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Ueber die Behandlung der Aphasien. 
Yon 

Dr. Emil Friischels~ 
gewesenem klinischen Assistenten und Spracharzt in Wien. 

Die Wernicke'sche Schule ist heute diejenige, welche die alte 
,,klassische" Lehre Broca 's  und Wernicke ' s  am reinsten vertritt. Wohl 
hat sich, seitdem diese zwei Forscher ihre grossen Entdeckungen 
zum ersten Mal verkilndeten, manches an ihrer Lehre weiter entwickelt 
und gerade die Schiller W e r n i c k e ' s  haben daran einen grossen 
Anteil. Deshalb sind die heute yon der genannten Schu]e ver- 
tretenen Ansichten begreiflicher Weise weiter fortgeschriften als die, 
welche zu Anfang der Aphasieforschung herrsehten (siehe sparer die 
Ansiehten Liepmann ' s ) ,  abet in den Grundziigen basieren sie noch 
jetzt auf der Lokalisation yon Sprachverst~ndnis und Sprachbewegungs- 
vorstellungen als zwei gleichwertigen Funktionen in der Sch]~ifen- resp- 
Stirnregion des Gehirns, wie sie yon Broea  und Wern icke  durchgefilhrt 
wurden. Dagegen stehen P i e r r e  Marie und seine Anhanger auf dem 
Standpunkte, die Broca'sche Windung spie]e keineswegs die ihr von 
der k]assischen Richtung zugeschriebene Rolle, sondern stelle nur ein 
Zentrum niedrigerer Art vor, bei dessen Ver]etzung es hSchstens z u  
dysarthrischen Erscheinungen kommen kSnne, das heisst zu Schwierig- 
keiten in der Ausfilhrung des Wortbegriffes, welcher in seiner Totalitat 
in der ,,Linsenkernzone" (deren Ausdehnung selbst von P i e r r e  Mar i e  
zu verschiedenen Malen verschieden angegeben wurde~ die aber etwa 
die Insel, ein Stilck davor und dahinter, Cortex nnd alle HemispMren- 
teile bis znm Seitenventrikel enth~lt) liege. Als Beweis far seine An- 
sieht filhrt P i e r r e  Marie  an, dass es Falle yon sogenannter kortikaler 
motorischer Aphasie gebe+ bei denen keine Verletzung der B roca'schen ; 
Windung obduktorisch nachgewiesen werden konnte nnd dass andererseits 
schwere Prozesse in der B r o c a'schen Windung beschrieben wurden, ohne 
dass die Patienten motorisch apl~asisch gewesen waren. Man fame 
auch bei alien motorischen Aphasien StSrungen des Sprachverstandnisses. 
Im letzten Wesen ist die Aphasie far ihn eine IntelligenzstSrnng. 
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L i e p m a n n  1) hat in einem sehr bekannt gewordenen Referate diese 
Ansicht zu widerlegen gesueht, indem er darauf hinwies, dass die 
autoptiseh-negativen Falle tells nicht histologisch gentigend untersucht 
worden seien und aueh eine totale Abspen'ung gegen die B r o c a'sche 
Windung, auch wenn diese selbst nieht in den Herd einbegriffen ist, zu 
motorischer Aphasie fahren masse, wahrend die klinisch negativen tells 
mi~ Taugliehkeit der rechten Hemisphare, teils mit der Kleinheit der 
Herde, tells mit Uebersehen des Umstandes, dass das betreffende Gebiet 
in seiner hinteren Grenze etwas variiert, zu erklaren sind. Auch 
Dejer ine~)  anerkennt Mar ie ' s  Lehre nicht und sagt unter anderem: 
Wie kSnnte, wenn die motorische Aphasie tats~telilieh nur eine Anarthrie 
ware, ein motoriseher Aphatiker das singen, was er nieht spreehen kann! 
Einen vermittelnden Standpunkt nimmt J a k o b s o h n  3) ein, weleher ge- 
legentlich eines Vortrages an L i e p m a n n  die Frage stellte, wie man 
im Falle yon sogenannter rein motoriseher Aphasie sicher entseheiden 
kSnne, ob die Aphasie durch apraktische StSrnngen der Spraeh- 
muskulatur oder dnreh Verlust der Fghigkeit, die Worte innerlich zu 
erweeken, verursaeht sei. Er beschreibt einen genau beobachteten Fall 
und kommt zu dem Schlusse, dass der Patient die Klangbilder eine 
ganz kurze Zeit festhalten konnte, lange genug, mn sie dem Begriffe 
zuzuftihren, aber nicht lange genug, um sie sofor~ innerlieh wieder zu 
erweeken und sie alsdann auf die Spraehmuskeln abfliessen zu lassen. 
Er ist der Ansieht, dass in diesen Fallen yon motoriseher Aphasie 
beide Komponenten, die apraktische and die amnestisehe. ,,letztere viel- 
leicht mehr als erstere" eine StSrung erlitten haben und fragt den Vor- 
tragenden, ob das in der Mehrzahl der Falle zutreffe. Dann kSnnte 
man wohl eigentlich nicht nur yon e i n e r  motorischen Aphasie sprechen 
and Mar ie  wiirde dies vielleicht haben andeuten wollen, abet falsch 
erklart haben. L i e p m a n n  a~twortete: ,,Was die Frage des Herrn 
J a k o b s o h n  betrifft, wie man die UnmSglichkeit der inneren Wort- 
findung yon der blossen Unm5glichkeit, den inneren Komplex zu finden, 
unterseheidet, so muss im ersteren Falle das Nachsprechen erhalten sein, 
im letzteren aufgehoben sein." - -  Unsere Beobachtangen werden zeigen, 
dass die Scheidang zwischen der F~higkeit und der Unfahigkeit naehzu- 
spreehen keinem prinzipiell, sondern nur einem graduell verschiedenen Zu- 
stande entspricht, so dass die EntgegnungLi ep mann ' s  nicht stichhaltig ist. 

