zeit vor, da3 Pat. unter heftigen Kopfschmerzen plstzlich
in seiner Stimmung umschlagt. Er klagt dann heftig, gibt selbst an, daf} es jetzt mit
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seiner Stimmung nichts mehr sei, dullert, daB er am liebsten tot sei, meint, daB es das Beste
wire, wenn man ihn mit einem Kniippel auf den Kopf schliige; dann wisse er nichts mehr
von seinem Elend. Auf die-Frage, wie es ihm gehe, macht er einmal nur die Bewegung des
Halsabschneidens. Dieser Zustand dauert gewéhnlich nicht lange, geht dann meist unter Er-
leichterung der Kopfschmerzen wieder in die heitere Stimmung iiber.

Zusammenfassung. GroBer Defekt des rechten Stirnlappens, der rechten Schlifen-
gegend, zentrale Sensibilitdtsstérung. Dauerverstimmung heiterer Art mit gelegentlichen
Depressionen.

Die Art der Verstimmungen bei den Kranken mit periodischem Stimmungs-
wechsel ist ganz anders, als die fir die Epileptiker charakteristischen
Stimmungsschwankungen, die bei epileptischen Stirnverletzten ebenso haufig
beobachtet werden als bei anderen epileptischen Hirnverletzten. Von den
Epileptikern unterscheidet sich Ha. nicht allein durch den stindigen heiteren
Grundton seiner Stimmung, sondern auch durch die leichte Weckbarkeit heiter-
gemiitlicher AufBerung, iberhaupt durch die erhéhte Affizierbarkeit, durch
subere, insbesondere fremdpsychische Einfliisse, wie dies bei einem groflen
Teil der Stirnverletzten zu beobachten ist. Ha. hat im {ibrigen auch keinerlei
epileptische Zeichen gezeigt.

IV. Moria und ,,sexueller Erethismus<.

Wir fassen unter dem Begriff Moria (nach Jastrowitz) nicht allein die
Fille mit ausgesprochenem witzelnden Verhalten, sondern auch diejenigen,
die eine unernste Einstellung gegeniiber den Inhalten des Lebens haben, auch
wenn sie keine stdndige heitere Verstimmung zeigen.

Fall IX.

H. Wi, geb. 30. IX. 1881, Rheinpfalzer. Nach Angaben der Frau des Wi. sind in der
Familie keine Nerven- oder Geisteskrankheiten vorgekommen, der Vater sei ein Alkoho-
liker gewesen und sei an der Schwindsucht gestorben, ein Bruder, Friseur von Beruf,
sei als ,,Stromer* bekannt. In seiner Jugendzeit habe Wi. keine Krankheiten durchgemacht,
habe in der Schule mittelmiBig gelernt, sei einmal sitzengeblieben, habe das Friseurhandwerk
gelernt, spater geheiratet, habe 5 Kinder. Im Gegensatz zu seinem Vater und seinem Bruder
sei er in seinem Berufe sehr tiichtig und sparsam gewesen, habe nicht viel getrunken und ge-
raucht, sei im tbrigen aber stets zu einem Witz bereit gewesen.

Im Jahre 1915 als Kanonier ins Feld.

7. IV. 1917 durch Infanteriegeschofl in der Gegend beider Augen verwundet. Aus dem
1. Befund: Rechtes Auge blutunterlaufen und angeschwollen. Auge gereizt. Pupille ver-
zogen. GroBere Netzhautblutung nicht wahrnehmbar. — Linkes Auge: Ril durch die Augen-
héhle im unteren duBeren Quadranten 1 mm vom Hornhautrand durch die Lederhaut:
Pupille nach dem RiB hin verzogen, in dem Rif} ist GefaBhaut eingeklemmt; aus dem Glas-
korper blutroter Reflex. Granatsplitter im Gesicht, SchuBverletzung linker Unterschenkel.

28.1V. 1917. Linkes Auge gleichmiBig gerétet, mit den Zeichen beginnender Schrumpfung.
Kein Lichtschein mehr. Herausnahme des linken Auges in Chloroforméthernarkose.

28, VIIL. 1917. Bindehaut des linken Auges zeigt starke Entziindung. Operative Ent-
fernung eines Narbenstranges in der dufleren Hilfte des Bindehautsackes.

21. X. 1917. Kiinstliches Auge kann getragen werden.

Langsame Wundheilung im Bereiche des linken Unterschenkels.

13. XII. 1917 aus dem Heeresdienst entlassen mit einer E.-B. von 331/;9.

In der Folgezeit nach kurzer Lazarettbehandlung zu Hause auf der Post beschiftigt,
zum Teil auch in seinem eigenen Betriebe.

Februar 1919 ,,Schlaganfall. Nach Angabe der Frau hat Wi. in den ersten Tagen
nicht sprechen und spiter nur mithsam und undeutlich sich verstindigen kénnen. Aufer-
dem war die ganze rechte Seite gelihmt.
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Aus dem Befund des Krankenhauses Ludwigshafen a. Rh.: Linkes Auge fehlt, Zeichen
der Halbseitenlihmung rechts. Keine Lihmung der Sprachmuskulatur. Pat. spricht die
vorgesprochenen Worte ohne besondere Mithe nach, vermag dagegen vorgehaltene Gegen-
stinde nicht zu benennen. Pat. ist sehr kindisch, lacht gew6hnlich, wenn nach
seinem Befinden gefragt wird.

Wird disziplinarisch entlassen, weil er einen anderen Patienten geschlagen und mit
dem Messer bedroht hat.

In der nichsten Zeit unbeschiftigt zu Hause.

August 1920. Wird durch Fiirsorgestelle Ludwigshafen a. Rh. dem Versorgungskranken-
haus fiir Hirnverletzte in Miinchen zur Schulung und Berufsberatung iiberwiesen.

Aus dem Befund: Mittelkriftiger Kérperbau, dickes Fettpolster, verhiltnismafig kleiner
Gehirnschidel mit stark zuriickliegender Stirne. Kleinste Splitter in der Haut des Gesichts-
schidels, Augenhéhle des fehlenden linken Auges leichte Eiterung. Linke Nasen-Lippen-
falte verstrichen, Zunge weicht nach rechts ab, Zeichen rechtsseitiger spastischer Schwiche,
Fistel im Bereiche des linken Unterschenkels. Keine grobe Sensibilitdtsstérung, keine Gleich-
gewichtsstorungen. Wassermannsche Reaktion negativ. Blutdruck 85/125 mm Hg,
Urin Spuren von Eiweil, sonst o. B. Keine apraktischen Stérungen. Zeichen von
Wortfindungsstérungen, kein Stottern, Wortablauf nicht verandert.

Psychisches Verhalten: Von auBlen unbeeinfluBit, ist der Mann nicht wesentlich auf-
fallig. Im Verkehr mit Mitpatienten, insbesondere aber mit den Arzten und den Lehrern,
kommt ein lappisches, kindisches Wesen zutage. Seine Aufmerksamkeit ist sehr
stark ablenkbar, er zeigt sich undeterminiert und greift sofort auf, was ihm gerade in die
Augen fillt. Stets zu einem lauten ungeziigelten und dem Inhalt nicht entsprechenden Lachen
geneigt. Ist oft schwer dazuzubringen, seine Aufmerksamkeit einer Frage zuzuwenden.
Ist dies doch gelungen, so zégert er zundchst mit der Beantwortung, platzt dann mit lauter
Stimme und héufig unter kreischendem Lachen die Antwort heraus. Verlifit dann meist
sofort den Gegenstand der Frage und wendet sich selbst anderen Dingen zu. Der Inhalt seiner
Antwort ist dumm witzelnd.

Bei der Visite wird er vom Chefarzt angeredet:

(Ist es schén auf der Welt?) Ja.

(Warum ist es schon?) Weil es regnet.

(Der Schnee ist blau, nicht wahr?) Du bist auch blau.

(Der Kaminkehrer ist wei, nicht wahr?) Der ist weil}, aber du bist schwarz.

(Wie heiBen denn IThre Kinder?) Anna, Anna, ... Heinerle und Maja und, und ...
und ich wees gar nimme.

Fangt plotzlich zu grinsen an und sagt von selbst: Du hast ja e Platte.

(Sie haben ja auch keine Haare mehr!) Die hab ich — — die hab ich — die hab ich
verlore, ich hab, ich hab im Feld immer die Miitze gehabt. Aber gel, du warst nit im Feld ?

(Herr Wi., mir ist gesagt worden, Sie haben 100 Mark gestohlen!) So, so. Nee-nee . ..
nee-nee!

(Ja, Sie sollen es gestohlen haben!) Is nit wahr, ich hab, ich hab, ich hab kein Geld
gestohle.

(Sie werden jetzt eingesperrt, das kostet Thnen den Kopf!) Des macht nix, wenn der
Kopf weg is, hat der Arsch Feierabend.

(Sie werden aber doch eingesperrt!) Keine 6 Monat, ich schlag alles zusammen.

(Wieviel ist 3 x 5?) Ich wees nimme.

(Sie schwindeln blo, wieviel ist 3 X 5?) Ich wees nimme!

(Wieviel haben Sie Finger an einer Hand ?) Fiinfe!

(An zwei Hinden?) Zehne.

(An drei Hinden?) Ziahlt 12, 13, 14, 15; grinst.

(Wieviel ist 4 X 5?) Langes Besinnen, dann 20.

Zum Besuch der Hirninvalidenschule ist er nur sehr schwer zu bringen, verlangt, daB
man seinen rechten Arm gesund machen solle. Mit dem linken wolle er nicht schreiben.
Erst als man ihm droht, seine Rente zu kiirzen, geht er zur Schule. Geht zunichst an jede
neue Aufgabe heran mit einem: ,,Das kann ich nicht.“ Ist aber mit einiger Miihe dazu
zu bringen, und kommt schlieSlich zu ganz anstindigen Loésungen. Wahrend er zunichst
z. B. kaum einige Worte lesen zu kénnen angibt, liest er nach einiger Zeit das Gedicht ,,Erl-

Feuchtwanger, Stirnhirn. 3
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konig* ohne jede Schwierigkeit. Beim Lesen des Gedichtes ,,Der reichste Fiirst fingt er
plétzlich laut zu singen an und singt das Lied ohne Fehler zu Ende. Wenn er im Zuge ist,
schreibt er ganz fleiBig und ohne wesentliche Fehler. Beim Rechnen kommen gelegentlich
Resultate vor, die an ein ,,Vorbeireden® (Ganser) erinnern, z. B. die Lésung 2 X 4 = 9.
Zu anderen Zeiten rechnet er aber mit groferen Zahlen ganz richtig. Eine klinisch-psycho-
logische Untersuchung muBte die starke Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit und die
Schwierigkeit ihn zu einer Aufgabe zu bringen, stets beriicksichtigen. Die Resultate, die in
der bestmoglichen intentionalen Verfassung des Kranken erzielt wurden, lassen Reste von
motorischer Aphasie und eine gewisse Einschrinkung des gesamten intellektuellen Verhaltens
ersehen.

AuBerhalb des Lazarettes zeigt er sich héiufig tibermiitig. Es wird erzihlt, daBl er auf
der Strafle Damen beldstigt, in Nahrungsmittelgeschéften Dinge mitgenommen habe. Dabei
war er stets in Begleitung von Mitpatienten, denen gegeniiber er dann oft grofisprecherisch
von seinen eigenen Erlebnissen erzihlt. Einmal wird er von der Polizei festgenommen.
Bei seiner Riickkehr ins Lazarett erzihlt er, daB er irrtiimlicherweise an einem falschen Hause
geldutet habe, dann mit den Hausbewohnern Streit bekommen habe, mit einem Schutzmann,
der hinzugekommen sei, in Streit geraten sei, der ihn schlieBlich festgenommen habe. Er
sagt dann u. a., daB er ,,den Schutzmann richtig gewackelt habe®. Als der Arzt ihm ent-
gegnet, daBl er das nicht glaube, sagt er: ,,Dann 148t es bleiben! — Als er den Chefarzt
einmal auf der StraBe Montag vormittag trifft, sagte er zu ihm: ,,Gell, du machst heut
blau!*

Eine genaue Beobachtung des Kranken ergibt aber, daf er keineswegs immer so lippisch-
heiter in seinem Wesen ist. Insbesondere findet er sich in der Stadt allein zurecht, sucht
Bekannte auf, mit denen er in normaler Weise verkehrt. Geht der Untersucher zunichst
auf die Spife des Kranken nicht ein, so ist es alsbald méglich, ihn zu einem sachlichen Ge-
sprich zu bringen. Das starke Schwanken der Aufmerksamkeit hort dann auf, er spricht
dann ganz ernst {iber den Inhalt, der das Gesprich bildet, und zeigt sich in bezug auf Kennt-
nisse und Behandlung des Gesprichsstoffes oft ganz normal. Dies dauert gewdhnlich nicht
lange und Wi. verfallt wieder in seinen alten Ton und sein gewdhnliches Gebaren.

Zusammenfassung. Einige Jahre nach schwerer Verletzung des linken Auges,
die zu einer Herausnahme des Auges fiihrte, rasch auftretender schwerer HirnprozeB3, der
wahrscheinlich nicht als Blutung, sondern als Folge einer rasch sich entwickelnden Throm-
bose der AugengefaBe (Art. ophthalmica, Carotis int.?) und als Erweichungsherd, der wohl
die Gegend des linken Pyramidensystems, der linken vorderen Teile der Balkenstrahlung und
des Markes des linken Stirnlappens umfaBt, aufzufassen ist. In seiner Folge Halbseiten-
lahmung, motorische Aphasie, reaktive (nicht-hysterische!) Stérung der Gesamteinstellung im
Sinne eines lappischen und witzelnden Verhaltens und Aufmerksamkeitsstorung. Intellektuelle
Dispositionen auBer den Bewegungs- und Sprachstérungen nicht wesentlich beeintrachtigt.

Fall X.

W. Thu., geb. 24. IV. 1887. Familiengeschichte o. B., selbst keine Kinderkrankheiten,
normale Entwicklung, Schule sehr gut (Schulzeugnisse!), Beruf Versicherungsinspektor,
hat diesen Beruf gut ausiiben kénnen. Alkohol- und Nicotingebrauch méBig, Geschlechts-
krankheiten verneint.

10. VIIL. 1914 als Unteroffizier der Infanterie ins Feld.

23. I11. 1918 Verwundung an der rechten Stirnseite. Nicht sofort bewuBtlos, erst
am Abend das BewuBtsein verloren, die Nacht iiber bewuBtlos. Sofort auf der ganzen linken
Seite gelahmt. Keine Sprachstérung.

24. I11. 1918 Feldlazarett.

Aus dem Befund: In bewuBtlosem Zustand eingeliefert. Dicht rechts von der Median-
linie an der Stirnhaargrenze bohnengrofe, in die Tiefe fithrende Wunde. Leichter BluterguBl
in den Augenlidern. War besinnungslos, hat erbrochen. Es besteht vollkommene Lahmung
auf der linken Korperseite. Rontgenbefund: In der Mittellinie in der Nahe des Hinterhauptes
intracerebraler Metallsplitter. In Lokalanisthesie Spaltung und Ausschneiden der Wunde.
Ausriumen einiger Splitter.

2.X.1918 bis 26. VI. 1919 Hirnverletztenlazarett Miinchen. Von dort wegen der
schon oben beschriebenen Storung (Splitter im Gehirn, spastische Halbseitenldhmung links,
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allgemeine nervise Beschwerden) als kriegsuntauglich mit einer E.-B. von 709, und 2 Ver-
stiimmelungszulagen entlassen.

Juni 1919 Nachuntersuchung.

Aus dem Befund: Stimmung fast immer gut. Bei der klinisch-psychologischen Unter-
suchung haufig unmotiviertes Lachen, intellektuelle Leistungen recht gut.

Mai 1921 erneute Nachuntersuchung. Stimmung sehr gut, euphorisch-optimistische
Auffassung seiner Lebenslage, sehr gesprichig. Neigt zu gesprejzten, witzelnden Redens-
arten, spricht von seiner Frau, mit der er bereits in Scheidung lebt, nur von seiner Gemahlin.
AuBert bei der Ausfiillung des psychologischen Fragebogens: ,,Dieses Zeug ist mir zu dumm;
da ist es ja schade, wenn man etwas hinschreibt, da miilte man schon ganz spinnen, wenn
man das nicht wiilite.”” Erzahlt heiter lichelnd von seinen Kopfschmerzen, die er gerade
hat, spricht von seinen epileptischen Anfallen, daB ,.es ihn vom Sténger]l gehauen®, daB er
,,wieder einmal den Boden gekiiit habe“. Gebraucht platte Redensarten wie ,,Vorsicht ist
die Mutter der Porzellankiste* usw., gleichgiiltig, in welcher Situation und wem gegeniiber
er sich befindet.

Gesamteindruck etwas lappisch, gespreizt, oft taktlos.

Zusammenfassung. Moriahafter Zustand ohne Stérung der intellektuellen Fihig-
keiten. Halbseitenldhmung. Intracerebraler Metallsplitter nach Verletzung des rechten
Stirnhirns und Mitbeteiligung anderer Teile der rechten Hirnhemisphare.

Fall XI.

Th. Ri., geb. 18. X. 1894. Familie o. B. Kindheit o. B. Landwirtschaftlicher Dienst-
knecht. Tiglich 1—2 1 Bier getrunken, 10 Zigaretten geraucht.

8. VIIL. 1914 als Feldartillerist ins Feld.

30. IX. 1918 Verletzung durch Artilleriegescho8 in der rechten Stirngegend, nahe
der Mittellinie. Sofort bewuBtlos. Operation: Umschneidung der Wunde. Deprimierte
Knochensplitter aus dem Stirnhirn herausgeholt, rechte Stirnhohle eréffnet. Guter Heilungs-
verlauf der Wunden.

2. VI. 1919 Aufnahme im Fachlazarett fiir Hirnverletzte. Klagen: Kopfschmerzen,
Schwindelgefiihl, Schmerzen im Nacken. Wihrend des Lazarettaufenthaltes Beschaftigung
in der Hirninvalidenschule und Arbeitsversuch in der Landwirtschaft.

Aus dem Befund: Neurologisch nichts Absonderliches. Im klinisch-psychologischen
Befund keine Ausfallserscheinungen auf intellektuellem Gebiet. Stimmung angeblich etwas
gedriickt. Allgemeines Verhalten wihrend der Untersuchung stets unauffillig. Bemerkens-
wert ist folgender Lebenslauf, den der Mann ohne Beisein des Untersuchers abgefafit hat:

,»»Am 18. Okt. 1894 zu Sielenbach geboren, dort bis zu meinem 13. Lebensjahr die Volks-
schule besucht. Als ich dann von Schule entlassen, kam ich in Dienst zu Bauern in meiner
Umgebung, diente bis zu meinem 19. Lebensjahr, stellte mich dann 1913 als Zweijihrig-Frei-
williger zu Militdr. Am 21. Okt. 1913 bin ich dann von Habesried aus, wo ich zur damaligen
Zeit diente, eingeriickt, zum 1. b. Feld Art. Regt. nach Miinchen. Habe dann als Kanonier
die schone Rekrutenzeit zu meinem bewundern ohne mich aufzuhingen, den verfluchten
Drill, gut durch gemacht u. noch dazu ohne beim Franzl 1) gewesen zu sein, einfach unglaub-
lich. Aber jetzt kam erst das schénste, als die schlimste Zeit vorbei gewesen wire, schon die -
letzten Tage da wir noch im Schiesssplatz Grafenwohr sein sollten, jetzt geht der eckelhafte
Krieg los, damit ich ja von dem BaraB, wo ich ja eine so héllische Freude dran hatte, recht
lang nicht los werden sollte, u. Gott sei Dank kam es auch so. Bin dann volle 4 Jahre im Krieg
mitgehupft ohne wenigstens einmal einige Wochen weg zu sein, bis ich dann zu guter letzt
noch am 30. Sept. 1918 noch eine ganz richtige auf den Kohlrabi®) kriegt hab mit der ich .
mein Leben lang zufrieden sein, ich wiinsch mir auch sicher keine zweite mehr. Ja das sind
meine Erlebnisse der Kukuck soll eine solche Vergangenheit hollen.*

Fall XII.
L. Gse., geb. 13. V. 1890. Vater an Herzschlag gestorben, sonst Familie o. B. Selbst
immer gesund. Von Beruf Schlosser, frither nicht nervos.
11. VIIL 1914 als Infanterist ins Feld.

1) ,,Franzl, bayrischer Soldatenausdruck fiir Arrest.
2) Altbayrischer Soldatenausdruck fiir ,,Kopf“.

3*
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16. II1. 1916 Granatsplitterverletzung Stirnmitte. Angeblich nur kurze Zeit bewuBt-
los, starker Blutverlust. Keine Lihmung und Sprachstorungen.

Aus dem Krankenblatt eines Kriegslazarettes: Keine Anfille, Zittern, viel Schwindel,
dabei unsicherer Gang, Kopfweh, schlechter Schlaf.

Heimatslazarett: Besserung des Schwindels, leicht aufgeregt. Dann in ein Reserve-
lazarett nach Miinchen, dort Erregungszustand, gespannter, unfreier, leicht traumhaft be-
fangener Eindruck, einmal eingenommene Kérperhaltung wurde unverindert beibehalten.

29. VIIL. 1916. Erholungsheim bei Miinchen: Besserung im Allgemeinbefinden und in
der Stimmung, doch Eindruck immer noch phlegmatisch. Stille Natur, Gesichtsausdruck
etwas dngstlich, teilnahmloses, befangenes Wesen.

3. XI. 1916 Verlegung auf die HirnschuBistation.

Aus dem Befund: Keine Verinderung der Motilitit und Sensibilitit, leichtes Schwanken
beim Sitzen mit geschlossenen Augen, verstirkt bei seitlich gestreckten Armen, beim Stehen
mit geschlossenen Augen stéindiges Abweichen nach links. Fallrichtung wegen starker psycho-
gener Uberlagerung nicht zu verwerten.

Aus dem klinisch-psychologischen Befund: Merkfihigkeit etwas herabgesetzt, sonstige
Gedachtnisleistungen gut. Allgemeine Intelligenz gut, im Arbeitsversuch psychogene Zei-
chen. — Im allgemeinen still, willig und fleiBlig, gelegentlich stark erregbar. Wihrend
der Priifung manchmal eigenartige Stimmung und Stellungnahme, vorlautes, plattes
Witzeln, schnippisches Wesen.

Wihrend der Lebenslauf ganz korrekt in bezug auf Orthographie, Wortsatzbau und
Sinngebung angelegt wird, zeigen sich bei der Ausfiillung eines Fragebogens folgende Ant-
worten, zum Teil in altbayrischem Dialekt mit witzelndem Inhalt:

(Warum erfriert die Saat unter dem Schnee nicht?) Der Saat ist’s zu kalt.

(Warum wachsen Béume in der Stadt schlechter als auf dem Lande?) Der Boden ist
zu schlecht.

(Warum bleibt der Schnee in den Bergen linger liegen als in der Ebene?) Weils da
kalter is.

(Warum muB man Steuern bezahlen?) Das da Staat schulden zahin ko.

(Warum darf man sein eigenes Haus nicht anziinden?) Weil’s sonst brennt.

(Was hat man fiir Pflichten gegen seine Mitmenschen?) Du sollst deinen Nichsten
liecben wie dich selbst, und im Krieg daschissn (= erschieflen).

(Ist man den Eltern unbedingt Gehorsam schuldig?) Dés werd jeder selber wissn.

(Nennen Sie mir ein Beispiel von Undankbarkeit!) Wenn mir von der Front z’rukkomen
sind und sind mir die Bauanlackl wieda gwen (= wieder gewesen).

22. 111, 1917 mit E.-B. von 459, entlassen.

Spater Besserung des psychischen Befundes.

Zusammenfassung. Verletzung der Stirnhirnmitte. Gleichgewichtsstérungen,
apathisch-abulisches Wesen, Witzelsucht.

Fall XIIIL.

J. Ka., geb. 10. VIIL 1883. Eltern leben, sind gesund, 6 Geschwister gesund. Selbst
bis zur Verwundung nie krank gewesen. In der Schule gut, nach der Schule landwirtschaft-
licher Arbeiter, dann voriibergehend in einem Braunkohlenbergwerk gearbeitet. Spiter in
einer chemischen Fabrik, dann wieder in der Landwirtschaft.

7. IX. 1914 als Infanterist ins Feld.

9. V. 1915 Verletzung linke Stirnseite an der Haargrenze senkrecht iiber dem linken
Auge. Sofort bewuBitlos. Angeblich 4 Wochen lang. — Léhmung der linken Kérperseite
(GegenstoB!). In verschiedenen Lazaretten in Behandlung, normale Heilung der priméiren
Verletzungsstelle.

4. XI. 1916 Einweisung auf die KopfschuBstation.

Aus dem neurologischen Befund: Leichte Parese der linken Gesichtshilfte. Grobe
motorische Kraft in den Fingern der linken Hand herabgesetzt. Spastische Reflexe auf der
ganzen linken Korperseite. Nach abwirts zunehmende Hypalgesie der linken Extremititen.
Romberg leichtes Schwanken. Untersuchung nach Barany nach allen Richtungen normal.

Aus dem psychologischen Befund: Eigentliche Intelligenz primitiv, aber nicht schlecht,
Im Vordergrund stehen emotive Storungen. K. geht unwillig an die Untersuchung heran,
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nérgelt herum, ist oft sehr ironisch. Wahrend der Untersuchung wiederholtes Lécheln.
Gibt an, daB er seit seiner Verletzung, sobald ihn jemand anspreche, licheln mufl. Er betont,
daB dabei seine Stimmung ganz niedergedriickt sei und er an nichts mehr Freude habe
(Zwangslacheln). Bei den Priifungen zeigt er 6fters Fehlleistungen von einem Grad und einer
Form, die auf absichtliches Versagen hindeuten. Z. B. bei Beantwortung des Fragebogens:

(Unterschied zwischen Baum und Strauch ?) Baum groBer; ich weil nicht was Strauch ist.

(Was hat man fiir Pflichten gegen seine Mitmenschen?) Da hat man keine.

(Was wiirden Sie tun, wenn Sie eine Bérse mit 500 Mark finden?) Die wiird i ver-
sauffen, in’s Wirtshaus neingehn und nicht mehr rausgehn bis es all ist.

3. I1I. 1917 Entlassung sus dem Heere mit E.-B. 909%,.

Zusammenfassung. Verletzung linke Stirnhirnseite mit Gegenstol der rechten
Zentralgegend, Halbseittnlshmung links. Ironisches, nérgelndes, witzelndes Verhalten.

- Eine unernste Einstellung auf die Lebensinhalte mit Neigung zu platten
Witzen und Spifien als Ausfluff einer allgemeinen ,hypomanieihnlichen® Ver-
stimmung konnte schon bei der frilheren Gruppe in einzelnen Fillen beobachtet
werden. In der vorliegenden Gruppe wurde eine Reihe von Fillen wiederge-
geben, bei denen der Mangel an Ernst mit anderen psychischen Verinderungen
im Zusammenhang steht. Die angefiihrten Fille kénnten vielleicht im Hinblick
auf ihre psychische Grundstérung mit besserem Rechte in anderen Gruppen
untergebracht werden. Es sollte aber gerade die Kombination des Symptoms
der Moria. mit anderen Stérungen durch Zusammenfassung in eine Gruppe be-
zeichnet werden. ‘
Im Falle Wi. ist die Moria eines der Hauptsymptome des psychischen Ver-
haltens des Kranken. Zusammen mit ihr bestehen noch andere wesentliche
Storungen, insbesondere der Aufmerksamkeit und der Willensdeterminationen.
Das ganze Bild ist aber mit einem reaktiven Einschlag behaftet, der je nach der
Situation, in der sich der Kranke befindet, wechselt und ganz offenbar in Ab-
hingigkeit von der Selbstbeachtung des eigenen Schadens steht. Gelegentlich
werden auch echte hysterische Erscheinungen (Vorbeireden) beobachtet. Nichts-
destoweniger ist der psychische Zustand nicht durch Hysterie zu erkléren, sondern
die Storung ist als direkter Ausdruck des organischen Hirnprozesses aufzufassen.
Ri. und Gse. haben gemeinsam, daB sie (im Gegensatz zu Wi.) ihre unernste
Einstellung nicht in Gegenwart des Untersuchers zeigen, daf} sie also durch die
autoritative Personlichkeit des Untersuchers innerhalb der normalen Einstellung
gebunden bleiben. Sie duBern ihre Spife in Schriftstiicken, bei deren Verfassen
sie allein und unbeobachtet sind. Bemerkenswert ist bei beiden, daf} sie zunéchst,
wohl unter der Nachwirkung der vorausgehenden Instruktion, ihre Schriftstiicke
ernst, sachlich und in gehériger Schreibweise abfassen und erst allmihlich in
ihre Witzeleien unter gleichzeitigem Ubergang in Dialektschreiben hineinfallen.
Bei Gse. verbindet sich diese Stérung mit einem apathisch-abulischen Wesen.
Der Fall erinnert in dieser Beziehung an den Stirnhirnverletzten, den Kramer
erstmalig dargestellt hat und der spiter von E. Forster!) nachuntersucht
und beschrieben wurde. Dieser hat in seinem schwer akinetischen Zustand, in dem
er Stuhl und Urin unter sich gehen lief}, immer ,,Witze im Kopf gehabt. — Ri.
hat auBer dem beschriebenen Lebenslauf niemals Anzeichen von Moria gezeigt
und ist sonst psychisch ganz ,normal‘. Bei solchen Fillen wie Ri. kann ge-

1) Forster, E.: Die psychischen Stérungen der Hirnverletzten. Monatsschr. f. Psych-
iatrie u. Neurol. Bd. 46, S. 86. 1919.
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schwankt werden, ob man die AuBerung iiberhaupt als krankhaftes Zeichen
auffassen will oder als Ausdruck der Lust zu SpaBmachereien, wie sie als ,,physio-
logische Moria‘ (vgl. auch 3. Abschnitt, S. 92) in der Pubertidt und auch in den
nachfolgenden Jahren (als Werbespiel) bei beiden Geschlechtern auftritt. Die
Beachtung solcher Zustéinde im Ubergang zaum Normalen sind fiir die Beurteilung
der ,,negativen® Stirnhirnféille von Bedeutung.

Die Besprechung der Kombination von unernster Gegenstandsauffassung mit
andersartigen Grundstéruugen scheint uns deshalb wichtig, weil uns das, was
im allgemeinen als Moria oder Witzelsucht in der klinischen Literatur auftritt,
psychologisch genommen nicht als einheitlicher Symptomzusammenhang gilt,
der sich bei Affektion des Stirnhirns als Ganzes dem bisherigen psychischen
Zustand zuaddiert. Es handelt sich vielmehr um Defektzeichen psychischer
Art, die in Abhingigkeit von dem bisherigen Gesamtzustand diesen als Ganzes
verindert und in jedem Einzelfall etwas anderes bedeutet.

In der Literatur iiber Kriegsverletzte wird die Moria oft erwdhnt. So be-
richtet z. B. Brodmann bei Stirnhirnverletzten von Witzeln, Poppelreuter
findet Neigung zu Zoten, Chatelinl) spricht von einer ,,tendence & la jovialité*
und ,,extréme puerilité“ bei solchen Verletzten.

Im tbrigen ist die Moria (Jastrowitz) und Witzelsucht (Oppenheim)
als Stirnhirnsymptom in dem MafBe in die diagnostischen Lehrmeinungen der
Neurologie und inneren Medizin itbergegangen, dafl es nicht notwendig erscheint,
aus der sehr groflen Reihe von Fillen in der Tumorliteratur Belege herbeizu-
tragen. Es mag noch bemerkt werden, dafi die eindeutige Zuordnung der Moria
zum Stirnhirn nicht unbestritten ist und daB Moria auch bei Schadigungen
(speziell durch Tumoren) anderen Hirnsitzes beobachtet wird (E. Miiller,
Pfeifer, Redlich). Demgegeniiber mag an das Ergebnis unserer Statistik er-
innert werden, das fiir ein ganz spezifisches Auftreten der Moria bei ‘Stirnhirn-
verletzten (Spatfillen) spricht. Bei Hirntumoren anderen Sitzes ist eine Fern-
wirkung auf das nicht primir-affizierte Stirnhirn nicht auszuschliefen, und zwar
auch dann nicht, wenn der Tumor weit entfernt sitzt und wenn auf dem Sektions-
tisch eine anatomische Schidigung des Stirnhirns nicht nachweisbar ist.

Vom ,sexuellen Erethismus® als spezifische Zeichen nach Stirnhirnschadi-
gung stehen uns aus der Zahl der Kriegshirnverletzten keine typischen Fille
zur Verfigung. Zwar kommen als Begleiterscheinung hypomanischer und
psychopathieshnlicher Zustinde sexuelle Ubererregungen nicht allzuselten bei
Stirnhirnverletzten vor. Doch sind sie dann eben nur als Begleitumstinde der
Hauptstérung aufzufassen.

Doch werden in der chirurgischen Literatur einige charakteristische Fille
beschrieben. Friedrich?) schildert folgenden Fall:

48jihriger Mann, intellektuell und moralisch véllig intakt, Vorsteher einer
Fabrik mit 600 Arbeitern, erkrankt mehrere Jahre nach zweimaligem Anstofen
der rechten Stirngegend an einem Tumor in der Gegend der 1. und 2. Stirn-
windung. Psychisches Verhalten: Lappisch, gleichgiiltig; bleibt plotzlich auf der
StraBe stehen und hat auf die Frage, warum er es tue, nur ein blédes Licheln.

1) Chatelin, Ch.: Les blessures du cerveau. Paris 1918.
2) Friedrich: Mitteilungen zur Hirnpathologie, insbesondere zur Pathologie des
Stirnhirns. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 67. 1902.
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Macht in kurzer Zeit widersprechende Angaben, lacht explosiv auf. Gibt an,
daf er wenig widerstandsfihig gegen hiibsche Madchen sei, daf er Lust habe,
der Pflegeschwester an die Brust zu greifen, seine Gespriche drehen sich nur
um Demimonde und Nuditédten. Legt einen anhaltenden sexuellen Zynismus
an den Tag. — Der Tumor wurde operativ entfernt. Es bestanden dann 21/, Wo-
chen lang wahnhafte Zustinde. Hierauf wurde der Mann vollkommen klar
und normal und blieb es, solange die Beobachtung des Arztes dauerte (1 Jahr
4 Monate und wahrscheinlich dariiber hinaus).

Einen weiteren Fall hat Borchardt?!) beschrieben. Ein 8jihriges Midchen
hatte einen Hufschlag auf die linke Stirnseite mit Hirnzertriimmerung erlitten.
31/, Monate nach der Verletzung (nach primarer Heilung) fing das Kind an,
sich vor den Spiegel zu stellen, Grimassen zu schneiden, sich Papierzigaretten
zu drehen, um sie zu rauchen. Es lief einem unverheirateten Mann nach, begleitete
ibn in sein Wohnzimmer, beleuchtete und befithlte dessen Geschlechtsteile und
blieb lingere Zeit bei ihm. Es erlitt, noch wihrend es bei dem Mann (der dann
polizeilich verfolgt wurde) war, einen Krampfanfall, wurde auf die chirurgische
Station eingeliefert. Dort wurde ein walnulligrofer Abscel des Stirnhirns ent-
leert. Nach 2 Tagen war das Kind wieder ruhig und normal. Wahrend der folgen-
den Jahre war das Midchen schul- und arbeitsfahig, nur bekam es, sobald sich
eine Vorwolbung an dem Stirndefekt zeigte, mehrmals sein moriahaftes Wesen
(Grimassenschneiden, Papierzigarettenrauchen) fiir kurze Zeit.

Die Falle sind deshalb instruktiv, weil der Effekt der chirurgischen Behand-
lung dem Zusammenhang der psychischen und kérperlichen Stérung hohe Wahr-
scheinlichkeit verleiht.

Auch Brodmann?) berichtet iiber einen Fall von doppelseitigem Stirn-
hirntumor mit ,schwerer Charakterverinderung®, Laszivitit, Reizbarkeit,
koprolalischem Schimpfen, ,,sexuellen Delirien®.

Besprechung des ,,sexuellen Erethismus® vom psychologischen Standpunkt
siehe 3. Abschnitt (S. 140 f).

Y. Depressive Zustinde.
Fall XTIV,

J. Sa., geb. 6. VIII. 1884. Vater an Herzschlag, Mutter an unbekannter Krankheit
gestorben. 4 gesunde Geschwister, keine Nerven- und Geisteskrankheiten in der Familie.
Selbst keine Kinderkrankheiten, kann sich nicht erinnern, Angstzustinde gehabt zu haben,
keine Abneigung gegen bestimmte Geriiche und Speisen. Sei als Kind etwas empfindlich
gewesen, habe sich leicht zuriickgesetzt gefithlt. Sei mit seinen Geschwistern immer gut aus-
gekommen, habe rechtzeitig laufen und sprechen gelernt. Keine Krampfe, kein Bettnéssen.
In der Schule laut Schulzeugnissen sehr gut gelernt. Nach der Schule landwirtschaftlicher
Arbeiter im elterlichen Anwesen. Konnte stets diese Arbeiten verrichten, war nie ernstlich
krank, kein Alkohol- und NicotinmiBbrauch. Keine Geschlechtskrankheiten, keine Vor-
strafen.

1908 das elterliche Anwesen iibernommen.

1909 geheiratet, 4 gesunde Kinder, kein Abgang.

20. VIII. 1914 als Infanterist ins Feld.

1) Borchardt: Uber psychische Stérungen bei einem StirnhirnabsceB. Ber. iiber den
33. chirurg. KongreB8. Berlin 1904.

2) Brodmann, K.: Physiologie des Gehirns. Neue dtsche. Chirurg. Bd. 11, S. 248.
1914,
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10. V. 1915 verwundet durch Granatsplitter an der linken Schidelseite. Sofort
bewuBtlos.

18. V. 1915 Kriegslazarett. Aus dem Krankenblatt: Uber dem linken Teil des
Stirnbeins und auf das linke Scheitelbein iibergreifend 8 cm lange, 2 cm breite Eroffnung
des Schidels, so daBl das pulsierende Gehirn vorlag. Nahezu komplette Sprachlihmung.
Ausgesprochener Druckpuls. Lihmung des rechten Armes und Beines.

Allmghlich Besserung des Sprachvermégens und der Bewegungsfihigkeit der rechten
Koérperseite.
© 1. X.1915. Gesichtsausdruck ist eigentiimlich starr. Die Sprache ist nicht mehr ganz
so langsam und die Worte fiir die Begriffe stehen ihm rascher zur Verfiigung.

11. X. 1915 Heimatslazarett. Aus dem Befund: Starkes Schwindelgefiihl, dall Pat.
manchmal hinfillt.

21. IT. 1916. Angeblich epileptischer Anfall.

I. VIL 1916 wegen Hemiplegie mit motorischer Aphasie und Anzeichen beginnender
traumatischer Epilepsie aus dem Heeresdienst entlassen mit einer E.-B. von 1009,

17. VII. 1921 zur Behandlung und Umanerkennung dem Vorsorgungskrankenhaus
fiir Hirnverletzte Miinchen iiberwiesen.

Klagen: Kopfschmerzen, Schwiche der rechten Korperseite, Schwindelanfille, Stim-
mung traurig.

Aus dem Befund: Im linken Stirnwinkel tiefe pulsierende Eindellung mit oberflich-
licher reizloser Narbe. Keine Reflexénderung, grobe Kraft und Geschicklichkeit der Be-
wegungen der rechten oberen Extremitit herabgesetzt. Rechter Arm kithler und feuchter
als der linke. Sensibilitit am rechten Arm herabgesetzt, distalwéirts zunehmend, Muskel-
sinn im Bereiche der Finger herabgesetzt mit Ausnahme des rechten Kleinfingers. Klinisch-
psychologisch sind Reste motorischer Aphasie mit Wortfindungsstérungen, Paragraphien,
herabgesetzte Gedichtnisleistungen, starke psychische Hemmungen festgestellt.

Der allgemeine psychische Befund war folgender: Betritt zogernd das Zimmer, setzt
sich auf Aufforderung langsam und umsténdlich nieder. Bleibt dann unbeweglich mit starrer
Mimik und wenig lebhaftem Gesichtsausdruck. Lidschlag fehlt fast vollig, keine unwillkiir-
lichen Bewegungen der Glieder, auBler einigen Verlegenheitsbewegungen mit dem linken
Daumen. Uber seine Landwirtschaft befragt, gibt er zogernd Antwort. Besitzt 50 Tagwerk
Grund und 12 Stiick Vieh. Spricht dariiber, ohne besonderes Interesse fiir sein Geschaft
zu zeigen. Gibt an, daB seine Frau seit der letzten Geburt unterleibsleidend sei, macht sich
Sorgen, daB, wenn er nicht mehr arbeiten kénne, dann auch sie es nicht mehr kénne. Be-
fiirchtet, daB dann das Haus verkauft werden miisse. AuBert Todesgedanken, denkt, es sei
nicht mehr lange, bis er ,,abkratzen‘ werde. Auch sein Vater sei so friih gestorben. Er wolle
doch am Leben bleiben, bis seine Kinder wenigstens so weit wéren, dal sie selbst etwas verdienen
kénnen. Dabei kommen ihm Trinen in die Augen. Auf eindringlicheres Befragen gibt er
zu, daB ihn das Leben nicht mehr freue, daB er auch Selbstmordgedanken habe, aber niemals
Selbstmordversuche gemacht habe. Macht sich Sorgen wegen seiner Frau, glaubt, daB sie
sterben miisse, da auch eine Schwester derselben an der Geburt eines Kindes gestorben sei
(Kindsbettfieber), gibt dann zu, daB seine Frau gesund aussehe, ,,dick und voll sei”. Kann
aber von seinen Befiirchtungen nicht abgebracht werden. Auch vor der Erkrankung seiner
Frau, die erst vor kurzer Zeit erfolgt sei, sei er schon verstimmt gewesen. Wegen seines Ge-
schiftes mache er sich Sorgen, sein Knecht gehe wochentlich 3—4 mal ohne Erlaubnis weg.
Gibt aber dann zu, daB der Knecht tiichtig und arbeitsam sei, doch sei neulich ein Ochse
erkrankt, nachdem ihn der Knecht in der Hitze getrinkt habe. Gibt aber an, daBl diese
Dinge nicht die Ursache seiner Verstimmung seien. Er meint, zu Hause wieder besser auf-
gelegt zu sein, wenn er seine Beschiftigung habe. Liest wohl die Zeitung, interessiert sich
nur fiir das Landwirtschaftliche, Politik ist ihm Nebensache. Auf die Frage, was denn
gegenwirtig in der Politik die Gemiiter bewege (oberschlesische Frage), gibt er zunichst
keine Auskunft. Bei eingehenderem Befragen ergibt sich jedoch, daf er im allgemeinen
iiber die Probleme gut Bescheid weiB. In Gesellschaft gehe er wenig, er gehére dem Veteranen-
verein an und besuche gelegentlich die Versammlungen. Beschaftigt sich mehr mit reli-
gitsen Sachen wie friiher (Protestant). Denke oft an den Tod, mache sich viele Gedanken,
kénne jedoch nicht beten. Glaubt aber, da8 Gott ihm doch gnédig sein werde. Versiindi-
gungsideen werden nicht geduBert. Doch mache er sich leicht Selbstvorwiirfe. Bei seinen
Entschliissen sei er immer schwerfillig, bei allen Ksufen und Verkdufen frage er seine Frau.
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Habe immer Bedenken und Befiirchtungen. Vor der Verwundung sei er immer gut aufgelegt
gewesen, sei nie lingere Zeit verstimmt gewesen. Habe Sinn fiir Vergniigungen, Tanz und
dergleichen gehabt. Sei mit Kameraden gegangen, habe nie heftigen Streit mit jemand ge-
habt, auBer bei seiner aktiven Militdrzeit habe er seine Heimat nie verlassen. Wihrend der
ganzen Untersuchung hiufiges Zucken in den Mundwinkeln und gelegentlich Ausbrechen
in Trinen, jedoch ohne heftiges Weinen.

Der Fall kam einige Monate nach seiner ersten Entlassung zur Nachuntersuchung
wieder ins Lazarett. Er bot hier wieder das gleiche Bild.

Differentialdiagnostisch kommt ein endogener Depressionszustand in Betracht. Doch
sprechen die lange Dauer, das Gleichbleiben des Bildes, insbesondere aber der Anschlufl an
die Verletzung fiir die direkte traumatische Verursachung.

Zusammenfassung. Nach Schuiverletzung des linken Stirnhirnlappens motorische
Aphasie, rechtsseitige Halbseitenlihmung, schwerer Depressionszustand nichtreaktiver Art.

Fall XV.

Chr. Vo., geb. 19. IX. 1881. Eltern leben, gesund, 3 gesunde Geschwister, keine Nerven-
und Geisteskrankheiten in der Familie. Selbst keine Kinderkrankheiten, normale Entwicklung,
in der Schule gut gelernt, nach der Schule in der Lehre in einer Versicherungsagentur, hat
immer gut arbeiten kénnen, nie nervos gewesen, Alkoholgebrauch méafBig, Nichtraucher,
Geschlechtskrankheiten verneint, ledig.

Juli 1915 als Infanterist ins Feld, Dienst ohne Beschwerden.

April 1918 verwundet durch Infanteriegeschofl in der Mitte des Schédels, keine Er-
innerung an die Verwundung selbst, angeblich einige Zeit bewufitlos, erste Erinnerung
wieder am gleichen Tage bei Gelegenheit des Verbandes an einer Sanitéatsstelle. Sei zunéichst
aufgeregt gewesen, keine Léhmung oder sonstige Ausfille.

In der folgenden Kriegslazarettbehandlung keine Operation. In einem Heimatlazarett
operiert, welcher Art, nicht bekannt. In Lazarettbehandlung bis Ausbruch der Revolution,
November 1918 freiwillig entlassen. Bei der Entlassung hatte Vo. Empfindungsstérung
am linken FuB; er ,,hatte den Eindruck, als wenn er immer auf zwei verschiedenen Gegen-
standen mit dem linken Fufle stehen wiirde®. Gelegentlich Zucken im linken Arm, besonders
bei Aufregungen. Die Stimmung war um diese Zeit, wie er angibt, durch den EinfluB zahl-
reicher schreckhafter Erlebnisse wihrend der langen Dienstzeit bereits etwas gedriickt.

Verweigerte November 1918 wegen der Revolutionsverhaltnisse die Einweisung in ein
Lazarett und wurde Dezember 1918 vom Heeresdienst ohne Versorgung entlassen. Ver-
sorgung auch weiterhin nicht beansprucht.

Januar 1919 trat Vo. wieder in den Dienst der Versicherungsgesellschaft. War damals
schon gedriickter Stimmung. Insbesondere deprimierte ihn der Umstand, daB in dem Be-
triebe iiber die Verdienste im Felde hinweggegangen wurde, und daf die Leistung als Soldat
unterschitzt, ja sogar verachtet wurde. In den Aufgaben seines Arbeitsbereiches fiihlte
gich Vo. nicht mehr so sicher wie frither. Verrechnete sich 6fter, ohne es zu bemerken, fand
aber die Fehler spiter bei der Nachkontrolle. Die Stimmung wurde bei der Arbeit zunehmend
gedriickter, angeblich unter dem sténdigen Eindruck der Zuriicksetzung. Mit zunehmender
Depression wurde Vo. appetitlos, hatte haufig ein Ubelkeitsgefiihl. Fithlte sich verlassen
der AuBenwelt gegeniiber, besonders wenn er allein war. Bekam dann einen Streitfall mit
einem jiingeren, ihm aber trotzdem dienstlich vorgesetzten Kollegen, von dem er sich zuriick-
gesetzt fiihlte. Bei Gelegenheit einer AuBerung sollte ihm Vo. Abbitte leisten, was er als
eine Demiitigung empfand. Konnte sich dazu nicht entschlieBen, wufite sich nicht mehr zu
helfen, suchte den Rat des Chefarztes des Versorgungskrankenhauses fiir Hirnverletzte Miin-
chen auf.

Aus dem Befund: Inder rechten Stirn-Scheitelgegend muldenformige Einsen-
kung, Knochendefekt und Pulsation. Die Projektion des Defektes auf die Hirnoberflache nimmt
die oberen Teile der ersten Frontalwindung und die vorderen Teile der Zentralwindung ein.
Innere Organe ohne Besonderheiten, Tricepsreflex links stérker wie rechts, sonst keine Ver-
anderung der Reflexe, feinere Fingerbewegung mit der linken Hand wesentlich ungeschickter
als rechts, Sensibilitdt iiberall vorhanden, Herabsetzung der Beriihrungsempfindlichkeit
im linken Unterschenkel distalwirts zunehmend. Schmerz- und Temperaturempfindung
iiberall normal. Romberg geringes Schwanken.
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Psychisch: Wihrend der Untersuchung ist Vo. sehr aufgeregt, das Gesicht rotet sich,
er bekommt Trénen in den Augen, allgemeiner Eindruck depressiv.

Zusammenfassung. SchuBverletzung der rechten Stirn-Scheitelgegend mit geringem
Betroffensein des Pyramidensystems und der sensiblen zentralen Apparate der linken Korper-
seite. Depressionszustand von der Form der konstitutionellen Verstimmung mit reaktiven
Steigerungen.

Depressive Verstimmungen ohne periodischen Charakter und ohne epilep-
tische oder hysterische Zeichen nach Verletzung des Stirnhirns sind auf unserer
Abteilung 6fters beobachtet worden, und zwar auch ohne Mitbetroffensein der
Zentralgegend (wie in den beiden dargestellten Fallen). In der Literatur iiber
Kriegsverletzte wird von Depressionen nach Stirnverletzung nicht gesprochen.
Dagegen trigt P. Schuster (L. c. S. 14ff.) 14 Fille von Stirnhirntumoren aus der
Literatur zusammen, bei denen depressive Zustinde im Vordergrund der Er-
scheinungen stehen. 5 davon sind iiber 50 Jahre alt.

Bezieht man die periodischen Depressionen nach Stirnhirnverletzungen, die
als epileptische Zustinde vorkommen, mit in die Betrachtung herein, so tiber-
treffen sie, wie unsere Statistik zeigt, die Depressionszustinde bei Verletzungen
anderer Hirnteile um ein Betrichtliches.

YI. Apathische, abulische, akinetische Zustinde.
Fall XVL

J. Fe., geb. 6. VIL. 1890. Vater an Gehirnschlag gestorben, Mutter gesund, 6 gesunde
Geschwister, keine Nerven- oder Geisteskrankheiten in der Familie. Selbst als Kind Schar-
lach, normale Entwicklung, in der Schule mittelgut gelernt, nach der Schule Schmied. Keine
wesentlichen Erkrankungen, Alkohol tiglich 1 1 Bier. Nicotingebrauch mafig. Geschlechts-
krankheiten verneint, ledig, keine Vorstrafen.

4. XI. 1914 als Infanterist ins Feld.

18.I1. 1915 durch Handgranatsplitter am linken Auge und Kopf verwundet.
Sofort 10 Minuten bewuBtlos, angeblich Blut erbrochen, auch auf dem gesunden Auge nicht
mehr gesehen. Konnte die erste Zeit nicht gleich sprechen. Keine Liahmung, keine Krampfe,
keine Anfille.

19. I1. 1915 Feldlazarett: Linkes Auge zum Teil sehr stark vorgewolbt, Hornhaut iiber
die Mitte einen strichartigen Rifl, am Oberlid kleine eckige Wunde.

21.I1. 1915. Sehr apathisch, schlift viel, gibt auf Befragen richtige Antworten.
Hirndruckpuls.

23. I1. 1915. Enucleation des linken Auges.

5. I11. 1915. Heimatslazarett: Kunstauge verordnet.

3. V. 1915. Die Réntgenaufnahme ergibt einen quergestellten, etwa 9 cm langen,
in stumpfem Winkel geknickten drahtférmigen Fremdkérper im Stirnhirn
(beide Hirnlappen). Pat. gibt dort an, dall er keine Verdnderung in bezug auf Verstand
und Gemiitsverfassung wahrgenommen habe, auch das Gedéichtnis habe nicht gelitten.

31.1.1916. Als d. u. mit einer E.-B. von 1009, aus dem Heeresdienst entlassen.

Juli 1921. Zur Nachuntersuchung dem Fachlazarett fir Hirnverletzte zugewiesen.
Dort gibt er an, daB er Kopfschmerzen beim Biicken habe, insbesondere beim Witterungs-
wechsel, sowie beim Schauen nach oben. Bei Anstrengung Unwohlbefinden und Schwindel-
zustinde. Die Stimmung sei nie heiter. Findet seit seiner Verletzung an nichts
mehr Freude, ohne eigentlich traurig zu sein. Vor seiner Verwundung sei
er der Lustigste von seinen Geschwistern gewesen und war bei allen heiteren
Gelegenheiten dabei. Jetzt kénne er sich auch in der Stadt Miinchen an keiner Vergniigung
mehr erfreuen.

Aus dem Befund: Linkes Auge fehlt, Bindehautsack etwas gerétet. Pupillenreaktion
des gesunden Auges normal, Augenbewegungen frei. Innere Organe ohne Besonderheiten,
neurologisch nichts Besonderes, Romberg leichtes Schwanken.
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Psychisch: AuBerlich geordnet, besonnen, orientiert, affektives Verhalten etwas gedriickt,
starke Ermiidung nach der kurzen Untersuchung. Bei der klinisch-psychologischen Unter-
suchung zeigen sich die intellektuellen Leistungen normal, jedoch bei verschiedenen Priifungen
sehr schwankend. Im Aufmerksamkeitsversuch starke Verlangsamung, sehr viele Fehler. Im
psychologischen Arbeitsversuch sehr niedrige Leistung, von Tag zu Tag sehr schwankend.

Zusammenfassung. Schwere Verletzung beider Stirnhirnlappen durch groBen
drahtformigen Fremdkérper. Verlust des linken Auges. Intelligenzleistung annihernd normal,
allgemeine Verlangsamung und schwankendes Verhalten bei allen Leistungen. Apathisches

Wesen.
Fall XVIL

K. Eu., geb. 4. X. 1878. Familie o. B. Selbst keine Kinderkrankheiten, normale Ent-
‘wicklung, in der Schule mittelmiBig, angeblich nie krank, frither immer lustig und munter
gewesen, Geschlechtskrankheiten verneint, Alkohol maBig, Nicotin miBig.

16. VIIL. 1916 als Infanterist ins Feld. Wegen Schwellung der Beine in die Heimat.

Mai 1917 wiederum ins Feld. Dienst angeblich nur mit Beschwerden.

20. X. 1917 durch Granatsplitter an der rechten Stirnseite schwer verwundet.
Sofort bewuBtlos, keine Erinnerung an die Verwundung, erste Erinnerung Heimatslazarett.

20. X. 1917 Feldlazarett: {ber der rechten Stirne eine markstiickgroBe, bis aufs Gehirn
reichende Wunde. In der Zertriimmerungshéhle des Gehirnlappens zahlreiche Knochen-
splitter. Operative Reinigung der Wunde und Entfernung der Knochensplitter.

30. X. 1917. WalnuBgroBer Hirnprolaps.

10. XI. 1917 Heimatslazarett: Prolaps bildet sich allméhlich zuriick. Abstofen einiger
Knochensplitter. Starrer, schliafriger Blick, einténiges Mienenspiel. Geistige
Funktionen herabgesetzt.

5. II1. 1918 Aufnahme im Lazarett fiir Hirnverletzte Miinchen. Klagen iiber stechende
Kopfschmerzen, Schwindelgefithl mit Brechreiz, schlechtes Sehen auf dem rechten Auge,
Unsicherheit bei allen Bewegungen, stockende langsame Sprache, schlechtes
Gedachtnis.

Aus dem Befund: An der rechten Stirn-Schlifengegend fiinfmarkstiickgroBer Knochen-
defekt mit deutlicher Pulsation. Neurologisch: Knie- und Achillessehnenreflex links stirker
als rechts, Schmerzgefiih]l am ganzen Kérper herabgesetzt, Romberg schwankend nach links.
Zeigeversuch: Von beiden Seiten beiderseits nach rechts. Unsicherheit. Psychisch ge-
driickt, stumpf, schwerfillig. Verlangsamung simtlicher Leistungen. Bei
allen Priifungen schwerfalliges Verhalten und diirftige Resultate. Reaktionszeiten beim
Assoziationsversuch stark verlingert (durchschnittlich 20 Sekunden). Aufmerk-
samkeitsversuch: Stark verlingertes, sehr fehlerhaftes Arbeiten. Keine Zeichen fiir agnostische
und aphatische Stérungen. Augenbefund normal. Keine epileptischen Zeichen.

17. 1. 1919 Entlassung als d. u. aus dem Heere mit einer E.-B. von 859,.

Zusammenfassung. Verletzung des rechten Stirnhirns mit geringem Betroffensein
des Pyramidensystems der linken Korperseite. Allgemeine Verstumpfung und dadurch
bedingte Herabsetzung der Intelligenzleistungen.

Fall XVIIL

G. Po., geb. 23.1V.1893. Familie o. B. Selbst keine Kinderkrankheiten, normale
Entwicklung, Schule angeblich gut, nie sitzengeblieben, nach der Schule landwirtschaft-
licher Arbeiter bei seinen Eltern, gibt an, Oktober 1913 Lungenentziindung gehabt zu haben.
Angeblich nie geschlechtskrank, nicht vorbestraft.

20. I. 1915 als Infanterist ins Feld.

Vom 1. IIT. 1916 bis 27. III. 1916 wegen Darmkatarrh und Neurasthenie in Lazarett-
behandlung. Mehrmals oberflichliche Verwundungen, 3mal wieder ins Feld.

12. IV. 1918 dritte Verwundung durch ArtilleriegeschoB. Verletzung am linken
Stirnwinkel. Granatsplitter in Narkose entfernt.

2.IV. 1918. Kleines Stiick der knochernen Schiadeldecke fehlt, Pulsation deutlich
sichtbar.

26. IV. 1918 Heimatslazarett: Geringe rechtsseitige Armparese und leichte Blasen-
storung (Harntriufeln). Psychisch grobe Merkfihigkeitsstorungen, allgemeine Verlang-
samung.
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21. IX. 1918 ohne Versorgung entlassen. Nach Erhebung der Versorgungsanspriiche,
am 22. III. 1920 in das Versorgungskrankenhaus fiir Hirnverletzte eingewiesen.

Klagen: Sprache seit der Verwundung undeutlich. Kopfschmerzen beim Biicken und
schweren Arbeiten, Geddchtnis beeintriachtigt. Sei frither lustiger gewesen, habe mehr Humor
gehabt.

Aus dem Befund: Im linken Stirnwinkel kleiner Defekt mit Pulsation. Reflexe nicht
verindert. Grobe Kraft der Hand, rechts deutlicher herabgesetzt. Romberg leichtes Schwan-
ken. Keine epileptischen Zeichen.

Psychisch: Sitzt bei Aufnahme der Vorgeschichte bewegungslos da, starrt vor
sich hin, kann sich an die Daten seiner Verwundung nicht mehr erinnern, erkennt sie aber
als richtig an, wenn sie ihm vorgesagt werden. Klinisch-psychologisch: Spontansprache
und Nachsprechen etwas undeutlich, ebenso Lesen. Einprigen, Reproduzieren fiir alle
Qualititen etwas herabgesetzt, im Reaktionsversuch sehr verlangsamte Reaktion;
im Aufmerksamkeitsversuch lange Zeit, mittlere Fehlerzahl. Denkleistungen nicht wesent-
lich herabgesetzt. Mit E.-B. von 55%, entlassen.

Zusammenfassung. Nach Verletzung des linken Stirnhirns geringe Reste aphati-
scher Sprachstérung, Herabsetzung der groben Kraft rechts, allgemeine Verlangsamung
bei allen Leistungen. '

Fall XIX.

J.Me. Mutter gichtleidend, ein Onkel geisteskrank, gestorben. Sonst keine Nervenleiden
in der Familie. Selbst nie ernstlich krank, auch nicht nervés. Angeblich normale Entwicklung,
in der Schule einmal sitzengeblieben, sonst mittelméfBig. Wegen verbotenen Waffentragens
einmal 4 Tage Haft, taglich 2—3 1 Bier, 15—20 Zigaretten, keine Geschlechtskrankheiten.

6. VIII. 1914 als Pionier ins Feld.

20. V. 1917 Granatsplitterverletzung linke Stirnseite. Angeblich nicht bewuBtlos, hat
selbst zum Verbandsplatz gehen kénnen. Auf dem linken Auge angeblich mehrere Tage nichts
gesehen, keine Sprachstérung.

21. V. 1917 Feldlazarett: Nach Entfernung von Internasplittern quillt reichlich Gehirn-
brei vor.

4. VIII. 1917 Aufnahme in der Abteilung fiir Hirnverletzte Miinchen. Klagen: Kopf-
schmerzen, Schwindel, leichte Erregharkeit. Wihrend der Lazarettbehandlung Besserung
aller Beschwerden, die zum Teil ganz verschwinden.

Aus dem Befund: Pulsierender Defekt linke Stirngegend, Projektion im Durchpaus-
schema nach Goldstein entspricht den hinteren Teilen der 1. und 2. linken Stirnwindung.
Neurologisch nichts Besonderes, beim Romberg leichtes Schwanken.

Psychisch (in der ersten Zeit nach der Verletzung): Stimmung gut, aufgewecktes Be-
nehmen. Intelligenzleistungen auf keinem Gebiete unternormal, etwas schwankend. Keine:
groberen Ausfallserscheinungen. Mit einer E.-B. von 609, entlassen.

19. VII. 1921 zur Nachuntersuchung in das Versorgungskrankenhaus Miinchen fiir
Hirnverletzte. Hat Ungliick in der Ehe gehabt, kann nicht mehr so arbeiten, hat Schulden
machen miissen, klagt jetzt iiber gelegentliche Kopfschmerzen bei Hitze, starke Gedachtnis-
schwiiche, so dafl ihm die naheliegendsten Gegenstinde nicht mehr einfallen. Der allgemeine
Eindruck ist sehr der eines stumpfen hilflosen Menschen, dessen Interesse fiir seine
eigene Zukunft nicht im adiquaten Male rege ist.

Bei der klinisch-psychologischen Priifung ist er besonnen, geordnet, orientiert, die
Gemiitslage ist stumpf, die Reaktionen sind verlangsamt. Sprachfunktionen
0. B. Bei allen intellektuellen Leistungen zeigt sich anfinglich schlechter Erfolg,
allmahlich aber Hineinsteigern in die Schwierigkeit der Aufgabe, so daB
schlieBlich normale Erfolge erzielt werden kénnen. Im Merkversuch versagt er zundchst,.
kommt aber schlieSlich zur Durchschnittsleistung. Beim Lernversuch mit sinnlosen Silben
leistet er Normales, die Ersparnis beim Wiedererlernen ist gut. Im Assoziationsversuch
sehr lange Reaktionszeiten, sinnvolle Reaktionen, ohne wesentliche Perseverationen.
Im Bourdonschen Aufmerksamkeitsversuch lange Zeit ohne Fehler. Im Arbeitsversuch
mit fortlaufenden Leistungen niedrige Leistungshohen, starke Dispositionsschwankungen..
Mit einer E.-B. von 609, entlassen.

Zusammenfassung. Verletzung des linken Stirnhirns, zunichst keine Stérungen,
nach mehreren Jahren allgemeine Abstumpfung. Herabsetzung aller Leistungen durch
die Einstellungsstérungen.
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Fall XX.

dJ. Ra., geb. 5. IIL. 1891. Mutter mit 50 Jahren an unbekannter Krankheit gestorben,
sonst Familie o. B. Selbst keine Kinderkrankheiten erinnerlich, bis zum 14. Lebensjahr
Bettnissen, mittelmiBiger Schiiler, nie sitzengeblieben, Beruf Fabrikarbeiter, ziemlich viel
getrunken, miBiger Raucher, nie ernstlich krank, keine Geschlechtskrankheit. Seit 1914
verheiratet. 2 gesunde Kinder, 1 Kind seit dem 2. Lebensjahre ein Bein gelihmt.

7. XI. 1914 als Infanterist ins Feld.

25.V. 1916 verwundet durch Artilleriegescho8 am Kopf (Stirn und hinter dem
rechten Ohr). Angeblich 1 Stunde bewuBtlos. Ging dann selbst zum Verbandsplatz, dort
sei er bewulitlos geworden, erst im Lazarett aufgewacht, habe sich dann gar nicht ausgekannt.

27.V.1916 Feldlazarett: LinsengroBer Einschnitt iiber dem rechten Augen-
brauenrand, aus dem etwas Gehirnmasse herausquillt. Starker BluterguB in die Augen-
lider. Mehrere Weichteilwunden auf der rechten Schidelseite und hinter dem rechten Ohr.
AuBerdem Weichteilwunden am rechten Schulterblatt und rechten Oberarm. Operative
Entfernung von zahlreichen Knochensplittern und zerstorter Gehirnmasse. Rechtsseitige
Recurrensparese, aullerdem rechts deutliche Hornersche Trias. Pat. ziemlich hinfillig,
spricht wenig, Schlucken erschwert. 1/, Jahr Schonung, dann zum Ersatzbataillon.

Oktober 1918 zum Armierungsbataillon wieder ins Feld.

17. XT. 1918 aus dem Heere entlassen, damals keine Versorgungsanspriiche erhoben,
da ihm gesagt worden sei, daB er sie innerhalb 10 Jahren noch erheben kénne. Er habe sich
weiter nichts gedacht und erst als er heftige Kopfschmerzen bekam, Versorgungsanspriiche
gestellt. Zunichst mit einer E.-B. von 209 begutachtet.

Ende Mai 1921 zur fachéirztlichen Untersuchung ins Versorgungskrankenhaus fiir Hirn-
verletzte Miinchen. Klagen: Kopfschmerzen der rechten Stirnseite, sehr hiufig schwindlig,
besonders bei warmer Witterung. Schnelles Ermiiden im rechten Arm. Schluckbeschwerden.

Aus dem Befund: Rechte Stirnschlifengegend rinnenférmiger Defekt mit Pulsation
im vorderen Teile. Rechtes Auge eine Spur zuriickgesunken, rechte Pupille enger wie die
linke, rechte Lidspalte nicht verindert. Reflexe, Bewegung und Sensibilitit nicht verindert.
Keine Gleichgewichtsstérung. Beim Finger-Nasenversuch iiberlegt Pat. erst lange, sucht
erst seinen Zeigefinger durch Abtasten heraus, filhrt dann den Versuch richtig aus. Knie-
hakenversuch wird richtig ausgefithrt, aber erst nach einer Zwischenzeit von 7 Sekunden.
Rechtes Gaumensegel etwas tiefer wie das linke, maBige Vokalisparese rechts.

Psychisch: Erweckt widhrend der ganzen Lazarettbeobachtung den Eindruck un-
gewohnlicher Langsamkeit im Denken und Handeln. Spricht langsam ohne
Betonung, scheint fiir die eigene Lebenslage und die Zukunft recht uninter-
essiert. Beim klinisch-psychologischen Versuch sind alle Intelligenzleistungen verlang-
samt, die Antworten diirftig, bei der Ausfiillung des Fragebogens wird fast alles mit ,,Ich
weill nicht!“ beantwortet. Im Assoziationsversuch lange Zeiten, inhaltlich diirftige Ant-
worten mit vielen Perseverationen. Beim Aufmerksamkeitsversuch nach Bourdon ziemlich
lange Leistungszeit, maBige Fehlerzahl. Im Arbeitsversuch niedrige wechselnde Leistungen.
Mit einer E.-B. von 509, entlassen.

Zusammenfassung. Nach Verletzung des rechten Stirnhirns und im Bereiche des
rechten Schulterblattes (unteres Cervicalganglion) Recurrensparese, Hornerscher Sym-
ptomenkomplex, allgemeine Verlangsamung und Herabsetzung sidmtlicher Leistungen.
Interesselosigkeit fiir die eigenen Angelegenheiten.

Fall XXI.

A. Ba., geb. 29. VIII. 1898. Eltern gesund, 7 gesunde Geschwister, keine Nerven-
und Geisteskrankheiten in der Familie. Selbst keine Kinderkrankheiten, angeblich Bett-
niissen bis zu 9 Jahren, normale Entwicklung, in der Schule mittelmiBig (Schulzeugnisse!),
nach der Schule Schreiner, hat immer gut arbeiten kénnen, nie ernstlich krank gewesen.
Alkohol- und Nikotingebrauch angeblich méBig, Geschlechtskrankheiten verneint, ledig,
keine Vorstrafen.

12. XTI. 1917 als Pionier ins Feld.

9. IX. 1918 durch Maschinengewehrgeschof8 in der linken Stirn bis ins rechte
Auge verwundet. Angeblich 4 Tage bewuBtlos, auf dem rechten Ohr nichts mehr gehért,
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rechtes Auge verloren, keine Sprachstérung, keine Laihmung, keine Krampfe. In den Laza-
retten im Feld keine Operationen.

Dezember 1918 in ein Lazarett nach Miinchen verlegt, in der Folge 3 Operationen im
Bereiche des rechten Auges. Bei der folgenden Operation wurde eine Infanteriekugel, die im
Nasenbein gesteckt haben soll, durch die rechte Augenhdhle entfernt (Krankenbericht hier-
iiber liegt nicht vor).

29. X. 1919 entlassen mit einer E.-B. von 409, und Verstiimmelungszulage.

4. XT. 1920 auf Einspruch der Begutachtung des Versorgungskrankenhauses fiir Hirn-
verletzte Miinchen eingewiesen. Klagen: Haufige Kopfschmerzen, besonders bei schwierigen
Arbeiten in der Schreinerei, gelegentlich Schwindel, besonders in der Warme, Stimmung an-
geblich gelegentlich etwas gedriickt, ohne Grund. Im allgemeinen gleichmafig.

Aus dem Befund: In der Gegend des linken Stirnhéckers linsengroffier Knochendefekt
mit sichtbarer Pulsation (EinschuB). In der Gegend des rechten unteren Augenlides am
inneren Augenwinkel reaktionslose Operationsnarbe. Rechtes Auge zu Verlust gegangen,
Augenhohle etwas gereizt, gutsitzendes Glasauge. Neurologisch nichts Abnormes, spontane
Gleichgewichtspriifung o. B., bei Vereisen des Defektes Vorbeizeigen mit dem linken Arm
nach auBen, ganz geringes Vorbeizeigen mit dem rechten Arm nach auBen.

Psychisch: ITm Umgang mit den Arzten und mit den Mitpatienten vollkommen unauf-
fallig. Er macht den Eindruck eines ganz normalen Menschen. Bei der psycholo-
gischen Untersuchung sind die Leistungserfolge innerhalb des Normalen. Beim Auf-
merksamkeitsversuch nach Bourdon ist die Zeit etwa um das Doppelte verlangert,
die Fehlerzahl sehr gering. Beim psychologischen Arbeitsversuch mit fortlaufenden Lei-
stungen fehlen die Dispositionsschwankungen, sonst ist die Leistung normal.

Wird als Arbeiter in der Lazarettschreinerei beschaftigt. Hier zeigt sich, daB er sein
Fach gut versteht. Die Arbeiten, die er selbstindig liefert, sind gewissenhaft und technisch
gut ausgefithrt. Dagegen fillt auf, daBl er zu einem Werkstiick eine enorme Zeit braucht:
10 Wochen zu einem Schrank, 12 Wochen zu einem Schreibtisch bei etwa 6 Stunden taglicher
Arbeit. Er selbst gibt als Grund an, daB er bei jeder Handlung sich wieder neu besinnen miisse
und oft wegen mehrerer nacheinander notwendiger Tétigkeiten, die er frither auf einmal
erledigt habe, jetzt mehrmals laufen und jedesmal von neuem ansetzen miisse.

Bewirbt sich einmal um die Leitung der Lazarettschreinerei. Aber selbst der Ein-
fluB des Wettbewerbes beschleunigt sein Arbeiten in keiner Weise.

Zusammenfassung. DurchschuBl linker Stirnlappen in der Polgegend, Verlust des
rechten Auges, normale Intelligenzleistungen, starke Verlangsamung aller Leistungen.

Fall XXIIL.

Johann Fre., geb. 24. T11. 1893. Beruf Schiffler. Vater lebt, ist gesund, Mutter durch
Ungliicksfall gestorben, 3 gesunde Qeschwister, keine Geistes- und Nervenkrankheiten in
der Familie bekannt. In der Volksschule angeblich gut, nach der Schule in der Schéffler-
werkstatt seines Vaters gearbeitet. Nicht verheiratet, nicht vorbestraft, Alkoholgenu ver-
neint. Angeblich keine Geschlechtskrankheiten.

1913 aktiv zu einem Infanterieregiment eingeriickt.

1914 zum erstenmal verwundet am linken Handgelenk und am linken Unterschenkel.
Heilung ohne Funktionsstérung. Dann wieder ins Feld.

Juli 1916 Infanterie-SchuBiverletzung linke Wade. Normale Heilung.

Oktober 1916 wieder ins Feld.

November 1916 Granatsplitterverletzung der rechten Kopfseite und am linken
Unterschenkel.

Aus dem Befund des Feldlazarettes: BewubBtsein eingeengt. Reagiert auf energisches
Anreden und Sprechen. Auf dem Operationstisch Erbrechen. 3 Querfinger nach aufen
vom rechten auBeren Orbitalrand, etwa in der Mitte zwischen dem Ende der
Augenbrauen und dem rechten oberen Ohransatz, haselnuBgroBe EinschuBiffnung; aus
derselben quillt Gehirnmasse. Ohrmuschel durchschossen, rechte Nackengegend breitklaffende,
6—7 cm lange, 3 cm breite Wunde. Breiter, horizontal auslaufender Knochensprung in
der rechten Stirnschlifengegend.

(Eine spiter vorgenommene Projektion des Schusses auf die Hirnrinde mit Hilfe des
Durchpausschemas nach Goldstein ergibt, daBl der EinschuBl im Bereiche der 3. Stirnwin-
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dung rechts, der Knochensprung im Bereiche der 1. Schlifenwindung sich befindet. Die
Verbindung der Einschuflstelle mit der AusschuBstelle in der rechten Nackengegend 1iBt
darauf schliefen, dafl das GeschoBl nahe der EinschuBstelle die Schidelbasis durchbohrt
und die Schidelkapsel verlassen hat.)

12. 1. 1916 Operation, aus der Tiefe mehrere Knochensplitter entfernt.

27. XII. 1916. Keine Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems.

5.1.1917 XKopfwunde verheilt. Apathisch-gedriickter Eindruck, Sprache
zogernd; liegt teilnahmlos im Bett, klagt iiber keinerlei Beschwerden oder
Schmerzen.

Februar 1917 Vereinslazarett Hannover. Gedriickt, gehemmt, wortkarg; 146t
alles willenlos mit sich geschehen. Antwortet auf alle Fragen gut und sachgemaB
mit langsamer Rede und mit monotoner Stimme. Weill keinen Grund fiir sein gedriicktes
Wesen anzugeben. ,,Thm tut nichts weh. Kiimmert sich nicht um die Umgebung. Die
ihm nachgesandten Briefe nimmt er langsam; es dauert lange bis er sie 6ffnet und liest.

Mirz 1917 Reservelazarett Miinchen, Nervenstation. Linkes Bein erheblich magerer
als das rechte, beim Romberg sofort Umfallen nach hinten, beim Gehen taumelt er und
schleppt das linke Bein nach. Keine spastischen Erscheinungen. Bariny-Spiilung rechts
negativ. Liegt teilnahmlos im Bett, macht den Eindruck groBer Schwiche und Hinfallig-
keit, schwerfillige Antworten mit leiser Stimme, 140t sich ,,jede Antwort abkaufen®. Keine
Katalepsie, Abwehrbewegungen bei Versuch ihm in die Zunge zu stechen. Allméhlich Besse-
rung. Besucht die Hirninvalidenschule, spiter die Lazarettwerkstitte.

August 1918 Entlassung mit einer E.-B. von 859, wegen Beeintrichtigung der geistigen
Leistungsfiahigkeit und allgemein nervosen Stérungen nach schwerer Hirnverletzung. Nimmt
eine Stelle als Hausdiener in Donauwoérth an. .

In den nichsten Jahren ist er zu Hause mit Korbmacherarbeiten beschéftigt. Bei seiner
Nachuntersuchung im Mérz 1922 gibt er an, dal ihm seine Arbeit nicht recht von der Hand
gehe, daB die Arbeitszeit sehr unregelmaBig sei. Er muB oft schon nach 1 Stunde
die Arbeit wegen heftiger Beschwerden aufhéren. Tagesverdienst angeblich nur bis
zu 7 Mark, also vollkommen ungeniigend zum Leben. Hat dabei noch einen alten Vater zu
ernghren. Stimmung ist im allgemeinen nicht veréindert, manchmal sei er wegen seines
schlechten Verdienstes ,,etwas schwermiitig®.

Bei der Untersuchung sind die Wundverhéltnisse nicht ungiinstig. Die Gesichtsziige
sind schlaff, affektlos, Lidschlag selten, die Pupillen recht weit, Lichtreaktion wenig
ausgiebig, Konvergenzreaktion vorhanden, psychische Pupillenreaktion vorhanden, keine
Entrundung der Pupillen, Augenbewegung aus der starren Mittellage heraus nach beiden
Seiten hin nur wenig ausgiebig. Kein Nystagmus. Wiirgreflex und Hornhautreflex ist vor-
handen. Keine abnormen Reflexe, grobe Kraft der Muskulatur der linken unteren Extremitét
etwas herabgesetzt. Beim Romberg Fall nach hinten. Zeigeversuch normal. Die Roéntgen-
untersuchung ergibt im rechten Schlifenbein einen stark umrandeten Defekt in der GréBe
eines Fiinfmarkstiickes.

Bei der psychologischen Untersuchung ist der Mann besonnen, geordnet, iiber Raum,
Zeit und eigene Person gut orientiert. LBt man ihn in Ruhe, so sitzt er oft lange Zeit
mit starrem Blick und stark verringerten unwillkiirlichen Bewegungen da.
Andeutung von Katalepsie ist gelegentlich vorhanden, niemals jedoch Befehlsautomatie.
Pat. ist gut anregbar, geht willig an alle Aufgaben heran, keine Sperrung, keine psychogenen
Ausweicherscheinungen. Affektlage ruhig, nicht indifferent. Alle Bewegungen und Lei-
stungen verlangsamt, Durchfiihrungen genau. Macht alles trotz Ermiidung mit und gibt
nie spontan an, daB er ermiidet sei und nicht mehr weiter konne. Dabei ist die Ermiidbarkeit
objektiv erhéht.

Sprachfunktionen ohne Besonderheiten, Auffassung und unmittelbares Behalten fiir
akustisch gegebene Stoffe verlangsamt, Leistung méBig herabgesetzt (unmittelbare Re-
produlktion nur bis zu einem Komplex bis zu 5 Ziffern, ausnahmsweise bis 6. Beim Einprigen
von 12 selbst gelesenen sinnlosen Silben nach Ebbinghaus in 30 Lesungen nur 7 Silben
gelernt, beim Wiedererlernen nach 24 Stunden in 30 Lesungen alle 12 Silben gelernt. Bei
den Assoziationsreaktionen stark verlingerte Reaktionszeichen, starke Streu-
ung der Zeitwerte, sinnvolle Reaktionen, keine Perseverationen. Der Bourdonsche Durch-
streichversuch wird wegen Ermiidung vorzeitig abgebrochen, Leistung sehr verlangert, Fehler-
zahl erhoht.
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Im psychologischen Arbeitsversuch zeigt Fre. sehr niedere Leistungen. Beim
Kraepelinschen Additionsversuch 8—9 Additionen in der Minute, die Zehnminutenkurve
fast ohne Schwankungen (,,wurmférmig®‘); Pausenwirkung angedeutet. Am Weilerschen
Arbeitsschreiber sehr niedere Anfangsleistung (30 Hexaden), dabei doch noch abfallende
Kurve und ganz deutliche Erholungswirkung nach der Pause. Die Gesamtleistungshshen
schwanken von Tag zu Tag. Auch beim fortlaufenden Auffassungsversuch niedere Leistung,
Ubungswirkung von Tag zu Tag jedoch angedeutet. (Keine neurotischen Zeichen beim
Arbeitsversuch!)

Reaktionsversuche (Reaktionen mit einfacher Zuordnung optischen Reizes):

1. Versuchstag:

M. W.=0,3920¢ M.V.=0,1090 = 28,09, d. M. W.
2. Versuchstag:

M. W. =0,5080¢ M.V.=0,087¢ =17,09% d. M. W.
3. Versuchstag:

M. W. =0,58706 M. V.=0,098¢ =16,8% d. M. W.

Unterscheidungsreaktionen (optische Reize):

1. Versuchstag:

M. W. =0,8360 M. V. =0,262¢ =32,09% d. M. W.
2. Versuchstag:

M. W. =0,9426 M.V.=0,1550 =16,5% d. M. W.
3. Versuchstag:

M W.=10250 M. V.=0214¢6 =20,9% d. M. W.

(Weitere Besprechung siehe 3. Abschnitt, S. 145f.)

Zusammenfassung. Schulliverletzung des rechten Stirnlappens in der Gegend
der 3. Stirnwindung, schweres akinetisches Zustandsbild.

Aus der neueren Literatur ist bemerkenswert ein Fall, den Br. Miiller?)
beschreibt. Dieser Mann bat einen Durchschufl durch beide Frontallappen er-
litten und zeigt spiter ganzliche Aspontaneitit, hochgradigen Mangel an Willens-
antrieb bis zu stumpf-euphorischem Hinbriiten mit stereotypem Lécheln und
zeitweiliger Betonung des subjektiven Wohlbefindens. ,,Der Mangel an Antrieb
téuscht eine hochgradige Demenz vor.” Ob und wieweit eine wirkliche Demenz
vorliegt, 148t sich nach der Beschreibung nicht mit Sicherheit beurteilen. Es
sind ,,Stérungen der Urteilsfahigkeit, besonders der eigenen Person gegeniiber,
vorhanden, Gedichtnis und Merkfahigkeit zeigen Liicken, Orientierung und Auf-
fassung leidlich®.

Ein Fall mit Durchschufl beider Stirnlappen, der von Schob?) beschrieben
ist, zeigt den Mangel an Initiative, war stumpf-euphorisch, bisweilen ldppisch,
harmlos, flichtig. Spéter zeigte er sich itber Kleinigkeiten gereizt, war sehr leicht-
sinnig, lief gedankenlos herum, versuchte sich auf jede Weise Zigaretten zu ver-
schaffen, trieb sich tagelang auBlerhalb des Hauses herum, wufite kein rechtes Motiv
dafir anzugeben (vgl. J. V6., Fall XXXTI, 3. Abschnitt!). Die pramorbide Persén-
lichkeit war schwach begabt, schwatzhaft, flatterhaft, unaufmerksam, kindisch.

1y Miller, Br.: Uber einen Fall von Stirnhirnverletzung. Arch. f. Psychiatrie u.
Nervenkrankh. Bd. 64, S. 206. 1921.

2) Schob: Uber psychische Stérungen nach DurchschuB beider Stirnlappen. Allg.
Zeitschr. f. Psychiatrie Bd. 77. 1921.
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Die psychische Verinderung nach frischer Stirnhirnverletzung wird von
R. Veit?) beschrieben. Ein 17jihriger Mann, von jeher scheu, tiber leicht aus-
losbare Verstimmungszustinde schwer hinwegkommend, erleidet eine Revolver-
schuliverletzung durch die Pole beider Stirnhirnlappen. Nach Abklingen der
initialen Erscheinungen (Wechsel zwischen apathischem und deliriosem Ver-
halten), zeigt er ein verindertes Wesen: starrt mit diisterer Miene vor sich hin,
gibt keine sprachlichen AuBerungen spontan von sich, ist jedoch ansprechbar.
Zeigt Fehlen jeden Antriebs, ist initiativlos, trigt automatenhaftes, dosiges,
scheues Wesen zur Schau. Erschreckt dann plotzlich seine Mitpatienten durch
unmotiviertes blodes Lachen. Bei den Priifungsversuchen fillt auf, daB ihm
Inhaltsrekapitulationen nicht recht gelingen und er stets an Einzelheiten haften
bleibt. Physiologisch ist das Auftreten vasomotorischer Stérungen an den
Extremititen zu erwihnen (vgl. diesen Abschnitt I e).

Bemerkenswert ist der Fall, den H. Richter?) beschreibt. Eine wegen Alko-
holismus ins Spital eingelieferte Frau erkrankt einige Jahre nach der Einlieferung
im Alter von 42 Jahren an allmihlich zunehmender Sprachverarmung bis zu
vollkommener Stummbheit; auch die Fihigkeit zum Schreiben geht verloren.
Sprachverstindnis erhalten. Es tritt eine allmihlich zunehmende gemiitliche
Verstumpfung und schwere Storung der Aufmerksamkeit ein. Die Kranke kiim-
mert sich nicht mehr um die Umgebung, insbesondere um die eigenen Kinder,
wird unreinlich, 148t unter sich gehen, withlt mit den Hénden in den Speisen;
mufl gewaltsam gefiittert werden. Die Fihigkeit zu Handarbeiten war ihr all-
mihlich vollkommen verlorengegangen, die Intelligenz hat schwer gelitten.
Unter dem Bilde vollkommener Verblsdung kommt die Kranke 7 Jahre nach
Beginn der Erkrankung zum Tode. Die Sektion ergibt ¢ine Atrophie der Hirn-
substanz des linken Stirnhirnlappens, insbesondere der Brocaschen Gegend,
mit scharfer Absetzung gegen die Zentralwindung; am rechten Stirnhirn-
lappen ist vor allem die erste Windung von dem Schwund betroffen. Die histo-
logische Untersuchung ergibt eine allgemeine Erkrankung aller Elemente ekto-
dermalen Ursprungs in den betroffenen Stirnhirnteilen. — Der Autor faflt die
Funktionsstérung zusammen als ,,Zustand von hochgradiger psychischer Demenz,
welche hauptsichlich durch den Verlust der Fahigkeit zur Aufmerksamkeit,
Willensanregung, Erinnerungs- und Hemmungsstitigkeit sowie Gefiihlsregungen,
also all jener Komponenten bedingt ist, welche die Grundlagen fiir die eigent-
lichen geistigen Verrichtungen bilden3)“. Fir die Auswertung im funktions-
theoretischen Sinne muf allerdings das Mitergriffensein der Sprachregion
betont werden.

In die apathisch-akinetische Gruppe gehéren noch Fille, die wegen Kombi-
nation ihrer hypokinetischen und apathischen Erscheinungen mit anderen
Symptomen in anderen Gruppen (z. B. Moria, hysteroide Zustinde usw.) ge-
bracht werden.

1y Veit, R.: Zur Kasuistik der Stirnhirnverletzungen. Dtsch. med. Wochenschr.
Jg. 48, Nr. 44. 1922

2) Richter, H.: Eine besondere Art von Stirnhirnschwund mit Verblodung. Zeitschr.
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 38. 1917.

3) Vgl. weiterhin den Fall v. Dziembowskis: Stirnhirnverletzung mit psychischen
Ausfallserscheinungen. Dtsch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 2,

Feuchtwanger, Stirnhirn., 4
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Die in dieser Gruppe angefithrten Verinderungen finden sich sehr hiufig
bei den Verletzungen des Stirnhirns, und zwar als Dauersymptome lange Zeit
nach der Verletzung. Sie sind dann oft bei , leichteren Fillen nicht in jeder
Situation offensichtlich und treten nur bei genauer Betrachtung zutage. Im
gewdhnlichen Leben zeigen sich solche Stirnhirnverletzte in ihrem Wesen ganz
normal, arbeiten auch ganz tiichtig, zeigen keine Stimmungsinderungen. Bei
genauem Zusehen sind aber alle ihre AuBerungen, alle Bewegungen und Hand-
lungen langsam, behébig, ,,pomadig®. Diese Leute, die, in Ruhe gelassen, ihre
Aufgaben korrekt erledigen, sind kaum zu gréBerer Eile und stirkerer Anspannung
ihrer Krifte zu bringen. Andere leichte Fille machen dauernd den Eindruck der
Unfrische und Gleichgiiltigkeit, ohne daB man Zeichen fiir gemiitliche Depression
oder Apathie sieht. Die Angaben dieser Leute, dafl sie gegeniiber frither ,keine
rechte Freude mehr an etwas hitten, brauchen nicht als Stimmungsherab-
setzung aufgefalt werden. Es fehlt ihnen eben die normale Lebhaftigkeit, die
,,Antriebe’* den Ereignissen und Situationen der Aullenwelt gegeniiber. — Nicht
unwesentlich erscheint das héufig herabgesetzte Interesse gegen die eigenen Lebens-
giter. Solche Verletzte kommen unter giinstigen &duBeren Verhiltnissen ganz
gut fort. Sind die #uBleren Bedingungen dagegen ungiinstig, so tritt eine Ver-
schlechterung ihrer Lebenslage in unverhiltnisméiBiger Weise ein. Sie geraten
leicht in miflliche Umstédnde, bekommen Schwierigkeiten in Ehe und Beruf,
kommen in Schulden, ohne daB sie so recht die Fihigkeit besitzen sich den Widrig-
keiten zu entwinden. Auffallend ist hiufig die Nichtbeachtung von Rechten
und Vorteilen fir sich, die Anspriiche auf Rente, Steuererleichterungen, Be-
ratungen und Unterstiitzungen é6ffentlicher Art.

Bei der Untersuchung zeigen solche auf den ersten Blick normal ausschauende
Stirnhirnverletzte neben einer Herabsetzung der natiirlichen Lebhaftigkeit oft ein
iibermifig bereitwilliges Eingehen auf die Absichten des Untersuchers und lassen
die ,,personliche Stellungnahme des Normalen #ufleren Einfliissen gegeniiber
vermissen. Dies kann bis zu befehlsautomatischen Verhaltungsweisen gehen.
Auch kataleptische Symptome (Verharren in eingenommenen Stellungen usw.
ohne Verianderung der muskuliren Bewegungsfunktion) werden bei schwereren
Fillen beobachtet, ohne dafl aber Verinderungen in der Einstellung zu den
Inhalten der Aulenwelt auftreten.

In der Literatur iiber Kriegshirnverletzte sind (auBler dem Fall von Br.
Miller) zahlreiche in die Gruppe einschligige Beobachtungen verzeichnet.
Schwere, sich unmittelbar an die Verletzung anschlieflende Fille von stupordsen
Zustinden, die an Katatonie erinnern, sind von Rosenfeld (,,Uber psychische
Stérungen bei SchubBverletzung beider Frontallappen®, Arch. f. Psychiatrie u. Ner-
venkrankh. Bd. 57; 1917) beschrieben worden. Auch K. Goldstein und Frieda
Reichmann (Ergebn. d. inn. Med. Bd. 18, S. 513) berichten von solchen Fallen.

Kramer (Neurol. Centralbl. 1914, S. 78) stellt einen schwer Akinetischen
nach frischer Stirnbhirnverletzung dar. Brodmann (,,Zur Neurologie der Stirn-
hirnschiisse®, Psychiatr.-neurol. Wochenschr. 1915, S. 193) bespricht die ,,Herab-
setzung aller Spontaneitit, akinetische Erstarrung* neben anderen Symptomen
bei frischen Stirnhirnverletzten. In bezug auf den von Allers (,,Uber Schidel-
schiisse‘’, Berlin 1916) aufgestellten ,,apathischen Symptomenkomplex¢ mochten
wir uns der Ansicht von E. Forster (Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 1919,
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S. 81f.) anschlieBen, der diese Stérungen auf Stirnhirnverletzungen bezieht.
Denn da unter den 18 Fillen von Allers ,,mit apathischen Symptomenkom-
plexen’* sich 12 Stirnhirnverletzte und 6 Hinterhauptverletzte befinden, bei
denen also durch Gegenstof3 das Stirnhirn mitverletzt sein kann, so scheint das
Urteil Forsters hinreichend begriindet. Auch fir psychische Veranderungen,
die in diese Gruppe hereingehéren, und die als Dauererscheinung lange nach der
chirurgischen Heilung der priméren Hirnschidigung beobachtet werden, sind
in der Literatur Beispiele vorhanden.

E. Forster bringt in seiner erwihnten Arbeit einige Falle. E. Roeper?)
beschreibt unter der Bezeichnung ,,traumatisch-psychopathische Konstitution®,
die er im Anschlul an Ziehen wihlt, einige Kranke, die lingere Zeit nach ihrer
Verletzung apathisch, interesselos, stumpf, leistungsunfihig geworden waren.

Unter 6 Fillen, von denen einer epileptisch ist, sind 4 Stirnverletzte; einer
hat eine Verletzung des Kleinhirns, einer eine Scheitel-Ohrverletzung erlitten.
Roeper sagt bei Besprechung seiner Fille: ,,Die traumatisch-psychopathische
Konstitution kann sich bei jeder Lokalisation der Hirnverletzung entwickeln.
Wir sehen sie besonders hiufig bei Stirnhirnverletzten, und es mufl die Moglich-
keit erwogen werden, dall bei anders lokalisierten Verletzungen durch Contrecoup
das Stirnhirn ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen ist.* — Im iibrigen werden auch
in der vorliegenden Untersuchung psychopathieshnliche Zustinde im Anschlufl an
Stirnhirnverletzung beschrieben (Gruppe VII). Wir méchten daher auch die Fille
Roe pers in dem Sinne auffassen, den der Autor selbst angedeutet hat, nimlich als
Ausdruck psychischer Verinderung nach lokalisierter Stirnhirnschadigung.

Fiir Storungen bei Stirnhirntumoren, die in.das besprochene Gebiet fallen,
werden von P. Schuster (I. ¢.) 10 Fille beigebracht. Auch von anderen Autoren,
S. Auerbach, Ed. Miiller?), P. Herter3), werden Stirnhirntumoren be-
schrieben, die zu Apathie und &hnlichen Symptomen gefiihrt haben.

Forster (1. ¢.) versucht mit Recht eine Abgrenzung der apathischen Sym-
ptome gegen die akinetischen vorzunehmen. Das kann jedoch nur auf dem Wege
psychologischer Erwiigungen geschehen und soll fiir unser Material erst im néch-
sten Abschnitt erfolgen. Hier sollen alle Zeichen von gemiitlicher Indifferenz,
,,Mangel an Spontaneitat®, , Antriebsschwiche®, Interesselosigkeit, iiberhaupt
jede Herabsetzung der Lebhaftigkeit in Erlebnissen und AuBerungen in der
apathisch-akinetischen Gruppe zusammengefallit werden. Dabei soll die Apathie
und Akinese nur als klinischer Symptomenbegriff, nicht als Bezeichnung fir
psychologisch festliegende Ausfille von Funktionseinheiten gelten. Uber die
Beziehung der besprochenen Stérungen zur , Intelligenz‘‘ sieche Abschnitt.

1) Roeper, E.: Leichtere geistige Storungen nach Kopfschiissen. Neurol. Centralbl.
1921, S. 721. (Vgl. auch den Vortrag des gleichen Autors auf der XII. Jahresvers. dtsch.
Neurologen Halle 1922. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 7. 1922.)

2) Miiller, Ed.: Uber psychische Storungen bei Geschwiilsten usw. des Stirnhirns.
Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 21. 1902. — Zur Symptomatologie der Geschwiilste
des Stirnhirns. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 22. 1902. — Kritische Beitrige zur
Frage nach den Beziehungen des Stirnhirns zur Psyche. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie 1902.

3) Herter, P.: Zur Symptomatologie der Stirnhirntumoren. Arch. f. Psychiatrie u.
Nervenkrankh. Bd. 56, H. 1. 1915. Vgl. auch die Falle von Dimitz und Schilder (Med.
Klin. 1922, H. 9) und von Giirtler (Dtsch. Ztsch. f. Nervenheilk. Bd. 76, H. 1—4. 1923).
In dem dort aufgestellten ,,Stirnhirnsyndrom‘ machen die apathisch-abulisch-akinetischen

Erscheinungen den wesentlichen Anteil aus.
4%
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VII. Schizophrenieihnliche Zustinde.
Fall XXIIIL

G. Ehr., geb. 10. VIL. 1892. Nach Angabe des Vaters und eigenen Angaben: Eine
Schwester des Vaters nach dem Tode ihres ersten Mannes ungefdhr mit 40 Jahren schwer-
miitig geworden. Eltern des E. und iibrige Geschwister gesund, eine Schwester mit 7 Jahren
an Diphtherie gestorben. Geburt des E. normal, mit 6 Jahren Unterarmbruch, in der Schule
gut gelernt, als Kind nicht &dngstlich, keine Abneigungen, keine Krimpfe, kein Bettnissen.
Nach der Schule 3/, Jahre die Metzgerei gelernt. Dann landwirtschaftliche Arbeit im An-
wesen des Vaters getrieben. Soll vollkommen normal, ein guter Arbeiter gewesen sein. An-
geblich immer wenig Bier getrunken. Sei ein lustiger Mensch gewesen, habe viel Liebschaften
gehabt, 2 uneheliche Kinder.

1915 zum Militdr eingeriickt, Ausbildung ohne Beschwerden.

12. V. 1915 als Infanterist ins Feld.

3. VII. 1915 SchuBiverletzung am Kopf, linke Stirn- Schlafengegend, angeblich
10—12 Stunden bewuBtlos, habe nicht mehr reden, lesen und schreiben kénnen, der rechte
Arm und das rechte Bein seien schwécher gewesen als das linke.

1. VIIL. 1915 Heimatslazarett: Diagnose nach dem dortigen Krankenblatt: ,,Uber-
standener maniakalischer Erregungszustand nach Kopfschuf}, aphasische Stérungen
(Alexie, Agraphie).” ,,Pat. macht einen unaufmerksamen Eindruck, schimpft
auf die Pfleger, sehr redselig. Handedruck ist links stérker als rechts.*

20. VIIL. 1916 als k. v. zum Ersatztruppenteil entlassen.

29. IX. 1916 (1 Jahr, 2 Monate nach der Verwundung) wieder ins Feld. Hatte es da-
mals verhindern kénnen, wieder ins Feld zu kommen, es sei ihm aber ganz gleichgiiltig ge-
wesen. Auch im Feld seien ihm die Vorginge und Gefahren gegeniiber frither vollkommen

gleichgiiltig geworden.
17. X. 1916 Verwundung an der rechten Schulter durch ArtilleriegeschoB. Nach einigen

Monaten wieder als k. v. entlassen.

14. VI. 1917 wegen der nervisen Folgen seiner Verletzung Aufnahme auf der Station
fiir Hirnverletzte Miinchen. Von dort wegen Resten von Aphasie, Herabsetzung der opti-
schen Auffassung und des optischen Gedichtnisses, maBigen alektischen und agraphischen
Stérungen mit einer E.-B. von 759%, als d. u. entlassen.

Als E. nach seiner Kopfverletzung 14 Tage lang zu Hause war, fiel dem Vater auf,
daB er ,,keine Freude mehr an irgend etwas habe*. Nach seiner zweiten Verletzung war er
gegen seine Eltern freundlicher und zugénglicher. Nach kurzer Zeit wurde er jedoch ein-
silbig, redete niemanden mehr an, weigerte sich, Auftrige aus Gefalligkeit auszufithren. Wurde
allméihlich unzugédnglich, stand oft stundenlang am Fenster und lugte hinaus,
als wenn er drauBen einen Gegner vermute. Wenn jemand ans Fenster kam oder vorbeiging,
zog er sich rasch und scheu zuriick. Er selbst gibt an, daB er damals Gestalten, Gespenster
und Hexen gesehen habe. Uber Gehorstiuschungen wird nichts angegeben.
Er meinte damals, daf man ihm Gift ins Essen hineingetan habe, fiihlte sich von seinen
Verwandten verfolgt. — Spater habe er dann Zeiten gehabt, in denen er ununterbrochen
redete und schimpfte und sich bosartig zeigte. Dies dauerte oft 5—6 Tage und ging dann
wieder voriiber. E. blieb manchmal nachts von zu Hause weg, kam am anderen Tage weinend
nach Hause und fragte, was er denn da eigentlich getan habe, er kénne ja nichts dafiir, er
sei ja krank. Als er dann einmal einen Angriff mit der Sense auf einen seiner Mitarbeiter auf
dem Felde machte, wurde er am 29. VI. 1920 in eine Heil- und Pflegeanstalt verlegt.

Dort zeigte er ein teilweises zerfahrenes, stark gebundenes Wesen, Verfol-
gungsideen, Katalepsie, gelegentlich Reizbarkeit, labile Stimmung. War zeitweise
in katatonischem, stuporésem, innerlich gesperrtem Zustand, verweigerte die
Nahrung, war unrein, stumpf und teilnahmlos. Der Zustand besserte sich allméh-
lich, so da er am 2. VI. 1921 nach Hause in Angehérigenpflege entlassen werden konnte.

Bei seiner Riickkehr war E. ruhig, jedoch ganz uninteressiert. Blieb oft trotz heftigen
Weckens den ganzen Tag im Bett, nahm manchmal keine Auftrige an, fiihrte oft selbst leichte
Arbeiten nicht richtig aus (z. B. fithrte er einmal den Diinger auf den falschen Acker u. &.).
Geschlechtlich sei er jetzt vollkommen stumpf, iibe keinen Verkehr mehr aus, Masturbation
nicht beobachtet, seltene Pollutionen.
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Aus dem Befund: In der linken Stirnscheitelgegend oberflachliche Narbe, flache Ein-
dellung in Schideldecke, kein Defekt, keine Pulsation. Seltener Lidschlag, Pupillenreaktion
prompt, Pupillenbewegung nicht verindert, psychische Pupillenreaktion vorhanden. Knie-
und Achillessehnenreflex rechts stirker wie links, Armreflexe rechts stiarker wie links. Sensi-
bilitat 0. B. Romberg angedeutet. Rontgenbefund: Am linken Scheitelbein kleiner Knochen-
defekt, links vom Hinterhaupthocker ellipsoider partieller Knochendefekt mit verschwom-
menen Réndern. Sella turcica an ihrer tiefsten Stelle unregelmiBig in der Zeichnung.