1) L iepmann ,  Zum Stande der Aphasiefrage. Neuro]. Zen~ralb]. 1909. 
2) Dej erine,  L'aphasie sensorietle et l'aphasie mortice. Presse todd. 1906 

und L'aphasie mo~rice e~ sa localisation corticale. L'Encdphale. 1907. 
3) Berliner Gesellsch. f. Psych. 1909 und ,Zur Frage der sogenannten 

motorischen Aphasie". Zeitschr. f. allgem. Pa~hol, u. Therapie. 1909, 
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Dereum 1) betont besonders, dass sowohl der motorisehen als der 
sensorisehen Aphasie StSrungen des Spraehverst/~ndnisses eigen seien 
und steht deshalb der Marie'sehen Ansieht nieht So ablehnend gegen- 
tiber wie z. B. L i e p m a n n .  

v. Monakow 2) hat den Begriff der , ,Diasehis is"  in die Aphasie- 
forsehung eingefiihrt. Darunter versteht er eine Shoekwirkung, durek 
welehe aueh Bahnen, die vom Herde nieht direkt getroffen wurden, 
v o r i i b e r g e h e n d  ansser Funktion gesetzt werden. Das soll so vor 
sieh gehen~ dass eine Bahn, welehe einen Tell ihrer physiologisehen 
Leis~ung mit einer anderen, welehe direkt erkrankt, zu vollffihren ge- 
wohnt ist, nun dureh die Funktionsunf/ihigkeit dieser letzteren selbst 
irritiert ist und die Arbeit einstellt. Dadureh wieder kann eine mi~ 
ihr verbundene Bahn ausser T~tigkeit gesetzt werden u. s. f. 

Es ist nun mSglieh, dass diese Shoekwirkung wieder versehwindet 
'und damit erkl/ir~ v. Monakow die partielle oder vSllige Zurtiekbildung 
der Aphasic, welehe nieht selten beobaehtet wurde. Viele andere Autoren 
hingegen nehmen an, dass das Wiedererlangen der Spraehe dureh 
Vikariieren yon seiten der anderen Hemisph~ire zu erkl/iren sei. 

Ausser den vier hier besproehenen Riehtungen gibt es noeh zahl- 
reiehe Meinungen, welehe yon einzelnen oder mehreren Autoren ver- 
treten werden. F r e u d  3) z. B. g]aub~ tiberhaupt, dass die Lokalisation 
bisher nieht einwandfrei bewiesen sei. Er glaubt nieh~ an eigene 
Spraehbezirke, sondern betraehtet den ganzen Apparat als ein Netzwerk 
yon Verbindungen zwisehen dem akustisehen und motorisehen I-Iirn 
tiberhaupt. Niess l  yon Mayendorf~)  ist der Ansieh~, alas Gehirn sei 
aus Projektionsfl~ehen tier KSrperoberfl~ehe zusammengesetzt. Es g~be 
keine eigenen Zentren, sondern ffir die optisehen, die akustisehen und 
kin~sthetisehen Wortbilder die ieweiligen Empfindungsbezirke. Broea 's  
Windung ersetzt er dureh die vordere Zentralwindung, also die so- 
genannte motorisehe Region. Dagegen hat Ro~hmann  5) aus den 
Dressurversuehen Ka l i s ehe r ' s  an Hnnden den Sehluss gezogen, dass 
das sensorisehe Spraehzentrum mit der Endst/itte der Projektionsfasern 
Nr die TonhShe b' bis g" im Sehl~felappen nieht zusammenfalle. 

1) D ereum, Internationaler reed. Kongress in Budapest. 
2) v. l~Ionakow, Allgemeine Betraehtungen iiber die Lokalisa~ion der 

motorisehen Aphasic. Deutsche reed. Woehenschr. 1909. 
3) Freud, S., Zur Auff~ssung der Aphasien. Wien u. Leipzig. 1891. 
4) Niessl yon Mayendorf, Die aphasisehen Symp~ome und ihre kor~ikale 

Lokalisation. Leipzig 1911. 
5) l~o%hmann, Ber]iner Gesellseh. f. Psych. 14. 6. 1909. 
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Aus all dem ersieht man, dass bei weitem noeh keine Einigkeit 
in der Aphasiefrage herrseht. Anf einzelne weitere Detailfragen werden 
wir noeh spiiter n/iher eingehen, bis wir unsere eigenen Beobaehtungen 
angefiihrt haben werden. 

Um aber zu unserem Thema, der Behandlnng der Aphasie kommen 
zu kSnnen, mfissen wir vorl/~ufig yon einer gewissen Einteilung aus- 
gehen. Eine solehe, sehr klar gehaltene, hat Bing ~) geliefert, den wir 
nunmehr zitieren wollen. Er nennt folgende Formen: 

I. Kortikale motorische Aphasie~ Broca'sche Aphasie. 

Hierbei hat der Patient die F~higkeit zu sprechen entweder ganz 
~-erloren oder nut einige stereotype Ausdrticke behalten, oder aber 
er verftigt in ]eiehteren F~llen tiber eine rudiment~tre Aeusserungsf~hig- 
keit, so dass er z. B. alle Verben im Infinitiv anwendet (Negersti]) oder 
aueh ausl~sst (Depesehenstil). 

Neben der totalen oder teilweisen StSrung der Spraehe besteht 
im gleichen Verh~ltnis eine StSrung des Sehreibens. Der Patient kann 
jedoch imstande sein, abzusehreiben, was ohne Mitwirkung des kortikalen 
Gedachtnisbesitzes vor sieh gehen kann. Das Lesen ist dagegen viel 
weniger beeintr~ehtigt, und es bedarf oft besonderer Methoden, um diese 
StSrung evident zu machen: So z. B. kSnnen gedruckte Worte verstanden 
werden, geschriebene dagegen nicht. Oder das Sehriftverst/indnis wird 
dann aufgehoben, wenn man z. B. mit Hitfe eines Lesekastens die Silben 
trennt und mit horizonta]en oder vertikalen Intervallen anordnet. Das 
Sprachverst/~ndnis ist meist im tlaupts~tehliehsten intakt, nur wenn man 
sehr sehnel] mit dem Patienten spricht oder sehr komplizierte S~tze an- 
wendet, geschieht e% dass man nur teilweise oder gar nicht verstanden wird. 
Wenn also sehon die StSrungen yon Spreehen und Sehreiben im Vorder- 
grund stehen, so hat die Verniehtung eines Knotenpunktes des kortikalen 
Assoziationsnetzes doeh aueh Lesen und Verstehen nieht ganz unbehe]ligt 
gelassen. De je r ine ' s  Verdienst ist es, hauptsiichlieh auf diesen Punkt 
hingewiesen zu haben. 