Psychisch war E. wihrend der Untersuchung besonnen, geordnet und orientiert, ziem-
lich freundlich, ganz zugénglich, etwas schiichtern, gelegentlich leicht gehemmt, Neigung zu
unmotiviertem Lécheln, Stimmungslage mit oberflichlich heiterem Affekt, ohne adiquate
Beziehung der Stimmung zu dem jeweiligen Inhalt. Keine Anzeichen von Sinnestduschungen
und Wahnbildungen. Gelegentlich lippisches Wesen. Die klinisch-psychologische Priifung
ergab noch Erschwerung der motorischen Lautsprache, Paraphasien beim Lesen, Para-
graphien beim Schreiben. Im Aufmerksamkeitsversuch nach Bourdon verlangsamte Zeit,
ziemlich hohe Fehlerzahl, Assoziationsversuch schwankende Zeiten, Perseverationen. Aus-
filllung des Fragebogens inhaltlich nichts Abnormes, etwas diirftig. Arbeitsversuch mit
fortlaufenden Reihen, niedere Leistungen, fehlende Dispositionsschwankungen, schwankende
Leistung von Tag zu Tag.

Zusammenfassung. Bei einem vorher keine Anomalien zeigenden Mann tritt nach
Verletzung des linken Stirnlappens und der linken Zentralgegend neben Stérungen motori-
scher Aphasie und Léhmungserscheinungen der rechten Korperseite allméhlich eine psychische
Verénderung ein, die in ihrem Verlauf und ihren Symptomen den bei endogener Schizo-
phrenie beobachteten Erkrankungsbildern in vielen Punkten gleicht. Sie ist in einen dauern-
den psychischen Schwichezustand und allgemeine Stumpfheit und Affektschwiche iiber-
gegangen.

Fall XXIV.

S. Ell., geb. 27.10. 1896. Eltern gesund, 9 gesunde Geschwister. Keine Nerven- oder
Geisteskrankheiten in der Familie. Als Kind angeblich magenleidend. Bis zur Entlassung
aus der Werktagsschule an Bettniissen gelitten, sonst angeblich normale Entwicklung. In
der Schule sehr schwer gelernt. Habe 2 Klassen wiederholen miissen. In den Schulzeugnissen:
Anlagen 3, FleiB 3, Betragen 1, Leistungen durchschnittlich 3 und 2/3.) Nach der Schule
landwirtschaftlicher Arbeiter im elterlichen Anwesen. AuBer Magenbeschwerden keine
ernstere Erkrankung. Alkohol- und Nicotingebrauch sehr miBig. Konnte das Rauchen an-
geblich nicht vertragen. Geschlechtskrankheiten verneint. Keine Vorstrafen. Ledig.

2. XI. 1916 als Infanterist ins Feld. Habe den Dienst im Feld schwer machen konnen.
Wurde angeblich wegen seiner Schwerfilligkeit zu einer Minierkompagnie versetzt.

6. IX. 1917 durch Minensplitter an der rechten Stirnseite, am linken Nasenfliigel,
im Gesicht und rechten Vorderarm, an der rechten Bauchseite und am rechten Oberschenkel
verwundet. Sofort angeblich 14 Tage bewuBtlos, dann Hérstérung am rechten Ohr. Keine
Sehstérung, keine Sprachstérung, keine Krimpfe, keine Anfille.

7. IX. 1917 Operation: Offnung der Bauchhdhle, am Diinndarm 4 Perforationen. Naht
derselben. Trepanation eines etwa markstiickgroBen Teiles der Schadeldecke. Innere Tafel
an dieser Stelle gesplittert. Entfernung der Splitter. Es liegt pulsierende Gehirnhaut ohne
weitere sichtbare Verletzung zutage.

12. XII. 1917 Heimatslazarett. Erweiterung der Fistel am Kopf. Eroffnung der Dura
unter der Narbe. Von weiteren MaBinahmen wird abgesehen. Bauchwunden und Verletzung
des rechten Armes nach lingerer Behandlung abgeheilt.

23. II1. 1918 als a. v. dem Ersatztruppenteil iiberwiesen, mit einer E.-B. von 331/;%,
begutachtet.

Am 13. V1. 1920 um Rentenerhshung eingegeben und am 10. I. 1921 dem Versorgungs-
krankenhaus {iir Hirnverletzte in Miinchen eingeliefert.

Zugleich traf ein Brief seines Vaters an den Chefarzt des Krankenhauses ein, aus dem
das Wichtigste dargestellt werden soll: ... ,,Mein Sohn war vor dem Kriege ein sehr
rubiger Mensch, der ohne Murren alles geduldig getan hat, was an ihm angeschafft worden
ist. ... Infolge seiner Verwundungen hat sich sein Charakter vollstindig gedndert.
Er ist sehr renitent, will nur Arbeiten verrichten, die ihm behagen, obwohl er arbeitsfahig
wire. Beim leisesten Tadel wird er gleich erregt und geht sofort zu Gewalttatig-
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keiten iiber. ... Er tyrannisiert die ganze Familie . . . Vor 10 Tagen schlug er einen Bruder
mit der Mistscharre so auf die Hand, dafl dieselbe heute noch arg verschwollen ist. Schlug
mit einem Besenstiel seine Schwester, schlug 6 Fenster ein und bedrohte uns alle mit dem
Erstechen. Fremden Personen gegeniiber zeigte er ein ganz anderes Benehmen, und wer
ihn nicht zu fiirchten braucht, der darf ihm alles befehlen.” . .. Es folgt dann die Bitte um
Unterbringung von Staats wegen.

Er selber klagt nur iiber Schmerzen im Bereiche der Wunden und der rechten Bauch-
seite.

Aus dem Befund: Zehnpfennigstiickgroler Knochendefekt in der rechten Stirnschlifen-
gegend mit starker Pulsation. Untere Teile des rechten Nasenfliigels zu Verlust gegangen,
narbige Verheilung der bereits frither angegebenen Verletzungsstelle am rechten Arm und
in der rechten Bauchseite. AuBer den durch die peripheren Verletzungen bedingten Be-
wegungsstorungen keine Ausfille der Motilitdt und Sensibilitit. Keine Gleichgewichts-
storungen.

Psychisch: Gemiitslage im allgemeinen ruhig, zeigt ein etwas lappisches Wesen.
Dient den Mitpatienten zum Gegenstand von Spottereien, ohne es selbst zu bemerken. Auf-
fallend ist eine abnorme GefraBigkeit. Auf der anderen Seite itbertrieben sparsam.
Eine Aufforderung sich in der Werkstitte zu betédtigen, wird glatt abgelehnt. Gegen-
iiber dem Arzt zeigt er sich wenig aufmerksam, etwas ungespannt, nimmt den Hut
im Zimmer nicht ab, gritBt nicht beim Ein- und Abtreten, ist aber im iibrigen zugénglich
und bereitwillig.

Auf eine Aufforderung, in ein Speziallazarett zur Untersuchung zu gehen, nimmt er
den Auftrag richtig entgegen und nimmt auch den Uberweisungsschein in Empfang, er fithrt
aber den Auftrag nicht aus und behilt den Zettel in der Tasche. Zur Rede gestellt, weil er
keinen triftigen Grund anzugeben.

Im klinisch-psychologischen Befund keine Ausfallserscheinungen im Bereiche der
Wahrnehmungs- und Vorstellungssphiiren und der Sprachfunktionen zu bemerken. Der
Kenntnisschatz war gering, Intelligenzleistungen recht méBig, die Aufmerksamkeitskonzen-
tration schlecht, im Arbeitsversuch waren Andeutungen von Antriebsschwiche und Un-
konstanz der Willensspannung zu verzeichnen.

Der Kranke wird dann zur kosmetischen Operation seines Nasendefektes unter vor-
laufiger Diagnose: Verletzung des rechten Stirnhirnpols, angeborener Schwachsinn maBigen
Grades (Debilitit) auf eine chirurgische Abteilung verlegt, mit der Weisung, ihn nach ab-
geschlossener Behandlung zur weiteren Beobachtung auf die Hirnverletztenstation zuriick-
zuverlegen. Die plastische Operation geht gut vonstatten. Auffallend ist aber das Wesen des
Patienten, der immer fiir sich ist, nachts 6fter einige Stunden aufsteht, sich ans Fenster
setzt und lange Zeit auf einen Punkt starrt. Die Stimmung ist wechselnd, euphorisch,
dann wieder erregt. Bei der Visite nimmt er vom Arzt keine Notiz. Es stellen sich allméh-
lich Wahnvorstellungen religiésen Inhalts ein. Wird dann am 26. IX. 1921 (4 Jahre
nach der Verletzung) auf eine Abteilung fiir Geisteskranke verlegt. Dort zeigt er sich
besonnen, klar und orientiert. Es fallt der Mangel an Konzentration, die Zerfahren-
heit des Gedankenganges, die Einsichtslosigkeit in die eigene Lage auf. E. auBert eine
Reihe von religiosen Beziehungsvorstellungen und Beeinflussungsideen, lehnt aber
Gehorstauschungen ab. Er zeigt ein ungehemmtes, etwas lippisches Wesen, lachelt
unmotiviert, lduft unruhig hin und her, unterhilt sich wenig mit anderen Kameraden. Die
Stimmung ist sorglos, euphorisch, ohne entsprechende Initiative. Kataleptische und befehls-
automatische Erscheinungen waren nicht nachzuweisen. Wird wegen Irreseins nach einer Ver-
letzung des rechten Stirnhirns als nicht geschéftstihig und anstaltspflegebediirftig in eine
Heil- und Pflegeanstalt verlegt. K.-D.-B. angenommen.

Zusammenfassung. Bei einem von Geburt aus intellektuell schwach Begabten
im AnschluB an eine Verletzung des rechten Stirnhirnpols allméhliche Entwicklung einer
geistigen Erkrankung, die in ihren Symptomen Ahnlichkeit mit den als Hebephrenie
bezeichneten Krankheitsbildern hat.

Fall XXV.

G. Kei., geb. 8.1.1897. Vater leicht erregbar, Mutter mit 36 Jahren im Wochenbett
gestorben. Ein Bruder sei etwas absonderlich, er selbst habe als Kind Masern und Diphtherie
gehabt. Kein Bettnissen, kein Nachtwandeln, keine Anfille. Er sei als' Kind schon gern
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,»filr sich* gewesen, habe unter Leuten Angst gehabt, daB er umfalle. Habe sich in der Schule
nicht leicht getan. Alkohol- und Nicotingebrauch wird verneint, Geschlechtskrankheiten
in Abrede gestellt. Ledig.

Oktober 1916 als Infanterist ins Feld.

Februar 1917 Rippenfellentziindung. Heimatslazarett.

Juli 1917 zum zweitenmal ins Feld.

April 1918 verwundet durch InfanterieschuB an der rechten Stirnseite. An der
SchuBstelle Schidelknochen deprimiert. Ob bewuBtlos, nicht bekannt, jedoch Erbrechen.

19. IV. 1918 Heimatslazarett: AufmeiBelung des Schidelknochens in etwa Markstiick-
gréBe. Wiahrend der Operation epileptischer Anfall. Periostdeckung des Schadeldefektes.

16. X. 1918 Aufnahme auf der Station fiir Hirnverletzte. Klagen: Standiges Kopfweh,
Schwindel beim Biicken, VergeBlichkeit, Stimmung meist gedriickt.

Aus dem Befund: Knochendefekt in der Mitte des rechten Stirnbeins in Dreimarkstiick-
groBe. Dariiber wegziehend eine Knochenspange. In der ersten Zeit psychisch un-
auffillig. Januar 1919 Klagen iiber besonders starke Kopfschmerzen und Verschlechterung
des Gedachtnisses. Einige Wochen spater bleibt K. des Morgens im Bett liegen, gibt
an, das Denken sei schlechter geworden, das Talent sei plotzlich fort gewesen. Auf die Frage
nach seiner Stimmung sagt er: ,,Es riihrt sich nichts mehr.” Hat keinen rechten Appetit,
interessiert sich fiir nichts, hat Angst, daB es noch weiterhin schlechter werden kénnte.
Glaubt, daB er sterben miisse, es sei ihm gewesen, als miisse er tun, was andere sagen, es
tanze ihm alles im Kopf herum, es sei ihm vorgekommen, als habe er Stimmen
gehort, auf Befragen, was fiir Stimmen, meint er, das wisse er nicht mehr, es seien ihm nur
s0 ,,(edanken* gewesen. Es sei ihm, als wenn sein Krankenzimmer sein Sterbezimmer sei.

Ist in seinem Benehmen etwas zuriickhaltend, z6gernd und eigenartig, doch zu-
génglich. Einige Wochen spéter gibt er an, daB er innerlich immer noch keinen Frieden habe,
weint bei der Visite, das Blut im Gehirn sei ihm verdorben, sein Bauch sei ihm
ganz tot gewesen, seine Arme ihm eingeschlafen. Gibt auch an, daB er vor einigen Monaten
gemeint habe, es sei Gift im Essen. Im vorigen Jahre habe er gemeint, das Hirn trockne
ihm ein, es sei so, als ob der ,,Seelenduft verschwinde*“. Weil der Seelenduft abgehe, habe
er gemeint, die Leute seien ihm feindlich. Zeigt in den nichsten Monaten ein ver-
schlossenes gedriicktes Wesen.

20. VII. 1919. Fiihrt merkwiirdige Redensarten, sagt zu einem Mitpatienten: ,,Du
bist der Leviné nicht, bei der Verhandlung hat’s sich’s herausgestellt. Du wirst nicht ver-
haftet.” Stiert oft lange vor sich hin, grimassiert. Gibt einmal an, Geheimpolizist. zu sein
und fortgehen zu miissen, um jemanden zu suchen.

Spater holt er aus dem Pfortnerzimmer Briefe von Kameraden, offnet sie, macht dazu
Bemerkungen und sendet sie zum Postamt zuriick. Schreibt einmal an seine Schwester einen
Brief, der er Andeutungen von seinem Tod macht und den Eindruck erweckt, als wenn er
sich mit Selbstmordideen trage.

August 1919. Wird in die psychiatrische Klinik verlegt.

In der letzten Zeit seiner Behandlung in der geschlossenen Anstalt bessert sich sein Zu-
stand, er kommt 6fter ins Lazarett, um sich in der Werkstatte zu betdtigen.

Nachdem sein Verhalten in der letzten Zeit ziemlich geordnet und unauffillig war,
wird er am 12. VI.-1920 entlassen mit dem Bemerken, daB sich im Laufe der Lazarettbeobach-
tung eine Psychose entwickelt habe, die wohl als Dementia praecox anzusehen ist. Ein ursich-
licher Zusammenhang der Dementia praecox mit der erlittenen Kopfverletzung wird als.
nicht ausgeschlossen bezeichnet.

Zusammenfassung. Bei einem bereits in der Jugend psychisch nicht ganz intakten
Mann nach Verletzung des rechten Stirnhirns Entwicklung einer geistigen Erkrankung,
die in ihren Symptomen einer Schizophrenie dhnlich ist.

Schizophrenieshnliche Fille sindan Hirnverletzten der Miinchener Station nicht

selten beobachtet worden. Ein groBer Teil davon hat eine Stirnhirnverletzung
erlitten. Bis 1920 waren unter 5 Schizophrenieihnlichen, die an der Anstalt beob-
achtet waren, 4 Stirnverletzte, 1 Scheitelverletzter. (Die Zahl der schizophrenie-
ahnlichen Stirnhirnverletzten hat sich an der Miinchener Station seitdem noch
vermehrt.)
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Die katatonischen Symptome nach frischen Stirnhirnverletzungen, die in der
Kriegsliteratur erwihnt werden (Rosenfeld, Heilig, Reich mann)gingen nach
einiger Zeit gewohnlich zuriick. Sie sind in fritheren Gruppen erwdhnt worden.

Aus der Vorkriegsliteratur sind Fille von Katatonie nach Hirnverletzung
bekanntgeworden. v. Muralt!) beschreibt 7 Fille aus der Ziiricher Anstalt, bei
denen nach Kopfverletzungen katatonische Erkrankungen aufgetreten sind. Unter
den 7 Kranken sind 3 an der Stirn verletzt worden. Bei einem Falle steht eine
Kopfverletzung iiberhaupt nicht fest (Schiirfwunde an der rechten Scheitelgegend
nach angeblicher, aber nicht kontrollierbarer Schlagverletzung auf den Kopf). Bei
einer Hufschlagverletzung am Hinterkopf in der Jugend entwickeln sich die psy-
chischen Storungen langsam und sind erst etwa ein Jahrzehnt spéter von deutlich
katatonischem Charakter. Bei 2 Kranken ist eine Lokalisation der Verletzung
nach Hirnregionen nicht angegeben: Sie sind aus gréBerer Hohe auf den Kopf
heruntergefallen. Einer blutete aus dem Ohr, hat also wahrscheinlich eine Schéadel-
basisfraktur erlitten. Jedenfalls 148t sich bei den letzten beiden Féllen eine Be-
teiligung des Stirnhirns nicht ausschlieBen; sie ist sogar nicht unwahrscheinlich.

Inwieweit nun diese Entwicklung eines katatonischen Dauerzustandes nach
Trauma des Schidelsabhingigist von einer ,,verbreiteten, diffusen‘ Schédigung der
Hirnsubstanz (ohne Riicksicht auf das Stirnhirn), wie v. Muralt vermutet, oder
aber in einem Zusammenhang steht mit isolierter oder komplizierter Verletzung
der Stirnregion, worauf unsere Annahmen hinausgehen, 1a8t sich ohne pathologisch-
anatomische Kontrolle nicht endgiiltig festlegen. Jedenfalls gewinnt der Gedanke
eines Zusammenhangs zwischen den sich an das Trauma anschliefenden schizo-
phrenieihnlichen Zustéinden mit dem Stirnhirnschaden dadurch an Wahrscheinlich-
keit, daB sich schizoide Ziige (Interesselosigkeit, Gefiihlsstumpfheit, Katalepsie
usw.) auch bei den apathisch-akinetischen Fillen finden, deren Zusammenhang mit
Stirnhirnschiden durch eine reiche Fiille von Beobachtungen gut begriindet er-
scheint. Dadurch wird ein flieBender Ubergang von den akinetischen Erscheinungen
zudenenbei, traumatischer Katatonie* (v.Muralt)geschaffen. Beiden Akinetikern
bleibt freilich dieadiquate Erfassungderinhaltlichen AuBenwelt und der eigenen Per-
sonungeschwacht erhalten, wihrend siebeidenSchizophrenieahnlichenverlorengeht.

Das Bedenken, daB auch ein Hirnverletzter eine endogene Dementia praecox
erwerben kann, hat fiir unsere Fille und die meisten Fille v. Muralts deshalb
keine Geltung, weil sich 1. die Psychose unmittelbar an den Hirnschaden an-
schlieBt und 2. die Hohe der Verhiltniszahl gerade der Stirnverletzten einen
Hinweis auf die Moglichkeit eindeutiger Verursachung nahelegt.

DaB tibrigens nach Stirnhirntrauma entsprechende psychische Veranderungen
unter dem Bilde der Schizophrenie auftreten, ist nicht weiter verwunderlich,
wenn man in Betracht zieht, daB auch andere Geistesstérungen, wie die pro-
gressive Paralyse, das manisch-depressive Irresein, der chronische Alkoholismus
gelegentlich in seinen Erscheinungsformen katatonische Ziige tragen konnen.
Wie Bonhoeffer?) gezeigt hat, kommen gerade bei exogenen, somatischen

1) v. Muralt: Katatonische Krankheitsbilder nach Kopfverletzungen. Allg. Zeitschr.
f. Psychiatrie Bd. 57. 1900.

2) Bonhoeffer, K.: Die Psychosen im Gefolge von akuten Infektionen, Allgemein-
erkrankungen und inneren Erkrankungen. Handb. d. Psychiatrie; herausg. von Aschaffen-
burg. Leipzig u. Wien 1912.
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Schiadigungen (Infektionskrankheiten, inneren Krankheiten) unter den ver-
schiedenen psychischen Reaktionsformen katatonische Zustandsbilder nicht
selten vor.

Teilt man innerhalb der Gruppe der schizophrenen Bilder die (duBerlich)
katatonen Typen ab von den eigentlich schizoiden, den absonderlichen, ver-
schrobenen, autistischen Typen, so treten die letzteren nach unseren bisherigen
Erfahrungen bei Stirnhirnverletzten gegeniiber den katatoniedhnlichen zuriick.
Ob sich dies freilich zur Differenzierung von den endogenen Schizophrenien
verwenden 1aft, kénnen erst weitere Beobachtungen zeigen.

VIII. Psychopathiedhnliche Fille.

Fall XXVI.

J. H6.1), geb. 26. II. 1888. Familiengeschichte o. B. Keine Kinderkrankheiten. Als
Kind angeblich schon nervés gewesen, war nicht wie die anderen Kinder, wurde viel ge-
schimpft, ging ungern in die Schule, hielt sich am liebsten allein. Hat in der Schule gut
gelernt, ein Auszug aus dem Entlassungszeugnis der Sonntagsschule ergibt Fortgangsnote 1
(sehr gut) und gute Qualifikationen im Fleil und Betragen. Hat in der Landwirtschaft
nach der Schulentlassung gearbeitet. In einem Bericht des Biirgermeisteramtes seines Hei-
matsortes finden sich die Vermerke: ,,In seinem Berufe war H. allseits beliebt und geachtet.
Er hatte stets einen lobenswerten Charakter gegeniiber seiner Familie sowie in der Offent-
lichkeit. Getrunken hat er nie iiber das gewohnliche MaB. Uber Vorstrafen ist hieramts
nichts bekannt. War aktiv beim Militar (1908—1910), wurde schon nach dem ersten Jahr
als erster seiner Kameraden zum Unteroffizier beférdert.

1910 Késerei erlernt, arbeitete in folgenden Jahren in verschiedenen Kisereien zu voll-
ster Zufriedenheit.

2. VIIL 1914 als Unteroffizier der Infanterie ins Feld. Nach (spiter eingeholtem)
Bericht seines Bataillonsarztes war er der tiichtigste und zuverlassigste Unteroffizier seines
Bataillons.

20. XT. 1914 InfanterieschuBverletzung. EinschuB linke Stirngegend oberhalb
des linken Auges. AusschuB rechte Stirngegend (Durchschull beider Stirn-
lappen). Krankenblitter iiber den Wundverlauf liegen nicht vor. Er selbst gibt an, daB er
5 Tage bewuBtlos gewesen sei, 4 Wochen in einem Feldlazarett und mehrere Monate in einem
Heimatlazarett gelegen sei.

Juli 1915 als dienstunbrauchbar entlassen. In der Folgezeit haufige epileptische
Anfille. In den nichsten Jahren jihrlich 5—6 mal epileptische Anfille. Beginn mit Schwin-
delgefiihl, Krimpfen in Armen und Beinen, Schaum vor dem Mund, kein ZungenbiB, kein
Einnéssen. Dauer bis zu 1/, Stunde, gelegentlich Erregungszustinde. Letzter Anfall 1918.

Nach Angabe des Bruders sei er ,ein ganz anderer Mensch geworden®. Hielt es an
keiner Stelle linger aus, entfernte sich 6fter von seinem Dienst, ging geistig zu-
riick, machte Verkehrtheiten, lieB einmal auf der Landstrafe Fahrrad und Rucksack
liegen, ging zu Fuf} weiter, erinnerte sich auch daran, konnte keinen rechten Grund angeben.
Friiher gutmiitig, schlug er jetzt roh auf das Vieh ein. War wéhrend der Arbeit zerstreut,
déste haufig vor sich hin. Einmal goB er statt Késelab Essig in die Milch, ein andermal
verdarb er die fiir den Versand bestimmte Butter durch Zugabe von Salz.

Ho. war im Sommer 1919 Oberkiser in einer Kiserei, wobei ihm der ¥erkauf von Butter
und Kise unterstellt war. Er verkaufte die Lebensmittel an verschiedene Kéufer um einen
Preis, durch den der Besitzer der Kaserei wirtschaftlich geschadigt wurde. Hé. wurde des-
halb zu 2 Monaten Gefingnis verurteilt.

Ende 1919 machte der Mann einen Einbruchsdiebstahlin einem Tuchmagazin
und fithrte ihn, wie der gutachtliche Bericht sagt, nach reiflicher Uberlegung unter Aus-
niitzung der giinstigsten Gelegenheit mit groBer Kaltbliitigkeit aus. Er wurde deshalb zu
2 Jahren Gefingnis verurteilt.

1) Der Fall wurde mir von der Psychiatrischen Klinik Miinchen in liebenswiirdiger
Weise zur Verfiigung gestellt.
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Wihrend der VerbiiBung der Strafe strengte sein Bruder die Wiederaufnahme des
Verfahrens an. Ho. wurde in die Psychiatrische Klinik in Miinchen iiberwiesen.

Aus dem Befund geht hervor: ,,Guter Erndhrungs- und Kriftezustand. Einschuf}
oberhalb des linken Auges, darunter der Knochen fest geschlossen. Oberhalb des rechten
Auges an der AusschuBstelle zehnpfennigstiickgroBier Knochendefekt mit starker Pulsation.
Innere Organe und Zentralnervensystem bieten keinen krankhaften Befund. Die Wasser-
mannsche Reaktion im Blut ist negativ.

In psychischer Hinsicht ist H. allseits orientiert, geordnet, besonnen und in
der Lage liickenlose Angaben zu machen. Bei lingerer Exploration fillt auf, da8 er in seiner
Reaktionsweise auf die Umgebung duBlerst wechselnd ist. Eine Zeitlang ziemlich
attent und lebhaft, wird er dann plgtzlich schwerfillig und stumpf, zeigt kein Inter-
esse mehr an der Unterhaltung, versinkt in eine Art von Désigkeitund Schlafrigkeit...”

Bei der klinisch-psychologischen Priifung kommen einige Ergebnisse der Fragebogen
und der Assoziationsversuche in Frage: Schrift gut, etwas ungeschickt, Antwort kurz und
préizis. Beim Alphabet grofies Q und X ausgelassen. Inhalte der Antworten einer geringen
Vorbildung entsprechend nicht auffallig, schriftliches Rechnen ganz gut. Im Assoziations-
versuch sehr schwankende und teils sehr lange, zum Teil kurze Zeiten. Inhalte gut, keine
Perseverationen. In einem anderen Fragebogen, offenbar unter EinfluB eines Affektes,
sehr schlechte Schrift und Orthographie und fehlerhafte Antworten, die den Eindruck einer
bosen Absicht machen.

(Welches Metall ist das wertvollste?) Leder.

(Was wiirden Sie tun, wenn Sie das groBe Los gewéinnen ?) Wegwerfen, weil es schwer ist.

(Wann wiirden Sie sich gliicklich, wann ungliicklich fiihlen?) Wenn ich nicht so ge-
mein behandelt wiirde.

Eine Frage, ob er denn gemein behandelt worden wire, verneint er spater.

Bei einem gelegentlichen Eintrag in das Krankenblatt findet sich auch der Vermerk
,»,Verdacht des Vorbeiredens*. Insbesondere bei Rechen- und Merkfihigkeitspriifungen.

Wird bald auf die ruhige Abteilung verlegt. GleichmaBiges ruhiges Benehmen,
stumpfer, gleichgiiltiger Eindruck. Affektiv kaum ansprechbar. Ohne
Initiative.

Dezember 1921. Hb. hat in einem unbewachten Augenblick aus einem Zimmer eines
Arztes eine Zigarettenspitze entwendet. Sie wurde beim Aussuchen seiner Kleider
bei ihm gefunden. Er leugnete zunichst, gab aber dann den Diebstahl zu. Driickt sich seit-
dem gerne von der Visite.

Im bewachten und beobachteten Zustande still, fiihrt sich ausgezeichnet, ist stets zu-
frieden, klagt nie, spricht spontan wenig, gibt aber stets willig Auskunft, verrichtet fleiBig
Hausarbeiten, ist die ,,rechte Hand der Schwester”. Ist allen Befehlen gegeniiber auf-
fallend willig, ist ,,wie eine Arbeitsmaschine®, es geht alles ,automatisch®
bei ihm, dabei vollkommen zuverlassig und korrekt.

Wird von Gerichts wegen freigesprochen und entmiindigt.

Zusammenfassung. Gesunder, intellektuell und moralisch vollkommen einwand-
freier Mann, erleidet einen DurchschuB8 beider Stirnlappen, der zu epileptischen Anfallen
und zu schwerer psychischer Verinderung fiihrt: dhnlich einer Psychopathie mit schizoiden
Ziigen.

Fall XXVIIL.

Eu. Lam., geb. 28. XII. 1896 als uneheliches Kind. Mutter heiratete spater, lebt und
ist gesund. Von Geisteskrankheiten in der Familie ist nichts bekannt. AuBer den gewdhn-
lichen Kinderkrankheiten gesund, kein Bettnissen, keine Angstlichkeit, in der Schule
(laut Zeugnissen) gut, nach der Schule Schlosser, wihrend der Lehrzeit Blinddarm-
entziindung, sonst immer gesund; konnte seine Arbeit ohne wesentliche Anstrengungen
verrichten. Laut Strafregister keine Vorstrafen.

21. IX. 1914 als kriegsfreiwiliger Infanterist ins Feld.

23. XII. 1914 Verwundung durch Granatsplitter, der oberhalb des rechten Auges
eindrang und laut Réntgenbefund im Gehirn, und zwar ziemlich median im Stirnhirn,
steckenblieb. Nach 24stiindiger BewuBtlosigkeit erwachte er in einem Feldlazarett, Augen-
flimmern, Lahmung der linken Korperseite. Die Sehstérungen und Lahmungen gingen im
Laufe der nichsten Monate zuriick.
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April 1915 wieder ins Feld.

10. V. 1915 wieder zuriick ins Lazarett nach Colmar. Dann in verschiedenen Lazaretten
wegen Blinddarmentziindung, Gonorrhée, Lues bis zum Januar 1917. Wurde wegen un-
erlaubter Entfernung aus den Lazaretten mehrfach bestraft. Seit dem Jahre 1915 litt L.
an Anfallen, wegen der er in psychiatrischen und Nervenkliniken in Beobachtung war.
Am 23.V.1917 Aufnahme in einem Miinchner Lazarett. Diagnose: Epileptiforme An-
fialle nach Trauma mit hysterischen Ziigen.

Mai 1917 Verlegung in eine Heil- und Pflegeanstalt. Dort haufige Anfille. Diagnose:
Hystero-epileptische Anfille.

11. I. 1918 Aufnahme auf der Miinchner HirnschuBstation. Wird dort wegen der Folgen
seiner Hirnverletzungen mit einer E.-B. von 409, entlassen.

Im Juli 1918 heiratet L.

November 1918 bis Februar 1919 im Zeughaus Miinchen, spiter als Postbetriebsarbeiter
angestellt, wird 1920 von der Post entlassen und ist zu Hause bei seinen Eltern in der Pfalz.
Konnte verschiedene angebotene Arbeiten wegen andauernden Schwindelgefiihls, Kopf-
schmerzen und Anfillen nicht ausiiben. Nach Aussagen von Augenzeugen (Arzte) werden
die beobachteten Anfille als hysterischer Natur bezeichnet.

7.1L1. 1921 wird ein Gutachten der Psychiatrischen Universititsklinik in Heidelberg
erstellt. Aus dem Befund: L. ist zweimal wegen Betrugsversuch, Erschwinde-
lung von Entlassungsanzug und Geld zu 6 und 4 Wochen Gefingnis ver-
urteilt. Ein Verfahren wegen Korperverletzung gegen seinen Stiefvater schwebt. Korper-
lich auBler der Verwundung nichts Absonderliches.

Psychisch: L. gibt rasch und willig Auskunft, seine AuBerungen, soweit kontrollierbar,
im allgemeinen richtig. Fragen werden richtig erfafit und sinngeméfl beantwortet. Keinerlei
Stérung des Gedachtnisses, der Auffassung und des Urteils. Intelligenz zum mindesten
mitteldurchschnittlich. Stimmungslage meist ausgeglichen. Fiir seine Anfille gibt er Ur-
sachen an (Arger, Aufregung usw.). Er zeigt das Bestreben, Dinge, die unangenehm sind,
moglichst zu verschweigen, sich selbst aber in ein gutes Licht zu setzen.

Wird dann wegen der hysterischen Anfélle und seines Zustandes weiterhin zu 409, E.-B.
beurteilt, mit der Bemerkung, dal ,,eine Besserung dieser gereizten und unbeherrschten
Einstellung gegeniiber allem Unangenehmen nur durch willige Selbsterziehung zustande
kommen kann und mithin Gewéhrung einer hsheren Rente nur von Nachteil sein kénne’.

Siedelt dann Januar 1921 nach Miinchen iiber, arbeitet als Hilfsarbeiter bei einer Firma.
Am 14. VIL 1921 aus dieser Stellung wieder entlassen.

19. V. 1921 auf Auntrag Einweisung in das Versorgungskrankenhaus fiir Hirnverletzte
Miinchen. Klagen iiber stindige Kopfschmerzen, besonders bei gro8er Hitze und bei Witte-
rungswechsel, Anfille mit BewuBltlosigkeit und mit Bluten aus dem Munde. Im Lazarett
ist der Mann oft sehr aufgeregt, vertrigt das Klopfen bei der Arbeit nicht, klagt iiber Schweil-
ausbriiche und andere nervise Beschwerden. Im allgemeinen ist sein Benehmen ruhig, zu-
ginglich und zuvorkommend, ein beobachteter Anfall ging ohne ZungenbiB, Urinabgang
vor sich, die Pupillen reagierten prompt auf Lichteinfall, Reflexe normal. Wéahrend des
Aufenthaltes im Lazarett kamen wiederum Unregelméfigkeiten vor. Einmal falschte
er die Unterschrift des Chefarztes, um eine Heimreise zu erschwindeln, er lieB sich
bei Gelegenheit des Oppauer Unfalles von zu Hause telegraphieren, um freie Fahrt, angeblich
zur Beerdigung seines verungliickten Bruders, zu erhalten. Bisher konnte jedoch ein Beweis
fiir die Wahrheit der Angaben des L. nicht erbracht werden.

Zusammenfassung. Bei einem von Jugend auf nicht belasteten Individuum nach
Verletzung des rechten Stirnhirns Auftreten einer psychischen Veranderung, #hnlich einer
Psychopathie mit hysterischen Ziigen. Neigung zu Straftaten (Betrug, Schwindeleien).

Zu den beschriebenen Fiéllen gehoren noch die Fille Schie. und V6., die im
3. Abschnitt genauer analysiert sind, in diese Gruppe.

Bemerkenswert ist, dall jede dieser ,traumatischen Psychopathien® eine
andere ,,Grundténung‘ ihres Verhaltens sei. Schie. (s. S. 122f) hat schon vor der
Verletzung psychopathische Ziige an sich gehabt, die sich nach dem Schuf} ins
Groteske steigern. Bei La. herrscht ein hysterischer, bei Ho. dagegen ein schizoider
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Zug vor. Vo. ist durch seine Undeterminiertheit verbunden mit befehlsautoma-
tischem Verhalten ausgezeichnet.

Mangel an ,ethischen Gefithlen*, Neigung zu unanstindigen Reden und
Handlungen, Zotenhaftigkeit, Ahnlichkeit des Verhaltens mit dem bei der
,,Moral insanity* sind bei Verletzungen des Stirnhirns und bei Stirnhirntumoren
hiufig beschrieben (vgl. P. Schuster u. a.). Solche Erscheinungen zeigen in
manchen Fillen Uberginge zur Moria. Stérungen der ,ethischen Gefithle*
gehoren zum diagnostischen Inventar der inneren Medizin und brauchen hier
nicht weiter besprochen zu werden.

Nicht so hsufig beschrieben sind Zustéinde, die, wie in unseren Féllen,
den angeborenen Psychopathien mit und ohne hysterische Ziige dhneln und mit
Haltlosigkeit, Affektlabilitit, Willensschwiche, Neigung zu Exzessen und Strat-
taten einhergehen und so forensisch in Betracht kommen.

Isserlinl) betont die starke affektive Labilitit der Hirnverletzten ver-
schiedenartigster Lokalisation, und zwar ausdriicklich nicht nur der Stirnhirn-
verletzten. Unter den 6 forensischen Fillen, die der Autor anfiihrt, sind 4 Stirn-
hirnverletzte, 1 Hinterhauptverletzter und 1 Scheitelhirnverletzter. Bei dem
Scheitelverletzten ist die Straftat (Sittlichkeitsverbrechen, Diebstahl) durch
eine schon vor der Verletzung bestehende psychopathische Veranlagung ein-
deutig erklirt. Auf Grund der iibrigen Fille kann gesagt werden, daf also jeden-
falls die Stirnhirnverletzung eine grofle Verhiltniszahl unter den forensischen
Hirnverletzten stellt.

Verbrechen bei Stirnhirntumoren werden in 2 Fillen von W. C. Sullivan?)
berichtet. Diese beiden intellektuell nicht wesentlich gestérten Kranken hatten
Diebstihle in kindisch-sorgloser Weise ausgefithrt, dhnlich wie dies bei Paralyse
beobachtet wird.

Praktisch wird man mit den psychopathieihnlichen Stirnhirnverletzten mit
Neigung zu Straftaten je nach der Verinderung der Personlichkeit verfahren
und mildernde Umstinde oder Exkulpierung begutachten.

Dafl sich gerade bei Stirnhirnverletzten oft anlagemifige Psychopathie der
primorbiden Persdnlichkeit zeigt, kann wohl auf geringere Restitu-
tion und Kompensation der gestérten Stirnhirnfunktionen bei Psycho-
pathen im Gegensatz zu pramorbid Intakten zuriickgefithrt werden.

IX. Hysteroide Zustiinde.
Fall XXVIIIL.

F. Bra., geb. 7.1L. 1885. Familiengeschichte o. B. Ein Bruder wegen Nervenleidens
vom Militir entlassen. Als Kind keine nervésen Stérungen. 1912 an einer fieberhaften
Erkrankung bettligerig gewesen. Alkohol- und Nikotingebrauch méaBig. Geschlechtskrank-
heit verneint. Mittlerer Schiiler. Spater Tagelohner, Schwerarbeiter, verheiratet.

6. VIIL, 1914 mit der Infanterie ins Feld.

April 1915 wegen Nervenschock nach Artillerieschufl mit Zittererscheinung, Kopf-
schmerzen in Lazarettbehandlung. '

1. IX. 1916 wieder ins Feld. Wegen Infanterieschuf} in der linken Hand wiederum ins

Heimatslazarett.
18. VII. 1917 wieder ins Feld.

1) Isserlin, M.: Zur forensischen Beurteilung der Hirnverletzten. Allg. Zeitschr. f.

Psychiatrie Bd. 76.
2) Sullivan, W. C.: Note on two cases of tumor of the prefrontal lobe in criminals.

The Lancet Bd. 2, S. 1004, 1911.
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8. VIL 1918 durch Granatsplittersteckschufl an der linken Stirnseite verwundet.
SteckschuB in der rechten Halsgegend.

Aus dem Befund des Feldlazarettes: Excision der Wunde, die Interna erweist sich als
zersplittert und leicht deprimiert. Dura unverletzt. Behebung der Depressionsstiicke.
Normaler Wundverlauf.

28. VIIL 1918. Pat. zeigt Unsicherheit beim Gehen, Romberg +. Sensibilitit
und Reflexe ungestort.

Pat. ist schwer besinnlich, das Gedéachtnis hat anscheinend gelitten. Seit
12. IX. 1918 Einweisung auf eine Nervenstation in Miinchen.

Aus dem Befund: Klagt iiber dauernde Kopfschmerzen. Beim Gehen ist ihm, als wenn
der Boden schwanke, konne nicht ohne Stock gehen. Erschwertes Einschlafen. Gedéchtnis-
storung. Stimmung gedriickt. Linke Stirnseite Knochendefekt von EinmarkstiickgréBe.
Wiirg- und Hornhautreflex vorhanden. Feinschlagiges Zittern der herausgestreckten Zunge
und der gespreizten Finger. Reflexe o. B. Keine Stérung der groben Kraft und des Muskel-
tonus. Keine Stérung der Diadochokinesis. Starkes Nachréten der Haut.

Sensibilitit: An der ganzen linken Koérperhalfte, einschliefilich des Ge-
sichts, werden Nadelstiche und Pinselstriche weniger empfunden als an
der rechten. Beim Finger-Nasenversuch Vorbeizeigen beiderseits. Knie-Hackenversuch
links etwas unsicherer wie rechts. Beim Fulfl- Augenschlufl (Romberg) Fallrich-
tung nach hinten. Beim Versuch, ohne Stock zu gehen, Schwanken mit Fallrichtung
nach rechts. Keine statische Ataxie. Beim Greifversuch Vorbeigreifen rechts stérker
als links. Mit der rechten Hand auch Dysmetrie vorhanden. Einstellung der Augen
nach seitwirts auf Aufforderung auffallend langsam und zégernd. Erreicht
dann beiderseits nicht die Entstellungen. Nach oben und unten Augenbewegungen besser.
Beim Gang mit dem Stock Unsicherheit, leichtes Schwanken, Blick immer gerade-
aus gerichtet. Stimmung stets gedriickt.

Bei den verschiedenen Untersuchungen ergeben sich Schwankungen in dem Befund.
Jedoch bleiben im ganzen Gleichgewichtsstérungen erhalten. ,,Steh- und Gangstérung
machen einen artifiziellen, zum mindesten stark iibertriebenen Eindruck.

10. VI. 1919. B. zeigt in der letzten Zeit eine ausgesprochene gemiitliche Verstimmung,
macht einen gebundenen Eindruck. Antwortet nur zégernd auf die an ihn gerichteten Fragen
und bricht schon bei geringen Veranlassungen in Weinen aus. Eine Untersuchung des Gleich-
gewichtsapparates nach Barany ergibt kein eindeutiges Resultat.

2. XII. 1919. Wird mit der Diagnose ,,Depressionszustand nach Stirnhirnverletzung,
psychogene Gangstérung” in das Versorgungskrankenhaus fiir Hirnverletzte iiberwiesen.
Wihrend der Beobachtung im Lazarett blieben die Steh- und Gangstérung sowie die fibrigen
Storungen des Gleichgewichts sowie die Schwankungen annéhernd die gleichen. Die Stérungen
der Augenbewegung besserten sich etwas, doch blieben Reste immer noch dauernd bestehen.
Auch die halbseitige Herabsetzung der Hautempfindlichkeit war stets die gleiche. Zu be-
merken ist, daB von einer Wunscheinstellung niemals etwas zu merken war;
der Mann zeigte stets den Wunsch, eine Stelle zu bekommen und wieder etwas zu arbeiten,
Rentenwunsch nie deutlich. Die Versuche der Unterbringung begegneten aber stets groBen
Schwierigkeiten.

Das allgemeine Verhalten in der psychologischen Untersuchung war verlang-
samt, vor der Untersuchung stand der Mann oft einige Zeit unbeweglich vor dem
Untersuchungszimmer, wihrend der Priifung zeigte er sich haufig gehemmt. Die un-
willkiirlichen Bewegungen waren verlangsamt, die ganze Reaktionsweise unfrisch und ge-
bunden. Dementsprechend waren auch die Leistungen, die auf eine maximale oder optimale
Einstellung eingerichtet war, schlecht. Lief man dem Mann aber Zeit zur Lésung und priifte
man genau, so waren keine inhaltlichen Ausfallserscheinungen (Gedichtnisstérungen usw.)
vorhanden. Im Arbeitsversuch mit fortlaufenden Leistungen waren die Leistungshdhen
recht niedrig, dagegen von Tag zu Tag Ubungswirkung vorhanden, eine Reaktionsform,
die nicht fiir neurotische Einstellung sprach. Desgleichen waren die Zeiten im Reaktions-
versuch recht lang. Im Durchstreichversuch nach Bourdon mittlere Zeit, mittlere Fehler-
zahl. Die ganze Reaktionsweise und Leistungsform des Mannes wies auf Hemmung und
Antriebsschwiche neben der hysterischen Reaktionsweise hin.

Zusammenfagsung. Bei einem schon vor der Kopfverletzung neurotisch reagieren-
den Mann entsteht nach Verletzung des linken Stirnhirnpols ein Zustandsbild, bei dem sich
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sichere hysterische Zeichen in Form von Beibehaltung und Verstirkung urspriinglich organi-
scher Symptome (Gleichgewichts-, Augenbewegungsstérung sowie Halbseitenanasthesie) mit
depressiven und apathischen Ziigen mischen.

Fall XXIX.

J. We., geb. 4.1. 1883. Beide Eltern leicht erregbar, sonst o. B. Selbst mit 7 Jahren
Gelbsucht, sonst keine Kinderkrankheiten. Normale Entwicklung, gute Schulzeugnisse.
Von Beruf Schlosser. 1912 durch Unfall linken Kleinfinger verloren. Verheiratet, Frau
und 4 Kinder gesund. Fiinfmal wegen Korperverletzung und grobem Unfug vorbestraft.
Téglich bis zu 8 1 Bier, maBiger Raucher. 1918 Lues. Keine nervésen Beschwerden vor der
Verletzung.

September 1915 als FuBartillerist ins Feld.

Oktober 1915 leichte Gehirnerschiitterung durch Explosion eines Versagers. Seit dieser
Gehirnerschiitterung leicht erregbar.

Dezember 1915 das zweitemal ins Feld.

Februar 1916 durch Verschiittung Bruch des linken Unterschenkelknochens.

Mai 1916 das drittemal ins Feld.

Juli 1916 bis Dezember 1917 zu Heimatsarbeit reklamiert.

Dezember 1917 das viertemal ins Feld.

8.III. 1918 Unfall: Fall aus einem Transportzug auf den Kopf. Sofort bewuBtlos,
habe dann nicht mehr sprechen kénnen, auf dem rechten Auge nichts mehr gesehen.

9. II1. 1918 Heimatlazarett. Uber die Stirne zieht eine schrige klaffende Wunde
von etwa 14 em Lange, in der Knochenstiicke, Gehirnmasse, Hirnhautteile zum Vorschein
kommen. Uber dem rechten Auge befindet sich ein etwa markstiickgroBer Schideldefekt,
in dem das Gehirn ohne Hirnhaut vorliegt und starke Pulsation zeigt. Augenlider ver-
schwollen, Nasenbeinbruch. Puls verlangsamt, stark gespannt.

Operation: Anpassung der ausgesprengten Knochenstiicke, Knochennaht mit Silber-
draht, Naht der Kopfschwartenwunde. Normaler Wundverlauf.

12. VI. 1918 Aufnahme auf der Station fiir Hirnverletzte in Miinchen. Klagen: Kopf-
schmerzen, Sprachstérung, Gedichtnisschwiche, leicht erregbar, oft niedergeschlagene
Gemiitsstimmung, Mattigkeit.

Aus dem Befund: Uber der rechten Stirnseite gut verheilte, strahlige Narbe mit Im-
pression. Die Projektion der Deckplatte auf das Gehirn nach dem Durchpausschema nach
Goldstein trifft die vorderen Teile der 1. und 2. Stirnwindung und die oberen vorderen
Teile der 1. linken Stirnwindung. Rechtes Augenlid etwas hingend, Zungenzittern, Lid-
flattern, Mimik nicht gut ausgefiihrt, daher maskenartiges Gesicht. Beweglichkeit normal,
Gang etwas breitspurig, beim Auftreten etwas unsicher, angeblich Schwindelgefiihl beim
Gehen. Eine genaue Untersuchung der Sensibilitat zeigte eine Herabsetzung der Empfind-
lichkeit der Oberkiefer- und Wangenschleimbaut im Innervationsbereich des Schleimhaut-
astes des rechten 2. Trigeminusastes. Weiterhin Herabsetzung der Berithrungs- und Schmerz-
empfindung an der ganzen rechten Korperseite. In der Mitte ziemlich scharf abschneidend
(psychogen).

Allgemeines psychisches Verhalten langsam, zégernd, Bewegungen matt und kraftlos,
Antworten monoton und inhaltlich diirftig.

Bei der klinisch-psychologischen Priifung zeigte er Erschwerungen beim Nachsprechen
schwieriger Worte und gelegentlich Wortfindungsstérungen (Reste motorischer Aphasie).
Bei duBeren Anldssen leicht erregbar. Die intellektuellen Leistungen (Gedéchtnisversuch,
Rechnen usw. verlangsamt) unmittelbares Behalten etwas herabgesetzt. Lernversuch normal
mit guter Ersparnis, Aufmerksamkeitsversuch nach Bourdon lange Zeit, hohe Fehlerzahl.
Im Arbeitsversuch neurotische Reaktionsweise (Gegeneinstellung). Wahrend der Lazarett-
beobachtung zeigte We. stets das verlangsamte Wesen.

Zusammenfassung. Nach schwerer Verletzung des rechten und linken Stirnhirn-
poles Entwicklung eines psychischen Zustandes, bei dem deutlich hysterische Ziige sich mit
allgemeiner Verlangsamung der Reaktionsweise vereinigen.

Echte traumatische Hysterien und sonstige Psychogenien sind bei Stirn-
hirnverletzten, wie unsere Statistik zeigt, nahezu ebenso hiufig wie bei sonstigen
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Hirnverletzungen. Sie brauchen sich in ihren FErscheinungen nicht von den
ideagenen und thymogenen Psychogenien bei anderer Hirnlokalisation zu unter-
scheiden:

Die beiden Fille, die hier gebracht werden, unterscheiden sich aber von der
gewshnlichen traumatischen Hysterie. Bei We. bietet der ganze Zustand, bei
dem sich hysterische Ziige mit akinetischen mischen, ein eigentiimliches, nur
bei Stirnhirnverletzten zu beobachtendes Bild. Der durch die schwere Stirnhirn-
verletzung erzeugte psychische Status erhilt eine hysterische Note, ohne daf
man deshalb von einer hysterischen Uberlagerung organischer Symptome sprechen
kénnte.

Bei Bra. ist die psychogene Fixierung der urspriinglich organischen Gleich-
gewichts- und Blickwendungsstérung, sowie die hysterische Halbseitenhyp-
dsthesie nicht durch Begehrungen beeinflufit. Sie ist auch nicht demonstrativ
aufgetragen und bleibt bei unauffilliger Beobachtung durch den Untersucher,
die dem Patienten auch spiter unbekannt bleibt, bestehen. In diese hysterischen
Erscheinungen mischt sich ein akinetisches Verhalten, das unabhingig von der
Gefuhlslage besteht. Gelegentlich treten depressive Affekte auf, die nichts
Reaktives an sich haben und durchaus nichts mit den Depressionen der trauma-
tischen Neurotiker gemeinsam haben. Es scheint hier eine auf dem Boden der
Stirnhirnverletzung sich entwickelnde, mit anderen fiir Stirnverletzung charak-
teristischen psychischen Verinderungen vermischte hysteroide Stérung vor-
zuliegen. Wir nennen sie hysteroid, weil trotz Ahnlichkeit der Erscheinungen
mit echter Hysterie weder rein ideagene (Wunsch!) noch thymogene (Affekt!)
Zuge nachweisbar sind. Die hysteroide Art ist vielmehr der direkte (nicht-
reaktive) Ausdruck des psychischen Defektes in dieser besonderen Erscheinungs-
weise.