II. Die subkor t ika le  motorische Aphasi% reine Wor t s t ummhe i t .  

Dabei ist die Bahn zwisehen dem Broea'sehen und den Spraeh- 
muskelzentren gest6rt. Die innere Spraehe, Lesen, Sehreiben~ Spraeh- 
verst/~ndnis sind intakt. Wenn aueh der Patient die Worte nieht aus- 
spreehen kann, so hat er im Gegensatz zu dem Patienten mit Broea'seher 
Aphasie die entspreehenden motorisehen Erinnerungsbilder behalten. Er 

1) Bing, g., Aphasie und Apraxie. Wtirzburger Abhandlungen X. 1910. 
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vermag mit den Fingern die Silbenzahl des Ausdruekes anzugeben, den er 
vergeblieh auszuspreehen sich bemiiht ( D e j e r i n e - L i e h t h e i m ' s c h e s  
Phanornen). 

III. Kortikale sensorische Aphasie, Wernicke'sche Aphasie. 

Bei dieser Art ist des Sprachverst~ndnis ganz oder teilweise auf- 
gehoben. Bei blosser Beeintr~ichtigung vermag der Kranke noeh die 
gebr~uchliehsten Redensarten als ,,wie geht es Ihnen", ,,wie heissen Sie" 
aufzufassen. Zuweilen error der Patient auch den Sinn eines Satzes 
naeh einem eharakteristischen Worte, das er versteht. Aendert man aber 
den Sinn des Satzes unter Beibehaltung des charakteristischen Wortes, 
so zeigt die Antwort des Patienten, dass der Satz nicht verstanden wurde. 
Fr~gt man z.B.: ,,Haben Sie K i n d e r ? " - - , , J a " .  - - , W i e v i e l  Kinder?" 
- -  ,,Ja". - -  ,Wo sind Ihre Kinder?" - -  ,,Ja". Die willktirliche Sprache 
ist in solehem Falle erhalten. Irn Gegensatz zum Motorisch-Aphasischen, 
der wenig oder nichts spricht, redet derPatient mit We rni  ck e ~ scherAphasie 
rneistens sehr vie], aber sehlecht. Er verweehselt Worte (verbale Para- 
phasie), sagt z. B. Hund statt Bert, oder bloss Buchstaben (literale 
Paraphasie), z. B. Ferstel start Fenster, oder endlieh er kauderwelseht 
(Jargonophasie), sagt z. B. fiir ,,heute geht es mir viel besser" - -  
,,heute heu geht heu viel bersen". Bei diesern Satz ist des H~tngenbleiben 
~n der Silbe ,,heu" auffa]lend, eine bei Paraphasisehen h~ufige Erscheinung. 
- -  Das Schriftverst~ndnis ist bei der kortikalen sensorischen Aphasie 
ebenfalls aufgehoben oder zu mindest beeintr~ehtigt. Bei vollst~ndiger 
,Wortblindheit" ist der Patient nicht imstande zu lesen~ er sieht die Bueh- 
staben nur als schwarze Figuren auf weissern Grunde, die er jedoch ab- 
zuzeichnen irnstande ist. 

Des Sehreiben jedoch, sei es nun naeh Diktat oder wil]kiir]ich, ist 
rneistens ganz verloren gegangen oder zumindest arg gesehadigt. (Letz- 
teres bei der ]iteralen oder verbalen Paragraphie.) Manehmal sind solehe 
Patienten irnstande, andere Symbole als Buehstabenzeichen zu verstehen, 
kSnnen oft auch Karten oder Domino spielen. Ein Patient Dejer ine ' s~  
der die Buchstaben R. F. nicht verstehen konnte, sagte augenblick]ich: 
,R6publique francaise", sobald man urn die beiden Buehstaben ein 
Wappenschild zeiehnete. 

IV. Subkortikale sensorische Aphasie, reine Worttaubheit. 

Diese seltene Form wurde yon Deje r ine ,  W e r n i e k e ,  L i c h t h e i m ,  
L iep rnann ,  P ick ,  Se r i eux ,  Sachs ,  Bas t i an ,  Z ieh l  u. a. be- 
schrieben. Dabei ist die innere Sprache vollkommen intakt, der Patient 
kann lesen und schreiben, nur das Sprachverst~ndnis ist aufgehoben. 

Archly s Psychiatrie.  Bd. 53. Hef t  1. ] 5  
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Ausserdem fehlt der reinen Worttaubheit die Paraphasie, weft das sen- 
sorisehe Rindenzentrum hier eben seine anregende und kontrollierende 
Einwirkung auf das motorisehe weiter auszufiben vermag. Diese Form 
entsteht ja nut dureh die Absperrung der im fibrigen intakten W e r n i e k e -  
sehen Zone gegenttber den aus der allgemeinen HSrzone anlangenden 
Reizen. L i e p m a n n  u.a .  haben den Beweis erbraeht, dass eine sub- 
kortikale L~sion des linken Temporallappens Substrat der ,reinen Wort- 
taubheit" sein kann. Neben diesen vier Hauptformen der Aphasie 
wurden noeh einige andere Formen beobaehtet und besehrieben, die 
hier kurz erw~hnt seien. Da ist 

I. Die L e i t u n g s a p h a s i e :  Bei manehen Sloraehst~rungen, die 
nut dureh Paraphasie, Paragraphie und Beeintr~ehtigung des Naeh- 
spreehens eharakterisiert waren, nahm W e r n i e k e  an, dass es sieh 
um die Unterbreehung der direkten Verbindungen zwisehen dem sen- 
sorisehen und dem motorisehen Spraehzentrum handle. Es st~nde also 
eine L~sion der Insel im u Doeh haben P e r s i n g ,  v .Monakow,  
N i e s s l  yon  M a y e n d o r f  u. a. die Unhaltbarkeit dieser kliniseh-ana- 
tomisehen Hypothese erwiesen. 

II. Die t r a n s k o r t i k a l e n  A p h a s i e n .  Naeh L i e h t h e i m  ent- 
stehen diese dutch Bloekierung tier Bahnen zwisehen dem Begriffs- 
zentrum auf der einen und dem Broea'sehen und Wernieke ' sehen  
Zentrum auf der anderen Seite. Daher unterseheide~ man eine moto- 
risehe und eine sensorisehe Abart. Bei ersterer nimmt man an, dass 
nur das willk~rliehe Spreehen und Sehreiben aufgehoben oder beein- 
tr~iehtig~ ist, das Naehspreehen, Lautlesen und Diktatsehreiben dagegen 
erhalten bleibt. Bei letzterer ist zwar eine mehr oder minder starke 
Worttaubheit und Alexie nebst Paraphasie und Paragraphie, aber 
Naehsioreehen und Diktatsehreiben sind, wenn aueh ohne Yerst~tndnis, 
m~Sglieh. 