In diese Gruppe einschligig sind auch die hysterischen Ziige, die sich bei
La. in dem Gesamtbild der ,traumatischen Psychopathie* als Ausdruck seiner
Hirnschidigung und ohne ideagene Komponenten vorfinden?).

Ein charakteristisches Hysteroid durch Stirnhirnschidigung bietet der im
Abschnitt Moria besprochene Fall Wi. Dieser Mann zeigt u. a. sicher psychogene
Zeichen, z. B. das Vorbeireden. Er ist sich seines Schadens bewuft und steigert
seine Tollheiten in ganz bestimmten Situationen, wihrend er sie in anderen Situa-
tionen offenkundig zuriickdrangt. Dieser Mann hat nun von frither her keinerlei
psychogene Zeichen bis zur Verletzung hin gehabt, Seine jetzige durch die je-
weilige Situation stark beeinfluBbare und durch BewuBtwerden des eigenen
Schadens hervorgerufene Verhaltungsweise hat jedoch ebenfalls nichts an sich,
was auf Begehrung oder Affekt als Grundlage hinweist. Sie ist also weder anlage-
mifig festgelegt, noch durch ideagene oder thymogene Verursachung bedingt.
Das hysteroide Bild ordnet sich in die erethischen und moriadhnlichen Ziige
des Kranken, die im Vordergrund der Erscheinungen stehen, ein.

1) Kurz vor AbschluB unserer Schrift wurde auf einer Station des Krankenhauses
Miinchen-Schwabing ein Mann eingeliefert mit den Zeichen einer schweren Psychopathie
mit hysterischen Ziigen. Er war jahrelang psychotherapeutisch, auch hypnotisch behandelt
worden; war auch von Autorititen begutachtet worden. Seine Kopfschmerzen waren als
psychogen gedeutet worden. Neurologisch (einschlieBlich Augenhintergrund nichts Ab-
normes. Er starb plotzlich in einem epileptischen Anfall. Die Sektion ergab ein apfelgrofles
Gliom im Mark des rechten Stirnlappens.
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Auftreten von hysterischen HFrscheinungen als einzigem Krankheitszeichen
sind bei Hirntumoren schon linger bekannt. P. Schuster (. c.) stellt 15 Fille
mit ,,psychischen Symptomen wie bei Neurasthenie und Hysterie* unter seinen
Hirntumoren fest. Es waren ausschlieBlich Geschwiilste der GroBhirnlappen,
und zwar waren in 9 Fillen (fast 2/,!) das Stirnhirn, in 5 Féllen (1/,) das Schlifen-
hirn, in 1 Falle (1/;;) die Gegend der Zentralwindung betroffen. Es sind also fast
ausschlieBlich Geschwiilste der vorderen Hirnteile, die mit neurasthenischen
und hysterischen Zeichen einhergehen, wenigstens soweit es das groBe Material
Schusters betrifft. Inwieweit die in der Nachbarschaft des Stirnhirns gelegenen
Geschwiilste das Stirnhirn funktionell in die Schidigung mit einbeziehen, 146t
sich nicht feststellen.

Was nun den EinfluB hereditérer oder personlicher Disposition bei der Ent-
stehung hysterischer Erscheinungen als Folge des Auftretens von Tumoren der
vorderen Hirnteile betrifft, so ist Schuster der Ansicht, dal ,,in der Mehrzahl
der Fille der Tumor pathognostisch mehr zu sein scheint, als ein bloBer
Agent provocateur®. Wir mochten uns diesem Urteil auch im Hinblick auf
dieVerletzungen des Stirnhirns anschlieBen und méchten glauben, da3 psychische
Veranderungen, die als Folge von Schidigung der Stirnlappen auftreten, in ge-
wissen Fallen ihren psychischen Ausfall unter einem (nichtreaktiven) hysteroiden
Bilde erscheinen lassen konnenl?).

Unsere seit lingerer Zeit gehegte Ansicht iiber hysteriforme Defektzustéinde
nach Stirnhirnschidigung erhilt eine Bestitigung durch Poppelreuter?).
Er findet bei diesen Formen das Fehlen der Beziehung zum persénlichen Vorteil,
wie etwa bei Rentenhysterien, eine Inkonstanz des Willenverhaltens, haufig
auch eine hysterische Maske bei den Arbeitsversuchen, weiterhin eine ,fast aus-
nahmslose Kombination von Stirnhirnbewegungsarmut und hysterischen Sym-
ptomen sowie die Verbindung von Reizbarkeit und Apathie, die teils mehr,
teils weniger symptomatologisch hysterisch verkleidet auftritt”. Ferner fehlt
bei den Stirnhirnverletzten nach Poppelreuter die produktive Hysterie
(Anfille, Sprachstérung, meist auch Léhmungen hysterischer Art).

Die Feststellungen Poppelreuters treffen auf unsere hysteroiden Fille zu.

Uber die psychologische Einordnung der Stérungen wird im 3. Teil ge-
sprochen.

X. Epileptische Erscheinungen.

Epileptische Anfille sind, wie unsere Statistik zeigt, bei Stirnhirnverletzten
annshernd ebenso hiufig wie bei dem Durchschnitt der iibrigen Hirnverletzten.
Sie sind bei den unkomplizierten Fillen dadurch ausgezeichnet, daB sie nicht den
Jackson - Typ haben, in der Regel nicht an einem Korperteil mit Reizerschei-
nungen beginnen, die auf ein ,primér krampfendes Zentrum‘ hinweisen. Ein
Teil der stirnhirnverletzten Epileptiker stiirzt ohne Aura wie vom Blitz getroffen

1) Vgl. auch Christison, J.: Cerebral hemorrhage mistaken for hysteria. Edinb.
med. Journ. 1873. Bei einer 43jihrigen Frau, bei der die Sektion einen groBen BluterguB
in der linken 3. Stirnwindung ergab, waren zu Lebzeiten nur die Zeichen einer ,,hysterical
catalepsy* beobachtet worden. Wahrscheinlich akinetische Zustinde!

2y Poppelreuter, W.: Uber pseudohysterische Symptome bei Stirnhirnverletzten.
Versamml. d. psychiatr. Ver. d. Rheinprov. Bonn 19. XI. 1921. Zentralbl. f. d. ges. Neurol.
u. Psychiatrie Bd. 28, S. 227. 1922.
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zu Boden und hat nach dem Anfall vollkommene Amnesie. Bei einem anderen
Teil besteht typische Aura mit Empfindung des Angeblasenseins, Gesichts-,
Gehors- und Geruchsempfindungen usw. Ein Kranker erzihlte, da er unmittel-
bar vor dem Anfall den Eindruck habe, als wenn er gehoben wiirde und in die
Luft fliege, ein anderer gibt an, dal ihm plétzlich ,,die Gedanken rasch ablaufen*
und daB ihm dies ein Zeichen fiir den kommenden Anfall sei.1) Auch periodische,
plétzlich auftretende Schwindelzustinde von 1—5 Minuten Dauer kommen in
den Angaben von Stirnhirnverletzten vor .(auch nachts!). . In einem Bericht
wird von anfallsweise auftretendem konjugierten Seitwirtsblicken, Schwindel
und Abweichen nach der Seite der Verletzung gesprochen. Der gleiche Fall
(Moria, Taktlosigkeit usw.) gibt auch besonders heitere Stimmung vor dem Anfall
an. Alle diese subjektiven Erscheinungen kénnen allerdings auch sowohl bei
traumatischer Epilepsie mit verschiedenartigem Sitz der Schiadigung, als auch
bei der genuinen Epilepsie beobachtet werden.

Auch kleine Anfille und psychische Aquivalente werden beobachtet. Die
letzteren sind ihrem Charakter nach von den nicht- epileptischen psychischen
Stérungen der Stirnhirnverletzten abzugrenzen. Davon wird spéiter noch ge-
sprochen.

XI. Intellektuelle Storungen.

Der grofte Teil der in der Statistik beschriebenen Kranken (wiederum mit
Ausschlufl der Aphasien usw.) zeigt trotz erheblicher psychischer Storung keine
Ausfalle auf dem Gebiet' des Intellektes. Das gleiche Urteil wird in der Regel
auch in der einschligigen Literatur iiber die angefiihrten Fille mit Verletzungen,
Geschwiilsten und Abszessen im Bereiche des Stirnhirns abgegeben.

Es 148t sich jedoch nicht leugnen, dafl bei einem gewissen Teil der Stirnhirn-
verletzten die intellektuellen Leistungen herabgesetzt sind. Es ist da nur die
Frage, ob die Leistungsherabsetzung priméar auf einer Schiadigung des Intellek-
tes bzw. Gegenstandsbewulitseins iiberhaupt beruht. Dartiber wird im psycho-
logischen Abschnitt zu sprechen sein.

Recht haufig sind die Klagen der Kranken dariiber, daB sie sich ,nichts
mehr merken®, daB sie ,,nichts mehr recht behalten konnen.” Deroitte2) be-
richtet, dafl das Gedéchtnis bei Stirnhirntumoren besonders getroffen sein kann,
unter Umsténden bis zum Auftreten von Korsakoffsymptomen. Ahnliches duBert
Pfeifer3). — Auch unsere Statistik weist auf Geddchtnisstérungen bei Stirnhirn-
verletzten hin, wenn sie auch in ungleich geringerer Zahl auftreten als bei
anderen Hirnverletzten. Auch hieriiber wird eine genauere psychologische Er-
orterung notwendig -sein. Korsakoffsche Geddchtnisstérungen kommen im
iibrigen- bei Hirnverletzten nicht allzuselten vor und sind durchaus nicht charak-

1) Winkler (zit. nach Ed. Miiller) will bei epileptischen Anfallen infolge Stirnhirn-
tumoren eine lokaldiagnostisch verwertbare ,,intellektuelle Aura* beobachtet haben. (Dies
wird ‘aber von Ed. Miiller abgelehnt.) Inwieweit die von Pfeifer (zit. nach Brodmann)
beobachteten ,,Sinnestiuschungen auf statischem Gebiet” bei doppelseitigem Stirnhirn-
tumor in Betracht kommen, bedarf noch der Nachpriifung.

2) Deroitte, V.: Psychose de Korssakoff & la suite d’un traumatisme frontal. Ann.
et bull. de la soc. roy. des sciences méd. et natur. de Bruxelles Bd. 37, S. 3.

3) Pfeifer: Psychische Stérungen bei Hirntumoren. Arch. f Psychiatrie u. Nerven-
krankh. Bd. 47, S. 558. 1910.

Feuchtwanger, Stirnhirn. 5
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teristisch fiir Stirnhirnverletzung. Sie sind Ausdruck dessen, was als Kommo-
tionspsychose bezeichnet wird und als Folge einer diffusen Schidigung des Ge-
samtgehirns durch die Hirnerschiitterung auftritt. Ein Fall unserer Beobachtung,
der aus einem Eisenbahnwagen auf die rechte Stirnseite gefallen war, nachher
wochenlang bewufitlos lag und in den anschlieenden Monaten verwirrt, des-
orientiert, und schwer gedachtnisgestort war, zeigt jetzt bei normalem Ein.-
stellungsverhalten die Zeichen einer schweren intellektuellen Einbufle mit Neigung
zu ideenfliichtigen, inhaltsarmen Reden. Wir mdchten diese Stérung auf
Einstellungsverhalten die Allgemeinschidigung des Gehirns und nicht auf die
lokalisierte Stirnhirnschidigung beziehen. —

Ein Fall mit schwerem posttraumatischem Schwachsinn nach Verletzung der
linken Stirnschlifengegend mit intrazerebralem Granatsplitter, bei dem auBer
den Willens- und Affektstérungen schwere Ausfélle des Gedichtnisses und selbst
der einfachsten Denkfunktionen vorhanden sind, und der auflerdem noch reaktive
Zige aufweist, habe ich zusammen mit Eliasberg!) veroffentlicht. Dieser auch
seiner Verletzung nach komplizierte Fall hat zwar in seiner Gefithls- und Willens-
stérung Ziige mit manchen anderen Stirnhirnverletzten gemeinsam, doch besteht
bei diesem Fall ein stetiges Fortschreiten der Stérung, so dafl hier ein Prozel3,
nicht ein Zustandsbild (,,Spiatfall”) vorliegt. Prozesse konnen aber, wie
noch auszufithren sein wird, zu der Untersuchung nicht herangezogen werden.

Die Frage, ob primire intellektuelle Schidigungen nach Stirnhirnverletzung
in dem MaBe vorkommen, daf} daraus Schliisse auf die Bedeutung des Stirnhirns
in seiner Zuordnung zum intellektuell-dispositiven Leistungsanteil bezogen
werden konnen, soll, wie schon bemerkt, im psychologischen Abschnitt in Angriff
genommen werden.

DafB Erscheinungen wie bei progressiver Paralyse in Fallen von Geschwiilsten
und Verletzungen des Stirnhirns vorkommen, ist von vielen Autoren beschrieben
worden (Bernhard und Borchard, Sullivan u. a.). Doch miiliten auch hier
Stérungen des Gefiihls- und Willenslebens erst gegen die intellektuellen Ausfille
abgeglichen werden.

XII. ,,Negative‘ Fille.
Fall XXX,

0. Fri., geb. 11. VI. 1883. Familiengeschichte o. B. Vorgeschichte nichts Besonderes.
Beruf Staatsanwalt. Als Hauptmann der Reserve ins Feld.

9. XI. 1914 verwundet in der rechten Stirngegend. Angeblich mehrfach operiert,
Krankenblitter liegen nicht vor. Bei der Operation angeblich 20 g Hirnmasse entfernt.

Herbst 1915 erster epileptischer Anfall.

November 1915 Operation: Knochensplitterentfernung.

1916 wieder freiwillig ins Feld zu einer Maschinengewehrschule.

Mirz 1917 zweiter epileptischer Anfall. Wiederum Operation. Entfernung von ver-
wachsenen Narben und Knochensplittern, anschliefend Knochenplastik.

Januar 1918 wiederum freiwillig ins Feld.

Februar 1918 epileptischer Anfall, keine Operation.

Ende 1918 aus dem Heeresdienst entlassen. In dem Jahre 1919 im ganzen 4 epileptische
Anfalle. Nach Angaben des Fri. leiten sich die Anfille durch ,,rasches Ablaufen der Ge-

danken ein.

1) Eliasberg, W., und E. Feuchtwanger: Zur psychologischen und psychopatho-
logischen Untersuchung und Theorie des erworbenen Schwachsinns. Zeitschr. f. ges. Neur.
und Psychiatrie Bd. 75, H. 3/5. 1922.
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Februar 1920 Vorstellung im Versorgungskrankenhaus fiir Hirnverletzte zum Zweck
der Erreichung eines Erholungsurlaubes. Gelegentlich Schwindel beim Biicken, allgemeine
Ubermiidung.

Bei der Untersuchung guter Wundbefund. Keine neurologischen Abnormititen. Bei
der psychologischen Untersuchung sind die intellektuellen Leistungen iibernormal.
Keine emotiven und willentlichen Stérungen bemerkbar. Uber periodische
Verstimmungen wird nicht geklagt.

Nach dem Erholungsurlaub vollkommenes Wohlbefinden. Fri. ist zweiter Staatsanwalt
beim Amtsgericht einer kleinen Stadt, beschaftigt sich in seiner freien Zeit mit literarischen
und politischen Arbeiten. Er hat nie psychische Abnormititen gezeigt.

Fall XXXI.

P. Sa., geb. 29. X. 1899. Vater lebt und ist gesund. Geschwister gesund, Mutter an
Lungenentziindung gestorben. Keine Nerven- und Geisteskrankheiten in der Familie. Selbst
keine Kinderkrankheiten, normale Entwicklung. Volksschule und Gymnasium gute Fort-
schritte. Notreifepriifung mit ,,gut* abgelegt. Kein Alkohol- und Nicotingenu8.

14. 1. 1918 als Infanterist ins Feld.

24. V1. 1918 durch Handgranatensprengstiicke an der rechten Hand, rechten Ober-
arm, rechten Brustseite, linken Kopfseite verwundet. Sofort bewuftlos, keine Lahmungen
und Sprachstérungen, geriet in englische Gefangenschaft. In einem englischen Feldlazarett
Amputation des rechten Vorderarmes dicht oberhalb des Handgelenkes.

17. IX. 1918 ausgetauscht und einem deutschen Heimatslazarett iiberwiesen. Knochen-
defekt in der linken Stirngegend, Narben dariiber eingesenkt, beim Vorwirtsneigen des
Kopfes Pulsation. RiB8 im rechten Trommelfell. Rechter Vorderarmstumpf o. B.

12. X. 1918. Behandlung nicht weiter notwendig. Sa. blieb zu Hause, war nicht zu
bewegen, sich an der Universitit zu immatrikulieren. Mit einer E.-B. von 909, entlassen.

23. IT. 1921 Einweisung wegen Rentenerhéhung im Versorgungskrankenhaus fiir Hirn-
verletzte in Miinchen.

Befund ergibt neurologisch nichts Absonderliches mehr. Psychisch ist der Mann
vollkommen unauffallig, hat ein gewecktes Wesen, ist interessiert fiir eigene Lage und
Zukunft. Seine Klagen beziehen sich auf Kopfschmerzen und sonstige allgemeine nervése
Beschwerden.

Im klinisch-psychologischen Befund ergeben sich erhebliche, iiber dem Durchschnitt
stehende Leistungen auf allen intellektuellen ‘Gebieten, keine Verlingerung
der Reaktionszeiten, im Arbeitsversuch keinerlei Zeichen fiir eine Verédnderung
des Einstellungsverhaltens. Gute Leistungshéhen, normale Dispositionsschwan-
kungen, normale Pausen- und Ubungswirkungen.

Zusammenfassung. Nach Verletzung des linken Stirnhirns mit Hirndefekt anfing-
liche Pyramidenstérung und leichte EntschluBunfahigkeit. 3 Jahre spiter vollkommen
normaler psychischer Zustand.

Fall XXXII.

J. Bi., geb. 14. VIIL. 1894. Familie o. B. Selbst keine Kinderkrankheiten, normale
Entwicklung. In der Schule zweimal sitzengeblieben. Mehrmals Lungenentziindung in der
Jugend. Nach der Schule Fabrikarbeiter, hat immer gut arbeiten kénnen. Starker Trinker
und Raucher. Angeblich keine Geschlechtskrankheiten, nicht vorbestraft.

16. X. 1914 als Infanterist ins Feld.

25. VI. 1915 durch Infanteriegeschol an der linken Stirnseite verwundet. Angeb-
lich sofort mehrere Stunden bewufitlos. Keine Lahmung, keine Sprachstérung, keine Anfille.

27. VI. 1915 Feldlazarett. Wunde in der linken Stirnscheitelgegend, starke Depression der
inneren Knochentafel. Dura in PfennigstiickgroBe zerstért. Nach operativer Spaltung Ent-
leerung von Hirnbrei. Normale chirurgische Heilung. Zunichst noch leichten Truppendienst.

November 1916 aus dem Heeresdienst entlassen mit einer E.-B. von 309%.

Da er seine Arbeit wegen dauernder Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl nicht leisten
konnte, Antrag auf Rentenerhchung.

24. IV. 1920 Einweisung in das Versorgungskrankenhaus fiir Hirnverletzte in Miinchen.

Aus dem Befund: Im linken Stirnwinkel tiefe Eindellung mit deutlicher Pulsation.
Schilddriise etwas vergroBert, Reste alter chronischer Mittelohreiterung. Neurologisch nichts
Besonderes. In seinem allgemeinen Verhalten ist B. vollkommen geordnet. Die

B
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Affektlage ist nicht verandert. In der klinisch-psychologischen Priifung gehen seine
Leistungen iiber das Normale hinaus. Aufmerksamkeitsversuch nach Bourdon mittlere
Zeit, mittlere Fehlerzahl. Im Arbeitsversuch mit fortlaufenden Leistungen gute Leistungs-
hohen. Normale Ubungswirkung von Tag zu Tag. Keinerlei neurotische Zeichen.

Zusammenfassung. Nach Kopfverletzung mit Hirndefekt des linken Stirnlappens
keinerlei psychische Veranderungen.

Die Zahl der ohne Restsymptome bleibenden Fille') nach Stirnhirnver-
letzung, die friither als die Hauptmasse dieser Kranken bezeichnet worden ist,
hat sich im Laufe der jahrelangen Beobachtungen an Hirnverletzten um so kleiner
erwiesen, je mehr die Anamnese und der Krankheitsverlauf beriicksichtigt worden
ist und je weniger man sich um den Vergleich mit dem ,,Durchschnittsnormalen
bekitmmert hat, als vielmehr um die Anderung gegen die Zeit vor der Ver-
letzung. Freilich muBten, auch kleine Auffilligkeiten im psychischen Verhalten
beachtet werden, um nichts Wesentliches zu iibersehen.

Unter den 200 in unserer Statistik gebrachten Fiallen sind es
13 (6,56%,),die wirindem angegebenen Sinneals ,negativ“ bezeichnen
kéonnen. Es ist auch bei diesen nicht sicher, ob sich bei noch genauerer Be-
obachtung der Fille nicht auch diese Zahl noch verringern wiirde.

Zur Pathologie und Diagnostik der Storungen.

Bei der Aufsuchung von Krankheitszeichen nach Verletzung der Stirnlappen
hat sich gezeigt, daB eine Reihe verschiedenartig sich 8uBernder Verinderungen
nach Stirnverletzungen auftreten, daf aber diesen ,,positiven Fillen* auch
,megative‘ gegeniiberstehen, die trotz oft schwerer Verletzung der vorderen
Hirnabschnitte keine nachweisbaren Resterscheinungen aufweisen?). :

Halten wir uns zunichst an die positiven Fille, so werden wir, bevor wir
die Stérungen als spezifische Stirnhirnsymptome auffassen konnen, einigen
Einwinden zu begegnen haben. Dies wird ja um so notwendiger sein, als die An-
nahme von spezifischen Stirnhirnschidigungen nicht nur von chirurgischer, sondern
auch von psychopathologischer Seite her vielfach der Skepsis ausgesetzt ist?).

Ist es denn iiberhaupt méglich, gefundene Symptome auf das Stirnhirn
allein zu beziehen ? Ist nicht die Verletzung viel zu gewaltsam, um nicht eine Mit-
verletzung anderer Hirnteile auszuschlieBen? Sind nicht vielmehr die Symptome
Ausdruck der Schidigung verschiedener Hirnteile in ihrer Zusammenwirkung
mit dem Stirnhirn, wihrend die Verletzung des Stirnhirns fiir sich keine Ausfalle
macht? Solche und #hnliche Einwiinde sind in der Literatur erhoben worden.

Es ist ganz zweifellos, daB frische Falle von Stirnhirnverletzungen in ihrer
Symptomatik eine Mitbeteiligung anderer Hirnpartien zeigen. Sie sind daher
nicht in der gleichen Weise zur Beurteilung heranzuziehen wie ,,Spétfalle”,

1y Vgl. auch den negativen Fall von Veraguth und Cloétta. Zentralbl. f. Neurol.
1908, S. 5281.

2) Vgl. auch Anton, G.: Symptome der Stirnhirnerkrankung. Miinch. med. Wochenschr.
Jg. 53, Nr. 27..1906.

3)Der Aufsatzvon Donath,J.: ,,Die Bedeutung des Stirnhirns fiir die hoheren seelischen
Leistungen‘ (Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 76. 1923) ist mir erst nach AbschluB der
ersten Korrektur zuginglich gewesen. Ich kann fiir die grundsétzliche Auffassung der klini-
schen Bilder eine weitgehende Ubereinstimmung der Ansichten dieses Autors mit den hier
vorgetragenen Anschauungen feststellen.
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d. h. Fille, bei denen die Verletzung schon lingere Zeit, vielleicht schon mehrere
Jahre, zurtickliegt. Bei Schidigungen nach Hirnverletzung, die inihrem Ausma(e
und Zuordnung klarer abzugrenzen sind als die Stirnhirnverletzungen, lassen
sich die Verhiltnisse besser iibersehen. So wird z. B. bei Verletzung beider
Calcarinagegenden nicht allzuselten gleich nach der Verwundung vollkommene
Rindenblindheit beobachtet, die sich allm#hlich zuriickbildet, bis schlieflich ein
Zustand, etwa der eines doppelseitigem Gesichtsfeldausfalles nach unten zu mit
freiem, in vielen Fillen ungleichmiBig abgegrenztem Gesichtsfeld nach oben, ein-
tritt. Dieser Schaden kann dann nach gewissen ,,Umorganisierungen‘ (vgl. ,,Pseu-
dofovea‘ von Fuchs) als Restschaden bestehen bleiben. Analoges 146t sich auf
dem Gebiete der aphatischen Sprachausfille, der Bewegungsausfille usw. nach
weitgehender Restitution nachweisen. Die Restschiden sind dann ziemlich um-
schrieben, grenzen sich scharf gegen die erhaltengebliecbenen Funktionen ab
und lassen, insbesonders bei optisch-rdumlich zugeordneten Leistungen, wie bei
der Sehleistung, auf eine Beschrinkung des Funktionsschadens auf den primér
getroffenen, nunmehr mit Defekt geheilten Hirnabschnitt schliefen.

Wie fiir Spétfille nach Verletzung der Calcarina- oder Brocagegend nehmen
wir also auch fiir Spitfille nach Stirnhirnverletzung (selbst unter Einrechnung
verdickter Narben und einzelner Félle von Cysten) im allgemeinen stationére
anatomisch-physiologische Bedingungen an. Und so wenig wir fiir den Ausfall
auf optischem Gebiete bei Spatfillen die Mitwirkung von Defekten noch anderer
Hirngebiete verlangen, so wenig nehmen wir sie fiir die Symptome an, die wir bei
Stirnhirnspitfallen beobachten?).

Der ,,Spatfall nach Stirnhirnverletzung hat als Material fiir das
Studium der Pathologie des Stirnhirns und die Erforschung der Stirnhirnfunk-
tionen vor dem Stirnhirntumor voraus, 1. daB er ein annihernd statio-
nirer Zustand und nicht ein fortschreitender ProzeB ist wie dieser; 2. daf} er im
allgemeinen nicht durch Druck, kollaterale Entziindungs- und Zerfallserschei-
nungen, Hydrocephalus usw. in dem MaBe auf die Nachbarschaft und in die Ferne
wirkt wie die Geschwulst. Diese Fernwirkung ist beim Tumor nicht einmal auf
dem Sektionstisch und unter dem Mikroskopin hinreichendem Mafe zu entscheiden.

Ganz sicher stellt aber der ,,Sp#atfall nach Hirnverletzung ein ungleich
geeigneteres Material dar als Zerstorungen des Stirnhirns bei gleichzeitig toxi-
schen Prozessen, wie dies bei der progressiven Paralyse der Fall ist. Die Para-
lyse scheint uns (trotz mancher Versuche friiherer Autoren) fiir die Heranziehung
zu unseren Problemen zunichst ungeeignet.

Unter den obwaltenden Umstinden (da Exstirpationen gesunder Hirnteile
beim Menschen aus therapeutischen Griinden zu den extremen Seltenheiten
gehoren und umschriebene Picksche Rindenatrophien am Stirnhirn unter Aus-
schluB der Sprachregion noch nicht beschrieben sind) scheint der ,,Spatfall®
nach Stirnhirnverletzung, insbesondere bei Betrachtung in groferer Zahl, das

1) Der absolute Beweis, daBl neben dem Stirnhirn nicht noch andere Hirnteile be-
troffen sind und defekt bleiben, ist am Lebenden (aber auch auf dem Sektionstisch!) nicht
zu erbringen. Es darf aber bemerkt werden, daB bei 4 in unserer Anstalt ver-
storbenenStirnhirnverletztenmitpsychischenVerinderungen(,Spéat-
fallen“) die Sektionen auBBer den Stirnhirndefekten keine auf die Ver-
letzung zuriickfiihrbaren Schiden anderer Hirnteile ergeben habem
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geeignetste Mittel zu sein, um die umschriebenen Ausfille durch Stirnhirn-
schaden beim Menschen zu studieren. Dall man mit dem Tierversuch in Analogie-
schliissen auf den Menschen sehr vorsichtig sein mufl, davon wird spater (Ab-
schnitt 4) noch die Rede sein.

Was iibrigens den Einflufl der Mitbeteiligung anderer Hirnpartien
auf die Art der Schidigung betrifft, so konnten wir in unserer Statistik fiir die
dort betrachteten Symptome zeigen, daB in der Hiaufigkeit der auftretenden
Stérungen zwischen den Fillen, bei denen der Schaden mit groer Wahrschein-
lichkeit auf das Stirnhirn beschriinkt geblieben ist, und den Fillen, die eine sichere
komplizierende Mitbeteiligung anderer Hirnpartien haben, kein wesent-
licher Unterschied besteht. Mit Bestimmtheit ist auszuschlieBen, daB das
Vorhandensein oder Fehlen von Symptomen (,,positive oder ,,negative’ Fille)
von dem Mitbetroffensein von anderen Hirnteilen zum Stirnhirn abhinge, denn
wir haben negative Fille bei sehr schweren und komplizierten Stirnhirnver-
letzungen und positive bei anscheinend viel leichteren Schidigungen gesehen.

Die Einwinde, die gegen die Aufstellung von spezifischen Symptomen
(Witzelsucht, Apathie usw.) bei Stirnhirntumoren gemacht worden sind, daB
ndmlich dieses Zeichen auch bei Tumoren anderen Sitzes vorkommen (Pfeifer
u. a.), lassen sich fiir die Stirnhirnverletzungen nicht aufrechterhalten. Unsere
Statistik und die Literatur sprechen fiir die Spezifitit (wenn auch nicht Aus-
schlieBlichkeit) solcher Zeichen. Dies gilt insbesondere fiir die Einwinde, die
Ed. Miller (,,Die Beziehungen des Stirnhirns zur Psyche, Allg. Zeitschr. f.
Psychiatrie Bd. 59, 1902) bringt. Dieser Autor faBt die Stérungen bei Stirnhirn-
tumor als Ausdruck der allgemeinen Hirnschidigung, analog der Stauungs-
papille, den Hirndruckerscheinungen usw., auf. Die ,,Allgemeinerscheinungen
fallen fiir die ,,Spatfalle” (als teilweiser Defektheilung) nach Stirnhirnverletzung
weg, wihrend bei diesen doch analoge Symptome wie bei den Stirnhirntumoren
beobachtet werden.

Ein weiterer Einwand kann der sein, daB die bei Stirnhirnverletzten be-
obachteten psychischen Symptome nicht allein Ausdruck einer spezifischen
Schidigung eines einzelnen Hirnteils, sondern die Schidigung des gesamten
Hirns seien, etwa als Ausdruck einer traumatischen Epilepsie. Hs ist
zuzugeben, dafl sowohl euphorische Zustinde mit moriaéhnlichen Erscheinungen,
wie Depressionen im Verlauf traumatischer Epilepsie (von der genuinen soll hier
nicht gesprochen werden) vorkommen. Auch die Stumpfheit als psychische
Dauerverinderung wird bei traumatischer Epilepsie nach Hirnverletzung ver-
schiedener Lokalisation beobachtet.

Demgegeniiber kann gesagt werden, dall affektive Stérungen bei Epilepsie
periodischen Charakter haben. Solche periodische Verstimmungen sind auch
bei Stirnhirnverletzten recht hiaufig und werden von uns auch nicht als ,,Lokal-
symptome* gedeutst. Dauernde Verdnderungen der Stimmungslage, wie wir sie
z. B. bei unseren hypomanieihnlichen und depressiven Fillen sehen, gehoren
aber nicht zu den Zustandsbildern der ,,psychischen® Epilepsie.

Was nun den Zustand von Stumptheit betrifft, der ja auch bei der Epilepsie
als Dauersymptom vorhanden sein kann, so haben wir uns bemiiht, in unserer
apathisch-akinetischen Gruppe solche Fille zu bringen, die keine epileptischen
Anfille haben. Die Annahme einer traumatischen Epilepsie nach Hirnverletzung
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ohne anfallsartige Erscheinungen und ohne deutliche periodische Schwankungen
ist, so moglich sie vielleicht wire, nach dem heutigen Stande unseres Wissens
eine unberechtigte Erweiterung des Begriffes von Epilepsie. Wir werden also
Falle von Stumpfheit, die wir bei Stirnhirnverletzten ohne Anfille sehen, nicht
als eine epileptische Verinderung auffassen konnen.

Uberhaupt ist mit Vorgéingen, die nach ihrer physiologischen und psycho-
logischen Seite hin so wenig bekannt sind wie die traumatische Epilepsie, nicht
gut gegen lokalisatorische Zuordnung von Funktionen anzukimpfen. Kennen
wir doch bei der traumatischen Epilepsie Erscheinungen, die gerade auf Lokali-
sation hindeuten, wie die Reizung des ,,primir krampfenden Zentrums® zu
Beginn des rindenepileptischen Anfalls. Beim Fortschreiten des Anfalles ist
anzunehmen, daB ,,sekundir andere Hirnteile in die Reizung bzw. den Ausfall
mit einbezogen werden, die von der ,,priméren Krampfung® rdumlich abliegen.
Es wire sehr wohl denkbar, obwohl einstweilen nicht zu beweisen, daBl affektive
Storungen ebenso durch ,sekundire” Reizungen oder Ausfall von bestimmt
lokalisierten Hirnteilen (z. B. des Stirnhirns) auf epileptischer Basis vor sich
gingen.

Wenn also auch keineswegs gesagt werden kann, dall jede beispielsweise
affektive Stérung auf das Stirnhirn bezogen werden muB, so ist doch jedenfalls
die Qualifizierung einer solchen Stérung als einer epileptischen auch kein Gegen-
beweis gegen die Annahme ihrer Zuordnung zum Stirnhirn.

Unsere Statistik, die eine geringere Zahl von Anfillen bei einer erhohten
Zahl von affektiven (epileptischen und nichtepileptischen) Stérungen bei Stirn-
hirnverletzten zeigt, spricht viel mehr fiir die Zuordnung affektiver Storungen
und anderer einschlagiger Symptome zum Stirnhirn als gegen diese Zuordnungen.

Hysterische Stimmungsverinderungen sind leicht gegen die psychischen
Storungen der Stirnhirnverletzten abzugrenzen, die wir als nicht psychogene
beschrieben haben.

Weiterhin kénnte gesagt werden, daB die psychischen Stérungen bei Stirn-
hirnverletzten eine Art ,,Vakuumerscheinung® seien. Diese Storungen seien
bei Verletzungen anderer Hirnteile ebenfalls da, werden aber durch erheblich
groBere Ausfille anderer Art iiberdeckt. Es ist zuzugeben, dafl affektive Storungen,
insbesondere Depressionen und Apathie, bei Verletzung aller Hirnteile vor-
kommen. Bei Nicht-Stirnhirnverletzten haben sie aber, soweit sie nicht epilep-
tisch sind, oft anderen Charakter, sind dann reaktiv durch das BewufBtwerden
der eigenen Storung ausgeldst oder entsprechen einem gewissen, dem Kranken
durchaus bewuBten Fatalismus, der sich manchmal nach lingerer Zeit einstellt.
Nicht-reaktive Verstimmungen kommen zweifellos bei anderen Lokalisationen
vor, sind aber statistisch seltener als bei Frontalverletzten. — Weiterhin gibt
es bisher als ,,stumme‘ Hirnregionen bezeichnete Gegenden, z. B. die rechte
untere Parietalgegend, deren Verletzung keineswegs die charakteristischen
Zeichen der Stirnhirnverletzung bieten. Und als Vakuumerscheinung diirften
die Storungen héochstens in gleicher Zahl, aber doch niemals in der Statistik
so ungleich hiufiger bei Stirnhirnverletzten erscheinen, als bei Verletzungen
anderer Hirnteile. — So ist denn auch dieser Einwand nicht geeignet, die bei
Frontalverletzten beobachteten psychischen Storungen als unspezifisch fiir die
Verletzung der vordersten Hirnabschnitte hinzustellen.
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Eine weitere Frage ist die, ob die als nicht-epileptisch und nicht-reaktiv
bestimmten Krankheitsbilder bei Stirnhirnverletzten iiberhaupt durch die Hirn-
verletzung verursacht sind. Kann nicht auch ein Psychopath oder ein Schizo-
phrener eine Stirnhirnverletzung erleiden? Es wire dann anzunehmen, daB
solche Leute auch ohne Hirnverletzung ihre psychische Erkrankung bekommen
hitten bzw. daB die Verletzung nur ,auslésend® gewirkt hat.

Demgegeniiber bleibt wiederum das statistisch festgelegte zahlenmiBige
Hervortreten der Stérungen gerade bei Stirnhirnverletzten im Gegensatz zu Ver-
letzungen anderer Hirnteile nach Ablehnung der zerebralen Verursachung
schwer zu erkliren.

Ferner ist zu beachten, daB die nach Stirnhirnverletzung sich bietenden
Erscheinungen trotz vieler Ahnlichkeiten sich durchschnittlich von den endo-
genen Psychosen und Anlagefehlern unterscheiden.

Etwas anderes ist es, ob man der Stirnhirnverletzung nicht ein (ganz spezi-
fisch nur ihr zukommendes) auslésendes Moment fiir die Entwicklung einer
psychischen Storung zuschreiben’soll.” Das kann bedeuten, daBl die Stirnhirn-
verletzung eine latent vorhandene Anlage zu psychischer Erkrankung zum Aus-
bruch bringt, die ohne sie latent geblieben wire. Nicht mit krankhafter Ver-
anlagung Behaftete wiirden dann auch nach der Frontalverletzung keine psychi-
schen Stérungen zeigen. Oder aber es ist bei jedem Menschen durch die Stirnhirn-
verletzung die Auslésung irgendeiner psychischen Stérung méglich. Diese Fragen
lassen sich erst nach Besprechung der ,negativen Fille in Angriff nehmen.

Die Verhiltniszahl der ,,negativen® Falleist in der Statistik der Tumoren
und Verletzungen des Stirnhirns stets kleiner gewesen als die der ,,positiven
Falle, und scheint sich im Verlauf der Untersuchungen immer mehr zu verringern.
Bramwell [Brain 1899, zit. nach Cestan und Lejonne?)] findet unter
11 Stirnhirntumoren 7 mit psychischen Erscheinungen (649%,); Schuster hat
unter den Stirnhirntumoren nahezu 809, mit psychischen Symptomen. Unsere
Statistik ergibt, daBl 93,59, aller Stirnhirnverletzten mit psychischen Stérungen,
wenn auch geringen Grades und fir noch so kurze Zeit, behaftet sind.

Die Entscheidung dariiber, ob ein Stirnhirngeschidigter als ,negativer
Fall bezeichnet werden soll, ist schwieriger, als es zunichst erscheinen méchte.

Es 148t sich namlich fragen, ob ein Mensch, der durch eine violente Schédi-
gung am Gehirn getroffen worden ist und der nach Abklingen der Schockerschei-
nungen (Diaschisis) sich vollkommen so verhilt wie frither oder wenigstens ein
Verhalten zeigt, wie wir es am ,,Normalen, Ungeschiadigten, gewohnt sind,
als ,,negativ in bezug auf die Verletzungsfolgen bezeichnet werden kann. Ist
nicht etwa auf eine so.schwere Verletzung eine gewisse psychische Altera-
tion als ,hormal“ zu bezeichnen und das Ausbleiben dieser Anderung,
etwa das Beibehalten einer heiteren Ruhe usw., ein Symptom, dem wir in Form
des Optimismus, der Euphorie, des gemiitlich nicht adiquaten Verhaltens von
Stirnhirnverletzten in unserer Kasuistik oft begegnet sind ? Die Frage ist deshalb
schwer zu beantworten, weil bei den Verletzungen anderer Hirnteile mit Lah-
mungen, Sehstérungen usw. die Abstraktion von diesen lokal bedingten Stérungen

1) Cestan et Lejonne: Troubles psychiques causés par un tumeur du lobe frontal.
Rev. neurol. 1901.
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kaum gelingt und weil iiber Beobachtungen von psychischen Verinderungen bei
frischen Verletzungen ,stummer Hirnregionen (z. B. der rechten hinteren
Parietalgegend) nicht in geniigender Zahl berichtet worden ist.

So kann beispielsweise bei dem Fall von Blaquiére (Paris 1844), den
v. Monakow (,,Die Lokalisation im GroB8hirn‘ 1914, S. 887) als negativen Fall
zitiert, die soeben aufgeworfene Frage gestellt werden. Wenn der 41/,jiahrige
Knabe, der einen Durchschul durch beide Stirnlappen erlitten hatte und noch
29 Tage lebte, nach der Lésion auBerordentlich geringe Erscheinungen zeigte,
noch nach 3 Wochen im Bette saB, spielte, nach Nahrung verlangte, heiter war
usw., und in bezug auf ,,Gedédchtnis, Urteil, Charakter genau so wie vor dem
Unfall“ war, so scheint es, dall die Verletzung keinerlei Stérung bewirkt hatte.
Aber erwarten wir nicht irgendeine Reaktion auf eine Hirnverletzung, so wie
wir doch auch bei peripheren Verletzungen irgendeine psychische Wirkung,
wenigstens ein subjektives Kranksein zu sehen gewohnt sind? Wiirde der Knabe
nicht vielleicht nach einem SchienbeinschuBl subjektiv ,krianker gewesen sein
als hier, wo ihm doch wenigstens der Schidelknochen samt der sehr empfindlichen
Dura zweimal durchschlagen worden ist ?

Wir enthalten uns der Entscheidung iber diese Frage, da erst eine genaue
Untersuchung iiber die ,,normale” Reaktion auf eine Hirnverletzung iiberhaupt
und der Vergleich mit den Reaktionsweisen bei Stirnverletzungen feinere Unter-
scheidungen zulassen. In unserem Falle I. Schl. (Fall VIL) haben wir iibrigens
einen solchen SchluB gezogen. — Jedenfalls kann aber ein Ubersehen eines psychi-
schen Schadens, der als ,relative Normalitit* imponiert, zu fehlerhafter Auf-
fassung eines Stirnhirnfalles als eines ,negativen® fiihren.

Fin weiterer Grund, warum manche Fille unrichtigerweise als ,,negativ
aufgefafit werden konnen, liegt an der Uberbetonung des Intellektuellen
bei der Beurteilung der Stérung. Bei unseren Fillen, die wir als ,,positiv be-
trachtet haben, ist nur ein kleiner Teil in seinen intellektuellen Leistungen be-
eintrichtigt. Die Patientin Frau Koch, die v. Monakow (l. c. S. 547 und 891)
beschreibt, und die eine Zertriimmerung des ganzen linken Frontallappens durch
Schidelbruch infolge Falles aus dem Fenster erlitten hatte, ist gewi dadurch
bemerkenswert, daB sie durch das Fehlen von aphatischen und apraktischen
(also im Gebiete des ,,Intellektuellen‘ liegenden) Symptomen als ,negativ’® be-
trachtet werden kann. Da sie aber an Zornausbriichen nach ihren epileptischen
Anfallen litt und ,,eine arge Schimpferin® war, so wird es wohl méglich sein,
die Kranke als ,,positiven Stirnhirnfall* unter die erethische Gruppe einzureihen.

A. Princel) beschreibt die Krankengeschichte eines Mannes, der sich in
einem Depressionszustand eine Pistolenschufverletzung der linken 2. Frontal-
windung beigebracht hatte, zunichst an Verwirrtheitszusténden und epileptischen
Anfillen litt, nach operativer Ablassung eines Hirnabszesses aber keine Be-
eintrichtigung der Intelligenz aufwies. Der Depressionszustand kam zur Heilung.
Auch hier wird uns das normale intellektuelle Verhalten des Kranken nicht ver-
wundern. Dagegen kann die Erreichung des gemiitlichen Gleichgewichtes nach
der Heilung unserer Auffassung nach ebenso als eine den vorher bestehenden
Depressionszustand ausgleichende (euphorische) Stimmungsverschiebung, denn

1) Prince, A.: Abscés du lobe frontal sans affaiblissement intellectuel. Rev. de Psych.
1911. Ref. Jahresber. iib. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Neurol. u. Psychiatrie 1912.
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als eine Riickkehr zum ,normalen Verhalten charakterisiert werden. Wir
wiirden auch diesen Zustand nicht als ,,negativen® Fall betrachten, der geeignet
ist, etwas gegen die Spezifitit der bei Stirnhirnverletzten beobachteten psychi-
schen Stérungen auszusagen.

Die Abwesenheit intellektueller Storungen macht natiirlich einen Stirnhirn-
geschidigten noch nicht zum ,negativen Fall®.

Aber auch bei Kranken, die tatsichlich einige Zeit nach ihrer Stirnhirnver-
letzung keinerlei Abweichungen von der Norm gegeniiber frither zeigen, wie dies
bei einigen unserer negativen Falle zutrifft, mull die Geschichte der Stérung
mit betrachtet werden. Die ersten Stérungen verbinden sich in der Regel mit
heftigen Folgeerscheinungen der frischen Hirnverletzung: mit dem Abklingen
treten aber Kompensationsvorginge ein, wie wir dies bei den Gleichgewichts-
stérungen besonders deutlich beobachten kinnen. Wenn also bei solchen normalen
Spitfallen im Verlauf der Krankengeschichte irgendwann einmal Abweichungen ge-
miitlicher, willentlicher oder intellektueller Art beobachtet werden (wie z. B.
bei unserem in der ,negativen Gruppe berichteten Fall Sa., Nr. XXXI), dann
ist der Fall doch nicht ohne Einschrinkung als ein negativer zu verwerten. —
Kompensationsvorgiinge treten. auch bei spezifischen Stérungen anderer Hirn-
teile (Lihmungen, optische Ausfille usw.) ein, und der Restschaden macht sich
dann oft nur mehr unter erschwerenden Umsténden geltend, z. B. bei grofer
‘Eile oder bei stirkerer Ermiidung. Auch solche frither defekte, spiter geheilte
und kompensierte Kranke sind keine negativen Fille. — Analog mul} auch bei
Stirnbhirnbeschiadigten der Verlauf beriicksichtigt werden, nicht nur
der Endeffekt.

Aberselbst bei Stirnhirnverletzten, dienach der Verletzungniemals Zeichen dar-
geboten haben, die im klinischen Sinn iiber das Normale hinausgehen, entsteht die
Frage, ob der resultierende Zustand nicht doch eine Anderung gegeniiber dem Zu-
stande erfahren hat, der vor der Verletzung bestanden hat. ,,Normal® bedeutet im
Gesamtstatus das, was man in bezug auf eine bestimmte Eigenschaft den ,, Typus®
nennt. Der Typus ist aber nicht durch ein fiktives Einzeldurchschnittsindividuum
ausgedriickt (vgl. W. Stern: Die Psychologie der individuellen Differenzen;
1911), sondern er erscheint dann, wenn man eine Masse auf einer Qualititsreihe
sich in der Galtonkurve angeordnet denkt, als diejenige Fliche zwischen den
Plus- und Minusvarianten, die sich als mittlerer Abschnitt um die Achse zu beiden
Seiten anordnet. Der ,,Typus‘, das , Normale*“ (vgl. auch 3. Abschnitt, L),
ist dann in der mittleren Hilfte (mittlere 50%,) der Gesamtmasse auf der Glocken-
kurve zu finden. Was an Individuen qualitativ zu dieser mittleren Halfte zihlt,
ist in bezug auf die in der Kurve verzeichnete Eigenschaft ,,typisch® oder ,nor-
mal®. Innerhalb des Typischen und Normalen sind aber trotzdem noch Qualitéts-
verschiebungen méglich.

Es kann also auch bei den Stirnhirnverletzten in bezug auf das psychische
Gehaben eine Qualitétsverschiebung erfolgen, ohne dafl der SchluBleffekt dieser
Verschiebung die Normalititsgrenze (mittlere Halfte der Variationskurve) zu
iiberschreiten braucht; der Geschidigte hat dann eine Verdnderung durch seine
Stirnhirnverletzung erlitten und ist doch ,,normal“ (vgl, hierzu auch Poppel-
reuter: Psychische Stérungen durch Kopfschuf, Bd. II; 1918). — Wir haben
uns bemiiht, bei einem groBen Teil der Gruppen von Krankheitsbildern je einen
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Fall anzufiihren, bei dem die Abgrenzung gegeniiber dem ,,Normalen* schwer
fallt, der aber trotzdem als pathologisch bezeichnet worden ist.

Insoweit also die Verinderung des psychischen Status mehr enthilt, als
die natiirliche Reaktion auf das Verletztsein iiberhaupt (allgemein nervise Be-
schwerden usw.), kommt es bei der Beurteilung der Folgezustinde nach Stirn-
hirnverletzung nicht auf die Beziehung zu einem — ohnehin nicht fest bestimm-
baren — ,,NormalmaBstab‘‘ an, sondern auf die Verschiebung im psychischen
Zustand gegeniiber dem unverletzten Zustand, unabhiingig davon, ob das Resultat
der Verletzung als ,,normal® oder als ,,unnormal® bezeichnet werden kann.

Aber sind denn nicht die meisten Restschiden nach Stirnhirnverletzung
zu leicht, um diagnostisch oder theoretisch iiberhaupt noch etwas zu bedeuten ?

Es ist in bezug auf die Aufdeckung kleinster Reste von Stérungen bei den
Stirnhirnschédden nicht anders als bei den Schiden nach Verletzung anderer
Hirnteile, z. B. einer fast verschwundenen sensorischen Aphasie, leichter optisch-
gnostischer Storungen usw., die bei einer oberflichlichen Betrachtung ,,mit
dem gesunden Menschenverstande® als ,,normal® eingeschitzt werden wiirden
und die erst durch die feinere psychologische Analyse aufgedeckt werden konnen.
Eine solche analytische Aufspaltung ist dann auch bei den leichtesten Stirnhirn-
verletzungsfolgen zu verlangen. Kompensationsvorginge sind beim Stirnhirn
wahrscheinlich hiufiger und wirksamer als bei anderen Schidigungen von Hirn-
gewebe. Die Fahigkeit des Stirnhirngewebes, auch wenn es direkt ge-
troffen ist, zur Wiederherstellung der Funktion scheint ihrem Charakter?)
nach gegeniiber anderen Hirnteilen groBl zu sein. — Auch ein kompensierter
und restituierter Stirnhirnfall ist nicht ,,normal. Dafl aber letzte Reste von
Schiadigungbei Lihmungen, Aphasien und Gnosienleichter herauszuanalysierensind
als bei Stirnhirnstérungen, liegt nicht an der geringeren Bedeutung der Stirnhirn-
storung, sondern an dem niederen Stande der heutigen psychologischen Hilfsmittel.