III. Die , e i n z e l s i n n l i e h e n "  Alohasien. Am bekanntesten ist 
die optisehe Aphasie P r e u n d ' s :  Ffir einfaeh vorgehaltene Gegenst~nde 
wird die Bezeiehnung nieht gefunden, die sieh abet promp~ einstellt, 
wenn dent Patienten Gelegenhei~ geboten wird, den Gegenstand mit 
einem anderen als dem Gesiehtssinn wahrzunehmen, z.B. einen Ltiffel 
zu berfihren, eine Gloeke zu hiSren, ein Stfiek Zueker zu kosten. Diese 
StSrung verursaeht eine Unterbreehung der Konnexionen zwisehen den 
Zentren der Gegens~anderkennung im I-Iinterhauptslappen und im 
Wernieke ' sehen  Klangbildzentrum im Sehl~tfenlappen. - -  Viele Beob- 
aehtungen sind iedoeh den Beweis, dass die Patienten die gesehenen, 
betasteten, und gehiSrten Gegenst~nde wirklieh erkannt haben und nut 
deren Benennung nieht finden konnten, sehuIdig geblieben. 
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Nunmehr wollen wir die Technik der Sprachbehandlung Aphasiseher 
beschreiben, welche hauptsachlieh durch die Pub]ikationen yon Kuss- 
maul ,  H. Gu tzmann l ) ,  L i ebmann  2) und uns 3) festgelegt wurde. 
(Ausser den genannten Autoren haben bisher nur wenige auf diesem 
Gebiete gearbeitet. In der ganzon Aphasieliteratur kounte ich nur einige 
einschliigige Publikationen finden, ni~mlich: Mohr, Referat in der 
Monatsschrift ffir Sprachheilkunde 1908 und Kt ichler ,  Prager reed. 
Woehenschrift 1893, Thomas  u. Roux, Soc. Biol., Paris 18951 F~r~, Rev. 
g~n. de olin. et th6rap. 1896, Bened ik t ,  Ges. d. Aerzte in Wien 1886.) 

Behandlungstechnik. 
u sollen nur die Hauptregeln ffir die Behandlung Apha- 

siseher festgelegt werden, w~hrend einzelne Details sieh aus den an- 
zuftihrenden Krankengesehiehten ergeben werden. 

A. B e h a n d l u n g  der  s enso r i s ehen  Aphas ien .  
Wit haben hier zwei Typen zu unterseheiden; entweder wird das 

Wortklangbild nieht mehr erfasst, wodureh v~lliger Mangel des Spraeh- 
verstandnisses und die UnmSgliehkeit, naehzuspreehen, entsteht. Oder 
es ist das Lautklangbild lediglieh gegen das Begriffszentrum hin ver- 
legt, wobei der Kranke dann noeh in der Lage ist, naehzuspreehen~ 
jedoeh ohne Spraehverst~ndnis; aueh ist die Spontanspraehe gesehiidigt. 
Im ersten Falle kommt es darauf an, die Patienten zu lehren, die 
Sprachvorstellungen wieder als zu gewissen Lautklangbildern gehSrig 
zu erkennen. Zu diesem Zwecke sagt man dem Kranken einen Laut 
ins Ohr und zeigt ibm dann die dazugehSrige Mundstellung. Gelingt 
es nieht mehr auf diese Weise das Lautklangzentrum zur Tatigkeit an- 
zuregen, so kann man sich damit begntigen, dem Pat. im Ablesen veto 
Munde zu unterriehten. Besehrankt sich die sensorisehe Aphasie darauf, 
dass mehr oder weniger gebrauehliehe Ausdrtieke nicht mehr gefuuden 
werden (amnestische Aphasie), s o  sol1 man versuchen, dureh Uebung, 
am besten mit Bildern, das Gedachtnis wieder zu verbessern. Gelingt 
das nieht, so kann man sieh nach dem Vorsehlage Kussmaul ' s  damit 
begnttgen, dem Pat. ein WSrterbueh mit den gebr~iuchliehsten Worten 
anzulegen. Voraussetzung ist dab@ dass er einerseits sieh an die Anfangs- 
buchstaben erinnert, andererseits, dass er lesen kann. Wenn die erste 
Voraussetzul~g nieht zutrifft, so schlage ich vor, die gebrituehliehsten 

1) H. Gutzmann, Vor]esungen fiber Spraehheilkunde. 2. Aufl. Berlin 1912. 
2) A. Liebmann, Die Behandlung der motorischen Aphasie. In~erna~ion. 

reed. Monatshef~e. 1913. 
3) FrSsehels, Lehrbueh der Spraehheilkunde. Wien und Leipzig 1913. 

15" 
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Gegenstande und Handlungen in Bildern niederzulegen und daneben die 
dazugehSrigen Worte aufzusehreiben. Nnr im ~tussersten Notfall wird man 
sieh damit begnt~gen, den Pat. die Deutspraehe beizubringen. Bei er- 
haltenem Naehspreehen und mangelndem Spraehverst~indnis l~tsst sieh dureh 
ewiges Nennen des Namens der Dinge und gleiehzeitiges Zeigen im Bride 
das Ged~tehtnis und damit das Verst~tndnis far die Worte wieder erweeken. 

B. Die B e h a n d l u n g  der  m o t o r i s e h e n  Aphas ien .  

Es h~tngt hier naturgemass viel yon der Sehwere des Falls ab. 
Nehmen wit vorerst an, es handle sieh um eine totale motorisehe 
Aphasie. Dann muss man mit der systematisehen ktinstliehen Laut- 
bildung beginnen nnd zwar auf dem optiseh-taktilen Wege. (Diese 
Methode wird ausftihrlieh besehrieben werden.) Vorher aber ist es 
notwendig, gewisse einfaehe Bewegungstibungen der Mundorgane zu 
tiben, wie MundSffnen, Mund-in-die-Breite-ziehen, Lippen-Vorsttilpen, 
Zunge heben und herausstreeken, da die Kranken oft aueh diesbeztiglieh 
hoehgradig apraktiseh sind. 

Die systematische kfinstliche Lautbildung. 
Die Vokale  werden folgendermassen gelehrt: Der Therapeut zeigt 

dem Kranken vorerst die Mundstellung, sprieht dann Mar nnd kr~tftig 
den Laut, wobei der Patient die Stimmvibrationen an der Brust und am 
Nundboden des Behandelnden mit beiden H~tnden ftihlen soll. Der Patient 
ist w~thrend dieser Zeit mit der riehtigen Mundstellung, jedoeh ohne 
zu intonieren, dagestanden, worauf man ihm seine H~tnde an seine Brust 
und seinen Mundboden legt. Jetzt hat er das Bedfirfnis, aueh dieVibratione~ 
naehzuahmen und produziert Stimme. Die ersten Stimmversuehe sind 
meist unrein, heiser, kr~tehzend, zu hoeh oder zu tier und umsehlagend. 
Diese Stimmfehler suehe ieh zu korrigieren~ indem ieh sie imitiere und 
gleieh darauf neuerdings das Riehtige angebe, wobei der Kranke seine 
I-Iande an meine Brust und mei~en Mundboden h~tlt. 

Man kann aueh so vorgehen, dass man sieh mit ihm vor einen 
grossen Spiegel setzt, wodureh Patient in die Lage kommt, seine eigene 
Mundstellung mit der des Arztes zu vergleiehen. 

Einigermassen gesehiekteAphatiker imitieren dieVokalmundstellungen 
ohne Naehhilfe, zumal wenn vorher Uebungen der Mundstellnng vor- 
genommen werden; manehmal ist man jedoeh gezwungen, die Nund- 
stellung selbst zu bilden. Zu diesem Zweeke ist es gut, sieh folgende 
Handstellung anzugewShnen. Mit den beiden Mittelfingern versehliesse 
man die Nase dureh Seitendrnek auf die Nasenfltigel; die beiden Daumen 
werden reehts und links unmittelbar unter das Rot der Unterlippe, die 



Ueber die Behandlung der Aphasien. 229 

beiden Goldfinger rechts und links nnmittelbar fiber das Rot der Ober- 
lippe gehalten. So hat man gleichsam einen Ring um die Lippen'ge]egt 
und kann sie nun nach allen Richtungen bewegen. 

Man 5finer den Mund welt zum A, indem man den Unterkiefer nach 
abwarts zieht. Eventue]l ist es noch n5tig, mit einem kleinen Finger 
die Zunge nach unten zu halten, doch folgt sie in der Rege] der Be- 
wegung des Unterkiefers. Beim E maeht man eine m~ssig hohe Mund- 
5ffnung. H~ufig wird yon Seiten des Patienten der Fehler gemaeht, dass 
auch bei dieser Mundstellung ein A angeschlagen wird~ so dass ein 
dumpfes A zum Vorschein kommt. Da ist es angezeigt, vorerst das I 
zu gben. Zum I zieht man, wenn nStig, die Mundwinkel auseinander 
und verwendet einen Daumen, um einen leiehten Druek nach oben gegen 
den Mundboden auszufiben. Dadureh steigt die Zunge in die HShe. 

Eventuell geht man vom I zum E fiber, indem man mit diesem 
Druek naehlasst und den Unterkiefer ein wenig naeh unten zieht; gleich- 
zeitig lasst man mit dem Zuge an den Mundwinke]n nach. 

Ftir das 0 wird die MuudSffnung gerundet und dadurch allein entsteht~ 
wenn man yore A ausgeht, ein gut klingendes O, indem die enge Mund- 
5ffnung den Schall des A verdumpft. Die Lippen sind ein wenig naeh vorne 
zu ziehen, doeh gilt das nieht ausnahmslos. Pa~ienten mit d~innen Lippen 
machen dann leieht den Mund zu welt auf; bei ihnen ist es praktischer, 
den Zug naeh vorne zu vermeiden und die Lippen eher steil zu stellen. 

Das U verlangt bekanntlich die kleinste MundSffnung yon allen 
u ein leiser Druck gegen den hinteren Mundboden verursacht die 
richtige Zungenste]lung; es kann durch starke Verengerung der Mund- 
5ffnung ebenso wie das 0 direkt aus dem A erzeugt werden. 

Die Umlau te  werden,  wean sie n ich t  spon t an  n a c h g e a h m t  
werden,  so geb i lde t ,  dass man den P a t i e n t e n  den dumpfe ren  
der beiden T e i l l a u t e  sagen lass t ,  wahrend  man die Mund- 
s t e l l u n g  des zwei ten  forint;  also sagt der P~tientbei der Erzeugung 
des ,~ das A, wahrend man den Mund in die E-Stellung bringt; das 0 
entsteht, wenn der das 0 sprechende Mund zur E-Stellung gebracht 
wird, und das U dutch die Kombination der [7- mit der I-Stellung. 

Die dem Zentrum stetig zufliessenden Bewegungsempfindungen fixieren 
schliesslich den Umlaut im Bewusstsein des Patienten. 

Die Zwielaute bildet man, indem man mit  einem Einsa tz  die beiden 
Vokale hintereinander sprechen ]asst. Au ist demnach ein in ein Utiber- 
fliessendes A. Da, wie wir fr~iher erwghnten, tier Laut U durch ein- 
faehes u des A mitte]s Verengerung der MundSffnung erzeugt 
werden kann, stSsst das Hervorbringen des Au bei Kranken, welche so- 
gar nur das A beherrsehen, meist auf keine Sehwierigkeit. 
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Das Ei ist schwieriger zu erreichen. Man gehe veto A aus und 
lasse dana ein I sprechen. Bei diesem Umlaut wird die takti le  Perzeption 
veto Mundboden des Therapeuten aus nicht zu umgehen sein. 

Das Eu, welches am ehesten 0 und I enthiilt, muss aus diesen beiden 

Lauten erzeugt werden. 
Mit den Vokalen sollen die Einsiitze gelehrt  und gefib~ werden. 

Geht man vom gehauehten Einsatze aus, so hal t  man die eine Hand 
des Patienten so, dass er die beim H ausstrSmende Luft ftihlt (also vor 
dem Mund des Behandelnden), w~hrend die zweite Hand am Mundboden 
liegt. Der Patient fiihlt auf diese Weise, dass der erste Tell der Luft, 
die des H, ausstrSmt, ohne dass der Mundboden vibriert  und dass sich 
die Vibration erst im zweiten Teil einstellt.  Man muss ftir den ge- 
hauchten Einsatz anfangs tier inspirieren lassen. 