Unter Einrechnung aller dieser Gesichtspunkte scheint es nicht mehr ver-
wunderlich, wenn unsere Statistik eine den Ansichten vieler Theoretiker wider-
sprechende, sehr niedrige Zahl von ,,negativen Fillen aufweist. Wir glauben
sogar, daB auch die Verhéltniszahl von 6,5%, noch zu hoch gegriffen ist und da@
ein Teil dieser Kranken in der Statistik, insoweit dem Untersucher ausschlief3-
lich Krankengeschichten, keine eigenen Beobachtungen zur Verfiigung gestanden
sind, bei genauerer Analyse sich trotzdem als ,,positiv‘ erwiesen hitten.

Nichtsdestoweniger bleibt noch eine Zahl von Fillen iibrig, die bei der heute
moglichen Untersuchung als negativ zu bezeichnen sind. Diesen gegeniiber
scheitern Erklarungsversuche. Zu diesen Fillen gehért unser M. Fri. (Fall XXX)).
Es ist dies freilich nicht anders als in den wenigen negativen Fillen bei Ver-
letzungen anderer Hirnteile, z. B. in dem Fehlen von Sprachstérungen bei Zer-
stérung der ,,Sprachregion“ usw. So wie aber jene seltenen negativen Fille die
Zuordnung der Funktionen zu bestimmten réumlich begrenzten Hirnteilen fiir
die meisten Hirnpathologen nicht verhindern, so scheinen uns auch die wenigen
,negativen® Stirnhirnfille nicht geeignet die Annahme einer
spezifischen Zuordnung der aufgezeigten Symptome zum Stirn-
hirn hintanzuhalten.

1) Vgl. hierzu NieBl v. Mayendorf: Uber die Wiederherstellbarkeit der GroBhirn-
funktion. Miinch. med. Wochenschr. Bd. 69, Nr. 28. 1922.
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Man hat weiterhin eingewendet, daBl , Exstirpationen von umfangreichen
Stirnhirntumoren nebst Abtragung benachbarter Stirnwindungen, mit anderen
Worten Vermehrung des urspriinglichen Stirnhirndefektes, in manchen Fillen
auf die psychischen Erscheinungen von auffallend giinstigem EinfluB sich er-
wiesen (nach Beseitigung der intrakraniellen Spannung), indem die vor der
Operation bestehenden psychischen Erscheinungen sich fast ginzlich verloren‘
(v. Monakow, L. c. S. 885). Hierzu ist zu sagen, daB von einer VergroBerung
des Stirnhirndefektes durch die Operation in funktioneller Hinsicht nur dann
gesprochen werden kann, wenn man den Defekt mit der anatomischen Grenze
des Tumors aufhoren 14Bt und sich das Nachbargewebe wieder normal funktio-
nierend denkt. Tatséchlich diirfte die Wirkung eines solchen groBen Tumors
durchaus nicht nur in Erbéhung der Spannung des Gesamtgehirns, sondern in
einer je nach GroBe, Lage und Art der Geschwulst verschiedenen, aber recht
erheblichen Funktionsherabsetzung der Nachbarschaft bestehen (vgl. auch
P. Schuster), so daB der ,,funktionelle Defekt* (im hirnphysiologischen Sinne!)
den ,,anatomischen Defekt“ (Tumorgrenze) um ein Erhebliches iiberschreitet.
Die Herausnahme eines solchen groBen Tumors mit Ausschneidung im gesunden
Nachbargewebe kann bei Vergréfierung des ,,anatomischen Defektes“ eine er-
hebliche Herabsetzung des ,,physiologisch-funktionellen Defektes* durch lokale
Druckentlastung und dadurch bedingte Erholungsméglichkeit des vorher ge-
preten Stirnhirngewebes herbeifiihren. — Auch dieser Einwand kann die An-
nahme der Zuordnung der vor der Operation bestehenden psychischen Stérungen
zum lokalisierten anatomischen Stirnhirnschaden nicht erschiittern.

Kehren wir zu der frither gestellten Frage zuriick, ob die Stirnhirnverletzung
nicht etwa nur die Auslésung einer latenten Disposition zu einer
Psychose bewirke, ein> Annahme, die vielleicht in der Vielgestaltigkeit der
Storungen nach Stirnhirnverletzung eine Stiitze haben kénnte! Es war jedoch
beim Studium der ,,negativen Falle” zu sehen, daB weitaus der grofite Teil der
Stirnhirnverletzungen irgendeine psychische Stérung davongetragen hat. Nun
wird es aber niemand einfallen, annéhernd jedem Menschen eine latente Anlage
zur Psychose zuzuschreiben, die nur auf einen auslésenden AnlaBl wartet, um
auszubrechen. Da aber der grofte Teil der Stirnhirnkranken psychische Ver-
dnderungen zeigt, scheint es uns nicht erlaubt, von einer auslésenden Wirkung
der Stirnhirnschédigung in dem Sinne zu sprechen, daf die Psychose entweder
auch ohne diese spezielle Auslosung oder auf irgendeine andere auslosende Ursache
hin zum Ausbruch hitte gebracht werden konnen. Es mufl vielmehr durch
den Stirnhirndefekt ein psychischer Schaden auch ohne Pristabi-
lierung einer Psychose gesetzt werden kdénnen. Man kann nicht
sagen — und das zeigen auch Unterschiede in den exogenen und endogenen
Zustandsbildern —, daBl es der ,,Anlage” zum manisch-depressiven Irresein
oder zur Schizophrenie bedarf, damit ein Mensch nach einer erlittenen Stirnhirn-
verletzung mit hypomaniedhnlichen oder schizophreniedhnlichen Stérungen
reagiere.

Eine andere Frage besteht allerdings darin, warum denn der eine Normale
durch einen Stirnhirndefekt etwa in akinetischer Weise, der andere in erethischer
Weise auf die Schidigung reagiert. Statistisch festgelegte Resultate stehen
uns zur Beantwortung nicht zur Verfiigung. Es hat aber doch bei einem groflen
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Teil unserer Fille den Anschein, daBl die primorbide Personlichkeit fiir
den Ausfall des psychischen Stirnhirnschadens von bestimmendem
EinfluBl ist. Haufig werden heitere Leute durch die Stirnhirnschidigung
erethisch, stille Leute mehr akinetisch, etwas haltlose Naturen geraten nach ihrer
Stirnhirnverletzung in groteske psychopathische Zustinde usw. So scheint es
uns nicht unwahrscheinlich, daBl der vor der Verletzung bestehende psychische
Allgemeinzustand eine ,,psychische Allgemeindisposition* bedeutet, aber nicht
festgelegt auf den Ausbruch einer Psychose iiberhaupt, sondern nur bestimmend
fiir die Art eines psychischen Schadens, wenn ein solcher das sonst normal ‘blei-
bende Individuum trifft. Was Kretschmer mit seiner Typisierung im normalen
Charakter (,,schizothym®, ,zyklothym® usw.) meint, ist wohl im Sinne dieser
psychischen Allgemeindisposition verstanden und nicht als latente Anlage zu
einer Psychose. Eine bestehende krankhafte Veranlagung ist fiir unsere Fille
nur als Spezialfall im Rahmen dieser normalen Allgemeindisposition zu ver-
stehen. — Bine im Normalenliegende ,,psychische Allgemeindisposi-
tion“ koénnte nach vielen Beobachtungen den Ausfall des spezi-
fischen psychischen Defektzustandes nach Stirnhirnschidigung
bestimmen. Ob freilich zwischen den ,,exogenen psychischen Reaktionsformen
(vgl. Bonhoeffer) nach Stirnhirnschaden und den Erscheinungen bei endogenen
Psychosen ein engeres Verhaltnis als das duBerer Ahnlichkeit besteht, ist bei der
Unkenntnis der Genese endogener Psychosen nicht zu erdrtern.

Was nun die Frage der Zuordnung der Stérungen im Sinne einer
spezifischen , Lokalisation” im Stirnhirn betrifft, so wurde schon oben
gegen die Annahme von Ed. Miiller (,,Uber psychische Stérungen bei Geschwiil-
sten und Verletzungen des Stirnhirns, Zeitschr. f. Psychiatrie u. Nervenheilk.
Bd. 21; 1902 und , Kritische Beitrige zur Frage nach den Beziehungen des
Stirnhirns zur Psyche®, Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie 1902), der in diesen Stérungen
,,Allgemeinsymptome des Gesamtgehirns“ sieht, die Auffassung der Spezifitat
der Zeichen fiir eine lokale Schiadigung des Stirnhirns vertreten. Hierfiir gelten
uns folgende Griinde:

1. Die nimlichen Symptome und Symptomgruppen, die man bei frischen
Stirnhirnverletzungen und Tumoren sieht, sind auch bei ,,Spitfiallen” vorhanden,
bei denen sonst nachweisbare Allgemeinsymptome abgeklungen sind, ja sie.ent-
wickeln sich sogar oft erst einige Zeit nach der Verletzung, also nach dem Ab-
klingen der schwersten Allgemeinsymptome.

2. Gegen eine notwendige Schidigung des Gesamtgehirns bei dem Zustande-
kommen der Symptome bei Frontalverletzungen spricht der Umstand, dafl die
angefithrten Symptome, wenn sie auch bei Verletzungen anderen Sitzes vor-
kommen konnen, in ungleich hiufigerer Verhéltniszahl bei Stirnhirnaffektionen
beobachtet werden. Dabei ist bei den andersartigen Affektionen das Mitbetroffen-
sein des Stirnhirns nicht auszuschlieBen. Wiirde die Symptomatik nicht in be-
vorzugter Weise (wenn nicht ausschlieBlich) vom Stirnhirn abhéingen, sondern
noch anderer lokalisierter Hirnschidigungen bediirfen oder einer Mitbeteiligung
des Gesamtgehirns, so miiite ihre Zahl bei andersartigen Hirnaffektionen ebenso
hiufig sein wie bei Stirnhirnschidigungen. Bei diesem Vorherrschen bestimmter
Zeichen bei Stirnhirnaffektionen ist es also notwendig, wenn die gleichen Zeichen
bei Affektionen (Tumoren) anderen Sitzes vorkommen (Bruns, Pfeifer),
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nachzuweisen, dafBl diese Affektionen nicht auf das Stirnhirn oder das Stirnhirn-
system in irgendeiner Weise wirken.

3. Unser Material ist in bezug auf Geschlecht und Alter (Soldaten zwischen
dem 20. und 40. Lebensjahre) homogen, so dafl Alters- und Geschlechtseinfliisse
als mafBigebende Momente fiir den Ausfall der Schadigung nicht in Betracht
kommen. Die Anamnese in bezug auf andersartige allgemeinschidigende Ein-
wirkungen auf das Gehirn (Alkoholismus, Lues, Stoffwechselerkrankungen), die
Ed.Miiller mit Recht fordert, ist bei unseren Féllen so weit gefiihrt, als es mog-
lich war. Soweit solche Einfliisse iiberhaupt vorhanden sind, ist anzunehmen,
daB sie bei den Nicht-Stirnhirnverletzten in gleicher Haufigkeit sich finden
als bei den Stirnhirnverletzten. Durch solche Einwirkungen wird das gewaltige
Uberwiegen der Symptome bei Stirnhirnverletzungen nicht erklirt.

4. Die pathologisch-anatomische Kontrolle der Hirnschiddigung, die von
Ed. Miiller fiir unerldllich zur Inangriffnabme der vorliegenden Fragen ge-
halten wird, ist zweifellos zur Bekriftigung der Diagnose sehr wichtig. Ihr Fehlen
macht aber eine Untersuchung nicht unméglich, wenn diese an groflem Material
vorgenommen wird, das eine weitergehende Generalisierung erlaubt. Im iibrigen
klart die pathologisch-anatomische Kontrolle das Mitbetroffensein anderer
Hirnteile nicht restlos auf. Es ist durchaus moglich (vgl. auch P. Schuster),
daB ein Schlifenlappentumor, der ,,Stirnhirnsymptome macht, eine Fern-
wirkung auf das Stirnhirn ausgeiibt hat, ohne da8 die makroskopische und mikro-
skopische Untersuchung nachtraglich die geringste Veranderung an der Gestalt
der Windungen und an den Zellen und Fasern des Stirnhirns etwas erkennen laSt.

Die Beobachtungen an Spitfillen und die Ordnung der Einzelfalle in der
Literatur spricht also nicht fir ,,Allgemeinsymptome™, sondern fiir die spezi-
fische Zuordnung bestimmter Symptome zum Stirnhirnsystem.

Was nun die spezielle ,,Lokalisation” der Stérung nach dem anato-
mischen Sitz der Schidigung im rechten oder linken Stirnlappen betrifft,
so ist auch dieser Punkt Gegenstand von Meinungsverschiedenheiten gewesen.
Ch. Phelps?) will auf Grund einer groBen amerikanischen Kasuistik schliefien
konnen, daf Stérungen der ,,mental faculties” um so positiver und bestimmter
auftreten, je mehr die Verletzung auf den linken Prifrontallappen beschrinkt
seil). Er muB dabei offenbar den Ausdruck ,,mental faculties” ausschlie@lich auf
das Intellektuelle beschrinken, denn die von ihm gebrachten Protokolle iiber
Schidigungen des rechten Stirnhirnvorderlappens lassen geniigend Bemerkungen
iiber apathisches, willenloses Verhalten usw., aber auch Stérungen des ,,memory‘
sehen. Auch bei den linksseitig gestorten Stirnhirnfallen waren die Ausfille auf
dem Gebiete der ,,Intelligenz‘‘ nicht isoliert, sondern ebenfalls mit allgemeiner
Verlangsamung, affektiven Ausfillen usw. verbunden. Fiir die bevorzugte Be-
deutung des linken Stirnhirns tritt u. a. auch H. Sahli (,,Lehrbuch der klinischen
Untersuchungsmethoden II. 2, S.1096f.) ein. —Van Gehuchten (,,Deux cas

1) Ch. Phelps, The localizations of the mental faculties in the left prefrontal lobe,
Amer. Journ. of the medic. sciences. Bd. 123. 1902.

%) Vgl. auch Burr, Ch. W.: The relation of the prefrontal lobes to mental functions.
Philad. med. Journ. Bd 2. 1903. Ref. Jahresber. ii. d. Fortschr. d. Neurol. u. Psychiatrie
1903.— Krauss, Will. C.: Tumour of the right versus tumour of the left frontal lobe of
the brain. Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 48. 1903. Ref. ibid.
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de lésion grave du lobe frontal usw.”, Bull. d’Acad. Royal de med. de Belgique
Bd. 6; 1911) will aus dem Umstand, daB bei Verletzung des linken Stirnhirns keine
Epilepsie und Charakterverinderungen eingetreten sind, wihrend dies bei Ver-
letzung des rechten Stirnlappens vorgekommen sei, einen Unterschied in den
Funktionen der beiden Stirnlappen sehen. — Eine bevorzugte Stellung desrechten
Stirnlappens nehmen Oppenheim, Ascénzio!) u. a. ein. Gegen die Annahme
einer einseitigen Zuordnung von Stérungen zu einem Stirnhirnlappen sprechen
viele sonstige Befunde aus der Literatur. Bei den Fillen von P. Schuster
ist ein Unterschied in bezug auf die Lokalisation von rechts und links nicht zu
bemerken. Auch B. Pfeifer (,,Psychische Stérungen bei Hirntumoren®, Arch.
f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 47; 1910) leugnet eine Differenz in den Er-
scheinungen zwischen den beiden Stirnlappen. Unsere eigene Statistik iiber
Stirnhirnverletzungen (1. Abschnitt) zeigt in bezug auf die relative Haufig-
keit von affektiven Stoérungen iiberhaupt keinen Unterschied,
in bezug auf die Akte, die zur speziellen Leistung in Beziehung
stehen (Aufmerksamkeit, Schnelligkeit usw.), einen gewissen
Vorrang der linken Stirnhalfte, ohne dall jedoch die Verhaltnis-
zahlen bei Schiadigung des rechten Stirnhirnlappens stark zuriick-
treten. Wir haben diese Erscheinung mit einer Uberwertigkeit der linken Hemi-
sphire als Ganzes in Beziehung gebracht, nicht mit einer speziellen funktionalen
Bevorzugung des linken Stirnhirnlappens.

Auf Grund der Angaben in der Literatur und unserer eigenen Erfahrungen
ist es unmoglich, sich den Ansichten anzuschlieBen, die eine Differenzierung der
beiden Stirnhirnlappen in funktionaler Beziehung vornehmen wollen. Wir
stimmen vielmehr mit den Autoren iiberein, die in bezug auf die klinische Sym-
ptomatik in dem Stirnhirn ein ,,paariges Organ® sehen.

Von chirurgischer Seite ist ein Unterschied in den psychischen Folgeerschei-
nungen bei Tumoren des Marks und der Rinde des Frontallappens behauptet
worden (vgl. Friedrichs Mitteilung zur Hirnpathologie usw., Zeitschr. f. Chirurg.
Bd. 67; 1902). Diese Ansicht soll hier nur referiert werden, bedarf aber der
statistischen Nachkontrolle. Jedenfalls miiBte bei einer Abgleichung zwischen
Rinde und Mark jeweils eine Einwirkung der Marktumoren auf die Rinde und um-
gekehrt ausgeschlossen werden konnen.

Die spezielle ,Lokalisation® der Stérungen auf Rindenteile
innerhalb eines und desselben Stirnhirnlappens ist von L. Welt
versucht worden. Nach ihrer Meinung ist ,,die Rinde der ersten Windung
oder der der Medianlinie naheliegenden Windungen der orbitalen Flache
eher des rechten wie des linken Stirnlappens als wahrscheinlicher Sitz der
Charakterverinderungen anzusehen. Auch Schuster weist den orbitalen
Stirnhirnteilen eine bevorzugte Rolle zu. Forster nimmt als spezielle Lokali-
sation des Mangels an Antrieb die Mitte der 1. und 2. Stirnwindung an?). —
Wir kénnen an unserem lebenden Material natiirlich eine genaue rinden-anato-

1) Ascenzio: Effetti fisiopatologici consecutivi alla lesione traumatica del lobo pre-
frontale destro deluomo. Riv. di patol. nervosa e mentale Bd.16. 1903. Ref. Jahresber. usw. 1903,

?) Berger (Sitzungsber. d. naturw. Ges. Jena, Dez. 1919; Ref. Miinch. med. Wochenschr.
Febr. 1920) nimmt an, daB Schiadigung der medialen, unteren und hinteren Halfte der pré-
frontalen Region ausnahmslos mit psychischen Verdnderungen einhergehen.
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mische Zuordnung nicht vornehmen, da uns nur Ein- und Ausschul}, evtl. Lage
des Geschosses, nicht aber der Grad der Zerstérung, den das Geschol3 auf seinem
Wege im Gehirn verursacht hat, bekannt sein kann. Doch mdchten wir an das
erinnern, was wir {iber die Zuordnung von Funktionen bei fernwirkenden Tumoren
und die Kontrolle der Schiidigung im anatomischen Préparat gesagt haben. Aufler-
dem sind uns ,,Spatfille bekannt, z. B. Kei. (Fall XXV) unter den schizophrenie-
shnlichen Zustinden, bei denen der Sitz an der oberen Mantelfliche ist und nach
der Abheilung der primiren Schidigung eine Mitbeteiligung der orbitalen Partien
unwahrscheinlich erscheinen laBt, trotzdem aber zu schweren Symptomen
gefiihrt hat. Andererseits haben wir Fille mit ganz tiefem und rickwértigem Sitz
der Verletzung und Antriebsmangel. — Es scheint uns das vorliegende Material
an Stirnhirnschidigungen in der Literatur (auch das mit anatomischer Nach-
kontrolle) nicht hinreichend groB und durchgearbeitet zu sein, um
eine Zuordnung von Storungen auf lokalisierte Rindenteile inner-
halb des einzelnen Stirnlappens vorzunehmen.

Wenn wir in unseren Erorterungen den Standpunkt vertreten haben, daf
es spezifische Krankheitssymptome fiir Stirnhirnschidigungen gibt, so bedarf
der Geltungsbereich dieser Stellungnahme noch einer Einschrinkung. Als spezi-
fisch werden die Krankheitszeichen nur fir die Zustinde betrachtet werden
konnen, deren Grenzfall ein sozusagen rein ,,subtraktives Ausgefallensein von
funktionierendem Stirnhirngewebe bei sonst normal funktionierendem iibrigen
Hirn- und Kérpergewebe ist. Dabei darf die den Ausfall verursachende oder
eine sonstwie bestehende Einwirkung mechanischer, chemischer, toxischer,
endokriner usw. Art nicht ihrerseits noch einen Einflufl auf Hirn und Koérper
ausiiben. Wir erinnern hier etwa an die euphorischen Zustinde beim Alkoholis-
mus, bei der Lungentuberkulose, an die Apathie beim Myxodem. Findet man
also Zeichen, die wir bei unseren Untersuchungen als spezifische Stirnhirnsym-
ptome aufgefaBt haben (z. B. erethische, depressive Zustinde usw.), auch bei
Prozessen mit toxischen Einwirkungen wie bei der progressiven Paralyse, bei
den epileptischen Zustinden aller Art, bei der tuberkultsen Meningitis usw.,
s0 ist es nicht erlaubt, die psychischen Verinderungen ohne weiteres auf das
Stirnhirn zu beziehen, wenn auch die Moglichkeit dazu nicht durchweg bestritten
werden kann. Natiirlich kann dann das Auftreten dieser Symptome, die wir bei
unseren Fillen dem Stirnhirn zugeordnet haben, bei solchen toxischen Einwir-
kungen. nicht ein Gegenbeweis gegen die Stirnhirntheorie sein. Der Begriff des
Spezifischen enthlt nicht den des Ausschlieflichen in sich. — Wollte jemand
versuchen bei ,,endogenen Psychosen® (manisch-depressives Irresein, Schizo-
phrenie usw.) aus den Symptomen Riickschliisse auf Lokalisation und Stirn-
hirn vorzunehmen, so scheint uns hier grofite Vorsicht am Platz, da jede
andersartige Einwirkung zuerst ausgeschlossen sein miifite. — Der Ausschlufl
derartiger Nebenwirkung auBerhalb der obenerwihnten ,,subtraktiven® Ausfille
des Stirnhirns scheint uns am meisten bei den nichtepileptischen ,,Spatfillen*
nach Stirnhirnverletzung gegeben zu sein. Es ist also mdglich, an der
Spezifitit der Stirnhirnsymptome festzuhalten, ohne daf es er-
laubt ware, beim Auftreten der Symptome ohne weiteres einen
RiickschluB auf Stirnhirnschidigung zu machen.

Zum Schluf der klinisch-pathologischen Betrachtungen soll darauf hinge-
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wiesen werden, daBl die einzelnen psychischen Faktoren, deren Vorkommen
bei den Stirnhirngeschidigten dargelegt wurde, und deren Bedingungen auf-
gesucht wurden, Symptome sind und keine Funktionen. Vom klinischen
Standpunkt erscheint es uns nicht nur berechtigt, sondern sogar notwendig,
Symptombezeichnungen zu wihlen, die die Erscheinungen scharf charakteri-
sieren, unabhéngig von der Betrachtung der Funktionen, die diesen Erschei-
nungen zugrunde liegen. So wird der Kliniker die Begriffe Moria und Witzel-
sucht, Akinese und Apathie mit Erfolg benutzen. Auch sofern die ,,Charakter-
verinderung® nicht mehr als eine klinische Bezeichnung eines Symptoms
sein will, kénnte sie in der Symptomatik ihren Platz haben, so gut wie die der
,,Intelligenzstorung®. Es wiirde aber nicht angéingig sein, etwa von:der ,,Stérung*
ohne weiteres auf die ,,Funktion“, die gestért sein soll, zuriickzuschlieBen, die
ihren ,,Sitz* in der Stirnhirnregion haben soll. So scheint es uns unstatthaft,
den ,,Sitz* einer ,,Intelligenz*, einer ,,Kinese®, eines ,,Charakters im Stirn-
hirn anzunehmen oder selbst nur eine Zuordnung solcher Begriffe zum Stirn-
hirn zu machen. Das gleiche gilt von dem ,,Psychomotorium® Wernickes
und Kleists. Auch der Gebrauch dieses Begriffes ist zweckmifBig, sofern er
eine symptomatische Bezeichnung gewisser Bewegungserscheinungen darstellt,
die in pathologischen Fillen (z. B. bei Stirphirnschidigungen) gesehen werden,
nicht aber iiber die diesen Erscheinungen zugrunde liegenden psychischen Funk-
tionen etwas aussagen will. ‘

Uber die psychischen Funktionen wird erst eine psychologische Analyse,
die aber mit einer anderen Einstellung als derjenigen der klinischen Betrach-
tung an die seelischen Geschehnisse und die Gehirnvorgénge herangeht, ent-
scheiden kénnen.

In diesem Sinn wird die Diagnostik sich der Symptombegriffe bei Stirn-
hirnschadigungen bedienen. Es wird insbesondere fiir den Chirurgen und den
Internisten giinstig sein, fir die Diagnose von Verinderungen am Stirnhirn
(Tumoren, Blutungen usw.) neben den Allgemeinerscheinungen, die ja nicht
immer ausgesprochen sind, auch psychische Lokalsymptome heranzuziehen.
Man soll sich aber dabei nicht etwa auf die (oft vielleicht etwas zu stark betonte)
,,Witzelsucht“ und die ,,Storungen des ethischen Verhaltens“ beschrinken.
Es sollten vielmehr alle psychischen Zeichen, die auf eine nicht adiquate Ein-
stellung zu der intellektuell wohl erkannten eigenen Lage, insbesondere wenn
sie als Veranderung gegeniiber dem pramorbiden Zustand auftreten, ferner auch
katatonische, hysterische, psychopathische, paralysedhnliche Symptome im Zu-
sammenhalt mit den neurologischen Zeichen die Aufmerksamkeit des Unter-
suchers erwecken und auf etwaige Affektionen der vordersten Hirnteile leiten.
Man mulB wissen, daB es kein psychisches Einzelsymptom gibt, das bei Stirnhirn-
schidigung obligat ist (etwa Witzelsucht, Apathie usw.), dafl die Symptomatik
sehr reich ist. Vielleicht fiihrt eine Vertiefung der Symptomatik, die heute bei
dem Stande unserer psychologischen Erkenntnisse lange nicht weit genug gediehen
ist, einmal zur Méglichkeit von Friihdiagnosen bei Prifrontaltumoren zu einer
Zeit, in der noch keine benachbarten motorischen Rindenteile ergriffen sind und
noch keine grofieren Stauungserscheinungen in der Schiadelhohle bemerkbar sind.
Es konnte dann vielleicht mancher sonst verlorener Kranker gerettet werden.

Feuchtwanger, Stirnhirn, 6
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An den operierenden Chirurgen stellt die Erforschung der Stirnbirnsym-
ptome die Forderung, bei Exstirpation der Tumoren sich nicht zu scheuen
wenn notig, im Gesunden zu arbeiten, auf der anderen Seite aber nicht mit der
Erwigung, daB das Stirnhirn eine ,,stumme’ Region sei, mehr vom Stirnhirn-
gewebe zu entfernen, als unbedingt notwendig ist.

Ergebnisse des klinisch-pathologischen Abschnittes.

1. Es gibt Krankheitserscheinungen bei Schiadigung der Stirnhirnlappen,
die sich von Allgemeinsymptomen des Gehirns abtrennen lassen und als spezi-
fische Storungen durch die Schidigung aufzufassen sind.

2. Unter den somatischen Stérungen kommen in Betracht die Stérungen
des Gleichgewichtes und der Bewegungskoordination, die als Stérungen im Be-
reiche der dem Kleinhirnapparat iibergeordneten Stirnhirnbriickenbahn (wahr-
scheinlich nicht als Stérungen in einem ,,Zentrum fiir den Vestibularapparat®)
anfzufassen sind. Durch Vereisung eines Stirnhirndefektes kann bei funktio-
nierendem Gewebe eine Blockierung an der ,,Zentralstelle” (Anton und Zin-
gerle) dieses Systems eintreten. Veréinderungen des Zeigeversuches bei Ver-
eisung diirften wahrscheinlich als normales Zeichen, Ausbleiben dieser Anderung
bei einem Teil der Fille als durch Zerstérung von Stirnhirngewebe bedingt
betrachtet werden. Eine eindeutige Zuordnung eines Stirnlappens zur entgegen-
gesetzten Kleinhirnhemisphire (Mingazzini und Polimanti) hat sich durch
die Vereisungsversuche beim Menschen nicht feststellen lassen, wahrscheinlich
besteht Zuordnung jeder Stirnhirnhélfte zu beiden Kleinhirnhemispéren. — Sicher-
gestelltist eine Zuordnung der konjugiertenAugenbewegung und ihrerKoordination
(Stirnhirnnystagmus!). Die diagnostisch wichtigen Geruchsstérungen bei Stirn-
hirnschédigung sind als peripher aufzufassen. Fiir die Anomalien des Bauchdecken-
reflexes und der vasomotorischen Storungen bei Stirnhirnschédigungen ist zur
Zeit eine theoretische Erklirung nicht méglich. Zuordnungen zum Atemzentrum
sind bei unseren Fillen nicht beobachtet worden. Andere Stérungen, wie Poly-
phagie und Impotenz, sind auf iibergeordnete psychische Stérungen zuriickzu-
fithren. Die Abhiingigkeit musikalischer Leistungen, insbesondere des Singens
vom Intaktsein der rechten zweiten Stirnhirnwindung ist nicht unbestritten
und eindeutig, die Berechtigung der Aufstellung des Begriffes ,,motorische
Amusie” als Stirnhirnsymptom bedarf der Bestatigung durch weitere Unter-
suchungen.

3. Als eigentliche psychische Krankheitszeichen nach Stirnhirnschédigung
wurden beobachtet: hypomaniedhnliche, wechselnde Verstimmungen,
Moria (,,Witzelsucht‘‘) und sexueller Erethismus; depressive Zusténde;
apathische, abulische, akinetische Zustinde; schizophreniedhn-
liche Zustande; psychopathieihnliche Zustinde; hysteroide Zu-
stinde; Stérungen der intellektuellen Leistungen.

4. Welche von den verschiedenen psychischen Defektformen sich bei einem
Stirnhirngeschadigten entwickelt, dafiir ist neben allgemeinen Ursachen aller
Wahrscheinlichkeit nach die psychische Allgemeindisposition der pré-
morbiden Persénlichkeit mitbestimmend. Die Erscheinungsformen selbst
sind aber nicht ,,Auslésungen®, sondernspezifische Defektzustinde nach
Stirnhirnschddigungen.
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5. Ein grundlegender Unterschied in bezug auf Verursachung und Gestal.
tung der Krankheitsbilder hat sich zwischen rechten und linken Stirnlappen
nicht feststellen lassen. Eine Lokalisation innerhalb des einzelnen Stirnhirn-
lappens ist zur Zeit noch nicht moglich. Eine Unterscheidung zwischen kortikalen
und subkortikalen Affektionen am Stirnhirn ist noch nicht hinreichend sicher-
gestellt.

6. Die Verhialtniszahl der ,negativen, d. h. ohne Krankheitserscheinungen
bleibenden Fille nach Stirnhirnschidigung nimmt mit der Genauigkeit der
Untersuchung immer mehr ab. Es ist nicht unwahrscheinlich, da8 sich die Zahl
der negativen Fille bei Ausgestaltung der Untersuchungsmethoden auf ein kleines
Minimum reduzieren wird.

7. Die besprochenen Krankheitszeichen sind als Symptome zu behandeln
und dienen der Kklinischen Diagnostik. Eine unmittelbare Verwendung der
Symptombegriffe zum RiickschluBl auf etwaige Stirnfunktionen ist ohne spezielle
psychologische Analyse nicht erlaubt. Kein Einzelsymptom (Akinese, Witzel-
sucht usw.) ist obligat; das Fehlen eines Einzelsymptoms spricht nicht gegen
seine Spezifizitit.

8. Als Untersuchungsmaterial fiir die Erforschung der Funktionsausfille
des Stirnhirns sind am wenigsten geeignet die Hirngeschwiilste. Bei diesen 143t
sich Fernwirkung niemals ausschliefen, auch dann nicht, wenn an entfernteren
Hirnteilen keine histologischen Verdnderungen aufweisbar sind. Dies gilt sowohl
fir die Wirkung der Stirnhirntumoren auf andere Hirnteile, wie von riickwirts
gelegenen Tumoren auf das Stirnhirn.

Das geeignetste Untersuchungsmaterial sind umschriebene Atrophien der
Frontalrinde (im Sinne von Pick) unter Ausschlull der Sprachregion. Auch die
von uns herangezogenen ,,Spétfalle” nach Stirnhirnverletzung ergeben ein wesent-
lich besseres Material als die Tumoren.

Dritter Abschnitt.
Psychologie der krankhaften Stirnhirnerscheinungen.

I. Grundsiitzliche Stellungnahme zum Gegenstand und zur Methode.

Bei den folgenden Betrachtungen sollen die in der ersten Gruppe des zweiten
Abschnittes behandelten Stérungen (des Gleichgewichtes, der musischen Funk-
tionen usw.) nicht herangezogen werden. Die Besprechungen sollen sich auf
die in den iibrigen Gruppen zusammengestellten Stérungen der psychischen
Leistungen beschrianken.

Die Betrachtung der klinischen Verhaltnisse der Stirnhirngeschadigten hat
ergeben, dafl nicht nur Verstimmungen hypomanieshnlicher und depressiver
Art und ,,Charakterverinderungen (Schizoide, Hysteroide) usw., sondern auch
Stérungen der Intelligenzleistungen erheblichen Grades als Folgen des Hirn-
schadens auftreten. Es ist nun Aufgabe der psychologischen Untersuchung,
zu entscheiden, ob sich die Erscheinungen auf einen ,,Generalnenner®
von Funktionen bringen lassen und wie dies evtl. geschehen kann.

Im vorausgehenden Abschnitt war eine Beschreibung und Klassifizierung
der Storungen nach klinischen Gesichtspunkten versucht worden, und zwar

6*
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in Analogie mit Erscheinungsformen der klinischen Psychiatrie. Diese Storungen
wurden als spezifisch fiir die Stirnhirnschadigungen vorgefiithrt. Die Aufgabe,
die im folgenden Abschnitt bearbeitet werden soll, ist die psychologische
AufschlieBung dieser Stirnhirnsymptome, und zwar soll der Versuch gemacht
werden die Analyse soweit zu fiihren, daBl daraus die bei Stirnhirnschidigung
gestorten psychischen Funktionen oder wenigstens Funktionsgruppen
aufgezeigt werden kénnen. Auf dieser Basis kann dann erst die Frage aufge-
worfen werden, ob es qualitativ einheitliche Funktionen gibt, die als ,,Funk-
tionen des Stirnhirns“ aufgefaBt werden konnen, und deren Schidigung
den spezifischen Stirnhirnsymptomen zugrunde liegen.

Im Hinblick auf die Behandlung, die die Erforschung der psychischen Er-
scheinungsweise von Gehirnvorgéngen, insbesondere im psychopathologischen
Arbeiten, erfahren hat, scheint die UmreiBung eines Grundplanes notwendig,
nach dem die Durchfithrung unserer Aufgabe erfolgen kann. Bei der Verschie-
denheit der herrschenden psychologischen Grundanschauungen ist vor allem
die systematische Darstellung der psychologischen Begriffe und prinzipiellen
Annahmen, die unseren Untersuchungen zugrunde liegen, zweckmiBig.

1. Allgemeine Unterscheidungen.

Der Untersucher der Hirngeschadigten steht vor der Tatsache, daB er als Gegenstand
seiner Untersuchung einerseits die Beschidigung eines mit morphologisch-physiologischen
Methoden direkt zu erforschenden kérperlichen Anteils, ndmlich des Gehirns, andererseits
eines nur fiir das beschidigte Individuum direkt erfahrbaren Anteils, des Psychischen, vor
sich hat. Es ist bekannt, da8 die systematische Untersuchung des Gehirns nicht zum Psychi-
schen, die systematische Untersuchung des Psychischen nicht zum Hirngeschehen fiihrt.
Die enge Verbindung, die diese beiden Tatsachenreihen miteinander haben, ist nicht die der
ununterbrochenen Kausalreihe, sondern die der Zuordnung des Physischen zum
Psychischen.

Die psychologische Untersuchung der hirnpathologischen Phéinomene hat als Gegenstand
ausschlieBlich den psychischen Anteil. Eine konsequente methodische Verarbeitung dieses
Untersuchungsstoffes verlangt die Aufrechterhaltung des Zuordnungsprinzips und die Ver-
meidung der Verfahrungsweise, daB physische und psychische Faktoren (z. B. Ganglienzellen-
reizung, Reizleitung usw. einerseits — Vorstellungen, Willensakte usw. andererseits) in wech-
selnder Folge in einen Begriindungszusammenhang gebracht werden.

Der empirische Psycholog, der die Erscheinungen erklaren will, hat an dem zu unter-
suchenden kranken Individuum (der Versuchsperson) die Erlebnisse und ihre Grundlagen
zu erforschen, also fiir die Vp. subjektiv (phénomenologisch) erfahrbare Tatsachen. Er be-
dient 'sich dazu zunachst der sprachlichen Darlegungen der Vp. iiber ihre Erlebnisse. Von
derartigen Darlegungen ist aber bei dem Bildungsgrad und der Art des Zustandes unserer
Stirnhirnkranken nur ein kleiner Teil brauchbar. Der Untersucher bedarf daher, um zu
seinem Gegenstand zu kommen, der bewuBt produzierten AuBerungen und Lei-
stungen des tiglichen Lebens und des Priifungsversuches. Mit Hilfe des Analogieschlusses
(der freilich nicht expliziert angewendet wird), kann auf die psychischen Tatsachen des Kran-
ken, die zu seinen AuBerungen und Leistungen fiihren, geschlossen werden. Dabei leistet die
intuitive (einfiihlende) Betrachtung vorbereitenden Dienst.

Die vorliegende Untersuchung halt sich an die bewuBten Erscheinungen und laft
das UnbewuBte auBerhalb der Analyse.

Eine besondere Art der bewuBt produzierten Leistung ist die Arbeit der Vp. im psycho-
logischen Versuch. Der ,,phéinomenale’ (gegensténdliche) Leistungsverlauf und Leistungs-
effekt ist der Indikator fiir die bei der Verwirklichung wirksamen psychischen Faktoren
und ihre Grundlagen.

In der psychologischen Untersuchung des Kranken haben wir es nicht mit psychischen
Einzelphéinomen, sondern mit dem ganzen individuellen »Ilch® (dem ,,psychischen
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Ich® im Sinne von Th. Lipps, dem ,,Ichzentrum®, der wesentlichen Grundlage der psychi-
schen Personlichkeit) zu tun. Die Analyse der gestorten psychischen Einzelanteile geht im
Rahmen des psychischen Ganzen vor sich.

Der Vergleichsgegenstand, an dem der Untersucher die krankhaften Erscheinungen
miBt, ist das normale psychische Individuum. Dieser psychische ,,Normaltypus® ist der
durch Auslese entstandene gedachte Reprisentant der menschlichen Gesamtheit, deren
iiberwiegende Mehrzahl von Einzelexemplaren ihm entsprechen (E. Gothein). Bei der
Verschiedenheit der Charaktere 1iBt sich allerdings der Normaltypus fiir das Psychische
nicht ohne Abstraktion bilden. Abwandlungen von diesem Normaltypus sind die psychisch
Abnormen und die Pathologischen.

Ein wesentliches Merkmal des psychisch Normalen ist die addquate Stellung zur
AuBenwelt und (reaktiv) zu sich selbst. Eine Stérung der ,,Adidquatheitsbeziehung*’
(Th. Lipps) in irgendeiner Weise, soweit sie nicht (wie z. B. bei der voriibergehenden Tau-
schung usw.) durch die Situation erkldrbar ist, ist abnorm. Es ist Aufgabe der pathopsycho-
logischen Untersuchung des Hirngeschéidigten, den priméren psychischen Einzelschaden
zu finden, der die Adidquatheitsbeziehung stort.

Wir fassen das psychische Ich des Kranken nicht als eine Zusammenfassung, ritckfiihr-
bar auf eine elementare Erscheinung, etwa die Empfindung, die Vorstellung, ihre Assozia-
tionen usw. auf, sondern als eine gegliederte Ganzheit aus qualitativ verschiedenartigen
konstitutiven psychischen Faktoren. Einer [seit Tetens')] bei verschiedenen psychologi-
schen Schulen herkémmlichen Einteilung folgend scheiden wir fiir die Zwecke unserer Unter-
suchung diese psychischen Faktoren in 3 Klassen: die Faktoren des GegenstandsbewubBtseirs,
der Gefithle und des TatigkeitsbewuBitseins.

AuBenwelt und eigene Person sind dem Normalen in adiquater Weise sich bietende
logische Gegenstidnde und sind als solche bewuBtseinstranszendent. Dem psychischen Ich
sind sie als psychische Gegenstinde und (urteilsméBig) Sachverhalte gegeben.

Wir bringen zum Zwecke der Untersuchung unsere kranken Personen in bestimmte
psychische Situationen, nimlich in die der bewuBten AuBerung und Leistung.
Unter psychischer Situation verstehen wir die Gesamtheit der Beziehungen gegen-
stindlicher, gefithlsmaBiger und tatigkeitsméaBiger Natur, in der ein Sach-
verhalt innerhalb einer Zeitspanne erlebt wird. Wir unterscheiden somit am
psychischen Leistungsganzen einen gegensténdlichen, einen gefithlsméBigen (emotionalen)
und einen tatigkeitsméBigen (aktuellen) Situations- und Leistungsanteil. Diese psychischen
,,Anteile’ stehen natiirlich nicht im Summationsverhiltnis, sondern bilden ein organisch
gegliedertes (,,strukturiertes*‘) dispositionelles Ganzes im Rahmen der momentanen psychischen
Situation (Leistung). Fiir die Untersuchung am Hirnkranken besteht dann die Frage, in
welchem der drei psychischen Leistungsanteile bzw. in welcher Untergruppe die priméire
Schidigung liegt, auf Grund deren die Addquatheitsbeziehung gestort ist.

Im GegenstandsbewuBtsein untersuchen wir, wie dem Kranken als psychischem
Ich die Sachverhalte der AuBlenwelt gegeben sind. Zum Gegenstandsbewulltsein gehoren
dann sowohl die rezeptiven wie die produktiven Vorginge am eigenen Kor per.

Die Gegenstande und Sachverhalte sind dem Ich zunichst als vergegenstandlichteInhalte
gegeben, und zwar als anschauliche und als una nschauliche Inhalte. Die anschaulichen
Inhalte erscheinen als Empfindungen, als Vorstellungen der Wahrnehmungen und Phantasie
(Gedéachtnis), und zwar qualitativ geschieden nach den Sinnesgebieten (optische, akustische,
taktile, kindsthetische Empfindungen, Organempfindungen usw.). Die unanschaulichen
Inhalte bieten sich in dem Gedanken, den Begriffen usw. Untersuchen wir also an unseren
Kranken die Méglichkeit (Disposition) zur Bildung von Inhalten, so haben wir auch deren
Verarbeitung im Sinne der Assoziation, der Komplikation, der Assimilation zu priifen, des-
gleichen ihre rdumliche und zeitliche Verteilung und Zusammenfassung zu Gestalten, Kom-
plexen usw.

Zu den inhaltlichen Gegebenheiten gehéren weiterhin die Bewegungsablaufe (un-
abhiingig davon, ob sie unwillkiirlich oder willkiirlich, automatisch oder bewuBt aktiviert
sind) und ihre Verwendung im Ablauf des Handelns (Praxie), der Sprechabliufe usw.

1) Vgl. Brentano: Von der Klassifikation der psychischen Phénomene. 1911.
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Zum gegenstandlichen Situationsanteil, den wir an unseren Kranken untersuchen,
gehoren auch die Gedachtniserscheinungen, die Setzung von Inhaltsspuren, das Be-
halten derselben, die Reproduktion der Spuren, die Ubung und Organisation der inhaltlichen
Gegebenheiten.

Neben der assoziativen und reproduktiven Verarbeitung der Inhalte gehéren zum
Gegenstandsbewufltsein das produktive Schaffen neuer Beziehungen auf Grund gegebener
inhaltlicher Tatsachen: das Denken. Hier untersuchen wir vor allem das Beziehungserfas-
sen (Relationsbewufltsein), ferner die psychischen Tatsachen, die der logischen Abstrak-
tion, der Begriffsbildung, dem Urteil, dem SchlieBen, der Kombination, dem praktischen
Denken usw. zugrunde liegen. Auch das Vergegenstindlichen von Inhalten, das ,»Meinen‘,
der ,,intentionale Akt (Husserl) wird von manchen Psychologen zum Denken gerechnet. Die
Untersuchungsméglichkeiten auf diesem Gebiete sind allerdings entsprechend der geringen
Hoéhe der theoretischen Kenntnisse iiber die Psychologie des Denkens nicht sehr groB.

Wir schlieBen uns der Ansicht der Autoren an, die innerhalb des Gegenstandsbewult-
seins zwischen Inhalt (Erscheinungen) und psychischen Funktionen unterschei-
den. C. Stumpf faBt unter den ,,Erscheinungen‘ die Inhalte der Sinnesempfindungen und
des Gedédchtnisses, unter den psychischen Funktionen das Bemerken von Erscheinungen,
ihre Zusammenfassung zu Komplexen, die Begriffsbildung, das Auffassen und Urteilen;
ferner werden die Gefiihls- und Willenserlebnisse unter die Funktionen eingereiht. Von diesen
trennt Stumpf das psychische Gebilde (z. B. den ,,Begriff®, den ,,Wert‘* usw.) ab.

Die ,,intellektuellen* Funktionen und Dispositionen sind nur ein Teil der ,,inhalt-
lich-gegenstiandlichen. Zu letzteren gehoren noch die Bewegungs- und Handlungsablaufe,
die man nicht gut unter die ,,intellektuellen Funktionen* einordnen kann.

Von dem GegenstandsbewufBtsein bzw. den gegenstindlichen (besser inhaltlich-gegen-
standlich) Situations- und Leistungsanteilen sind grundsitzlich die Tatsachen des Tatig-
keitsbewuBtseins [der aktuelle Situationsanteill)] zu scheiden. Es sind dies die Erlebnis-
faktoren, die die Aktivierung des gegenstindlichen Geschehens (der Wahrnehmung, des
Reproduzierens, Denkens, Bewegens und Handelns) zu leisten haben, die also im Streben, im
Antrieb, in der Anspannung, der Konzentration usw. in Erscheinung treten. Als wesentliche
Untergruppen bestehen hier der Aufmerksamkeitsakt und die Willenserlebnisse.

Die ,,aktive Aufmerksamkeit wird von manchen Autoren als Grundtypus der
Willenserlebnisse betrachtet. Wir méchten dies im vorliegenden Zusammenhang nicht vor-
behaltlos tun. Wohl kann ein Aufmerksamkeitsakt eine Willenstitigkeit darstellen, doch
scheint uns dies nicht fiir jede Art aktiver Aufmerksamkeit zu gelten.

Fiir die eigentliche Wille nstatigkeit nehmen wir, wie fiir das ganze Tatigkeitserlebnis,
dem sie eingeordnet ist, an, daB sie in ihrem Wesenkerne etwas ,,Elementares‘, ein auf andere
psychische Momente, etwa, inhaltlicher oder emotionaler Art, letztlich nicht zuriickfiihrbares
Moment darstellt (H. Lotze, O. Kiilpe, N. Ach, H. Mair, Michotte, Lindworsky
u. a.). D. h., alle notwendig mit Willenstatigkeit verbundenen inhaltlichen und emotionalen
Faktoren kénnen ohne Annahme des elementaren Willensmomentes die spezifische Art des
Willensvorganges gegeniiber andersartigen Vorgangen nicht erkliren. Als wesentliche Merk-
male der Willenstatigkeit gilt, daB sie in ihrem bewuBten Zustande sich auf das Ich als
titiges Subjekt beziehen.

Wir unterscheiden vorliufig fiir die Behandlung der Fragen der Stirnhirnfalle
zwei Kriterien der Willenstatigkeit:

1. Die Aktivitat des Wollens: Dieses Kriterium ist ausgezeichnet durch ein spezi-
fisches ,, BewuBtsein der Titigkeit (Michotte), ferner durch das Phinomen der Strebungen
(Th. Lipps). In das Bestimmungsgebiet der Aktivitit des Wollens gehort die Festlegung
eines Zieles, die Determination des Zieles und Erreichung desselben in der Einleitung und
Durchfiihrung der Willenshandlung (Motivation — Entschluf — Willenshandlung).

2. Die Spontaneitit des Wollens: Hierein fallen die Momente der psychischen
Willensfreiheit (die von dem ethischen und erkenntnistheoretischen Indetermjnismus als

1) Der Ausdruck ,aktuell“ wird hier nur auf den Tatigkeitsanteil angewandst (vgl. die
Unterscheidung Ach’s vom ,,aktuellen und ,,gegenstindlichen* Moment am Willens-
ablauf). Es ist dies also in einem anderen Sinne als in dem Kiilpe von der ,,Aktualitat der
Gefiihle” (im Gegensatz zur Vorstellbarkeit der Gefithle) spricht.
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unabhéngig zu betrachten ist), die selbstgewihlten freien Handlungen in ihrer Abwandlung
in den verschiedenen Formen der Bindungen: Fremdaufgabe, Suggestion, Befehl, absoluter
Zwang usw. Hiervon wird spiter die Rede sein.

Neben dem Gegenstands- und dem Tatigkeitsanteil der einfachen Leistung und seiner
theoretischen Stellung zwischen ihnen besteht der Gefithlsanteil. Die Gefiihle sind ebenfalls
elementar, sie sind an den Inhalt gebunden, ,,unselbstindig* (Kiilpe) oder ,fundiert*
(E. Becher im AnschluB an A. Meinong). Trotz der notwendigen Beziehung zum psychi-
schen Ich fallt das Moment der Aktivitit, wie etwa beim Tatigkeitsanteil, weg. Wir haben
oft genug den Eindruck von einem Gefiihl, einer Stimmung ,,iiberfallen“ zu werden, wie
von etwas, das von auflen kommt. Die Zuordnung einer Gruppe von Gefiihlen zu den Inhalten
im Sinne von ,,Gefiihlsempfindungen* (C. Stum pf) moéchten wir bei Beurteilung der patho-
logischen Zustinde im AnschluB an verschiedene Autoren (Kiilpe, Titchener, Stérring)
nicht anerkennen und halten vielmehr Schmerz, Kitzel, Wollust usw. fiir Organempfindungen,
also rein inhaltliche Erlebnisse ohne origindren Gefiihlscharakter. Desgleichen stimmen
wir Kiilpe und anderen Autoren zu, die von der Drei-Dimensionalitdt der Gefiihle nach
Wundt nur die Lust- und Unlustdimension gelten 18t und die Erregung — Beruhigung
sowie Spannung — Losung fiir nicht elementare Verbindungen von Gefiihlen mit anderen Er-
lebnisarten hilt.