Der weiche Einsatz stSsst manchmal auf Sehwierigkeiten. Entweder 

es kommt der harte zustande oder der gehauehte. 
Das leise Anfangen und allm~hliche Anschwellen des Vokals, vom 

Therapeuten ausgeftihrt und vom Patienten geftihlt, pflegt diesen Fehler zu 

korrigieren. Gerade diese Uebung bedarf oft grosser Geduld; doeh ist sie yon 
nicht zn untersehgtzender Bedeutung, da die Spraehe vieler Aphat iker  daran 
krankt,  dass jeder Vokal mit hartem ungef~lligen Einsatz gebildet wird. 

Manehmal babe ieh versueht, mit dem weiehen Einsatz zu beginnen 
und hatte dabei weniger Sehwierigkeiten, indem sietl aueh der gehauehte 

dann leicht ergab. 
Was die Konsonanten betrifft, so geht man am besten naeh den 

Artikulationszonen vor, dem Grundsatze folgend, ,vom Leichteren zum 
Sehwereren". Doeh gibt es keine unumstSssliehe Regel. Darauf komme 
ieh noeh zu spreehen. Die erste Artikulationszone ist noeh vSllig mit 
dem Auge zu fiberblieken und deshalb leiehter zu beobaehten wie die 

zweite. Bei der dritten lasst uns das Auge, sieht man yon den leichten 

Bewegungen des Mundbodens ab, ganz im Stiehe. 
Ffir alle Reibelaute gil t  als gemeinsame Regel, dass man den 

Patienten mit der vor den Mund des Arztes gehaltenen Hand das gleich- 

massige lange Ausstr6men der Luft ffihlen lgsst. 
Zeigt man ihm noeh die Mundstellung des F ,  so ist er unsehwer 

in der Lage, den Laut zu spreehen, indem er selbst dann auf seine Hand 
bl~st. Die an den Mundboden gelegte zweite Hand ffihlt bei dens stimm- 
losen F keine Vibration. Beim W, das sonst in jeder Hinsieht dem F 

gleieht, treten Stimmvibrationen hinzul). 

1) Stimme nennt man die durch die rhythmischen Sehwingungen der Stimm- 
bgnder erzeugte Lufterschi~tterung. Die Stimme ert6n~ nicht nur bei den 
~fokalen, sondern ~uch bei einigen Konson~nten~ 
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Das seharfe, stimmlose S erzeuge ich folgendermassen. Ich lasse 
den Patienten ein F sprechen und ziehe jetzt die Unterlippe yon den 
Oberzahnen weg. Jeder kann sich an sieh selbst iiberzeugen: dass dann 
die weiter ausstrSmende Luft ein 'seharfes S erzeugt. 

Ftigt man zu dem so erlernten Laut, den man naturgem~iss dem 
Patienten auch sehen und ffihlen lassen muss, noch Stimme, so entsteht 
das weiche S. 

Eventuell kann man das S auch so erzeugen~ dass man, wie Lieb-  
mann empfiehlt, ein vertikal gestel]tes GlasrShrchen oder einen ebenso 
gestellten hohlen Schltissel an die nnteren Schneidezi~hne legt, wodurch 
die Unterlippe weggedrangt wird. Nun ]asst man den Patienten mit 
aufeinandergebissenen Zahnreihen Luft durch das RShrchen blasen, wobei 
der an die untere Oeffnung gelegte Finger zur Kontrolle dient. Dabei 
entsteht, yon dem Ton der Luftsiiule in dem nach einer Seite ver- 
schlossenen Sehltissel abgesehen, ein scharfes S. 

Haufig wird man mit dem blossen Vorzei,gen der S-Artikulation und 
dem Ftihlenlassen des Luftstromes zum Ziele kommen. 

Aus dem stimmlosen S ist das Sch leicht zu entwickeln, indem man 
die Zungenspitze ein wenig naeh hinten schiebt und die Lippen vor- 
sttilpt. In spateren Stadien gelingt es~ die richtige Zungenstellung durch 
einen ]eisen Druek vorne am Mundboden zu erzeugen. Man lasst dem 
Patienten den Luftstrom des Sch am besten mit dem des S vergleichen. 
Dieser ist dtinn ~nd scharf, jener rnnd und roll. 

Zur Bildung des vorderen Ch ziehe man den Uuterkiefer ein wenig 
nach unten und fixiere mit dem Finger des Putienten die Zungenspitze 
an der Innenseite der unteren Schneidezahne. Die Lippen bleiben in 
der Stellnng, in welehe sie die Kieferbewegung gebracht hat, und nml 
veranlasst man das AusstrSmen tier Luft. Munchmul ftihrt dieser Weg 
zu keinem befriedigenden Resultat. Dann lasst man ein H spreehen 
und drtiekt wahrend dessen die Zungenspitze nach unten gegen die 
Schneidezahne; dadurch steigt der ZungenkSrper vorn gegen den barren 
Gaumen und bi]det den Engpass, in we]chem der Reibelaut Ch entsteht. 

Hat man das Ch erzeugt, so ist es nicht sehwer, das J hervor- 
zurufen; es ist nur noch das Ansch]agen der Stimme dazu n5tig. 

Auch der umgekehrte Weg ist eventue]l zu versuchen. Der Be- 
handelnde kann zuerst das J erzeugen, was dureh Vereinigung yon I mit 
einem anderen Vokal gelingt, irA, IE, I0, IU schnell ausgesprochen ergibt 
ja, je, jo, ju. Wenn man dann besonders vom je ausgeht und das e immer 
ktirzer nnd schwacher werden liisst, so bleibt sehliesslich das J fibrig. 