Schwer einzuordnen, aber wohl den Gefiihlen am nichsten stehend, sind die Triebe.
Wir greifen unter den vielen Erscheinungen, die als Triebe bezeichnet worden sind, die-
jenigen heraus, die sich im Selbsterhaltungs- und Arterhaltungstrieb als psychische Phano-
mene duBern. Bei den Untersuchungen der Stirnhirngeschadigten sollen aus dem Be-
reiche der zur Selbsterhaltung gehoérenden Funktionen der Nahrungstrieb und aus dem
der Arterhaltung dienenden Funktionen der Geschlechtstrieb herausgewihlt werden.

Die Triebe unterscheiden sich von denjenigen Organempfindungen, mit denen sie eine
»Losungstendenz‘‘ gemeinsam haben und mit denen sie oft einhergehen, dadurch, daB sie eine
Strebung zu inhaltlicher Objektivierung enthalten konnen. Der urspezifische Hunger
‘oder Durst (Nahrungstrieb) wird zum ,,Appetit auf etwas®, das Geschlechtsbediirfnis als
reiner Trieb zum Verlangen nach einem Liebesobjekt usw. Hierdurch unterscheiden sich die
organischen Triebe auch von dem ,,Drang* (Stuhldrang, Harndrang, Brechreiz usw.), d. h.
von der Organempfindung mit Lésungs-, aber ohne Objektivierungstendenz. Von den Ge-
wohnheiten, Neigungen, ,,triebartigen‘‘ Regungen usw., die bei der Motivierung von Willens-
handlungen eine dhnliche Rolle spielen kénnen wie die echten Triebe, unterscheiden sich die
reinen Triebe durch den elementaren, nicht erworbenen Charakter. Damit ist nicht gesagt,
daB bei der Objektivierung der Trieb selbst nicht Gewohnheitsmomente mit enthalten kann
(z. B. bei der Feinschmeckerei, bei der Entwicklung der sexuellen Anomalien wie Fetischis-
mus, Homosexualitit usw.). Aber das Erworbene betrifft dann das Objekt des Triebes,
nicht den Trieb selbst. — In bezug auf die Stellung der reinen Triebe zu dem eigentlichen
Willensphéinomen méchten wir uns der Ansicht H. Lotzes anschlieBen, daB sie nicht zu
den Titigkeits- bzw. Willenserlebnissen gehoren, da8 sich vielmehr an ihnen der Wille er-
probtt). Die Triebe sind auch nicht selbst Motive (Pfander), wohl aber kénnen ihre Objek-
tivierungen als Motive auftreten (Appetit, Liebe usw.).

Fir die Betrachtung der Stirnhirngeschidigten wird es sich darum handeln
zu fragen, ob der Trieb vorhanden ist, ferner wie die habituelle Trieblage sich bei dem Kranken
gestaltet, d. h. wie die Intensitit, die Periodizitit, die Nachwirkung, die Sattigung der Triebe
usw. sich verhilt. Es wird dann weiterhin die Frage sein, ob eine etwaige Stérung im Bereich
der TriebduBerung am Triebe selbst oder an seiner Objektivierung liegt.

2. Spezielle Unterseheidungen.

Damit man bei den Kranken die priméir geschadigten Funktionen aus dem gesamten
Leistungszusammenhang herauslsen kann, ist es notwendig, den EinfluB der verschiedenen
Leistungsanteile aufeinander zu kennen, insbesondere den EinfluB der Gefiihls- und
Tatigkeitsanteile auf den Ablauf des inhaltlich-gegenstindlichen Ge-
schehens, wenigstens in groben Ziigen sich zu vergegenwartigen.

1) Vgl. L. Klages, Zur Theorie und Symptomatologie des Willens. Ztschr. f. Patho-
psychologie Erg.-Bd. I. 1914.



88 Grundsitzliche Stellungnahme zum Gegenstand und zur Methode.

Den grolen EinfluB, den die Gefiihle auf das inhaltlich-gegenstindliche Geschehen
ausiiben, kann man schon an den Hemmungen und Foérderungen emotionaler Art er-
sehen, die das intellektuelle Geschehen erfahrt.

Bei allem unserem Erleben sind wir. in irgendeiner Gesamtgefiihlslage (,,Allgemein-
gefithle* nach Kiil pe), einer Grundstimmung. Diese ist von den Sachverhalten und von
unserem Tun abhéngig und beeinfluBlt ihrerseits unser Denken und Tun je nach ihrer Eigen-
schaft in entscheidender Weise. Die Grundstimmung ist bei Normalen stindigen Schwan-
kungen unterworfen, sie bewegt sich zwischen Lust und Unlust. Die gewéhnliche Grund-
stimmung des Normalen liegt jedoch nicht genau zwischen Unlust und Lust auf dem
Indifferenzpunkt, sondern ist nach der Lustseite verschoben. Die ,,vitale Grundstim-
mung®, wie wir sie [in Anlehnung an E. Becher!)] nennen wollen, hat (nach Abzug situativ
bedingter Schwankungen) einen lustvollen Einschlag. Die ,,vitale Grundstimmung® wird
durch Einfliisse aus der Situation verindert: erheiternde, traurige Sachverhalte verschieben
ihre Qualitat beim Normalen in adiquater Weise. Die Pathologie hat es mit Inadaquat-
heiten der Stimmungslage und -verschiebung zu tun.

Die ,,Einzelgefithle” im Sinne von Kiilpe?) erscheinen durch die Grundstimmung
getragen und kommen im AnschluB an inhaltlich-gegenstandliche Erlebnisse zum Vorschein.
Sie kénnen in Zusammenhang mit einem Gegenstand auftreten, oder aber es kann die gefiihls-
méBige Einstellung auf die Grundstimmung selbst gerichtet sein (etwa beim Genieflen). Man
unterscheidet mit M. Geiger?) so die ,,gegenstandliche® und die ,,zusténdliche* Gefithlsein-
stellung.

Eine besondere Art von Einzelgefithlen in Verbindung mit inhaltlich-gegensténdlichen
Momenten stellen die Affe kte dar. Wir fassen die Affekte mit St6rring?)als Organgefiihle acf,
d. h. sie entstehen durch Verschmelzung mit Organempfindungen verschiedener Art und
verschiedenen Verlaufes, und erhalten dadurch ihre besondere Charakterisierung. Die
Abhéngigkeit des Auftretens und Verlaufes der Affekte von den inhaltlich-gegenstindlichen
Situationsanteilen und Erlebnisabliufen ist klar. Auch hier wird die Adéquatheitsbestim-
mung bei der Betrachtung der priméren Stérungen der Stirnhirnverletzten notwendig sein.

Aber nicht bei jedem Hinzutreten von Gefiihl zur Organempfindung entstehen Affekte.
Man denke an Unlustgefiihle bei bestimmten, auch nicht schmerzhaften Alterationenim Bereiche
des eigenen Kérpers usw. Diese Verbindung von Gefiihlen und Inhalten sind analog den
Vereinigungen von Gefiihlen mit andersartigen Inhalten, etwa aus dem optischen oder akusti-
schen oder gedanklich-abstrakten Gebiet. Diese Erscheinungen stellen dann assoziative
Verkniipfungen dar. Wir lassen es dabei offen, ob die ,,unselbstindigen® Gefiihle (Kiil pe)
zur Assoziation mit einem Inhalt eines inhaltlichen (fundierenden) Tragers bediirfen oder
nicht.

Immerhin bleiben die ,,Gefiihlsassoziationen‘ von einer mehr oder weniger zufalligen,
in der Erfahrung irgendwie vor sich gehenden Verbindung abhingig.

Von den Gefiihlsassoziationen in ihrer Wesenheit zu trennen, wenngleich gelegentlich
in. jhrem Entstehen durch sie bedingt, sind Verbindungen zwischen Gefiihlsanteilen und
inhaltlich-gegensténdlichen Gegebenheiten, die als ,,Wertungen® bezeichnet werden, und
deren resultierende psychische Gebilde (Stumpf) ,,subjektive Werte genannt werden
sollen. Wir miissen sie hier besprechen, weil gerade sie bei der Betrachtung der
Stérung von Stirnhirnschiadigung eine Rolle spielen werden.

Die Wertungen?®) unterscheiden sich von den Gefiihlsassoziationen dadurch, daf
Gegenstand und Gefiihlseinschlag keineswegs von einem zufilligen Beieinandersein erzeugt

1) Becher, E.: Gefiihlsbegriff und Lust-Unlustelemente. Ztschr. f. Psychol. Bd. 74. 1916.

?) Kiilpe, O.: Vorlesungen iiber Psychologie (herausg. v. K. Biihler). 1921. Kap.
,,Gefithl“. — Ref. Internat. KongreB fiir Philosophie 1910. — Art. ,,Gefiihl“, Handw. d.
Naturw.

3) Geiger, M.: Das BewuBtsein von Gefiihlen. Miinch. philos. Abhandl. 1910.

%) Stérring, G.: Psychologie des menschlichen Gefiihlslebens. 1916.

5 F. Krueger (,,Die Tiefendimension und die Gegensatzlichkeit des Gefiihlslebens®,
Festschr. f. Joh. Volkelt, Miinchen 1918) sieht in den ,,Wertungen‘ ,,dispositionelle Kon-
stanten des Gemiites*. Die Gefiihle sind bei ihm spezifische Komplexqualitaten des jeweiligen
BewuBtseinsinhaltes. Neben der Dimension der Breite wird fiir die Gefiihle eine Tiefendimen-
sion angenommen, die nicht nur durch Qualitit und Intensitéit, sondern durch die Beziehung
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und dann in unverdnderlicher Weise verbunden sind. Es geht beim Werten offenbar jedes-
mal ein ,,Herantragen® eines Gefithlsmomentes (im lustvoll-positiven bis unlustvoll-nega-
tiven Sinne) an den Inhalt im Rahmen der Gesamtsituation vor sich; in der Wertung ist ein
,intentionales* Moment (eine gefithlsmaBige ,,Einstellung*) gegeben, die bei der Gefiihls-
assoziation fehlt. — Das Gefallen, MiBfallen, die Gleichgiiltigkeit bedingen also keine gleich-
bleibende Beziehung zwischen Inhalt und Gefiihlseinschlag. Diese sind vielmehr von der
psychischen Situation stark abhingig, von der Art und Weise, wie andere in den gleichen
gefithlsméBigen Zusammenhang gebrachte Inhalte, etwa in einer ,,Wertungsskala®, bewuft
sind, oder aber von dem Grad des Gefallens oder MiBfallens, mit deln der gemeinte Inhalt
mit anderen ebenfalls gewerteten Inhalten in Konkurrenz tritt. Das resultierende Gebilde,
der ,,subjektive Wert, stellt ein eigenartiges Produkt dar, in dem nicht wie bei der Gefiihls-
assoziation die Gefithlsqualitit in eindeutiger Weise neben dem Inhalt in Erscheinung tritt.

Wir méchten im Gegensatz zu manchen Autoren (v. Ehrenfels, H. Maier u. a.)
uns der Ansicht v. Meinongs?') anschlieBen, dal die Wertungen von dem ,,Begehren®, bei
dem sie allerdings eine wesentliche Rolle spielen, grundsétzlich zu trennen sind. Es gibt ein
,,kontemplatives®, , interesseloses” Werten, das ohne Begehren des gewerteten Gegenstandes
vor sich geht?). — Der ,,subjektive Wert, von dem wir hier sprechen, ist nicht zu verwech-
seln mit dem ,,objektiven* gewuBten, urteilsmafBig festliegenden Wert?), mit dem die Moral
und die Wirtschaftstheorie arbeitet, und bei dem Gefiihlseinschlige nicht mehr vorhan-
den sind.

Im allgemeinen machen wir an uns die Beobachtung, daB in einer erlebten und betrach-
teten Situation des téglichen Lebens jeder Inhalt in irgendeiner Gefallens-, MiBfallens- oder
Gleichgiiltigkeitsbeziehung steht. Hierdurch scheint die Wertungseinstellung, wenn sie
adiquat auftritt, ein strukturgebendes Moment von gefiihlsmaBigem Charakter in der
Gesamtsituation zu bedeuten.

Spezielle Formen der Einzelwertung sind das #sthetische Gefallen, MiBfallen usw.
Als eine Form der Wertung, die mehr logisch den emotiven Zusammenhingen mit Inhalten
gilt, moéchten wir (vorbehaltlich weiterer Untersuchungen) das Interesse an einem Inhalt
bezeichnen. Inwieweit bei ethischen und sozialen Wertungen Gefiihlsanteile im Spiele sind,
oder nur objektive Wertungen in Betracht kommen, kann hier nicht besprochen werden
(vgl. spiter).

Was uns als ,,objektiver Wert‘‘ imponiert, was etwa als moralischer Grundsatz,
als wirtschaftliche Wertbestimmung, als erfahrungsmaBige ZweckmaBigkeit bei der Moti-
vation von Willenshandlungen bedeutungsvoll wird, zeichnet sich dadurch vor dem sub-.
jektiven Wert aus, daB hier eine Verbindung gefiihlsméiBiger Anteile mit dem Inbalt nicht
mehr vorhanden zu sein braucht. Es kann dann sein, daB z. B. ein friiher gefallender, lust-
bereitender Inhalt allmahlich verobjektiviert wird und nunmehr als abgelostes Glied in
einer objektiven Wertskala urteilsmiBig erscheint. Man denke an die Einstellung des wissen-
schaftlichen Asthetikers, des Ktitikers, des Moralisten usw. So scheint auch das rein er-
fahrungsmaBig bedingte Werturteil (beim Geld, der Ware, dem Tauschwert usw.) das Wert-
hafte nur in der Einordnung in einer Wertskala zu haben. Natiirlich kann sich mit ,,objek-

zu den Wertsystemen gekennzeichnet ist. -— Der von uns verwendete Wertungsbegriff ist’
weiter als der Kruegers.

1) Meinong, A.v.: Uber Annahmen. 2. Aufl. 1910. S. 324. ,Ich hatte gemeint,
das fiir alle Werttatsachen charakterisierende Verhalten in der Weise gefunden zu haben,
wie man durch seine Gefithle zur Wirklichkeit als solcher Stellung nimmt. Diese Wirklich-
keitsgefiihle hatte ich darum als die eigentlichen Wertgefiihle bezeichnet.*

2) Das ,,Begehren® ist, wenn man den Begriff nicht itber seinen urspriinglichen Umfang
erweitert, eigentlich nur der Spezialfall eines Wunsches, namlich des Wunsches, da etwas
mir gehére, in meinem Besitz sei oder in ihn komme. — Wenn ich ein Kunstwerk geniefle,
etwa eine Architektur betrachte, habe ich dabei doch kein Begehren ; mindestens ist der Wert,
den ich dem Kunstwerk beimesse, in keinem Verhiltnis zu einem dabei etwa auftretenden
Begehren.

3) A. Messer (Psychologie, Kap. 19) unterscheidet mit Recht »gefithlsmaBige und
,intellektuelle Wertungen. Er trennt die letzteren grundsitzlich von dem ‘Wissen schon
bestehender Werte. Die hier besprochenen ,,subjektiven Wertungen sind ,,gefiihlsméBige
Wertungen*.
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tiven Werten* (z. B. Pflichten, wirtschaftlichen Werten usw.) eine ,,subjektive’* Werthaltung
verbinden. Diese bestimmt aber nicht den objektiv ,,geltenden‘ Wert, den ,,Sollwert®.

Es liegt uns ferne ohne weitere Analyse auf die komplizierte GesetzméaBigkeit der Wer-
tungen einzugehen, insbesondere auf das Adiquatheitsverhdltnis Wert-Inhalt, die sich in
ihren Erscheinungsweisen wechselseitig beeinflussenl). Es soll hier nur das herausgegriffen
werden, was fiir die Pathologie der Stirnhirnverletzten von Bedeutung ist.

Unter den Erscheinungen, die hier in Betracht kommen, seien zwei Gebiete besonders
herausgegriffen und zwar die wertende Einstellung auf den Gegenstand, die wir als ,,Inter-
esse’ bezeichnet haben, und die Einstellung, die uns als ,,Ernst* und seine Abwandlungen
in Erscheinung tritt.

Wenn der Normale Interesse fiir etwas erlebt, so ist auler dem Gerichtetsein, der
Zielstrebigkeit, der Erwartung, dem Zweckerlebnis, das sich am Inhalt und den Tatigkeiten
dulert, eine gefiihlsmaBige, wertende Einstellung, von der die Strebungsmomente und auch
der Ablauf des inhaltlich-gegenstindlichen Geschehens abhiingig erscheinen. Uninteressiert
sind wir, wenn uns der Gegenstand gleichgiiltig ist; dann kommt auch keine Strebung
zustande. Dies gilt so gut fiir wirtschaftliche, wie fiir wissenschaftliche und #sthetische
Gegenstinde. (Der metaphorische Gebrauch des Begriffes, etwa im Sinne der Inter-
essen politischer Art, wird hier vernachlassigt!) Die Gegenstinde des Interesses sind bei
dem Normalen individuell verschieden. Immerhin lassen sich aber innerhalb gewisser Stinde
und Bildungsgrade typische Interessenkreise erkennen. So ist das eigene berufliche Fort-
kommen, der gewerbliche Gewinn, die Zukunft bei dem groBten Teil der sozial organisierten
Menschheit Gegenstand des Interesses. Auch in bezug auf sonstige personliche Interessen-
gegenstinde ist in bestimmt abgegrenzten Gruppen manches (Gemeinsame zu erkennen:
bei einer Gruppe von Menschen laute, auffallende Vergniigungen, bei anderen mehr stille
Geniisse, Interesse fiir asthetische Gegenstinde, wissenschaftliche Probleme usw. (vgl. hierzu
E. Sprangers ,,Personlichkeitstypen‘1),

Wenn wir am pathologischen Fall, hier dem Stirnhirngeschiddigten, nach Inadidquat-
heiten in der wertenden Stellungnahme des Interesses zu bestimmten Gegenstinden suchen,
so wird der Vergleich zum Normalen nur innerhalb seiner Gesellschafts- und Bildungsschicht
in gewissen Grenzen angestellt werden kénnen. Wichtiger ist aber noch der Vergleich das
Interessenzustandes nach der Verletzung mit dem der pramorbiden Personlichkeit.

Der gefiihlsmaBige Charakter der Wertung, die beim tragischen und- erheiternd-be-
gliickenden Sachverhalt (4sthetischer oder profaner Art) vorgenommen wird, ist wohl nicht
zweifelhaft. Die Komik (die ja in der Witzelsucht, in der Moria der Stirnhirngeschédigten in
pathologischer Weise auftritt) ist vielfach Gegenstand theoretischer Erérterungen gewesen.
Die psychologischen Erklarungen, wenn sie auch den Gefiihlseffekt nicht iibersehen,
gehen doch vielfach von dem Inhaltlich-gegenstindlichen der psychischen Situation aus
und suchen in deren Gesetzlichkeit das primire Moment der Komik. Der Witz, ein Spezial-
fall des Komischen, wird haufig als durch die ,,Technik bedingt dargestellt. Von den inhalt-
lich-gegenstindlichen Erlebnisanteilen gehen im wesentlichen (wenn auch nicht ausschlieB-
lich) aus Kant, Schopenhauer, Kraepelin und schlieflich auch Lipps®). Es ist aber
schwer, zwischen den verschiedenen Erscheinungsweisen des Komischen (z. B. einem Doppel-
sinnwitz, einer komischen Figur, einer scherzhaften Handlung usw.) etwas Gemeinsames
zu finden. Es niitzt uns auch die ,,Technik* nichts, wenn wir keine gefithlsmaBige
Beziehung zum Sachverhalt des Komischen haben. Selbst bei vollkommenem Verstindnis
kann uns, wenn wir nicht in Stimmung sind, der beste Witz gleichgiiltig lassen. Wenn daher

1) Vgl. zu dem Gegenstand O. Kraus: Die Grundlagen der Werttheorie. Philos.
Jahrb. Bd. IT. 1914.

2) Kant: Das Lacherliche ist ein Effekt der plotzlichen Verwandlung einer gespannten
Erwartung in nichts. Schopenhauer spricht von Inkongruenz zwischen einem Begriff
und dem durch denselben ,,gedachten Gegenstand“. Kraepelin sucht das Komische durch
den ,,Vorstellungskontrast* zu erkliren. Lipps (vgl. hierzu Volkelt) spricht zwar von
,,Verbliiffung** und ,,Erleichterung*‘, faBt diese Momente aber als Erscheinungsweise der
Apperzeption, der Auffassungskraft und der Aufmerksamkeit. Nach Freud besteht der
Witz in ,,Ersparung an Hemmungs- und Unterdriickungsaufwand und dem dadurch be-
dingten Lustgewinn‘.
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Hecker?!) das Wesen des Komischen in einem ,,Wettstreit der Gefiihle*, einem ,,schnellen
Hin- und Herschwanken zwischen Lust und Unlust* sieht, so ist bei aller Unvollkommen-
heit der Theorie doch das Primére in das GefiihlsmiBige gelegt. Wir méchten uns
fiir die Betrachtung unserer pathologischen Zustéinde der psychologischen Grundlegung
anschlieBen, die J. Volkelt?) der Theorie des Komischen gegeben hat. Der Autor geht von
der wertenden Einstellung des ,,Ernstnehmens® eines Sachverhaltes aus. Er hilt es ,,fiir
dringend geboten, der Theorie vom Komischen den allgemeinen Gegensatz des Ernst- und
Nichternstnehmens als Unterbau zu geben (S. 357). ,,Ernstnehmen ist gefithlsmaBiges
Zuerkennen von Wert, ist Gefithl der Wertbejahung. ,,Das Nichternstnehmen ist kein
Urteilen, Denken, Vorstellen, sondern eine gefiihlsméBige Haltung des BewuBtseins. ..
ist ein gefithlsmiBiges Wertabsprechen® (8. 352). Nach Volkelt liegt im Komischen
vor ein Umschlagen vom Ernstnehmen ins Nichternstnehmen, vom Bedeutenden ins Nichtige.
Es ist somit das Wesen des Komischen nicht mehr ins Inhaltlich-gegenstindliche, sondern
ins GefithlsméiBige der Situation verlegt, und hier wieder in die spezielle gefiihlsmaBige
Einstellung, in die wertende Stellungnahme.

Nach diesen Grundsitzen mufl sich also der ,,Wertungsgegensatz am gleichen
produzierten und aufgenommenen Sachverhalte realisieren. Der Sachverhalt, die
Witztechnik, die den Ubergang von der positiven (ernsten) in die negative
gefiihlsmaBige Wertung hervorruft, ist komisch. Das Komische ist also um so
wirksamer, der Witz um so besser, je unmittelbarer der Wechsel der gegensétzlichen Wer-
tungen, je groBer das ,,Gefille beim Ubergang von der positiven (ernsten) in die negative
Wertung ist. Was also frither von Inkongruenz, von ,Kontrast“ (vgl. Kraepelin) usw.
gesagt wurde, darf also nicht auf das Begriffliche oder auf die Vorstellung (also den Anteil
des GegenstandsbewuBtseins) bezogen werden, sondern muBl sinngeméf} auf die gefithlsmaBige
Wertung des Sachverhaltes angewandt werden.

Es gibt nun komische Gesamtsituationen, bei denen der Gegensatz zwischen Ernstnehmen
und Nichternstnehmen nicht immer zum ,,Umschlagen fiihrt, aber doch im ganzen wirksam
ist; das ist in den Gesamtsituationen des Humors, der Satire und der Ironie der Fall.
Der Unterschied liegt in dem Verhiltnis der ,,Meinungsrichtung® zwischen dem das Komische
Produzierenden und dem es Aufnehmenden. Beim Humor wird der ernst gegebene, aber
unernst gemeinte Sachverhalt vom Aufnehmenden erfaBt, wie er vom Produzierenden ge-
boten wird (,,gleichgerichtet‘). Bei der Satire faBt der Aufnehmende etwas zunichst als
unernst, was der Produzierende letzten Endes ernst meint; bei der Ironie (Hohn, Sichlustig-
machen) wird vom Produzierenden ein Sachverhalt, den der Aufnehmende ernst wertet,
ins Nichternste gezogen; darin liegt das Verletzende.

Den komischen Gesamtsituationen steht die komische Einzelsituation, der Witz,
der Scherz usw. gegeniiber. Auch Witz und Scherz konnen humoristisch, satirisch und
ironisch sein. Der Witz unterbricht eine ernstgenommene Gesamtsituation und fithrt wieder
in sie zurtick. Er kann erfrischend sein (z. B. in einer langweiligen Rede), wird aber unan-
genehm (als Narrheit, ,,Moria‘‘), wenn die Ernstsituation zu héufig durch komische Einzel-
situationen unterbrochen wird.

Fiir den Unterschied zwischen dem Normalen und dem Pathologischen in bezug auf
das Erlebnis der Ernstwertung und seiner Abwandlung gilt wieder das Prinzip der Addquat-
heit; hier aber nicht zwischen Inhalt und Sachverhalt, sondern zwischen Sachverhalt und
seiner gefithlsmiBigen Wertung. Eine pathologische Inadiquatheit ist hier also nicht
eine Storung der ,JInhalts-“ oder ,,Gegenstandsadiquatheit”  (wie etwa bei
vielen Sinnestduschungen oder den Wahnbildungen), sondern eine Stérung der ,,Emo-
tions“- oder besser der ,,Wertungsadiquatheit“. Wenn also ein normaler Er-
wachsener einen Sachverhalt oder eine Situation, die im allgemeinen unter seinen Verhilt-
nissen ernst genommen wird, als ernst nimmt, und eine komische Situation nicht ernst nimms
und dariiber lacht, so liegt bei ihm das vor, was wir als die normale Wertungsadidquatheit
bezeichnet haben. Nimmt aber einer einen normalerweise ernst genommenen Sachverhalt als

1) Vgl. Hecker: Physiologie und Psychologie des Lachens und des Komischen. 1873. —
Kraepelin: Zur Psychologie des Komischen. Philos. Stud. Bd. IL. 1885. — Th. Lipps:
Komik und Humor. 1898. — S. Freud: Der Witz und seine Beziehung zum UnbewuBten.
1912. — R. Miiller - Freienfels: Psychologie des Komischen. Dtsch. Psychol. Bd. I. 1918.

2) Volkelt, J.: System der Asthetik Bd. IL, S. 352f. 1910.
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komisch oder einen komischen ernst, so liegt ,,Wertungsinadiquatheit* vor. Uber die
pathologischen Erscheinungsformen der Wertungsadiquatheit bei Stirn-
hirngeschadigten in der ,,Witzelsucht” und der Wertungsstumpfheit wird
in spateren Ausfithrungen zu sprechen sein.

Es gibt eine produktive, dsthetisch wertvolle Komik. Es stellt aber die Komik, soweit
sie nicht dsthetisch gemeint ist, etwas Primitives gegeniiber der Ernsteinstellung dar. Scherze
und SpiBe sind die Alltaglichkeiten im psychischen Leben des Kindes. Besonders eindrucks-
voll ist die noch nicht ausgeglichene Wertungseinstellung gegeniiber ernstzunehmenden
Sachverhalten in der Pubertat, z. B. bei dem fiir Erwachsene oft nicht mehr recht einfiihl-
baren Witzeln der Backfische und Jiinglinge. Wir méchten diese ,,physiologische Moria®
der pathologischen gegeniiberstellen.

Wenn das Verhaltnis des Téatigkeitsanteils auf den inhaltlich-gegenstindlichen
Anteil betrachtet wird, so miissen die Erscheinungen der Aufmerksamkeit und die Willens-
phinomene untersucht werden.

Der Umstand, daB es fiir die Aufmerksamkeit noch keine psychologische Defini-
tion gibt, diirfte darauf zuriickzufiihren sein, dafi die Aufmerksamkeit keine elementare
Funktion ist, sondern vielmehr ein gegliedertes Zusammenspiel von vielen Funktionen,
deren Effekt ein ,,Abheben von BewufBtseinsinhalten (Diirr) und ,,ein lebhaftes Hervor-
treten und Wirksamwerden einzelner seelischer Gebilde auf Kosten anderer’ [Biithlerl)]
ist. Um dies zu erreichen, wird aber die Aufmerksamkeit aktiv eingeleitet, gespannt, deter-
miniert. Neben diesen tétigkeitsméfBigen (aktuellen) Funktionen und durch sie in Akti-
vierung versetzt bestehen im Aufmerksamkeitsvorgang gegenstindliche Funk-
tionen, wie das Herausheben des Inhalts, seine Klarung, Verdeutlichung, die Hebung des’
Bewulitseinsgrades und der BewuBltseinsstufe des Inhalts (vom schlichten Gegebensein zur
Konstatierung) usw. (Westphal). Auch die ,,passive’ Aufmerksamkeit entbehrt nicht des
»aktuellen‘* Momentes. Bei der psychopathologischen Untersuchung der Stirnhirngeschidigten
besteht also die Frage, ob der Priifling die ,,gegenstindlichen Dispositionen am Aufmerk-
samkeitsakt* bei der Auffassung und der Leistung in normaler Weise besitzt. Anderer-
seits ist zu untersuchen, ob eine Stérung der Auffassung, des Bewegungsablaufes oder eines
anderen inhaltlichen Geschehens von der Aktivierung, der Determinierung, der Anspannung,
der Beibehaltung der Aufmerksamkeitsspannung, also einer Stérung der ,,aktuellen Funk-
tionen der  Aufmerksamkeit* als priméirer Schidigung abhingig ist.

Die aktuellen Vorginge in ihren explizierten Formen werden in den Erscheinungen
des Willens erlebt. Gerade in ihnen ist das Zusammenwirken des inhaltlichen Leistungs-
anteils mit den emotionalen und tatigkeitsmaBigen Anteilen von Bedeutung.

Zunichst mag gesagt sein, dafl eine Unterscheidung in ,,iuBere* und ,,innere* Willens-
vorginge fiir die Betrachtung unserer pathologischen Fille nicht von Belang erscheint.
Im Verhiltnis zum zentralen ,,Jch* sind ja alle Erlebnisse peripher, also ,,dulere* Vorginge,
ob sie nun Apperzeptionen oder Bewegungen sind, ob sie sich am eigenen Kérper oder in der
AuBlenwelt abspielen.

Wir haben frither am Willensvorgang unterschieden zwischen dem Moment ,,der Akti-
vitat“ und dem der ,,Spontaneitdt®, die ihre verschiedenen Abwandlungen im gleichen
Willensvorgang haben. Es sollen zunachst, soweit es fiir das Versténdnis der Untersuchungen
an Stirnhirngeschidigten notwendig ist, die Faktoren der Aktivitdt besprochen werden.

Als wesentliche Bestimmungsstiicke eines aktiven Willensvorganges sind nach den
Festlegungen von N. Ach?) die Antezipation des kommenden Erlebnisses und das Erlebnis
der Abhingigkeit vom ,,Ich*. Was das erste Moment betrifft, so besteht das WillensmiBige
in der determinativen Wirksamkeit der antezipierten Zielvorstellung, nicht aber im Ante-
zipationsvorgang selbst. Dieser ist ja auch bei der (rein kontemplativen) Erwartung eines
kommenden Erlebnisses und auch bei dem Wunsch vorhanden, ,,dal etwas geschehe‘ (im
Gegensatz zu ,ich will etwas tun‘“). Beide Momente (Erwartung und Wunsch) kénnen

1) Biihler, K.: Art. ,,Aufmerksamkeit“ in Handw. d. Naturw.
2) Ach, N.: Der Willensakt und das Denken. 1905. — Derselbe: Art. ,,Wille* in
Handw. d. Naturw.
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wihrend der Willenstatigkeit funktionierende Bestandteile sein, sind aber selbst kein Wollen.
Der Antezipationsgestérte ist nicht willensgestort, sondern hat eine inhaltliche Stérung.
Wohl aber ist das zweite Moment, namlich die Beziehung des Ich, das wesentliche Kriterium
des Willens und bedingt zusammen mit dem spezifischen Erlebnis der Aktivitit (,, BewuBt-
sein der Titigkeit” nach Michotte) den Willensvorgang.

Nach den Darstellungen von Ach und Lindworsky?) sind am explizierten Willens-
vorgang zu unterscheiden erstens die Motivation, in der das Ziel der Willenshandlung
gesetzt wird, zweitens (der priméire) Willensakt oder Entschlufl, in der die antezipierte
Zielvorstellung determinative Wirkung erhalt, und drittens die Willenshandlung, in
der der Erfolg zielgemiB zustande kommt.

Wir teilen fiir die Betrachtung der Verhiltnisse bei Stirnhirngeschadigten die Willens-
vorginge ein in ,,h6here Willensfunktionen®, worin die verschiedenartigen Prozesse
der Motivation zusammengeschlossen werden und ,,niedere Willensfunktionen*; die
letzteren umfassen ,,Willensakt*, das Erlebnis des ,ich will wirklich® (Ach), die Impuls-
bereitschaft, den Impuls und die Willenshandlung. Der Entschlufl leitet mit Hilfe der von
dem Ziel ausgehenden Determination [der ,,determinativen Impulsbereitschaft* der nicht-
automatisierten Handlung?®)] in den Impuls iiber. Unter Impuls wird ausschlieflich der
aktive Vorgang bezeichnet, der den ,,AnstoB* zu Beginn der Handlung gibt, die ,,Ziindung*’,
die den Ablauf der Handlung herbeifiihrt und fiir die Willensspannung im Ablauf der Hand-
lung mitbestimmend wirkt. Die Stérke des Willensaktes beeinfluit die ,,determinative Be-
reitschaft®, diese wieder die Promptheit und Intensitit des Impulses selbst. Der Impuls
wirkt sich in der Stirke und in der Dauer der Willensspannung wéihrend der Handlung aus;
er ist, wenn er als ,,Gesamtimpuls‘‘ oder iibergeordneter Impuls fungiert, bei Dauerleistung
fiir die Hebung untergeordneter Impulse mithestimmend.

Bei der Erforschung dieser Momente an den stirnhirngeschidigten Kranken ist aber
der EinfluB bestimmter inhaltlich-gegenstindlicher und emotionaler Bedingungen fiir das
Willensgeschehen zu beriicksichtigen. Zuniichst kommt das Moment der ,,Schwierigkeit*
der ,,Anforderungen*’, der Erleichterung und Erschwerung wihrend des Verlaufes der Willens-
titigkeit in Betracht. Je nach der Schwierigkeit wird die Impulseinleitung und -gebung
sowie die iibrigen Funktionen des Willens nach Intensitét und Dauer beim Normalen eine
bestimmte Anwendung erfahren. Hiufig in der Literatur besprochen ist die Erleichterung
durch die Ubung bis zur Automatisierung und durch die Gewdhnung sowie die entsprechende
,,Ersparnis® an Aufwand aktueller Momente. Sie zu untersuchen wird Aufgabe spiterer
Betrachtungen sein.

Wichtig fir die Beurteilung der Leistungen unserer Kranken als Willenshandlung ist
das Moment, das wir den ,,Arbeitsmodus® der Leistung nennen wollen. Das ist der Um-
stand, daB die Leistung entweder mit maximaler Schnelligkeit und Anspannung oder in
gemichlichem Tempo oder gar langsamer als es bequem ist, ausgefiihrt wird. Es ist so der
,,iiberoptimale‘‘ bis ,,maximale‘* Arbeitsmodus, der ,,subjektiv optimale‘ (bequeme) Arbeits-
modus und der ,,unteroptimale* (verschleppte) Arbeitsmodus zu unterscheiden. Streng
genommen sind die inhaltlichen Resultate einer Handlung nur bei gleichbleibendem Arbeits-
modus, bei den iiblichen Versuchen (Reaktions-, Arbeitsversuchen) gewo¢hnlich dem momen-
tan maximalen vergleichbar.

Wir untersuchen die ,niederen Willensfunktionen“3) an unseren Stirnhirn-
verletzten mit Hilfe der Reaktionsversuche, und zwar unter Abgleichung der einfachen

1) Lindworsky, J.: Der Wille. Leipzig 1919 u. 1921.

2} Der Begriff der ,,determinierenden Tendenzen‘* war zunichst fiir die entsprechenden
Erlebnisfaktoren der automatischen Handlung von Ach gebraucht. Der Begriff ,,deter-
minative Impulsbereitschaft* soll fiir jede Art von Handlung gelten (vgl spiter S. 145).

3) M. Geiger (,,Fragment iiber den Begriff des UnbewuBlten,” Jahrb. f. Philos. u.
phaen. Forsch. Bd. IV; Halle 1921) untersucht vom Standpunkt des immanenten Realismus
aus das Vorkommen unerlebten Wollens (3. Abschnitt, S. 94f.). Er scheidet in der Willens-
tatigkeit die ,, Wollenssetzung* vom ,,wollenden Verhalten‘. In der ,,Wollenssetzung‘‘ faf3’
er die ,,Zielsetzung** mit Richtung auf das Gegenstindliche (das Ziel) und die ,,Selbstbe-
stimmung zum Wollen** mit Richtung auf das Ich (reflexiv). Tm ,,wollenden Verhalten® ist
der Zustand gemeint, in dem (bei linger dauerndem Wollen) das Ich nach dem EntschluB3
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Reaktionsversuche gegen die ,,Unterscheidungsreaktionen (Wundt), bei denen ein Unter-
scheidungsvorgang der einfachen Reaktion ,,vorgeschaltet ist. Die Reaktionsversuche
sowohl wie die Arbeitsversuche nach Krae pelin werden in unseren Untersuchungen benutzt,
um iiber die determinative Bereitschaft zum Impuls (Nachwirkung des Entschlusses) und
iiber die Art der Impulsgebung AufschluB zu geben. Die Arbeitsversuche sowie die Durch-
streichversuche nach Bourdon sollen iiber die Art der Willenshandlung bei den Kranken
aussagen.

Die ,,hoheren Willensfunktionen® sind fiir die Untersuchung und Interpretation
der aktiven willentlichen Verhaltungsweise in den Erscheinungen der Motivation gegeben.
Hier kommt am expliziertesten das Zusammenwirken inhaltlicher und gefiihlsmiBiger
Momente mit aktiv-willentlichen im intendierten Leistungsvorgang zum Ausdruck.

Bei der freimotivierten Willenshandlung ist der Motivationsvorgang sehr kompliziert
und hiingt in seiner Gestaltung von der Ausgangssituation und von der Zahl, Art und Wirk-
samkeit der wichtigen Bestimmungsmomente (z. B. der sog. ,,Motive) ab. Wir unter-
scheiden in Anlehnung an das, was M. Honecker in seiner unverdffentlichten Studie (,,Ex-
perimentell-psychologische Untersuchungen iiber Wahlprozesse) bespricht, in der Moti-
vation 3 Phasen: 1. Die Bildung einer Reihe méglicher Ziele aus einer zunéchst indifferenten
Situation, 2. die Wahl eines moglichen Zieles unter Ablehnung der anderen méglichen Ziele,
3. die Entscheidung und dadurch die Setzung eines Inhaltes als wirkliches Ziel (,,Zielvor-
stellung®).

Eine Wahl ,,im engsten Sinne“ nennt Honecker die Wahl, wenn sie auf Grund einer
Wertung vor sich geht, ,,im weiteren Sinne*, wenn die Wahl nur intellektuell erfolgt. Wie
die Wahl ist der Entscheidungsakt, aber auch schon die Setzung von konkurrierenden még-
lichen Zielen ein aktiver, willentlicher, nicht ein intellektueller, assoziativer Vorgang.

Die Setzung des Zieles geschieht unter Wirksamkeit der Motive. Lindworsky
(,,Experimentelle Psychologie® S. 224; 1921) definiert den Begriff folgendermafien: ,,Motiv
des Willensaktes ist alles, was sich der Seele als ein durch den Willensakt zu verwirklichender
Wert vorstellt.* In dieser Definition ist sowohl das gegenstindliche Moment (,, Vorstellung)
als auch das emotionale Moment (,,Wert‘) betont. DaB freilich die Werte nicht alle sub-
jektiv und somit gefithlsmaBig sein miissen, sondern als ,,0bjektive Werte‘* (ethische Grund-
sitze, wirtschaftliche ZweckmiBigkeiten usw.) verinhaltlicht sein kénnen, ist frither schon
hervorgehoben worden. AufBler den subjektiven und objektiven Werten kommen noch
Wiinsche, Objektivierungen von Trieben, von Leidenschaften und Gewohnheiten als motiv-
wirkende Erlebnisse in Betracht.

Kommen also in der Motivation, je nach der psychischen Situation, aus der heraus
sie erfolgt, zum Teil hochkomplizierte intellektuelle und emotionale Prozesse vor, so fithren
doch alle diese Prozesse fiir sich allein noch nicht dazu, daB ein festliegendes, den Willens-
vorgang leitendes Ziel geschaffen wird. Diese inhaltlich-gegenstandlichen und emotionalen
Faktoren (auch die Wertungen) in der Motivation stellen die ,,nichtwillentlichen Moti-
vationsgrundlagen® dar. Erst durch die spezifischen willensméBigen und
aktiven Momente werden diese ,Motivationsgrundlagen” zum eigentlichen
Motivationserlebnis zusammengeschmolzen. Es wird fiir die Untersuchung an
Stirnhirngeschadigten festzustellen sein, ob eine primére Stérung des Motivierens im Be-
reiche der Motivationsgrundlagen, also den Inhalts- und Wertungsmomenten, oder in dem
spezifisch willentlichen Motivationsfaktor liegt.

Fiir die psychologische Betrachtung der Folgen nach Stirnhirnschadigung ist die Ab-
scheidung der besprochenen aktiven Momente des héheren Willensvorganges (Motivation)
von dem Momente der Spontaneitidt notwendig.

Setzen wir die Festlegung einer Zielbestimmung durch einen Motivationsvorgang ein-
mal so, da die Aufstellung der moglichen Ziele, der Wahlakt und der Entscheidungsakt

auf die Ausfithrung gerichtet bleibt. Die ,» Wollenssetzung* ist nie unerlebt, wohl aber kann
das ,,wollende Verhalten unerlebt sein (vgl. determinierende Tendenzen im Achschen
Reaktionsversuch, posthypnotische Auftrige usw.) In der ,,Selbstbestimmung zum Wollen*
ist ein Teil unserer ,,Spontaneititsfunktionen®, in dem ,,wollenden Verhalten“ unsere
,,determinative Bereitschaft* enthalten.



Spezielle Unterscheidungen. 95

ausschlieBlich durch mich allein erfolgt und ein zweites Mal so, dafl die gleiche Situation
nur dadurch unterschieden ist, daB das endlich gewahlte Ziel von mir als ,,Aufgabe‘
tibernommen ist. Die Aufstellung konkurrierender mdéglicher Ziele, die Wahl und Ent-
scheidung iiber das Handlungsziel kénnen sich in beiden Situationen gleichen. Trotzdem
ist ein ganz bestimmter Unterschied in den beiden angenommenen Situationen vorhanden,
der psychisch-phinomenologisch durch ein ,,BewuBtsein der Verantwortung‘ fiir die
Zielsetzung (nicht fiir die Durchfiihrung!) ausgedriickt ist. Im Falle der selbstdndigen
Entscheidung sind wir uns einer Verantwortung (gegen uns oder andere) fiir die Aus-
filhrung bewuBt, im anderen Falle trifft die Verantwortung den, der den Auftrag (die
»Aufgabe‘‘) gegeben hat. Dieses komplexe Moment des ,,Bewufltseins der Verantwortung*
geht psychologisch genommen auf einen Faktor im Willensvorgang, der durch die Reihe:
Motivation — Entschlul —Willenshandlung, also durch die Faktoren der ,Aktivitit
des Wollens* nicht getroffen wird. Zu dem Moment des VerantwortungsbewuBtseins
gehort das, was wir schon oben als ,,Spontaneitit des Wollens® (,,Selbstbestimmung*
nach M. Geiger) abgeschieden haben. (Ob das Moment des ,,BewuBtseins der Verant-
wortung®® ein durchgéngiges Kriterium fiir alle Spontaneititserscheinungen ist, lassen wir
hier undiskutiert.)

Das Fehlen des ,, BewuBtseins der Verantwortung® in der Aufgabensituation gegeniiber
der selbstbestimmten Tatigkeit besagt, daB die willentliche Spontaneitit des ,,Ich® durch
die Ubernahme der ,,Aufgabe‘ in bezug auf die Zielsetzung abgewandelt ist. Die ,,Aufgabe*
ist in ihrer psychischen Rolle im Willensvorgang nicht nur nicht durch die aktiv-motivativen
Faktoren erklirbar, sondern kann auch nicht in assoziativ-konstellative und inhaltlich-
komplexive Faktoren aufgelst werden. Wir sehen in der ,,Spontaneitit des Wollens* und
ihrer Abwandlung durch die Aufgabe etwas Originéres, das durch andere Willensmomente
und intellektuelle Komponenten nicht aufgelést werden kann. Die ,,Aufgabe’ (der Auftrag,
der Befehl usw.) ist ein Motiv unter anderen und kann durch ihren Charakter als Aufgabe
eine hohere ,,Valenz‘ gegeniiber anderen Motiven bekommen. Was aber dieses Motiv zur
»Aufgabe' macht, ist nicht ihre Valenzsteigerung, sondern eben ihre spezifische Rolle
im Willensvorgang, namlich die Abwandlung der Spontaneitidtin der Willens-
tatigkeit. — Wir nennen diese Abwandlung der Spontaneitit der Willenstétigkeit durch die
Aufgabe vorliufig die ,,Bindung der Spontaneitat” und bezeichnen eine Situation, in der
spontan motiviert wird, als ,,freie* oder ,,ungebundene’; die Situation nach Ubernahme
der Aufgabe, eines Befehls usw. soll als ,,gebundene® Situation bezeichnet werden.
Fiir den erwachsenen Kulturmenschen gibt es keine véllig ungebundene Situation, da das
sittliche, wirtschaftliche Leben usw. bei jeder Tétigkeit schon Aufgaben und Bindungen
mit sich bringt. Beim kleinen Kind (und vielleicht auch beim Tier) liegen die Verhilt-
nisse wahrscheinlich anders. Wenn wir also von ,ungebundenen“ und ,,gebundenen*
Situationen sprechen, so ist die Bindung immer relativ gemeint, d. h. im Verhéltnis zu einer
mehr bzw. weniger ,,gebundenen* Situation.

Damit aber eine Willenstitigkeit durch eine Aufgabe ,,gebunden* werden kann, ist es
notwendig, daB die gleiche Tatigkeit durch freie Selbstbestimmung ausgefiihrt werden kann,
ja es ist gerade die Selbstbestimmungin der ,gebundenen® Situation als wesent-
licher Faktor vorhanden. Eine Triebhandlung oder eine ,selbstverstandliche “Hand-
lung kann, da ihre Motivierung nicht durch freie Selbstbestimmung hervorgerufen ist, nicht
als gebundene Situation gefaBt werden. Bei Triebhandlungen usw. hat der Begriff Aufgabe
und Bindung iiberhaupt keinen Sinn. Die Aufgabe, der Befehl usw. sind um so mehr bindend,
je mehr vorhandene Spontaneitit durch die Ubernahme der Aufgabe ersetzt und abgewandelt
wird. Wie in der-freien Motivation, so muB auch in der gebundenen das wollende Ich dabei
selbsttitig sein, es muB nicht nur der Faktor der ,,Zustimmung® (Meumann), sondern der
der ,,Selbstbestimmung* bei der Aufgabenerfiillung vorhanden sein. Die Fahigkeit zur
Bindung und zur Ubernahme der Aufgabe ist unmittelbar abhangig von dem Grad und der
Ausbildung der Willensspontaneitit des Individuums.

War das in seiner Spontaneitit relativ ungebundene Handeln phénomenologisch durch
ein ,,BewuBtsein der Verantwortung’ ausgezeichnet, so ist die ,,Gebundenheit der Willens-
spontaneitit durch die Aufgabe (den Befehl usw.) durch ein anderes Moment charakteri-
siert, namlich durch die ,,persénliche Stellungnahme zur Aufgabe“. Fehlt dieses
Moment der ,,persénlichen Stellungnahme* bei der Aufgabenlésung, so liegt
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eine Bindung durch die Aufgabe nicht vor; die Aufgabenlésung ist dann
»nautomatisch®.

Als bindende Ursachen inhaltlicher Art kommen in erster Linie fremdpsychische Ein-
fliisse in Betracht. Die Verhltnisse sind sehr komplex und kénnen hier nicht niher bespro-
chen werden. Die Probleme der ,,Autoritit”, der ,,Suggestion®, der sozialen Unter- und
Uberordnung, der Fiihrerschaft usw. haben es, soweit sie in die Willenstatigkeit einbezogen
sind, mit den Bedingungen der Spontaneitit des Wollens zu tun. (An die Situation der
Hypnose sei hier nur erinnert.)

Es ist zu bemerken, daBl der Vorgang ,,Spontaneititsbindung® von einem ,,Gefiihl
des Gebundenseins® grundsétzlich zu trennen ist. Dieses Gefiihl ist in den allermeisten
Fillen von ,,Bindung® nicht vorhanden.

Die Aufgabe braucht nicht immer ,,von aulen her iibernommen zu werden. Ich kann
auch von mir selbst Aufgaben iibernehmen. Durch meine ethischen Grundsitze, durch
Prinzipien der Ordnung und ZweckmiBigkeit des téglichen Lebens kann ich ,,gebunden®
werden.

Fassen wir also die Willensmomente in der Reihe: Motivation—Entschluf—Impuls—
Willenshandlung als ,,Aktivititsfunktionen® zusammen, so konnen wir die Faktoren der
Selbstsetzung oder Fremdsetzung des Zieles, die Selbstbestimmung, die Ubernahme von
Aufgaben und Befehlen usw. als ,,Spontaneitdtsfunktionen des Wollens* bezeichnen.
Beide Funktionsgruppen sind aber Faktoren des ,,aktuellen Leistungsanteiles”. Bei der
Betrachtung der psychopathologischen Erscheinungen an Stirnhirngeschéa-
digten werden die ,,Spontaneititsfunktionen® von Bedeutung sein.

Mit dem ,,BewuBtsein der Verantwortung* und der ,,persénlichen Stellungnahme zur
Aufgabe ist aber die Wirkung zur Willensbindung noch nicht erschépft. Es gibt Personen,
die eine Verantwortung ,,scheuen‘ und die Bindung suchen, und andere, die ,,frei* arbeiten
wollen und jede Art von Aufgabe als Notigung ansehen. Beide kénnen in der gleichen Auf-
gabe in Bezug auf den Verzicht der freien Wahl anderer méglicher Ziele in der gleichen moti-
vativen Bindung sein. Sie unterscheiden sich aber voneinander durch das BewuBtsein des
(erduldeten) Zwanges. Der erste hat dieses Bewulitsein nicht, der zweite im stérksten
MaBe. Das BewuBtsein des Zwanges ist dann um so grofler (in der gebundenen Situation),
je mehr die spontane Zielsetzung auf ein anderes als das Aufgabenziel, dessen Bindung und
Realisierung aber doch iibernommen wird, gerichtet war. Eine wenn auch noch so stark
»bindende* Aufgabenlosung (z. B. Reaktionsversuch) ist nicht ,,gezwungen®, wenn die
»personliche Stellungnahme’* zustimmend in der Richtung des Aufgabenzieles geht, sie ist
um so mehr ,,gezwungen, je mehr die ,,persénliche Stellungnahme® auf ein vom Auf-
gabenziel entferntes oder es ausschlieBendes konkurrierendes Ziel bei der Aufgabenlésung
sich richtet. Diese Ausfithrungen iiber die Spontaneitat (Bindung, Zwang) kénnen naturgemiB
nicht mehr als Andeutungen sein, die eine genauere Ausfiihrung an dieser Stelle nicht er-
fahren koénnen.