Nun spricht man, wahrend der Patient die eine Hand vor den 
Mund, die andere an den Mundboden des Sprechers halt, ein J und 
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lass~ plStzlich die Stimme weg, w~thrend die Luft weiter aus dem Munde 
ausstrSmt. Dieses J ohne Stimme ist eben das vordere Ch. Der letzte 
Reibelaut ist das hintere Ch (lachen, Sache). Dieses entsteht aus dem 
ttauch (H), wenn man die Zungenspitze nach hinten schiebt. Dadurch 
geht der Zungenrficken in die HShe und kommt nahe an den uvularen 
Teil des weichen Gaumens zu liagan. Ein Kunstgriff, der manchmal 
notwendig ist, ist folgender: Iah nehme Wasser in den Hund und gurgle 
nun. Dann suahe ich den Patienten zum Imitieran zu varanlassan. Das 
Zuha]ten der Nase und passive Zurtiekbiegen des Kopfes erleichtart 
manchmal das Gurgaln. Gelingt as schon, so lasse ich den Patientan 
das Gurgeln ohne Wasser vortguschen, ~iobei ich ihm dan Kopf a]l- 
m~thlich in die nattirliche Stellung zurtickft~hre. Auf diase ~Vaise ist 
es mir in einigen Fallen galungen~ das hintera Ch zu erzeugen. 

Die Explosivlaute sind B, P, D, T, G und K. Ich stehe auf dem 
Standpunkte, dass die weichen untar diesen Lauten s t i m m h a f t  sind. 
Dagagen wurde mir yon einigen befreundeten Garmanisten und Taub- 
stummenpadagogen eingewendet, bei uns in der niedarSsterraichischen 
Mundart komme eine stimmhafte Media nicht vor. Das yon R o s a p e l l y  
eingeffihrte Verfahren, welches ich nachprtifte, hat reich vom Gegenteil 
tiberzeugt und veranlasst reich, auf meinar Ansicht zu beharren. 

Die Explosivlaute der ersten Artikulationszone (B, P) sucht man 
zu erreiahen, indem man dem Patienten dan Lippenschluss zeigt und 
ihn dann die Luftaxplosion vor dem Munde ffihlen lasst. Ftir das P 
ist ein kr/iftigar Verschluss und ein krgftigerer Luftstoss nStig. Das B 
enth~tlt ausserdem Stimme und das lasst man den Krankan am Mund- 
boden ftihlen. 

Kommt man so niaht welter, so kann man dam Aphatikar selbst 
die Lippen und die Nase versahliessen, bis sich gentigend Atemluft im 
Munde gestaut hat. Dann hebt man den Lippenverschluss auf. 

Beim D und T kommt man haufig noch mit dem optischen Zeigen 
der richtigen Artikulationsste]lung nabst Fiihlenlassen dar Explosion 
aus. Evantuell muss man die Zunge an die oberen Schneidezghne 
heranfiihren, wozu man sich eines Zaigefingers des Kranken bedient. 
Ergibt auch diese Mathode ein negatives Rasultat, so empfehle ich die 
Bi]dung des interdentalen T und D, indem man die Zunge zwischen die 
zusammanbeissendan Schneidezahne legen lasst, um sie dann kraftig nach 
hintan ziehen zu lassen. Dadureh entsteht, wia jeder an sich hSren kann, 
ein T oder D. Das interdentale T, D bedeutet allerdings ainen Spraeh- 
fehler~ weleher sich jadoch spgter ]aicht beheben l~isst, iudem man erst die 
Zahne schliessen lasst. Dadurch wandert die Zungenspitze yon selbst an die 
oberen Schneidezahne; wahrend der Explosion zieht man dann den Unter- 
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kiefer nach abw~,trts. In einem dritten Stadium lasst man dann die be]den 
Laute yon vornherein mit leicht abw~rts bewegtem Unterkiefer sprechen. 

G und K gelingen haufig, wenn man die Zungenspitze des 
Patienten kr~iftig nach hinten schiebt nnd sie be] der Explosion los- 
l~isst. Die Hiinde des Patienten liegen vor dem Mund und am hinteren 
Mundboden des Therapenten. An dieter letzten Stelle ftthit man deutlich 
ein stossartiges Scnken (entsprechend dem Herunterschnellen des zur 
Artikulation hochgehobenen Zungenriickens). 

In nicht se]tenen Fallen kommt es nach diesem Verfahren zu keiner 
festen Artikulation zwischen Gaumen und Zungenrficken und es ent- 
steht nur ein hustenahnlicher Lant; wit miissen deshalb nach einem 
anderen Auskunftsmittel suchen. Ein solches ist nun in dem Nasal- 
]ante der dritten Artikulationszone gegeben. Dieser~ das ivg, setzt sich 
bekanntlich aus einem nasalierten und einem explosiven G zusammen. 
Dabei g]eicht der erste Tell akustisch einem iV, ohne ein so]ches zu 
sein. Denn es kommt die N-Artikulation tiberhaupt nicht zustande, die 
Zunge legt sich vielmehr yon vornherein in die G-Stellung. Lasse ich 
nun ein iv sprechen (welches ftir diese Methode schon beherrscht werden 
muss) nnd drficke nun die Zungenspitze auf den Mundboden, so sagt 
der Patient sein N we]teL wobei jetzt der ZungenrCicken an den Gaumen 
kommt, nm so den Verschluss zu bilden. In der Tat haben wir 
jetzt schon das nasalierte G vor uns. Nun mtissen wir nur noch 
die Nase kraftig schliessen und gleichzeitig die Zungenspitze frei geben, 
worauf das explosive G entsteht. Dann ge]ingt es a]lm~ihlich, das 
G zu iso]ieren und dem Patienten als eigenen Laut zum Bewusstsein 
zu bringen. 

Das L stSsst selten auf Schwierigkeiten. Man 5finer den Mnnd 
und bringt die Zungenspitze an den Gaumen, worauf man nur noch die 
St]mine anschlagen lassen muss. 