Immerhin werden die besprochenen Faktoren der Bindung und des
Zwanges in der Willenstitigkeit fiir die Charakterisierung in der Verhal-
tungsweise bei Stirnhirngeschidigten von grofer Bedeutung sein.

Wie die erwihnten Bedingungen bei ihrer Stérung die Beurteilung des ,,Tempera-
mentes‘‘ und ,,Charakters‘, weiterhin aber auch fiir die Fragen nach den Defekten der ,,In-
telligenz* bei Stirnhirngeschidigten in Betracht kommen, wird in spiteren Ausfiih-
rungen erértert werden.

Wenn wir nun im folgenden die Besprechung von 4 Fillen durchfiihren, so ist zur
Methodik zu sagen, daBl wir es vermeiden, irgendeine neue, in jhrem Symptomwert nicht
erprobte Aufgabe fiir die Analyse heranzuziehen. Es ist also in unseren Fillen das,,Priifungs-
experiment‘‘ zugleich ,,Forschungsexperiment (W. Stern). Im iibrigen wird ja der Unter-
suchungsaufgabe nur ein im gewissen Mafle beschrinkter Raum gegeben werden; es wird
vielmehr die Anamnese und die Beobachtung des Kranken wichtige Beitrige fiir die psycho-
logische Auffassung des Falles liefern miissen. Uber die Ausfithrung und die Reichweite der
verwendeten Priifungsaufgaben wollen wir uns hier nicht weiter auslassen. Wir verweisen
auf die einschligige Literatur.

Bei der Auswertung der psychologischen Resultate werden wir uns nicht auf die analy-
sierten Falle beschrinken, sondern auch auf andere Fille aus unserer Kasuistik zuriickgreifen.
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II. Analyse der Fille.

Fall XXXIII.
V6., Ludwig.
Entwicklung der Krankheit.

Uber die pramorbide Personlichkeit geben Angaben des Vaters und Zeugnisse Aufschluf3:

V6. ist am 28. TII. 1894 in einer Ortschaft bei Miinchen geboren. Geburt angeblich normal,
Kinderkrankheiten sollen nicht vorgekommen sein, in der Schule soll V4. gut gelernt haben,
insbesondere sollen Fleif und Betragen gut gewesen sein. Laut Schulzeugnissen war der
allgemeine Fortgang mit Note 2 zensiert (= gut). Einmal Vermerk: ,,lungenleidend*, sonst
keine Bemerkungen.

Mit dem 15. Lebensjahr kam V&., angeblich auf eigenen Wunsch, in die Unteroffiziers-
schule nach Fiirstenfeldbruck. Er habe dort angeblich gute Fortschritte gemacht. Uber
Bestrafungen in dieser Schule ist dem Vater nichts bekannt geworden. Der Stammrollen-
eintrag iiber die Fithrung lautet fiir die Vorschulkompagnie ,,sehr gut®, fiir die 2, Kompagnie
»gut'. Er ist nie bestraft worden.

Im Jahre 1911 trat er ins 20. Infanterieregiment ein. Riickte im August 1914 als Unter-
offizier ins Feld, machte die Kampfe dieses Regiments an der Westfront mit. Er wurde an-
geblich unter Uberspringung des Sergeantengrades zum Offizierstellvertreter ernannt. Er
blieb im Feld bis zu seiner Verwundung.

Uber die Einschitzung, die er bei seinen Kameraden erhielt, ist zu bemerken, dal er
als ein ,,Luftikus® galt, wie ein ehemaliger Regimentskamerad im Lazarett erzahlte, Uber
durchgemachte Geschlechtskrankheiten ist dem Vater nichts bekannt.

Mitte August 1916 wird V6. verwundet.

Das 1. Krankenblatt beginnt am 8. IX. 1916 (Kriegslazarett St. Quentin): ,,Vor ca.
3 Wochen verwundet... Die Wunde soll im Feldlazarett operiert worden sein. Pat. wird
in leicht benommenem Zustand mit 38,5° Temperatur in die Offiziersklinik eingeliefert
(ohne Krankenblatt). Er 148t unter sich.

Etwa einmarkstiickgroBe Trepanationswunde mit Hirnprolaps in der rechten Stirn-
gegend. Man sieht im Rontgenbild einen linsengrofien Granatsplitter in dem linken
hinteren Schadelgrunde liegen. Die Glieder sind frei beweglich, die Sprache ist stotternd
und verwaschen, Die Lumbalpunktion ergibt ganz klare Fliissigkeit, unter starkem Druck
stehend.

... Macht einen ganz apathischen Eindruck, iBt und trinkt aber gut, schlaft
viel. Es wird eine Erweiterung der Trepanationséfinung vorgenommen, wobei in rechter
Seitenlage etwa ein EBloffel voll dickfliissigen Eiters abflieBt. Hierauf Besserung. Ab-
transport in die Heimat.

Am 30. IX. 1916 (etwa 6 Wochen nach der Verletzung) wird Pat. im Reservelazarett
Kliem in Berlin-Hasenheide aufgenommen. Er gibt dort an, vor 4 Tagen (!) verwundet worden
zu sein, habe kein Erbrechen gehabt und sei selbst ins Kriegslazarett nach St. Quentin ge-
gangen, von wo er nach Berlin iibergefiihrt worden sei. Die Wunde ist dort schon im Ver-
narben. Vé. ist noch etwas benommen. Die Sprache ist sehr matt und undeutlich, rechte
Gesichtshalfte schlaff, keine Bewegungsstorung. Nach lingerem Gehen bekommt Pat.
Schwindelgefiihl, beim Stehen mit geschlossenen Augen kein Schwanken, Wunde heilt
normal.

Am 15. XI. 1916 (3 Monate nach der Verwundung) Untersuchung durch Fachbeirat
Prof. Lewandowski: ,,Es kann nur eine wesentliche Herabsetzung der Merkfahigkeit
festgestellt werden.‘

Bei seiner Entlassung aus dem Lazarett Kliem am 26. XII. 1916 wird festgestellt:
Storung der Merkfihigkeit und des Sprechens. Pat. ist sehr einsilbig, gibt nur kurze, nicht
immer ganz richtige Antworten. Stimmung im wesentlichen heiter. Uber Beschwerden
hat Pat. nie zu klagen.

Ende Dezember 1916 wird V6. im Fiirsorgelazarett Miinchen aufgenommen. Er gibt
dort an, daB er nach der Verletzung das BewuBtsein verloren habe und erst im Kriegslazarett
St. Quentin aufgewacht sei,

Die Verletzungsstelle zeigt eine etwas druckempfindliche Narbe und eine Knochen-
auftreibung. Die Reflexe sind normal, im rechten Arm ist die Kraft etwas herab-

Feuchtwanger, Stirnhirn. 7
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gesetzt, die rechte Hand blaurot verfarbt. Ermiidet rasch beim Schreiben. Bildet sich
beruflich im Bankfach aus.

4.1.1918 (1 Jahr 5 Monate nach der Verwundung). Subjektives Befinden gut. Ob-
jektiv fallt sein launenhaftes und reizbares Benehmen auf.

17.1. 1918. V6. hat das Lazarett ohne Erlaubnis verlassen.

22.1.1918. Vo. erscheint wieder und wird zur Bestrafung gemeldet.

24.1.1918. V6. hat neuerdings das Lazarett unerlaubterweise verlassen.
Bei einer Riicksprache mit dem Vater stellt sich heraus, daf der Pat. auch bei Gelegenheits-
besuchen zu Hause durch sein eigentiimliches Benehmen auffiel.

30. 1. 1918. Wird nach Riickkunft in das Reservelazarett L, Station fiir Nervenkranke,
verlegt.

Erinnert sich offenbar an die Vorkommnisse withrend seines Wegseins. Gibt an, wie bei
anderen Anlissen so auch bei seinem unbefugten Aufenthalt auBerhalb des Lazarettes unter
einer ,,Art von Zwangsvorstellung* gestanden zu haben. Er sei erst vor wenigen Tagen zur
Erkenntnis der Strafbarkeit seiner Handlung gekommen. Er habe auch Scham wegen einer
neuerdings festgestellten Gonorrhie, die er sich wéhrend seines Wegbleibens privatim habe
behandeln lassen. (Die Gonorrhée war noch nicht geheilt.)

Bei der neuen Untersuchung ergibt sich korperlich keine Anderung. Die genaue Loka-
lisation des Splitters ergibt seine Lage intrakraniell in der linken Schédelhilfte 3 Quer-
finger breit in der linken Basis der Felsenbeinpyramide, 4 Querfinger breit von der Median-
linie und 3 ¢cm von der inneren Schidelkapsel entfernt. Wihrend der ganzen Lazarettbehand-
lung (1919) keine Anderung der korperlichen Symptome. Bardny-Priifung zeigt links ver-
minderte Erregbarkeit. Wassermannsche Reaktion negativ (im Blut).

Wihrend der Untersuchungen im Lazarett L ist Pat. gewohnlich prompt in seinen
Antworten, dagegen ist er in SpontanduBerungen wenig rege, fast etwas
stumpf. Dabei zeigt er dem Stationsarzt gegeniiber ein militadrisch iiberkorrektes,
sautomatenhaftes” Verhalten. Dieser Eintrag findet sich haufig.

Wahrend der Lazarettbeobachtung entfernt er sich haufig fiir kiirzere oder langere
Zeit. Bei seiner Riickkunft gebraucht er die verschiedensten Ausreden: Sei zu einem Vetter
auf Besuch gegangen, habe einen Kameraden zufillig auf der Strafle getroffen, der ihm gesagt
habe, daB er jetzt wieder ins Lazarett miisse. Er habe selber nicht mehr daran gedacht,
daB er ins Lazarett zuriick miisse, habe geglaubt, er habe Urlaub. — Ein anderes Mal gibt
er auf die Frage an, er habe nicht gedacht, daB er bestraft werden konne, habe nicht ver-
gessen, daB er Soldat sei, habe bei seinem Vetter iibernachtet, sei einmal mit Frauenzimmern
herumgezogen. Sei nicht geisteskrank, sei nicht betrunken gewesen, habe keine Angstzusténde.

Einige Wochen Besserung, arbeitet eine Zeitlang mehrere Stunden im Bureau zur
Zufriedenheit seiner Arbeitgeber.

29. VIII. 1918. Wird bei einer Razzia von der Polizei aufgegriffen und ins Lazarett
eingeliefert.

Folgende Antworten bei dem Verhér des ordinierenden Arztes mogen das Verhalten
des Kranken illustrieren. Steht mit angelegten Hénden da:

(Warum werden Sie nicht gestraft?) WeiB ich nicht.

Wieviel hatten Sie bekommen, wenn Sie vor das Kriegsgericht gestellt worden wiren ?)
Weil} ich nicht.

(Ein paar Tage?) Jawohl.

(Warum hat man Ihnen das erspart?) Weil ich nicht.

(An wem liegt es, daB Sie nicht gestraft werden?) An Herrn Stabsarzt.

(Aus welchen Griinden tue ich das?) WeiB ich nicht, wegen meiner Krankheit.

(Wen bestraft man iiberhaupt nicht vor Gericht?) Nervenkranke.

(Sind Sie geisteskrank?) Ich glaub nicht.

(Wie stellen Sie sich Thre Zukunft vor?) Ich will in den Gisela-Verein gehen und dort
Bureauarbeiten verrichten.

(Werden Sie dort auch wieder davonlaufen?) Nein, Herr Stabsarzt.

(Warum sind Sie davongelaufen?) Weill ich nicht.

(Sind Thnen diese Sachen nicht unangenehm, da Sie doch Offizierstellvertreter sind ?)
Gewil3!

(Haben Sie Klagen?) Nein.
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(Was haben Sie zu sagen zu dem Ausdruck ,kuhwarme Ziegenmilch“?) Lacht und
sagt: Das gibt es nicht.

Der in der gleichen Zeit erhobene klinisch-psychologische Befund, bei dem hauptséch-
lich die intellektuellen Fahigkeiten gepriift werden, ergibt nach den Krankenblattern folgende
Ergebnisse:

Sprache etwas hastig und verwaschen. Kopfrechnen gut.

Merken von optischen Stoffen gut: 4 geometrische Figuren sofort richtig nach Form
und Stellung unmittelbar nachgezeichnet.

Gedachtnis fiir sprachliche Stoffe nicht wesentlich herabgesetzt: Erlernen von 6 vor-
gesprochenen sinnvoll verbundenen Wortpaaren nach Ranschburg nach 4 Lesungen, ein
Komplex von 12 selbstgelesenen sinnlosen Silben nach Ebbinghaus wird nach 20 Lesungen
erlernt. Die Ersparnis bei der Wiederholung des Versuches bei der gleichen Aufgabe nach
24 Stunden betrigt beim Ranschburgversuch 2 :4, beim Ebbinghausversuch 5 :20. Die
Leistungen sind durchaus normal. Im Aufmerksamkeitsversuch nach Bourdon wird in
kurzer Versuchszeit fehlerlos gearbeitet.

Im Assoziationsversuch kurze Zeiten, sinnvolle Reaktionen. Kenntnisse bei Beant-
wortung des Fragebogens gut. Allgemeines Verstindnis von Sprichwértern und Geschichten
normal, Kombination von Wértern zu Wortzusammenhingen (Sitzen) etwas erschwert,
doch nicht unternormal.

Im ganzen zeigt also die klinisch-psychologische Untersuchung keine Ausfallserschei-
nungen in den Aufgabenlésungen. Anzeigen von epileptischer Reaktionsweise sind nicht
vorhanden.

Am 20. 1. 1919 (2 Jahre 4 Monate nach der Verletzung) wird Vé. wegen ,,Folgen einer
Hirnverletzung mit psychischen Veridnderungen im Sinne der Verstumpfung des Gefiihls
und Wollens*“ als d. kr. u. erklirt und seine E.-B. auf 859, festgelegt.

Am 17. XI. 1919 (3 Jahre 3 Monate nach der Verletzung) erscheint die junge Frau des
V6., im 7. Monat schwanger, im Lazarett und erklirt folgendes:

Thr Mann war bis vor 3 Monaten in der Garnisonverwaltung angestellt, verlieB dann
plotzlich, ohne entlassen zu sein, den Dienst. Liegt lange Zeit des Tages im Bett, kiimmert
sich nicht um die Erfordernisse des Alltags, spielt ein der Frau unverstindliches Kartenspiel
fiir sich allein, nimmt Biicher ins Bett, ohne sie zu lesen. Wenn er auf ist, liBt er sich zu
kleineren Auftrigen veranlassen. Leichtere Arbeiten kann er machen, doch muf3 man bei
ihm stehen bleiben, wenn er sie ausfithren soll. Komplizierte Arbeiten werden iiberhaupt
nicht gemacht. Raucht stindig Zigaretten und legt alles Geld, was er in die Hand bekommt,
in Zigaretten an. Hat er nicht genug Geld, um sich den gewiinschten Bedarf an Zigaretten
zu verschaffen, so wird er erregt und verlangt von seiner Frau Geld. Wird es ihm verweigert,
so droht er, alles zusammenzuschlagen, hat es jedoch nie getan. Er #uBert haufig Selbst-
mordideen, spricht von Pulsaderofinen und Aufhingen, trigt immer ein Rasiermesser in der
Tasche. Als ihm die Frau dies heimlich aus der Tasche nimmt, wird er sehr erregt. Einen
wirklichen Selbstmordversuch oder irgendwelche Anstalten dazu hat er jedoech noch nie ge-
macht. Haufig dullert er Drohungen gegen abwesende Personen, die der Frau nicht bekannt
sind. Einmal geht er aus dem Haus, kommt nach einigen Stunden ohne Hut und Stock nach
Hause und erzahlt auf Befragen, daB er eine Rauferei gehabt habe. Einer Verlegung ins
Lazarett dullert er Widerstand entgegensetzen zu wollen.

Da die Frau um Aufnahme des Kranken ins Lazarett bittet, wird der Versuch gemacht
den V6. unter Vorgabe der Regelung einer Geldangelegenheit mit seinem Ersatztruppenteil
zu veranlassen sich ins Lazarett aufnehmen zu lassen. Dies gelingt wider Erwarten.

Hier entweicht er alsbald wieder nach Hause, treibt sich aber dann an unbekannten
Orten herum, bleibt oft bis zu mehreren Tagen von Hause weg. Kommt er in Abwesenheit
der Frau nach Hause, so nimmt er in der leeren Wohnung Haushaltungsgegenstinde, versetzt
sie an Tindler oder verkauft sie an Bekannte, um Geld firr Zigaretten zu bekommen.
Auch seinen neuen Anzug trigt er aufs Versatzamt. Solange er genug Geld hat, bleibt er
zu Hause. Als er dann einmal seiner schwangeren Frau gegeniiber duBert, man , kénne dem
Kind nach seiner Geburt ganz einfach eine Nadel oben in den Kopf hineinstoBen, das merke
niemand,”“ wird V6. auf Veranlassung der Frau in eine geschlossene psychiatrische Ab-
teilung verlegt. Auf dieser Abteilung fiihrt er sich gut, hilt sich streng an die militdrischen
Umgangsformen.

*
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Auf Vorhalt, warum er seine Sachen versetzt und sich dafiir Zigaretten gekauft habe, gibt
er an, es sei,,Kundschaft* gewesen. DaB er die Frau bedroht und das Kind habe umbringen
wollen, leugnet er. Es habe sich da um einen Fall in der Nachbarschaft gehandelt. Leugnet
auch Selbstmordideen. Obwohl V. sich vorgeblich nicht fiir krank halt, 148t er die Zuriick-
haltung in der geschlossenen Abteilung ohne jeden Widerspruch iiber sich ergehen.

Einmal suBert er Mitpatienten gegeniiber, er kaufe Holz in groBen Mengen, bis zu
100 000 Tagwerk, baue Héuser. Sei einmal aus einem Fenster 17 m tief auf die Strafle ge-
sprungen, ohne sich etwas zu tun. Einmal sei er in der Heil- und Pflegeanstalt Eglfing ge-
wesen, wo ihn Prinz Ludwig Ferdinand herausgeholt habe. Auch Bekannten gegeniiber
soll er gelegentlich ,,ganz tolle, von vornherein unglaubhafte Liigen mit der groSten Kalt-
blittigkeit” geiuBert haben. Auf Vorhalt stellt er alle seine AuBerungen in Abrede.

Die Wassermannsche Reaktion in Blut und Liquor wiederholt negativ.

Wird Ende 1919 ins Lazarett fiir Hirnverletzte zuriickverlegt, wo er sich jedoch nur
einmal vorstellt, um dann wegzugehen und nicht mehr wieder zu erscheinen.

Da er seine Umtriebe mit Verkauf und Versetzen von héiuslichen Wertgegenstinden
fortsetzt, wird er auf Veranlassung seiner Ehefrau einige Tage spiter in die Psychiatrische
Universitiatsklinik iibergefiihrt.

Hier benimmt er sich ganz unauffillig, ruhig und ordnungsgemif, so daB der auf-
nehmende Arzt vor Empfang der Krankenakte gar nicht an eine geistige Verinderung glaubt.

Auf die Frage, warum er nicht ins Lazarett zuriickkehre, gibt er an, daB es ihm dort
nicht gefalle, daBl ihm der Chefarzt unsympathisch sei, auf weitere Erkundigung auf den
Grund dieser seiner Abneigung gibt er an, ,,weil er im Lazarett keinen Ausgang bekommen
habe*. Als ihn jedoch der Chefarzt selbst besucht, ist er gegen diesen so zuganglich und
freundlich wie gegen die anderen Arzte.

Der kérperliche Befund ergibt nichts Neues. Den Aufenthalt in der Klinik, der mehrere
Monate dauert, lit er sich chne jeden Affekt und ohne AuBerung eines Wunsches, wieder
herauszukommen, gefallen. Den Mitpatienten gegeniiber ist er vollkommen geordnet, spielt
mit ihnen Schach und Karten, schlieBt Freundschaften. Im Verlaufe der Beobachtung in
der Klinik treten gelegentlich gemiitliche Stumpfheit und automatenhaftes Wesen in Er-
scheinung,

‘Wieder aus der Klinik entlassen, beginnt er sein Spiel von neuem, lidt einen Mitpatienten
aus der Psychiatrischen Klinik zu sich ein, um ihm Lebensmittel seiner Frau um ein Fiinftel
des Kaufpreises abzugeben, versucht wieder Wertgegenstande zu verkaufen usw.

Es wird dann das Entmiindigungsverfahren eingeleitet und seine Rentenbegutachtung
durchgefiihrt, auf Grund deren er als 1009, erwerbsbeschadigt und als dauernder Warte und
Pflege bediirftig erachtet wird.

Die eingehende SchluBuntersuchung auf der Hirnverletztenstation ergab folgenden
Befund:

Die allgemeine Einstellung zur Untersuchungsaufgabe ist die der vollkommenen
Bereitwilligkeit. Wihrend der Ableistung der Aufgabe ist der Mann von Beginn bis zu Ende
bemiiht die entsprechende Losung herbeizufiihren. Niemals ist eine Gegenstrebung und eine
unernste Einstellung, kein Erschlaffen bei der Durchfiihrung der gestellten Aufgabe be-
obachtet worden.

Uber den aufgenommenen korperlichen Befund des Patienten ist zu sagen, daf der
pulsierende Defekt im Bereich der rechten Stirnseite vollkommen reaktionslos war und dafl
eine geringe Reflexsteigerung und Schwiiche der rechten oberen und unteren Extremitit
ohne Stérung der Bewegungsablaufe und ohne wesentliche Beeintrichtigung der praktischen
Gebrauchsfahigkeit vorhanden war.

Es sollen zunichst im psychologischen Befund diejenigen Aufgaben besprochen
werden, die das willentliche Verhalten betreffen. Es kommen speziell die Reaktionsversuche
in Betracht.

Reaktionsversuche wurden an 3 Versuchstagen nacheinander ausgefithrt, und
zwar zunichst 30 Reaktionen mit einfacher Zuordnung und mit der Instruktion auf sensorielle
Einstellung (optischer Reiz).

. Es zeigen sich am 1. Tag noch etwas verlingerte Zeiten (arithmetisches Mittel = 373 o)
und stirkere Schwankungen (Streuung 176 ¢ = 479, des a. M.); am 2. und 3. Tag werden
unter der Wirkung der Ubung und Gewdhnung die Zeiten durchschnittlich normal (M. = 180
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bzw. 191 6) und die Schwankungen, wenigstens im ersten Teil der Versuche, wesentlich
geringer (Streuung = 79 ¢ = 43%, und 64 o = 349, des a. M.). Es wurden dann Reaktionen
mit doppelter Zuordnung nach Ach (Unterscheidungsreaktionen nach Wundt) gemacht.
Bei der Instruktion ,,auf rot reagieren®, ,,auf die iibrigen Farben nicht*, waren am
1. Versuchstag a. M. = 283 o, Streuung = 21 o6 = 7,49, des a. M.; am 2. Versuchstag
a. M. = 248 o, Streuung = 42 ¢ = 189, des a. M.

Bemerkenswert ist also die Verbesserung der Leistung von Tag zu Tag in bezug auf
Zeit und Streuung, insbesondere das Kleinerwerden der Schwankungen (Streuungszahlen)
beim Ubergang von der einfachen Reaktion zur schwereren Wahlreaktion.

Beim Vergleich zwischen einfachen und mehrfachen Zuordnungen ist also bedeutungs-
voll, daB die Komplikation, die in den mehrfachen Zuordnungen liegt, nur die normale
Verlingerung der Reaktionszeit mit sich bringt, so daf ein stérender EinfluB8 des ,,intellek-
tuellen Vorgangs auf den willentlichen Reaktionsablauf nicht zu konstatieren ist.

Auchindenpsychologischen Arbeitsversuchen(s. Tabelle5 S. 151) ist keine patho-
logische Reaktionsweise zu bemerken. Der Auffassungsversuch zeigt mittlere Leistungshéhe,
schwankende Tageshohe. Im fortlaufenden Addieren ist die Minutenleistung eine gute Mittel-
hohe, es sind normale Schwankungen, Schlufisteigerung und Pausenwirkung vorhanden; von
Tag zu Tag macht sich Ubungswirkung bemerkbar. Die Kurve des Arbeitsschreibers ergibt
stetigen Ermiidungsabfall und gute Pausenwirkung, ein Zeichen fiir maximale Anspannung
der Kraft.

Bei dem sog. Konzentrationsversuch nach Bourdon leistet V6. sehr gute Arbeit,
macht seine Durch- und Unterstreichungen von Buchstaben im Text fast fehlerlos in sehr
kurzer Arbeitszeit.

Die Priifung der intellektuellen Leistungen bzw. ihrer Vorbedingungen ergibt
folgenden Befund. Sprache gering verwaschen, rasch, beim Nachsprechen gelegentlich
Silbenstolpern, desgleichen beim Lesen, doch liest V6. mit richtiger Betonung und in sinn-
vollen Absétzen der Phrasen. Der Sinn des laut und leise Gelesenen wird gemerkt. Spontan-
schreiben, Abschreiben und Diktatschreiben gut, Sprachlautverstindnis normal, Verstindnis
von konkreten und abstrakten Sprachbedeutungen richtig, iibertragene Bedeutung gewisser
Worter und Sprichworter machen einige Schwierigkeiten (z. B. weil er Blaustrumpf, bése
Sieben, das Kind mit dem Bad ausschiitten usw. nicht zu erkliren). Das Reihensprechen
ist intakt, Wortfindungsstérungen sind nicht vorhanden, die rein sprachlichen Rechen-
funktionen sind vorhanden, die Rechensymbole bekannt.

Die Praxie ist nicht gestért, von katatonischen Erscheinungen (Flexibilitas cerea,
Negativismus, Manieren oder Stereotypien) ist nichts vorhanden.

Das optische Erfassen und Vorstellen erweist sich als ungestort, desgleichen die
akustische Perzeption und Apperzeption.

Die unmittelbare Reproduktion aufgenommener Gedichtnisinhalte ist nicht unter
der Norm, die fiir den Mindergebildeten im Lazarett aufgestellt ist. 6 Ziffern einzeln
und im Zahlenkomplex werden unmittelbar behalten, 4 geometrische Figuren unmittel-
bar richtig reproduziert. Von sinnvollen Sitzen werden 22silbige noch richtig wiederholt,
bei Sitzen mit 24 und 26 Silben kommen Vertauschungen und Verwechslungen vor. Die
unmittelbare Wiedergabe von kurzen Gedichten ihrem Sinn nach geht, wo es sich um kleine
Vorkommnisse handelt, ganz gut. (Z. B. die Christbaumgeschichte nach Bobertag usw.)
Auch ein schwierigerer Abschnitt mit abstraktem Inhalt [Prisidentenfrage nach Binet,
St. u. W.1), 8. 40] wird nach der 3. Lesung in den 3 Hauptpunkten wiedergegeben. Dafl
hier nicht nur Gedichtnisfunktionen in Betracht kommen, ist selbstverstandlich.

Das Lernen von Gedéichtnisstoffen geht gut. 6 sinnvoll verbundene Wortpaare
nach Ranschburg im Trefferversuch werden nach 3 Lesungen so gelernt, dafl die Treffer
der ganzen Reihe richtig reproduziert werden. Eine Reihe von 12 sinnlosen Silben nach
Ebbinghaus, die die Vp. selbst lesen muB, wird erst in 50 Lesungen gelernt.

Beim Wiedererlernen nach 24 Stunden ist im Ranschburgschen Trefferversuch
keine Ersparnis vorhanden, dagegen ist die Ersparnis bei der Reihe von sinnlosen Silben
sehr erheblich (14 : 50).

1) Abkiirzung fiir Stern und Wiegmann, Methodensammlung zur Intelligenzpriifung
von Kindern und Jugendlichen. 1920.
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Die Schulkenntnisse sind mittelmiBig, wie der Kenntnisfragebogen ergibt. Auf-
fallend ist, daB Voé. als Berufssoldat bei der Aufgabe, die Achselstiicke von bestimmten
Offiziersgraden zu benennen, Unsicherheiten zeigt. Doch sind diese Verluste an assoziativ
erworbenen Kenntnissen von Symbolen durch den langen Mangel an Beschiftigung mit
militdrischen Dingen, vielleicht auch geringes Interesse, noch erklirbar.

Die Leistung bei den Figurenerginzungen nach Heilbronner sind gut.

Die Denkleistungen weisen keine Defekte auf. Beim Beziehungserfassen und Ab-
strahieren an einfachen Aufgaben keine Stérungen. Bei der Aufgabe, die gemeinsamen
Merkmale an verschiedenen Polygonen zu finden (nach Moede und Piorkowski), werden
3 Losungen gegeben, was als gute Leistung aufzufassen ist. Die kombinatorische Erginzung
von Sprachliickentexten nach Ebbinghaus wird bei geringerer und mittlerer Schwierig-
keit gut gelést. Die Kombinationsaufgaben nach Masselon (Typus: Morder — Spiegel —
Rettung), und zwar auch in der Modifikation von Piorkowski, die mehrere Losungen
fiir eine Aufgabe verlangt, werden mit mittlerer Giite geleistet. (Der obige Text ergibt
zwei Losungen, sonst durchschnittlich eine.)

Prisfungen mit formaler SchluBfolgerung wurden nicht vorgenommen. Die Rechen-
operationen in reinen Zahlenaufgaben und auch in eingekleideten Aufgaben gehen gut vor
sich. Die Pointe einer vorerzahlten Geschichte wird zwar erst nach mehrmaliger Wieder-
holung, dann aber selbstindig gefunden.

Bei Beurteilung einer Geschichte mit eingestreuten Sinnwidrigkeiten nach W. Stern
(Zeitschr. f. padag. Psychologie 1918) werden die meisten Sinnlosigkeiten sofort korrigiert,
an einigen Stellen erfolgt die Korrektur erst nach Vorhalt. Wird V6. nun gefragt, warum er
den Sinn nicht gleich erkannt habe, so redet er sich ohne Verlegenheit auf irgendein MiB-
verstdndnis hinaus.

Auch bei Unterschiedsfragen und bei praktischen Schlufifolgerungen ergeben sich
keine Storungen.

So zeigen sich sowohl bei experimenteller Priifung als auch bei der Priifung in der freien
Unterredung keine Ausfille der ,,intellektuellen Leistungsanteile®.

Priift man die ,,wertende Einstellung® des Kranken, so stehen keine als ,,Metho-
den* ansprechbare Verfahrungsweisen zur Verfiigung. Exempla ficta (,,Was wiirden Sie
tun, wenn...%), die nur ein Wissen um Werte untersuchen kénnen, werden korrekt und
einsichtig gelost. [Die Methode von Fernard - Jacobsen, bei der verschieden schwere
Verbrechen von der Vp. in eine Reihe gebracht werden miissen, bietet ebenfalls kein Bild
von der gefiihlsmaBigen Wertung eines Kranken?).]

Das Wissen um objektive Werte ist also gemaB dem itbrigen intellektuellen Ver-
halten intakt. Wirtschaftliche Werte (Geld, Vorteile usw.) ordnet V6. in ein dem Normalen
entsprechendes Wertsystem ein. Aus seinen Gespriichen geht hervor, da$ er iiber die Pflichten
und Zwecke seines Erfahrungskreises hinreichend orientiert ist. V6. weicht dabei dem eigent-
lichen Konflikt immer aus und wihlt den einfachsten durch die Erfahrung gestiitzten Weg.

“Uber ,,subjektive Wertungen* ist bei V6. zu sagen, daBl er zwar im ganzen ver-
stumpft erscheint, daB er aber gerade in der Untersuchungssituation bei vielen Gelegenheiten
zeigt, daB ihm Gefallen und Mififallen, Ernsteinstellung und Komik, Interesse fiir Gegenstinde
und Angelegenheiten nicht verloren sind. Diese Urteile lassen sich aus dem, was friiher iiber
die allgemeine Beobachtung gesagt ist, ersehen. Die ,,Verstumpfung® hat ihre Quelle nicht
in den Wertungsfunktionen (siche spiter!).

Es ergeben sich somit als Untersuchungsresultate:

Vé. zeigt wihrend der Beobachtung und in den Untersuchungen ein willentliches Ver-
halten, das in wesentlichen Punkten vom Normalen abweicht. Die ,,intellektuellen‘‘ Leistungs-
dispositionen haben sich im allgemeinen als gut erwiesen und entsprechen denen einer még8igen
Bildung und einer mittleren Begabung. Geringe Abweichungen von der Norm, z. B. das Ver-
gessen der militarischen Abzeichen oder die AuBerungen itber GroBenideen und die Prahle-

1) Wir haben versucht, durch Vorlage von fiktiven Konflikten (z. B. in der Novelle
Kleists ,,Michael Kohlhaas®“: Wer hat recht, die sichsischen Feudalgerichte oder Kohl-
haas?) eine entsprechende Situation zu schaffen. Hier geht V6. aber dem Konflikt geflissent-
lich aus dem Wege und bleibt ohne schirfere Begriindung bei einer Eventualitit (ndmlich
dem Gehorsam gegen die Gerichte), ohne die andere abzuschitzen.
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reien, sind nicht imstande, das Urteil {iber das allgemeine ,,intellektuelle® Verhalten zu dndern,
und finden im einzelnen ihre Erklirung. Eine wesentliche und durchgehende Stérung liegt
vielmehr nur auf den Gemiits- und Willensfunktionen, von der der Leistungsinhalt
getragen wird.

Welche Funktionen im spezielleren Sinne gestort sind, wird im Zusammenhang besprochen.

Bei klinischer Betrachtung laBt sich differentialdiagnostisch an eine Form von
traumatischer Epilepsie in der Gestalt der Poriomanie oder sonstiger deliranter Zustinde
denken. Dagegen ist zu bemerken, daf fiir Dammerzusténde mit nachfolgender Erinnerungs-
losigkeit nichts spricht. Eine Periodizitat ist in dem Verhalten des Kranken nicht vorhanden.
Auch in dem psychischen Gesamtkontext, den man als ,,Charakter* oder ,,Personlichkeit‘
zu bezeichnen pflegt, ist nichts zu erkennen, was die genuine und gelegentlich auch die
traumatische Epilepsie auszeichnet.

Dagegen haben die bei dem Pat. beschriebenen Willensstorungen manche Ziige mit
den bei Schizophrenie beobachteten Schidigungen gemeinsam, insbesondere die absonder-
lichen, gelegentlich ,autistisch® anmutenden Handlungen sowie der Automatismus. Doch
sind bei V&. keine Sinnestiuschungen, keine Wahnideen vorhanden, in der Anstalt ist der
Mann stets geordnet, besonnen und zuginglich. Wenn auch im Laufe der Krankheitsent-
wicklung eine gewisse Steigerung der Symptome zu beobachten ist, so ist doch kein zunehmen-
der Verfall der ,,Persénlichkeit im Laufe der Jahre und auch keine eigentliche Remission zu
sehen. Vielmehr bestehen die Storungen, wenn auch mit gewissen Schwankungen, immer fort.

Auch mit den seelischen Schiden bei Psychopathie haben die Ausfille in vielen Punkten
Ahnlichkeit, insbesondere mit denen der willensschwachen und haltlosen Psychopathen.
Auch bei diesen Fillen findet man Willensschwiiche bei gleichzeitiger guter Lenkbarkeit
durch autoritative Einfliisse usw. Doch ist selbst bei schweren Fallen dieser Unterschied nicht
so schroff wie bei V6. Es bleibt bei solchen Psychopathen doch immer noch ein gewisser
Grad von Selbstbestimmung und Festhalten des gewahlten Standpunktes bestehen, auch
unter starker duBerer Beeinflussung. Wir haben (klinisch gesprochen) in den Psychopathen
mangelhaft ,,strukturierte’ und labile Perstnlichkeiten vor uns, aber doch immer ,,Gesamt-
personlichkeiten*, die in eine Vergleichsreihe zum Normalen eingefiigt werden koénnen.
Vé. ist dagegen ein Fall mit psychischem Defektzustand; es liegt bei ihm ein Ausfall
wesentlicher, die Personlichkeit konstituierender Momente vor.

Fall XXXIV.

Ib., Max. Geb. 4.V. 1899, Sohn eines Spenglermeisters in Miinchen. Er selbst gibt an, keine
Kinderkrankheiten, keine Entwicklungsstorungen gehabt zu haben. Nach Aussage der
Mutter ist Ib. in den ersten Jahren ein ruhiges, folgsames Kind gewesen. Er war durchaus
nicht scheu, spielte gern mit Kameraden ohne irgendwelche Auffilligkeiten; von den Eltern
soll er als einziger Sohn neben 2 Schwestern ziemlich streng gehalten worden sein. Die
Volksschulzeugnisse zeigen durchwegs gute Leistungen bei sehr gutem Fleile und lobens-
wiirdigem Betragen. 1910—1917 besuchte Ib. die Realschule in Freising. Bemerkung im
Abgangszeugnis: ,,Bei groBem Fleil und lobenswiirdigem Betragen hat der Schiiler im Durch-
schnitt gute Unterrichtserfolge erzielt.” AuBer in den mathematisch-naturwissenschaftlichen
Fichern, die mit ,,geniigend*“ zensiert sind, werden die Leistungen als ,,gut, Turnen und
Zeichnen als ,,sehr gut‘ beurteilt. So tritt Ib. als normal begabter, gut ausgebildeter Mann
ohne korperliche Schiaden im Beginn des 19. Lebensjahres am 2. VI. 1917 ins Heer ein und
riickt im Februar 1918 ins Feld. Nach Mitteilung eines Kompagniekameraden soll Ib.
im Felde ein lebhafter Mensch gewesen sein und zu allerlei SpaBen und Scha-
bernack geneigt haben. Dabei soll er ein tapferer Soldat und ein guter Kamerad
gewesen sein.

Am 19. IX. 1918 wird Ib. durch Granatsplitter an der rechten Stirngegend ver-
wundet. Nach eigener Angabe ist er nicht bewufitlos gewesen, sei vielmehr selbst zum Ver-
bandsplatz gegangen. Im Feldlazarett sei er dann operiert worden und in ein Kriegslazarett
verlegt worden. Krankenblitter iiber die erste nach Zeit der Verwundung liegen nicht vor.

Der erste vorliegende Krankenbericht stammt aus einem Heimatslazarett (Hersfeld).

22. X. 1918 (1 Monat nach der Verwundung): ,,Am rechten Stirnhécker ein halbginse-
eigroBer pulsierender Hirnprolaps mit trockenen Granulationen. Keinerlei Lahmungserschei-
nungen. Abgesehen von leichter Teilnahmlosigkeit normales psychisches Verhalten.
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1. XTI1. 1918. Prolaps ganz zuriickgegangen.

In weiterem macht Pat. eine schwere Polyneuritis mit: Starke Sensibilitatsstorungen
in Form von Schmerzen, Paristhesien und Hypasthesien, ferner motorischer Schwiche an
Rumpf und Extremitaten, Fehlen der Achillessehnenreflexe, positives Laséguesches
Zeichen, Herabsetzung des Muskeltonus, unregelmifiger Randnystagmus, gelegentlich
rotatorischer Nystagmus bei Blick nach oben, keine Ataxie, keine Anderung der elektrischen
Erregbarkeit von Nerven und Muskeln. Uber psychische Verinderung, insbesondere iiber
Gedéchtnisstérungen (etwa vom Korsakoff-Typus), ist nichts vermerkt.

Polyneuritis bessert sich in der folgenden Zeit. Im Juli 1919 Vermerk in einem Gut-
achten: Organisch-neurologische Krankheitszeichen finden sich nicht mehr... Achilles-
sehnenreflexe etwas abgeschwicht, was wohl ebenso wie die Schwiche des Héndedruckes
beiderseits als Resterscheinungen der iiberstandenen Polyneuritis aufzufassen ist.*

Miarz 1919 (1/, Jahr nach der Verletzung) klinisch-psychologische Untersuchung: Hie
und da Kopfschmerzen, insbesondere an der Wunde, Schlaf nicht fest, Stimmung zeitweise
ganz gut, wihrend der Untersuchung recht gedriickt. MuB haufig iiber sein Ungliick nach-
denken, dabei kommen ihm die Tranen in die Augen.

Die Sprachfunktionen zeigen keine Abnormititen, auch in Wahrnehmungen und
Vorstellungen und in den Sinnesgebieten keine Angaben iiber abnormes Verhalten.

Uber das Gedachtnis fiir sinnlose Stoffe ist vermerkt: Das Merken und Nachsprechen
von Reihen einzelner Ziffern scheint gegeniiber von Normalen stark herabgesetzt. Dabei
reagiert der Kranke sehr langsam und zdhlt die Anzahl der Ziffern an den Fingern ab. Er
kommt nur ganz selten iiber die Zahl von 5 Ziffern hinaus, dabei ist ein gewisses ,,Hinein-
steigern* auf groBere Ziffernleistungen bis hochstens zu 6 zu bemerken. Die Leistung wire
selbst firr einen Ungebildeten stark unternormal.

Beim Lernen von 6 sinnvoll verbundenen Wortpaaren im Trefferversuch (Sarg —
Leiche usw.) nach Ranschburg zeigen sich stark verlingerte Zeiten. Die Reihen werden
in 3 Lesungen gelernt (annihernd normal). Beim Wiedererlernen nach 2 Stunden keine
Ersparnis. Ein Komplex von 12 sinnlosen Silben nach Ebbinghaus nicht gepriift. Zu einer
Reihe von 6 sinnlosen Silben braucht er 16 Lesungen (unternormal), Wiedererlernen nach
24 Stunden 18 Lesungen (keine Ersparnis!). Das Gedéchtnismaterial aus den Schulstoffen
ist zum groBen Teil zu Verlust gegangen, es sind kaum noch Reste von Wissen in der fran-
zosischen Sprache vorhanden, ganz einfache Aufgaben aus der Algebra und Geometrie werden
nicht gelost, Fremdwérter, wie Kosmopolit, Byzantinismus usw., kann Ib. nicht erkliren;
weiB nur, daB er es ,,einmal gelesen‘ hat. Vom Handelsregister weiBl er nur, daf} es ,,ein
Buch*" ist.

Unter den speziellen Denk- und Kombinationsleistungen ist hervorzuheben: das Kopi-
rechnen mit abstrakten Zahlen in allen Rechnungsarten sehr verlangsamt, doch mit richtigen
Resultaten. Eingekleidete Rechenaufgaben machen Schwierigkeiten. Leichtere Aufgaben,
insbesondere auch Zinsrechnungen werden gelést, und zwar miindlich und schriftlich. Inter-
pretieren von Sprichwortern gelingt.

Der einfache Assoziationsversuch zeigt stark verlangsamte und sehr schwankende Zeit.
Inhaltlich ganz gute Reaktion.

In den ,,Arbeitsversuchen* nach Kraepelin sind die Leistungshéhen gering, keine
paradoxe Wirkung der Pause, vielmehr geringe positive Pausenwirkung vorhanden. Zu-
sammenfagssendes Urteil der damaligen psychologischen Untersuchung. Herabgesetzte
Gedéachtnisleistung, gesteigerte Ermiidbarkeit, psychische Depression.

In diesem psychischen Zustand und mit den Resten seiner Polyneuritis wird Ib. im
Juni 1919 (3/, Jahr nach der Verwundung) mit einer E.-B. von 759, entlassen. Will sich der
Betatigung im kaufméannischen Berufe zuwenden.

Ende Mai 1920 (1%/, Jahre nach der Verwundung) erscheint Ib. im Lazarett mit dem
Antrag um Verstiimmelungszulage. Nach durchgefithrter Untersuchung wird er im Oktober
1920 mit 859, begutachtet und bleibt weiter in ambulanter Behandlung. Meldet sich November
1920 von selbst zur stationiren Behandlung wegen starker Kopfschmerzen und Druckempfind-
lichkeit in der Gegend der Wunde. Wegen Verdacht auf entziindliche Reaktion bzw. Absze
wird eine probatorische Spaltung der Narbe vorgenommen. AuBler Hyperamie im Bereiche
des Schidelknochens nichts Pathologisches. Dura bei der Operation uneréffnet. Normale
Wundheilung.
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Die im folgenden wiedergegebenen Untersuchungsresultate sind aus den Untersuchungen
vom Juli 1920 bis Februar 1921 zusammengestellt.

Bei der korperlichen Untersuchung zeigt sich Ib. als groBgewachsener Mann
in etwas reduziertem Ernahrungs- und Kriftezustand. Gesichtsfarbe blaB, talergrofier
Knochendefekt in der Gegend des rechten Stirnhockers, mit einer (bei Riickenlage des Kran-
ken) muldenférmigen Vertiefung, deren Sohle etwa 1/, cm in der Schidelhohle liegt. Die
Projektion der Knochenverletzung auf die Hirnoberfliche nach dem Schema von Gold-
stein trifft die vorderen Teile des rechten 1. Stirnwindung, aus der groie Teile zu Verlust
gegangen sein miissen. Vielleicht sind auch die obersten Teile der 2. Stirnwindung von der
Verletzung betroffen. Bei Neigung des Kopfes nach vorne und bei Anspannen der Bauch-
presse fiillt sich der Defekt bis zur Schideloberfliche aus. Bei Aufrechterhaltung des Kopfes
ist starke Pulsation zu sehen, die sich bei geistiger Anstrengung deutlich verstarkt, ebenso
bei den emotiven Wallungen. (Sphygmo-plethysmographische Aufnahmen des Hirnpulses
sind bei dem Kranken nicht gemacht worden.) Im iibrigen Korperbefund fallt eine geringe
VergroBerung der Schilddriise bei normaler Konsistenz auf. Ferner ist eine Abschwichung
des rechten und unteren Bauchdeckenreflexes vorhanden. Sonst keinerlei Storungen der
Reflexe und Ausfille in der Bewegungs- und Empfindungssphire.

Uber das psychische Verhalten des Kranken ist folgendes zu bemerken: Der Kranke
wohnt mit seinen Eltern und seinen 2 Schwestern zusammen. An Werktagen geht er in
ein Eisenwarengeschift, jedoch nur, wenn er sich wohl befindet; er wird dort, wie die Firma
dem Untersucher mitteilt, mit leichten Arbeiten beschiftigt, z. B. Bedienen von Kunden,
Packen, Austragen von Waren usw. Arbeiten, bei denen gelesen, geschrieben und gerechnet
werden muB, fiihrt Ib. nicht aus. Er hat Erlaubnis, zu kommen und zu gehen, wann er will,
er sucht sich im allgemeinen die Arbeit aus, die ihm paBt. Die Geschéiftsangehorigen ver-
meiden mit ihm jeglichen Konflikt. Hat er Kopfschmerzen, so bleibt er ohne Entschuldigung
zu Hause, oft bis zu mehreren Tagen. Zu Arbeiten, die seiner Vorbildung entsprechen, kann
Ib. nicht herangezogen werden. Er hat anfangs umsonst gearbeitet, spiter ein kleines Saldr
erhalten.

In der Familie ist er im allgemeinen ruhig und gutmiitig; wenn man ihn nicht anregt,
kommt es vor, da er lingere Zeit, oft stundenlang, auf dem Sofa sitzt, sich um nichts kiim-
mert, und mit nichts beschaftigt. Die Angehoérigen miissen sich mit jedem Wort in Acht
nehmen, da er bei der geringsten (oft genug mifverstandenen) Reizung in Zorn geraten
kann. Er scheut dann nicht vor groben Ausdriicken, ja vor Handgreiflichkeiten an den Schwe-
stern zuriick. Der Affekt ist rasch verraucht. Oft kommt es vor, da der Kranke, nachdem
er eines seiner Geschwister geschlagen hat, in eine Ecke geht, bitterlich weint, um sich dann
nach rascher Beruhigung zu den Angehdorigen zu setzen, als wenn gar nichts geschehen wire.
Eine Nachwirkung der vorausgegangenen Erregung ist dann iiberhaupt nicht zu merken.
Derartige Vorkommnisse sind allerdings nicht haufig. Oft ist Ib. traurig verstimmt, duBert,
daB es ihm lieber wire, wenn er nicht nach Hause gekommen wére. Ein einziges Mal hat er
der Mutter gegeniiber, an der er mit groller Liebe hangt, Selbstmordideen geauflert.

Was seine Wertschatzung fiir dullere Giiter und Liebhabereien betrifft, so sind diese
sehr stark eingeschrinkt. An der Art und Schmackhaftigkeit der Speisen und Getrinke
liegt ihm nichts, dagegen sieht er auf groBe Mengen. Geistige Interessen hat er gar keine
mehr. Er liest nicht, sucht selbstindig keine Theater und keine Vergniigungsstatten auf.

Uber sein Verhiltnis zu seinen Mitmenschen ist zu sagen, daB er mit groBer Liebe an
seiner Mutter hiangt und sich ihren Wiinschen unterordnet. Gegen Vater und Schwestern
zeigt er ebenfalls spontan Zuneigung und ist oft zu Gefilligkeiten bereit. Dagegen duBert
er manchmal ganz grundlos, ,,daBl sie ihn betriigen,* ohne aber weitere Konsequenzen aus
dieser Idee zu ziehen. Wie mit den Hausmitbewohnern, gerit er auch gelegentlich mit Ge-
schaftskollegen in Streit, so daBl ihm, wie bemerkt, jeder nach Moglichkeit seinen Willen
laBt. Von jingeren und gleichaltrigen Kameraden hat er sich fast vollig zuriickgezogen.
Er verkehrt am liebsten mit dlteren Herren, ,,weil ihn die alle leiden kénnen*. Umgang mit
Madchen und Frauen lehnt er strikte ab. Uberhaupt werden erotische Erregungen bei ihm
nicht beobachtet. Nach seiner Angabe sind die kérperlichen Sexualfunktionen (Erektionen,
Pollutionen) vorhanden.

Trotzdem Ib. im allgemeinen gutmiitig veranlagt ist, ist doch bei allen AuBerungen
und Betdtigungen eine stark egoistische Note zu bemerken. Beispielsweise sieht er sehr
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darauf, gegeniiber den Schwestern in keiner Hinsicht benachteiligt zu werden. Er spricht
in ziemlich undelikater Weise von dem Tode der Eltern und von der Verteilung der Erbgiiter.
Dabei duBlert er ofter die Ansicht, daBl alle Hausgiiter ,,Familieneigentum seien“, womit
er die falsche Auffassung verbindet, daB dann ihm als einzigem Sohn alles zufalle. Wenn
auch selbst zu Gefilligkeiten bereit, ist Ib. doch stark auf sich und sein Leiden eingestellt
und verlangt stets Riicksichtnahme. Bei subjektiven Verschlimmerungen seines Leidens
zeigt er sich dngstlich und gelegentlich arztbediirftig.

Allgemeines Verhalten bei der Untersuchung.

Ib. erscheint jedesmal, wenn er bestellt ist, piinktlich zur Untersuchung. Seine Stim-
mung ist zuniehst zum mindesten ernst, oft gedriickt. Die Gesichtsziige sind schlaff, der
Kopf gesenkt, die Stirn in Falten nach oben gezogen, Augenbrauen leicht iiberhéngend.
MuB er warten, so sitzt er meist ruhig da, zeigt keine Neigung zu einer Beschiftigung.
Unwillkiirliche Spontanbewegungen gegeniiber dem Normalen vermindert. Auf Anredung
geht er sofort willig ein. Bei den Antworten stets geordnet, besonnen, iiber Zeit, Ort,
eigene Person und Schicksal normal orientiert. Die Auskiinfte sind wortkarg, stets Antworten
auf Fragen, nur selten fangt Ib. selbst zu reden an. Ausgepriigtes Lachen ist nie beobachtet
worden. Licheln nur ganz ausnahmsweise. Kommt die Rede auf seine eigenen Angelegen-
heiten, so wird er leicht erregt, das Gesicht rotet sich, der Defekt pulsiert stirker, es treten
Trianen in die Augen. Dabei wird das Gesicht nicht verzogen und werden keine Affekt-
bewegungen gemacht. Die Erregung dauert gewshnlich nur wenige Sekunden und hinterldt
keine objektiv feststellbare Nachwirkung. Stéirkere affektive Wallungen sind nicht be-
obachtet worden. :

Anzeichen von Sinnestduschungen und Wahnideen sind nicht bemerkt worden, Selbst-
beschuldigungen und Versiindigungsideen sind niemals von ihm gesiuBert worden. Die oben
wiedergegebenen Beobachtungen weisen auf Neigung zu Depressionen hin, doch ist die
Grundstimmung gré8tenteils indifferent und apathisch. Macht Ib. manchmal den Eindruck
eines habituell Verstimmten mit reaktiven Verschlimmerungen, so zeigt er sich zu anderen
Zeiten nicht nur nach seinen duBleren, sondern auch in seinem mimischen und gestischen
Verhalten in einer etwas gehobeneren Gemiitslage. Aber auch an Tagen ohne Depression ist
das Wesen unfrisch, die Bewegungen verlangsamt und trage.

Im Umgang mit dem Untersucher zeigt er nur die notwendigsten Hoflichkeitszeichen
(Anklopfen, Hutabnehmen, Griilen), im iibrigen ist sein Benehmen wenig verbindlich,
Bewegungen und AuBerungen etwas nonchalant. Pat. macht kein Hehl daraus, da8 ihm
die Untersuchungen nicht angenehm sind.

Die Untersuchungen 1ifit er iiber sich ergehen im Hinblick auf die personliche Niitz-
lichkeit fiir die Begutachtung. Trotz der allgemeinen Gegeneinstellung gegen die Unter-
suchung ist der Kranke bei der Ubernahme der Aufgabe stets willig, er geht an alle Aufgaben
heran, auch wenn sie sich dann als zu schwer erweisen. Niemals hat er auch bei offenkundigem
Widerwillen die Erfiillung einer Aufgabe abgelehnt. Nach anstrengenden Untersuchungs-
stunden droht er, wenn er wieder so geplagt werde, nicht mehr zu kommen. In jeder Ver-
suchsstunde erkundigt er sich, wie lange die Untersuchung noch dauert.

Die Durchfithrung der Aufgabe ist in allen Fillen instruktionsgemif, so weit die Mog-
lichkeit der Losung fiir den Patienten (inhaltlich und intentional) im Moment besteht. Kein
absichtliches Abweichen von der Instruktion. Uber Hemmungen und Verlauf der Aufgaben-
losungen wird im weiteren an Hand der Aufgabenbeispiele gesprochen werden. Die allge-
meinsten Grundbedingungen zum Verstindnis und der Ausfiihrung der Aufgabe inhaltlicher
Natur sind vorhanden. Bewegungen sind normal, desgleichen die Sprache in Ausdrucks-
und Benennungsfunktion. Pat. spricht altbayerischen Dialekt, die Ausdrucksweise ist wenig
gewdhlt, doch immer den Inhalten entsprechend. Schrift gut, orthographisch, mit normalem
Schriftsatz.

Spezielle Ergebnisse.
A) Gemiits- und Willensfunktionen.

Wir stellen zunichst die Leistungen dar, an Hand deren die ,,niederen* aktuellen
Leistungsanteile (Impulsbereitschaft, Impulsgebung, Willenshandlung) gepriift werden:
Reaktionsversuche, Arbeitsversuche, fortlaufende Leistungen. Im weiteren sollen dann die
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, hoheren Funktionen, die der Motivation, gebracht werden, bei denen wir dann auf die in
den fritheren Abschnitten dargelegten Beobachtungen zuriickgreifen miissen.

1. Reaktionsversuche.

Es werden an 3 aufeinanderfolgenden Tagen je 30 .,einfache Reaktionen (E. R.) und
je 30 Unterscheidungsreaktionen (U. R.) mit sensorieller Instruktion ausgefiihrt. Es be-
stehen sehr starke Verlingerungen der Reaktionszeiten und sehr groBe Schwankungen
innerhalb der Tagesreihen. Reaktionszeiten und Schwankungen gehen dann von Tag zu
Tag mit zunehmender Ubung zuriick.

Die Durchschnittswerte der Reaktionsversuche mit einfacher Zuordnung (E. R.) betragen:

1. Tag: Mittelwert 750,8 o, Streuung 226 ¢ (30,19, vom M. W.)
2. ’ 554,6 o, » 13706 (250% 5 5 )
3., » 548,3 o, » 936 (17,0% . 4 )

Bei den Versuchen mit mehrfacher Zuordnung (Unterscheidungsreaktionen = U. R.)
betragen die entsprechenden Werte:

1. Tag: Mittelwert 817,0 6,  Streuung 147 o (16,49, vom M. W.)
2. ” ) 807;0 g, ’ 128 o (15,4% I ” ” )
3' ” 2 706’0 G’ 3 86 o (12’1% b b ” )'

Der Gesamtdurchschnitt der Reaktionszeiten mit einfacher Zuordnung an den 3 Tagen
betriigt 618 0, der Reaktionen mit mehrfacher Zuordnung (U. R.) 777 0. Die Differenz
der Zeitmittelwerte zwischen U. R. und E. R. betrigt demnach 159 6. Der Durchschnitt
der Streuungsbreiten geht bei Ib. von den E. R. zu den U. R. zuriick von 24,09, auf 14,69,
im Durchschnitt der 3 Tagesreihen. Fehlreaktionen sind nicht vorgekommen.

Aus den Berechnungen der Reaktionsversuche ist zu ersehen, daf im Laufe von auf-
einanderfolgenden Untersuchungstagen sich eine sehr gute Ubungswirkung zeigt, die sich
in der zunehmenden Beschleunigung der Reaktionszeit und der Verringerung der Streuungs-
zeit, d. h. Zunahme der Stetigkeit der Leistung bemerkbar macht. Immerhin bleibt noch
eine recht erhebliche Verlangsamung bestehen. Verglichen mit den Durchschnittszahlen,
die v. Rohden (,,Uber Reaktionsversuche an 220 normalen und pathologischen Soldaten,
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 62; 1920) an Hirnverletzten erzielt hat, ergeben
sich bei Ib. folgende Differenzen zu diesen Zahlen:

Einfache Reaktionen:
Differenz der bei Ib. gefundenen Zahlen gegeniiber dem Durchschnitt v. Rohdens

bei Normalen . . . . . . .. (135 0)1) = + 483 ¢
»» Stirnhirnverletzten . . . . (19006) = +4280¢
,, Hirnverletzten . . . . . . (230 6) = -+ 388 a.

Unterscheidungsreaktion:
Differenz bei Ib. gegeniiber dem Durchschnitt v. Rohdens

bei Normalen . . . . . . .. (196 o)1) = 4 621 ¢
,, Stirnverletzten . . . . . . (353 0) = 14640
,,» Hirnverletzten . . . . . . (365 6) = 4 452 o.

Wir sehen also, da8 die groBe Differenz der Reaktionswerte Ib.s nicht allein gegeniiber
den Normalen und dem Durchschnitt aller Hirnverletzten v. Rohdens besteht, sondern
daB diese Differenz gegeniiber dem Durchschnitt der Stirnhirnverletzten (nach v. Rohden)
besonders gro§ ist.

Um so bemerkenswerter ist aber der Vergleich der Unterschiede zwischen den Durch-
schnittszahlen der einfachen Reaktionen und ,.Unterscheidungsreaktionen* (Unterschei-
dungsreaktion minus einfache Reaktion!) der v. Rohdenschen Fille einerseits und unseres
Kranken andererseits. Die Zeitverlingerung (,,Unterscheidungszeit* nach Wundt) durch
die erschwerte Aufgabe bei der ,,Unterscheidungsreaktion® betragt dort:

1) Die Zahlen in Klammern sind die fiir die betreffende Kategorie gefundenen Durch-
schnittszahlen v. Rohdens.
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bei Normalen . . . . . . . . . ... + 6lo
,, Stirnverletzten . . . . . . . . . . + 163 ¢
,, allen Hirnverletzten . . . . . . . + 13506
W Ibe oo oL oo + 159 o.

Die Verlingerung durch Erschwerung der Aufgabe in der U. R. bei Ib. entspricht
dem Durchschnitt der Stirnhirnverletzten v. Rohdens.

Was die Streuungsbreite betrifft, so ist bei den Normalen v. Rohdens von der ,,ein-
fachen Reaktion® zur ,,Unterscheidungsreaktion*’ ein Ansteigen der Verhéltniszahl, d. h.
ein Unstetigerwerden der Leistung zu sehen (E. R.:TU.R.= 12,6 :24,5%). Bei dem
Durchschnitt aller Hirnverletzten steigt die Verhéltniszahl aller Streuung nicht wesentlich
(E. R. : W. R. = 19,6 : 20,89%,). Ebenso bleibt sie bei den Stirnhirnverletzten v. Rohdens
(19,5 : 20,99,) auf der gleichen Hohe, bei unserem Patienten fillt diese Verhiltniszahl
(E. R. : U. R. = 24,0 : 14,6%).

Ib. hat alsoin den Reaktionsversuchen verlingerte Zeiten, starke Schwan-
kung, deutliche Ubungswirkung in bezug auf Reaktionszeit und Schwan-
kung, deutlichen Einflu der Erschwerung der Aufgabe in Form von Ver-
lingerung der Reaktionszeit von der einfachen Reaktion zur Unterschei-
dungsreaktion, dabei Stetigerwerden der Leistung mit der Schwierigkeit.

2. Arbeitsversuchel).

In den Additionsreihen zeigt Ib. sehr niedere Minutenleistungen (8—10 Additionen
in der Minute). Der Normale wiirde bei der Vorbildung des Ib. zum mindesten 30—40 Lei-
stungen in der Minute erreichen. Es fehlt die anféingliche Senkung nach dem initialen Antrieb,
die Kurve ist ,,wurmférmig*, d. h. es fehlen Ib. die Schwankungen von Minute zu Minute,
die beim Normalen mit maximaler Anspannung ziemlich grofl zu sein pflegen. Nach der
Pause ist eine geringe Besserung der Leistung vorhanden.

Wie der Ubergang von einer Einzelleistung zur anderen vor sich geht, insbesondere,
ob nicht stirkere Schwankungen von Addition zu Addition vorherrschen, dariiber kann nichts
ausgesagt werden, da in der Kurve nur Leistungsgruppen in ihrem Minutenwert dargestellt
sind. Priifungen mit der elektrischen Feder, die eine Messung der Einzelzeit erlaubt hitten,
konnten nicht gemacht werden.

Die Form der Kurve weist darauf hin, daB3 Ib. nicht mit maximaler Anspannung ge-
arbeitet hat. Die Besserung der Leistung nach der Pause gibt aber einen Hinweis darauf,
daBl eine mehr oder minder bewuBte Gegenstrebung, d. h. ein Zuriickhalten der Spannung
(wie es beim Neurotiker sehr hiufig gesehen wird) bei unserem Kranken nicht vorliegt.

Aus den Kurven der Leistung am Arbeitsschreiber sieht man eine erhebliche Druck-
hohe anfangs, jedoch ein sehr rasches Abfallen innerhalb der ersten Minute auf eine Stufe.
auf der sich die Leistung wiahrend der folgenden Minuten hilt. Das gleiche wiederholt sich
nach der Pause, deren Erfolg in einer starken Hebung der ersten Leistungen besteht. Man
konnte darin eine erhebliche Ermiidungswirkung sehen. Dies ist nicht wahrscheinlich.
Denn es pflegen auch bei sehr Ermiidbaren, wenn die Leistung maximal erfolgt, die Kurven
einen anderen Verlauf zu zeigen. Sie gehen nicht wie in unserem Falle so rasch auf eine
,,Indifferenzstufe‘‘ herunter, sondern senken sich allmahlich wieder weiter bis zu einem tief-
sten Punkt?). Eine genauere Interpretation von Ib.s Arbeitsweise erfolgt spiter (S. 153).

3. Fortlaufende Leistungen mit differentem Leistungserfolg.

Wir besprechen hier den bekannten Durchstreichversuch nach Bourdon, weil
er uns hohen Symptomwert zu haben scheint. Ib. zeigt hier bei mehreren Versuchen ver-
schiedenes Verhalten, bei einem Versuch muBte in der Mitte abgebrochen werden, bei einem
zweiten liefert Ib. bei ,,mittelgutem Befinden‘ eine Leistung, die etwa die doppelte Zeit
des Normalen zeigt, bei der sich nur wenige Fehler vorfinden, dabei schwankt die Leistung
innerhalb von Viertelminuten sehr stark, sowohl was die Zahl der gelesenen als auch die

1) s. Tabelle S. 151.

%) ,,Unendliche Kurven‘‘.wie am Mossoschen Ergographen werden am Weilerschen
Arbeitsschreiber innerhalb der Minuten des Arbeitsversuches bei maximaler Anspannung
auch bei sehr Ermiidbaren nicht beobachtet.
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Zahl der durchstrichenen Buchstaben betrifft. Es ist hier eine Herabsetzung der Aufmerk-
samkeitsspannung bei verhiltnismiBig gutem ,,gegenstindlichen” Funktionsanteil der
Aufmerksamkeit zu beobachten (vgl. das Resultat bei den ,,Unterscheidungsreaktionen‘‘).

Bei fortlaufenden schwierigeren Multiplikationsaufgaben mit annshernd
gleicher Schwierigkeit, die dem Pat. gegeben wurden und die ihn sehr ermiideten, ergab
sich eine rasche Zunahme der Verlingerung der Leistungszeit. Ferner war auffallend, daB
mit zunehmender Ermiidung nicht mehr das festliegende Einmaleins benutzt wurde, sondern
dije einzelnen Zahlen reihenweise im Einmaleins hinausgezihlt wurden. Eine eingeschaltete
Pause hatte keine erholende Wirkung. Die Resultate waren sidmtlich richtig.

Das rasche Abfallen der Leistungen in den fortlaufenden Reihen und der Mangel an
erholender Wirkung an Pause scheint uns einen Hinweis darauf zu geben, dall der Pat.,
der nicht maximal eingestellt ist, bei Ermiidung nicht die Kompensation durch
erhéhte Willensspannung sucht, wie der Normale es innerhalb gewisser Grenzen tut,
um die Leistung bis zu einem gewissen Grade auf der Hohe zu halten. Dies bedeutet eine
Schwiche der willentlichen Anpassung an die durch die Ermiidung verursachte Erschwerung
(Fehlen des ,,Ermiidungsantriebs” nach Kraepelin).

4. Motivation.

Uber die Motivation von Willenshandlungen kann nur die Betrachtung des Spontan-
verhaltens, nicht der Versuch AufschluB geben. Im Gegensatz zu anderen, mit sozialen
Gesetzen und Sitten in Konflikt kommenden Stirnverletzten ist bei Ib. zu bemerken, dafl
das allgemeine Verhalten in ethischer Beziehung intakt ist. Daraus wire der Schlufl
zu ziehen, daB Ib. in ahnlichen Situationen, die bei anderen zu Ausschreitungen fiihren,
die Motivation der Handlungen dem Normalen entsprechend funktionieren wiirde.

Freilich ist zu beobachten, daB Ib. den Kreis von Situationen, in denen eine kompli-
ziertere Motivation notwendig ist, selbst stark einschrinkt. Er geht allen Gelegenheiten
aus dem Wege, in denen er selbstindige Entschliisse oder Entscheidungen
zu treffen hitte. So begniigt er sich in seinem Berufe mit sehr leichten Arbeiten ohne
wesentliche Verantwortung, und begriindet es mit Kopfschmerzen und wechselnder Arbeits-
fahigkeit. Aber selbst wenn diese Beschwerden an einer hoheren geistigen Tétigkeit hindern
wiirden, so zeigt doch der Mangel an Streben nach solchen Betédtigungen, daB Ib. den
Verantwortlichkeiten aus dem Wege geht. Er befindet sich damit in einem gewissen Gegen-
satz zu andersartigen (nicht stirnverletzten) jungen Hirnverletzten von gleicher Schwere
der Verletzungen, etwa Aphatikern, Gelihmten usw. Auch diese Kranken leiden an Kopf-
schmerzen, Stimmungsschwankungen, erhohter Ermiidbarkeit usw. Doch ist bei vielen
nichtstirnverletzten Defektkranken zu beobachten, daB es ihre schlimmste Sorge ist, nicht
mehr so arbeiten zu konnen wie frither, und daB sie oft groBle Anstrengungen machen in
Schulen und Werkstéitten, Verlorenes wieder hereinzubringen.

Von den der Motivation zugrundeliegenden gefithlsmaBigen und intellektuellen
Momenten sollen die letztgenannten erst in einem spiteren Abschnitt besprochen werden.
Es mag nur hier bemerkt werden, da8 die intellektuellen Dispositionen bei 1b. fiir sich kein
Hinderungsgrund fiir das Erstreben und Erfiillen hoherer Ziele abgeben.

Unter den gefithlsmaBigen Motivationsgrundlagen ist die Grundstimmung
und die Affektbereitschaft des Kranken in erster Linie zu betrachten. Die indifferent-un-
lustbetonte Gemiitslage, die ,,apathisch-depressive Verstimmung® hemmt die
spontane Betitigung bei der Motivation jeglicher Handlungen, gleichgiiltig welchen
Inhaltes. Sie verhindert eine wertende Bezogenheit auf bestimmte Ziele, sie hemmt die
spontane Einleitung der Akte zur freien Betéitigung und iibt weiterhin bei begonnenen
Tatigkeiten eine Hemmung auf die bereits determinierten Willensleistungen in ihrer Aus-
wirkung in die Willenshandlung aus. Dazu kommt noch die erhéhte Bereitschaft zum Affekt,
deren Niederkampfung und Inzaumhaltung dem Pat. in vielen Fillen nicht gelingt. Dafiir
geben uns die frither erwihnten Zornanfille entsprechende Beispiele. Was die ,,Trieb-
lagen* des Pat. betrifft, insbesondere die Bereitschaft zu AuBerung der selbst- und arterhal-
tenden Triebe, so scheinen ihre Objektivierungen (Hunger, Liebe usw.) als motivative Fak-
toren wenig in Betracht zu kommen, andererseits spielen triebartige Wiinsche egoistischer
Natur fiir die Motivation der Handlungen eine grofie Rolle.
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Was die auf die Inhalte gerichteten gefiihlsmaBigen Einstellungen, nidmlich die ,,sub-
jektiven Wertungen® anlangt, so ist bei Ib. zu beobachten, dal lustbetonte Wertungen
fast gar nicht vorkommen. Es ist ihm alles ,,gleich”. Auf Grund dieser Wertungsstérung
sind jhm also gegenstindliche Inhalte, die einem Normalen gefallen, erstrebenswert erscheinen,
von ihm gewiinscht oder gewollt werden, wertlos. Sie kommen ihm also spontan nicht als
moégliche Ziele in Betracht, und erhalten in einer gebundeneren Situation, etwa im Rahmen
der Aufgabe, nicht die determinative Kraft wie etwa die lustvoll iibernommene Aufgabe
eines Normalen. Die Storung der subjektivenWertung beeinfluBt also motivativ die,,persénliche
Stellungnahme* des Kranken zu jeglicher Untersuchungsaufgabe in einer fiir ihre Ausfiihrung
ungiinstigen Weise. Subjektive Wertungen in der Richtung der Unlustseite, wie sie bei
Depressiven haufig beobachtet werden, also Ziele der Selbstvernichtung, sind bei Ib. zwar vor
gekommen, jedoch auBerordentlich selten. Im allgemeinen ist Ib. sogar um seine Gesundheit
besorgt. Auch diese Erscheinung spricht nicht fiir eine im ganzen genommen depressive
Grundeinstellung des Kranken. Die allgemeine Gefiihlslage ist eine indifferente (apathische).

Die objektiven Wertungen, d. h. die Heranziehung residual gegebener Wertbestim-
mungen in die Motivation von Handlungen, scheinen bei Ib. intakt zu sein. Dies wird bei der
spiteren Betrachtung der inhaltlich-gegenstindlichen Faktoren nicht verwunderlich erscheinen.

Die Stimmungs- und Wertungsstérungen beeintrichtigen in schwerer Weise die Spon-
taneitat des Wollens. Der Kranke braucht eine Notigung, einen Zwang, er tut selbstindig
nur wenig. Uber den fremdpsychischen MotivationseinfluB sind im Fritheren
viele Beispiele angefiihrt worden. Der suggestive Einflul autoritativer Personlichkeit
(Mutter, Arzt) ist vorhanden. Andererseits ist die Einordnung Ib. ’s in die Gesellschaft im Sinne
der ,,Geselligkeit wohl auch unter dem Einflu} seiner gemiitlichen Gesamtlage gegen friiher
beeintrichtigt. DaB der suggestive EinfluB in der gebundenen Situation der Untersuchungs-
aufgabe den Ablauf der Reaktion entsprechend erleichtert, ist offensichtlich.

Der EinfluB8 dieser Wertungsschwiche trifft insbesondere die selbsttitige Bestimmung
eines moglichen Zieles, das den Ablauf der Willenshandlung determiniert. Desgleichen beein-
trichtigt sie die determinierende Kraft iibernommener Ziele in der gebundenen und erzwun-
genen Willenstatigkeit (Aufgabe, Befehl).

Durch die Stdrung ist weiterhin die motivative Wahl bei dem Kranken beeintrichtigt.

Als Beispiel sei folgende Beobachtung aufgefiihrt. Der Kranke hatte sich wegen starker
Kopfschmerzen selbstindig in Behandlung des Lazaretts begeben, war dann wegen einiger
Angelegenheiten noch einmal nach Hause geschickt worden, um sich dann endgiiltig zur Be-
handlung im Lazarett einzufinden. Er kehrte lange nicht wieder, durch Zufall wurde er
vor dem Tore des Lazarettes stehend gefunden. Auf Befragen gab er an, daB er sich nicht
habe entschlieBen kénnen ins Lazarett hereinzugehen.

Hier waren also die beiden Motive, das Streben nach Beseitigung seiner Schmerzen
einerseits und die subjektive Unannehmlichkeit des Lazarettaufenthaltes in Alternation.
Trotz der Einsicht der ZweckmiBigkeit der Behandlung gewinnt der Pat. nicht die Kraft,
die dem Normalen selbstverstindliche Hemmung des unzweckméBigen Motives vorzunehmen
und die entsprechende Wahl zu vollziehen. Diese Stérung der iibergeordneten Funktionen
der Willenshandlung wirken sich in den niederen Leistungen aus. Es wird spiter zu be-
sprechen sein, welcher priméare Schaden den Defekt charakterisiert.

Im ganzen ist also eine Schwiche der Gemiits-Willensfunktionen iiberhaupt und eine
Schwiche der Anpassung des gemiitlichen und aktuellen Leistungsanteils an den inhaltlich-
gegenstindlichen Anteilen vorhanden. Dies gilt fiir alle Stufen der Bindung von Willens-
handlungen, die der Kranke vornimmt.

B. Inhaltlich-gegenstindliche Leistungsanteile.

Zur Priifung der inhaltlich-gegenstandlichen Leistungsanteile ist es notwendig,
auf die frither besprochenen Stérungen des Gemiites und Willens Riicksicht zu nehmen.
Wir werden deshalb diejenigen Priifungsresultate fiir unsere Betrachtungen heranziehen,
die den Ausdruck der giinstigsten Disposition fiir die Leistung bei mehrfachen
Versuchen darstellen, und im allgemeinen darauf verzichten, die ganze Schwankungsbreite
der Leistungsméglichkeit immer im einzelnen darzustellen. Bei Leistungen, die das Normale
nicht erreichen, wird dann freilich die Frage akut werden, ob die Minderleistung durch Stérung
der Gefiihls- und Titigkeitsanteile oder der intellektuellen bedingt ist.
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1. Aufmerksamkeit.

Nimmt man zunichst die Ansprechbarkeit der Aufmerksamkeit (aktive, passive Auf-
merksamkeit) voraus, so ist die spontane, durch duBlere Reize bedingte Aufmerksamkeits-
zuwendung (passive) auf den Wechsel von Ereignissen bei Ib. eher herabgesetzt als erhéht.
Dies duBert sich in einer gewissen Stumpfheit und Interesselosigkeit unter den Vorkomm-
nissen im Rahmen, in dem er sich befindet, was nach den fritheren beschriebenen nicht
wundernimmt. Doch erreicht die Herabsetzung der Ansprechbarkeit der Aufmerksamkeit
keine besonders hohen Grade. Ib. merkt sofort, wenn hinter ihm die Tiire aufgeht, riickt
weg, wenn er jemandem im Wege steht usw.

Die Priiffung der aktiven Aufmerksamkeit fillt in das Gebiet der Willensfunktionen.

Uber Konzentration und Verteilung der Aufmerksamkeit kann an Hand des Bourdon-
schen Durchstreichversuches einiges ausgesagt werden (vgl. oben). Es erscheint hier wesent-
lich, daB Ib. bei seiner stirkeren Verlingerung sehr wenig Fehler und Auslassungen ausweist,
es ist dies ein Zeichen dafiir, daf} Ib., freilich innerhalb seiner untermaximalen Einstellung,
verhaltnismafig gut eingestellt ist. Versuche i{iber Aufmerksamkeitsverteilung am Tachi-
stoskop sind nicht gemacht worden.

Die wichtigsten inhaltgebenden Funktionen der Aufmerksamkeit, wie die
Herstellung der Klarheit und Deutlichkeit des Inhaltes des BewuBtseinsgrades und der
BewuBtseinsstufe eines Inhaltes sind durch Priifungsexperimente nicht eindeutig festzu-
legen. Der allgemeine Eindruck bei den Leistungspriifungen spricht dafiir, dal bei hin-
reichender Aktivierung der Willensanteile dieser Teil der Aufmerksamkeits-
funktionen in ausreichendem MaBle vorhanden ist.

2. Ausdrucksfunktionen.

Es sollen hier nur die sprachlichen Ausdrucksfunktionen herausgegriffen werden.

In der Spontansprache zeigt der Wortablauf keine Storung der Artikulation, richtige
dynamische und modulatorische Darbietung des Wortes. Der Aufbau des Satzes, die Wahl
der Worte, die grammatische Struktur der Sitze lassen nirgends auf eine Stérung des Sprech-
mechanismus schlieBen. Das Nachsprechen ist intakt. Wortlautversténdnis und Wortsinn-
verstdndnis zeigen keine Abnormitit.

Die Wortfindung erweist sich beim Bezeichnen vorgezeigter Gegensténde gelegentlich
erschwert (z. B. Schwierigkeit, eine Nahmaschine, eine Wespe zu benennen). Diese Stérung
kann jedoch nicht als Rest einer aphatischen Sprachstérung aufgefalt werden. Es ist viel-
mehr anzunehmen, daB sie mit der Reproduktion von Gedéchtnismaterial, wozu auch der
Wortschatz gehért, zusammenhéingt. Mit der Schwierigkeit der Wortfindung mag wohl
auch die Art des Kranken iibereinstimmen, sich in der spontanen Rede ungewéhlt und vulgér
auszudriicken; jedoch ist dabei ein willentlich-wertendes Moment sicher beteiligt.

Das Lesen macht keine Schwierigkeit, Schreiben geht mit gutem Schriftzug und nor-
malem Schriftsatz.

3. Auffassung und Gedachtnis.

Die Aufnahme von Stoffen in Form von Wahrnehmungen ist fiir alle Sinnesqualititen
ungestort. Geruch und Geschmack weisen nicht auf periphere Schidigungen hin. Bei den
Untersuchungen sind fiir alle Sinne keine allgemeinen und keine isolierten Ausfille erkenn-
bar gewesen.

Auch von optischen und akustischen Stérungen ist nichts bemerkt worden.

Die Ubernahme und die .unmittelbare Reproduktion von Gedéchtnisstoffen im Merk-
versuch von sinnlosem Material zeigt bei den verschiedenen Einzelversuchen recht ver-
schiedene Ergebnisse. Wihrend Ib. im Sommer nicht iiber 4 nacheinander gebotene Einzel-
zahlen wiederholen kann, leistet er im Sommer nach seiner Einlieferung ins Lazarett (1920)
sofort 6 Ziffern. Bei spiteren Versuchen beginnt er bei einer Reproduktionsserie zunéchst
4 Ziffern, steigert seine Leistung allmahlich auf 5 und kommt schlieBlich auf 6 Ziffern (vgl.
die Leistung bei dem Pat. Ra. Fall XXXV). — Dabei erscheinen, was die Art der reprodu-
zierten Reihen betrifft, besondere Ergebnisse. Wihrend Ib. im Sommer, d. h. zur Zeit
seiner schlechten Merkleistung, etwa die ersten 3 oder 4 Ziffern wiederholt (z. B. von den
dargebotenen 9, 2, 7, 1, 3 nur 9, 2, 1 usw.), reagiert er im Winter auch bei Minderleistung mehr
dem Normalen entsprechend, d. h. er wiederholt die ersten Teile der Zifferreihe und die
letzte Ziffer und 1aBt Ziffern in der Mitte aus oder stellt sie um. Dies zeigt, daB Ib. die
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kollektive Erfassung des Komplexes (G. E. Miiller) vornehmen kann. Dal die Sommer-
leistung eine solche auf den Gesamtkomplex gerichtete Kollektiveinstellung nicht aufweist,
spricht mehr fiir ein aktuelles Versagen der Leistung als fiir eine Stérung des
Gedachtnisses. Bei Storung des unmittelbaren Behaltens sehen wir in der Regel wenig-
stens die Tendenz zur Kollektiverfassung, d. h. das Reproduzieren der den Komplex be-
grenzenden Elemente. Also auch hier ein wesentlicher EinfluB des emotional-aktuellen
Leistungsanteiles.

Die unmittelbare Reproduktion von aufgenommenen sinnvollen Gedéchtnis-
stoffen ist nicht schlecht. Vorgesprochene Sitze mit 22 Silben werden noch fehlerlos, solche
mit 24 gelegentlich mit kleinen sinnvollen Anderungen wiederholt. Diese Leistung ent-
spricht dem Durchschnitt dlterer Schiiler und mittelbegabter Erwachsener.

Die Reproduktion des Sinnes vorgelesener Erzihlungen geht ganz gut vor sich. Die
Bobertagssche Geschichte von dem Werkmeister Nitschke wird in vulgérer Rede ohne
Wiedergabe des Namens, aber richtiger Wiedergabe des Sinnes aufs erstemal erzahlt.

In dem ziemlich schwierigen Text mit abstraktem Stoff v. Binet fiir Erwachsene ,,Die
Prisidentschaftsfrage (Stern und Wiegmann, S. 400) bedurfte Ib. nur 2 Vorlesungen,
um die 3 wesentlichen Unterscheidungspunkte bei Président und Kénig richtig wiederzugeben.

Bei laut gelesenen Stoffen war die unmittelbare Reproduktion zwar etwas schlechter,
dagegen wurde eine leise gelesene kleine Geschichte in den wichtigsten Punkten ohne weiteres
reproduziert.

Nach diesen Untersuchungen ist der Schlufl berechtigt, daB die Setzung von Ge-
dichtnisspuren und ihre unmittelbare Reproduktion, soweit sie die rein inhalt-
lich-gegenstindlichen Teile betreffen, in mittlerem Grade vorhanden sind. Eine Be-
sprechung der schweren Ausfille im Merkversuch wird spater noch vorgenommen werden.

Beim Behalten von Gedichtnisstoffen iiber Zeitstrecken hin, wie sie im Lernversuch
und beim Wiedererlernen nach einer lingeren Pause gepriift werden, zeigt Ib. gegeniiber
dem Normalen verlangsamte und schlechtere Leistungen. Zu 6 vorgelesenen, sinnvoll
verbundenen Wortpaaren nach Ranschburg, die gelernt und im Trefferversuch examiniert
werden (Typus Sarg—Leiche, Zahl—Ziffer usw.) braucht der Kranke 6 Lesungen, um alle
Assoziationsglieder richtig herzusagen. Allerdings fehlt ihm in der 5. Lesung nur 1 Treffer.
Bei der Wiederholung der Reihe nach 24 Stunden gibt Ib. alle Treffer in der 4. Lesung, so
daB eine ganz gute Ersparnis resultiert (der Normale lernt die Reihe in 2 Lesungen, Wieder-
erlernen in 1 Lesung). Es ist aber zu bemerken, da Ib. beim Wiedererlernen bereits in der
2. Lesung alle Paare mit Ausnahme des Paares Last—Plage wiedergibt (an eine ,,Verdrén-
gungswirkung®, wie sie bei diesen Reihen 6fters beobachtet wird, zu denken, liegt nahe.)

Zeigt sich also beim Trefferversuch mit sinnvollem Gedédchtnismaterial ein zwar ver-
langsamtes Lernen, jedoch eine regelrechte Dispositionsteigerung nach der Pause (gute Er-
sparnis!), so wird der gleiche Effekt bei dem zum Teil recht unangenehmen Lernen eines
simultan dargebotenen optischen Reihenkomplexes von 12 sinnlosen Silben nach Ebbing-
haus vermifit (Typus: kysch, wob, taff usw.).

Wihrend Ib. bei der ersten Serie in 40 Lesungen bis zu 11 Silben kommt (normal
= 12 Silben in 16—25 Lesungen), so hat er nach 24 Stunden nicht nur keine Ersparnis,
sondern lernt in 40 Lesungen nur 10 Silben. Dabei schwanken seine Leistungen nicht von
Lesung zu Lesung in der Zahl der reproduzierten Silben, sondern es steigt die Zahl der Silben
in den beiden Versuchen stetig von einer Wiederholung zur anderen. Die Protokollvermerke
lauten am ersten Tag: ,,ganz gut disponiert,” am Wiederholungstage ,,nicht so gut dispo-
niert®.

Im Wiedererkennungsversuch mit geometrischen Figuren reagiert Ib. so, daB
er von den 4 30 Sekunden lang exponierten Figuren auf einer Suchtafel mit 20 Figuren
nur bis zu 3 wiederfindet, und von diesen dreien gelegentlich nur eine. Auch hier ist die
Reaktionszeit sehr stark verlingert, der Kranke braucht schon lange Zeit, bis er iiberhaupt
‘mit dem Versuch beginnt, von normalen Versuchspersonen werden die 4 Figuren ohne weiteres
auf der Suchtafel gefunden.

Die Priifung der Schulkenntnisse deckt erhebliche Liicken auf. Wihrend die in
der Volksschule iibermittelten Stoffe gewut werden, sind dem Kranken selbst einfache Auf-
gaben aus der Mathematik oder der franzésischen Sprache zu schwer. Hier kann es sich frei-
lich nicht darum handeln, daB die momentane aktmiBige Disposition die Férderung des
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Wissensstoffes hindert, man mufl annehmen, dafl das Residuum stark geschwicht ist. Doch
wird hier dabei zu bedenken sein, dafl das Schulwissen, abgesehen von der Schiadigung durch
die lange, aller theoretischen Betitigung feindliche Beschiftigung als Soldat, dann aber
auch durch den Mangel an Betitigungen in dem Leistungsgebiete, also durch den Mangel
an Ubung und Mitiibung, schwer leiden mufte.

Dieser Effekt ist dann letzten Endes auf die Interesselosigkeit und Stumpfheit des Pat.,
also auf seine Stérungen im ,,aktuellen Anteil zuriickzufiihren.

Die Ergebnisse der Gedachtnispriifungen zeigen also erhebliche Minderausfille der
Gedéchtnisleistungen. Daraus eine spezifische Gedédchtnisstérung herauszulesen, geht nach
unserer Auffassung nicht ohne weiteres an. Dies wiirde vorliegen, wenn die Aufnahme, das
Behalten und die Reproduktion sowie die sonstige Verarbeitung von residualem Material
selbst gestort werden. Wir nehmen dagegen als den wesentlich gestérten Anteil den gefiihls-
willenmaBigen an, d. h. die Funktionen zur Aktivierung der Leistungen, an deren Ausfall
die Gedichtnisdispositionen in der Regel gepriift werden. Die Griinde sollen spéiter noch
erdrtert werden.

4. Denkfunktionen.

Die grundlegenden Funktionen des Denkens, das Erfassen der Beziehung des Gleichen
und Verschiedenen und die Abstraktion wird am lebensfremden Stoff im Abstraktions-
versuch nach Griinbaum in der Modifikation v. Kuenburgs geprift. Paare von sinn-
losen Figuren, je 2, 3 und 4, werden kurze Zeit dargeboten. Die Aufgabe besteht darin,
je eine gleiche vorkommende Figur zu finden und in einem Schema zu lokalisieren (Haupt-
aufgabe); weiterhin sollen auf einem Suchstreifen die sonstigen vorkommenden Figuren be-
stimmt und lokalisiert werden (Nebenaufgabe). Es werden Ubungsversuche gemacht.

Die Ergebnisse der Abstraktionsversuche bei Ib. sind folgende: Das Beziehungserfassen
ist vorhanden, d.h., es werden die gleichen Figuren herausgehoben, die ungleichen abgelehnt.
Die zur Ausfithrung der Leistung notwendigen Expositionszeiten miissen stark verldngert
werden. Die Lokalisation der Figuren auf beiden Seiten wird nicht immer richtig ausgefiihrt.
Nebenaufgaben werden iiberhaupt nicht gelost. Immerhin wird der eigentliche produktive
Anteil, also die Denkleistung, vollzogen.

Die Ausfilhrung der Hauptleistungen im Abstraktionsversuch nach der Erhshung der
Schwierigkeit in Bezug auf die Zahl der dargebotenen Figurenpaare zeigen folgende Resul-
tate: Stehen 2 Figuren zum Vergleich (2/2), so wird die Hauptleistung in etwa /g der
Fille als vollkommen gelungen bezeichnet (richtiges Erkennen der gleichen, richtiges Wieder-
erkennen auf dem Suchstreifen, richtiges Lokalisieren im Schema). In 1/, der Fille ist die
Leistung ganz miBlungen (Aufzeigen falscher Figuren). Die iibrigen Leistungen sind teil-
weise gelungen (richtiges Erkennen und Wiedererkennen, falsche Lokalisation).

Bei je 3 Vergleichsfiguren (3/3) werden vollkommen gelungene Hauptleistungen in 1/,
vollkommen miBlungene in 1/; der Fille verzeichnet, die iibrigen also teilweise gelungen an-
gegeben.

Bei je 4 Vergleichsfiguren (4/4) sind keine vollkommen gelungene Hauptleistungen,
1/s vollkommen miBlungene, die iibrigen als teilweise gelungene Hauptleistungen zu ver-
zeichnen.

Zur Auswertung der Fahigkeit des Pat., die Beziehung der Gleichheit in dem erwihnten
Versuche zu erfassen und positive und negative Abstraktion vorzunehmen, kommen nur
die vollkommen mifllungenen Hauptleistungen zahlenméBig in Betracht. Denn bei den
teilweise gelungenen und vollkommen gelungenen Hauptleistungen ist der ,,Relations- und
Abstraktionsanteil®“ in gleicher Weise gelungen. Die vollkommen gelungene und teilweise
gelungene Hauptleistung unterscheiden sich nur durch die gedichtnismiBigen Anteile der
Leistungen (Wiedererkennen, Einordnen usw.). Die Steigerung der Zahl der miBlungenen
Leistungen von 2/2 auf 3/3 zeigt an, dall die erste Leistung des Pat. zu leicht fallt, daB sie
noch im Bereiche seiner ,,optimalen Leistungsbreite‘ steht. 3/3 verlangt dagegen beim Pat.
eine erhohte Anforderung an Willensspannung und Konzentration, die er seiner spezifischen
Anpassungsstérung nicht aufwendet, so daf schlechtere Leistungen resultieren. Daf sich aber
dann beim Ubergang von 3/3 zu der noch schwierigeren Leistung bei 4/4 die Verschlechterung
der Leistungszahl nur in einem Herabgehen der vollkommen gelungenen Hauptleistung,
nicht aber in einer Erh6hung der Zahl der mifilungenen Hauptleistungen ausdriickt, beweist,
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daB dem Kranken nicht die eigentliche Relations- und Abstraktionsleistung, sondern die
mit der gesamten Hauptleistung verbundenen Gedichtnisleistungen erschwert sind. Uber
die Storungen der Gedichtnisleistungen ist schon gesprochen worden. Im ganzen zeigen
aber die Ergebnisse der Hauptleistungen in den Abstraktionsversuchen, dafl es (abgesehen
von den Reproduktionsmomenten) an Storungen der ,,aktuellen* Anteile, also der Willens-
und Aufmerksamkeitsfunktionen liegt, dall der Pat. weniger leistet. Es ist mithin keine
Stérung des Beziehungserfassens und der Abstraktion aus dem Versuche zu ersehen.

Auch mit sinnvollem Material zeitigt der Mann bei Priifung der Denkfunktionen, wenn
ihm seine Stimmung nicht an allen Leistungen verhindert, nicht normale Ergebnisse.

Die Kombination von Sitzen aus vermischten Worten (Typus: Hund, Herrn, ein,
seinen, liebt, guter) gelingt bei 9 Elementen noch anstandslos. Beim Ergénzen von schwie-
rigen Texten (,,Gulliver*“ nach Ebbinghaus; Stern und Wiegmann, 8. 151) werden alle
Werter sinnvoll und richtig erginzt, dreimal wird zuerst ein falsches, aber sinnvolles Wort
eingesetzt, dann aber spontan korrigiert.

Bezeichnend ist das Verhalten des Kranken bei den Versuchen der Dreiwortmethode nach
Masselon (Piorkowski). Die Worte werden akustisch dargeboten, die Aufgabe sprach-
lich gelost. Wie bei dem Pat. Ra. sind die Anfangsleistungen prompt und gut und werden
dann immer schlechter. Die letzten Aufgaben werden selbst nach langem Besinnen nicht
mehr gelost (Morder, Spiegel, Rettung ..., verfolgter Reiter, Mausloch, Gefangennahme).
Die Verschlechterung der Leistung bezieht sich zunichst auf die Formulierung der Sitze,
d. h. es wird die Kombination, die sich aus den 3 Worten ergibt, dem Sinn nach richtig wieder-
gegeben, jedoch mit Abinderung der Stichworte. Spiter werden die Losungen derart, daB
Ib. mit einem einleitenden ,,vielleicht* auf spezielle Vorkommnisse zuriickgreift, endlich
versagt er auch gedanklich vollkommen.

Wir glauben nicht fehlzugehen mit der Annahme, da3 Ib. unter Bedingungen, die ihm
eine gute aktuelle Anpassung ermdglichen, die Kombinationsleistung anstandslos vollfiihrt.

Ergidnzungen von Bildern nach Heilbronner gelingt gut. Von den schwierigen
Erganzungen nach Rossolimo, bei denen von den Gestalten nur Andeutungen von Strichen
und Teilen gegeben sind (Stern und Wiegmann, 8. 99—100), erkennt Ib. das Haus, den
Kopf, den Baum, den Mann mit dem Karren ganz richtig.

Das Bilden von Oberbegriffen aus untergeordneten Begriffen, das an einem
,Schlechten Tag* nicht gelingt, wird zu einem anderen Tag gut geleistet:

(Hiihner, Tauben, Enten?) = Haustiere.

(Spezieller ?) = Gefliigel (25 Sekunden).

(Eisenbahnwagen, Trambahnwagen, Droschken?) = Transportmittel (22 Sekunden).

(Sparsamkeit, Giite, Mildtatigkeit ?) == gute Eigenschaften (45 Sekunden) usw.

Die Unterscheidung von abstrakten Begriffen, z. B. Irrtum, Liige, unterrichten, er-
ziehen usw., wird, wenn auch manchmal in ungeschickter sprachlicher Formulierung, richtig
vorgenommen.

Schliisse in den Formen Syllogismus werden in einfachen Fillen gezogen (z. B. der
SchluB des Cajus) werden sofort geldst. Dagegen machen kompliziertere SchluBformen
dem Kranken Schwierigkeiten. Schliisse von der Form: kein Kraut hat einen holzigen Stamm,
jede Pappel hat einen holzigen Stamm, oder die Neger haben eine schwarze Haut, die Neger
sind Menschen, werden weder sprachlich noch gedanklich gelsst. Ob man daraus eine
spezifische Schwiiche des formal-logischen, schlufolgernden Denkens ersehen kann, erscheint
uns sehr zweifelhaft, und zwar im Hinblick auf die starke Entwéhnung in geistigen Tatig-
keiten iiberhaupt, dann aber auch in Bezug auf die Féhigkeit mittelgebildeter Normalen zu
derartigen schwierigeren SchluBoperationen. Versuche mit intelligenteren Pat. haben uns viel-
mehr gezeigt, daB Schliisse mit den oben angegebenen Pramissen in der Regelnicht gelost werden.

Praktische Schlufifolgerungen, bei denen also die formallogische Anlage nach Pramisse
und SchluB nicht gegeben ist, haben bei dem Kranken keine Storungen gezeigt.

Beurteilungen von Sinnwidrigkeiten in Texten (Stern und Wiegmann, 8. 131)
gelingen dem Pat. ganz gut. Gelegentlich muBl ein Satz nochmal vorgelesen werden und eine
Frage eingeschoben werden. Die Sinnwidrigkeit wird aber dann in jedem Fall erfafit und
richtiggestellt.

Die Beurteilung von Zusammenhéngen und Situationen in Bildern nach Binet-
Simon (Blinde Kuh usw.) und in Serienbildern der Miinchner Bilderbogen (Entengeschichte,
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Bickerkarren und Pferdefuhrwerk (Stern und Wiegmann, S. 93—95) werden von dem
Pat. ganz richtig gelost. Beim Erfassen praktisch gegebener Situationen und Vorkommnisse,
sowie bei der praktischen Vornahme von Plinen wurden inhaltliche Ausfallserscheinungen
niemals beobachtet.

Zusammenfassend ist also iiber die inhaltlich-gegenstindlichen (,,intellektuellen‘‘)
Erlebnisanteile zu sagen, dal3 die Funktionen des Denkens, und zwar des kombinierenden
und schluBifolgernden Denkens, ebenso wie die priméaren Grundlagen, das Relationserfassen,
die Abstraktion und die Begriffsbildung bei Ib. nicht als gestért betrachtet werden konnen.
Da, wo die Denkleistungen in den Aufgaben nicht zustande kamen, war eine aktuelle
oder emotionelle Ursache nachweisbar. In spezifischer Weise scheinen zunéchst die Gedéchtnis-
leistungen gestort zu sein und hier wieder besonders das unmittelbare Behalten und Lernen
von (edéichtnisstoffen. Hier ist aber zu bedenken, dafl die Spanne des unmittelbaren Be-
haltens wie auch die Komplexbildung bei der Lernaufgabe in starker Abhingigkeit besteht
von der Zeit, in der die Aufgabe gelost wird. Wir wissen, daBl Ib. auf Grund seiner aktuellen
Storungen verlangsamt ist; diese Verlangsamung bringt mit sich, daB im Merkversuch (und
ebenso beim Wiedererkennungsversuch) der Aufmerksamkeitsakt erst verspitet eingesetzt
wird, so dal bis zur eigentlichen Leistung ein Teil der das Festhalten des Gedachtnisstoffes
bedingenden Wahrnehmungsmateriales bereits entschwunden sein mufl. DaB} das gleiche
Moment auch im Lernversuch leistungsherabsetzend wirken muB, braucht wohl nicht mehr
im einzelnen ausgefiihrt zu werden. Der Umstand, daB unter den leistungsférdernden Be-
dingungen (z. B. der Heilungsbediirftigkeit) die Merkleistung die normale Grenze erreicht,
spricht wohl auch dafiir, dal die Geddchtnisdispositionen auch bei der Minderleistung
nicht priméar gestért sind. Die aktuell bedingte Verlingerung der Leistungszeit hat
gerade die Gedichtnisleistung wegen ihrer besonderen Abhingigkeit von der Zeit am stéirk-
sten geschadigt.

Wir glauben also mit der Annahme nicht fehlzugehen, daB ebenso wie das gelegent-
liche Versagen im Denkversuch die Herabsetzung der Gedichtnisleistungen auf gemiitlich-
willentliche Momente zuriickgefiihrt werden kann.

Bei Ib. liegen als Folgen der Verletzung des rechien Stirnhirnpols folgende Storungen vor:
Indifferente Grundstimmung mit Neigung zu unlustbetonten Verstimmungen und Erregungszustin-
den. Herabsetzung der Triebduferungen, Schwichung der Motivation von Willenshandlungen,
Schawdche des Entschlusses, des Impulses und der Willensspannung tnnerhald der Ausfithrung
von Leistungen. Ferner sind die gemiitlich-willentlichen Anpassungsfunktionen, sowie der Will-
kiirantesl der Aufmerksamkeit, aber auch die Wertungen und Einstellungen im Bereiche der
Motivation intellektueller Leistungen bei Ib. gestort. Intellektuelle Leistungen erweisen sich
nur in Abhdngigkeit der aktuellen und emotionalen Funktionen gestort; die inhaltlich-gegenstind-
lichen Leistungsanteile selbst sind nicht primdr getroffen. (Uber den eigentlichen ,,primdren
Schaden siehe die spdtere Besprechung der ,,Querschnitte*!)

Fir die klinische Differentialdiagnose kommen das Auftreten einer Depression
als Ausdruck manisch-depressiven Irreseins, ferner die Auffassung der Gedéchtnisleistungs-
stérungen als Rest einer auf dem Boden der Polyneuritis entstandenen Gedichtnisstérung
in Betracht. Abgesehen davon, daB bei Ib. keine depressive, sondern eine apathische Grund-
stimmung mit gelegentlichem Umschlag in Depressionen vorliegt, ist ein Wechsel der Stim-
mungslage nach der manischen <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>