Viel schwieriger sind die R-Laute. Das Gaumen-//, mit dem man 
sich in solchen F~tllen wohl zufrieden geben kann, bildet der Therapeut~ 
indem er das Rollen, welches dieser Laut am hinteren Mundboden er- 
zeugt, ffihlen lasst und gleichzeitig mit dem Zeigefinger des Patienten 
wiederholte schwache StSsse gegen den Zungenrticken in der Richtung 
von v o r n e  n a c h  h i n t e n  ausiibt, w~thrend man die Sfimme ertSnen 
]asst. Dabei liegt die Zungenspitze auf dcm Mundboden. Der Patient 
steht dabei am besten so, dass er den Hinterkopf an die linke Schulter 
des Arztes lehnt. In einzelnen F~llen bin ich damit ausgekommen~ dass 
ich den Daumen an den Mundboden des Patienten in der Gegend des 
Zungenbeins legte und nun yon aussen her zitternde StSsse ausfibte~ 
w~ihrend er die Stimme ertSnen liess. 
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Das Einiiben der D o p p e l k o n s o n a n t e n  bedarf bei Aphatikern 
einer besondereu Sorgfalt. Am leiehtesten gelingt das Z respektive C. 
Entspreehend seiner Zusammensetzung mtissen wir, um das Z oder C 
zu erreiehen, ein T mit einem stimmlosen S verbinden. Da diese beiden 
Teillaute derselben Arfikulationszone angehSren, gelingt es dem Patienten 
in der Regel, sie ohne dazwisehenliegenden u auszuspreehen. Man 
kann bald lehren, den Exspirationsstrom zwisehen der Explosion des T 
und der Reibung des S einerseits nieht zu unterbreehen und anderseits 
zwisehenbeiden nieht die Stimme anzusehlagen, um so einen eingesehobenen 
Vokal zu vermeiden. Immerhin muss man yon den isolierten Lauten ans- 
gehen, den Kranken also anhalten, erst ein T und dann Bin stimmloses 
S zu sagen. Dann erst verlangt man die u beider Laute. 

Das X verlangt sehon das Uebergehen der Spreeht~tigkeit aus einer 
Artikulationszone in eine andere. Denn, da das X aus K u n d S  be- 
steht~ muss man yon der dritten in die zweite Artikulationszone wandern 
und das veranlasst Aphasisehe nur zu leieht, die Zeit, welehe vergeht, 
ehe die Zungenspitze den Zungenrfieken in seiner T~tigkeit abgelSst hat, 
und w~thrend weleher ja die Exspiration nieht nnterbroehen werden soll, 
mit einem Vokal auszufiillen, Man beginnt naturgem~iss wieder mit 
dem getrennten Naehspreehenlassen jedes der beiden Laute. Oft sehiebt 
sieh ein Vokal zwisehen die beiden Konsonanten ein. Um diesen Fehler 
zu korrigieren, muss der Patient ft~hlen, dass der Normale zwisehen K 
und S keine Stimme erzeugt. 

Beim Qu muss gar yon der dritten zur ersten Artikulationszone 
tibergegangen werden (K @ W). 

Hat man sehon einzelne Konsonanteu neben den u entwiekelt, 
so soll man so frtih als mSglieh zu Silben tibergehen, um mSgliehst 
raseh Worte entwiekeln zu kSnnen. Denn das bereitet dem Kranken 
am ehesten Freude und se ine  g u t e  S t i m m u n g  i s t  ~ttr d ie  g e s a m t e  
T h e r a p i e  y o n  der  g r S s s t e n  B e d e u t u n g .  

Taueht, wiihrend man einen Laut iibt, dureh einen Irrtum des 
Patienicen ein anderer, noeh nieht gefibter auf, so soll man ihn sofort 
festhalten, d. h. fleissig wiederholen lassen [s. F r S s e h e l s  u. S imon1)]  
und nieht etwa sieh auf den ursprtinglieh gewtinsehten Laut welter ver- 
tegen. Denn der zuf~llig entstandene Laut k5nnte sonst vielleieht nut mit 
vieler Miihe erreieht werden, wenn man ihn sp~iter vom Patienten verlangt. 

Nieht nut bei Agraphisehen, sondern tiberhaupt bei motoriseh 
Aphasisehen sollen Sehreibtibungen und zwar naeh G u t z m a n n ' s  Vor- 

i) FrSschels u. Simon, Praktische Erfahruugen bei der Behandlung yon 

Sprachkranken. Mon~tsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 
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schlag mit der linken Hand vorgenommen werden. Denn man stellt 
sieh vor, dass eine gewisse Weehselwirkung zwischen der Tatigkeit 
einer Hand und der anderseitigen Gehirnhalfte besteht und dass man 
dureh die Sehreibbewegungen links ein Training der rechten GehirnhSlfte 
durchfiihrt, welche ja nach der Ansieht der meisten Autoren die Sprach- 
funktion der geseh~digten linken Hemisph~ire fibernehmen soll. Hiebei 
ist an Reehtshander gedacht, bei Linkshandern besteht ein umgekehrtes 
Verhalten. Ffir den Anfang wird man oft dem Kranken die Hand 
fiihren mtissen, man wird mit Abschreiben beginnen und erst allm~h]ieh 
zum Diktat ~ibergehen. Dabei ist es notwendig, einze]ne Laute, Silben 
und s inn lose  S i l b e n v e r b i n d u n g e n  nebst Worten zu ttben, wenn man 
es erreichen will, dass der Kranke einmal tats~chlich korrekt schreiben 
kann. (Es ist hier nur an Agraphie gedaeht.) Denn h~tufig sind aueh 
Agraphiker imstande, ganze Worte spontan zu schreiben, wobei sie sich 
jedoeh uur an das Wortbild als Ganzes erinnern~ was man daraus ent- 
nehmen kann, dass sie die einzelnen Si]ben dieses Wortes etwa in ver- 
kehr~er Reihenfolge nieht sehreiben kSnnen, ja manehmal nieh~ einmal 
einen einzelnen Laut auf Diktat. Die ersten Sehreibversuehe bei Agraphie 
suehe ieh dadureh zu untersttitzen, dass ieh einzelne Kartehen verwende, 
welehe mit je einem farbigen Buehstaben besehrieben sind. Es werden 
die Buehstaben R, O, T rot, B, L, A, U blau, Sch, Z sehwarz, G, E 
gelb aufgesehrieben, was dem Patienten das Erinnern an die einzelnen 
Buehstaben sehr erleiehtert. Fallt ibm z. B. die Form des R nieht ein, 
so frage ich: ,,In welcher Farbe komm~ R vor?" Der Kranke erinnert 
sieh des Wortes rot und hat nut mehr zwisehen den drei rotgesehriebeneu 
Bnehstaben, deter er sieh dureh dieses I-Iilfsmittel entsinnt, zu w~hlen. 
Auf diese Weise gelang es mir, einen agraphisehen Patienten, weleher 
anderwarts ca. 7 Monate ohne Erfolg behandelt worden war, in 4 Woehen 
wesentlieh zu bessern. 

Besteht Alexie, so verbindet man am besten die Sehreibfibungen 
mit Lesetibungen, geht dabei wieder yon einzelnen anf Kartehen ge- 
sehriebenen und gedruekten (Lesekasten)Buehstaben aus und geht tiber 
s inn lose  S i l b e n v e r b i n d u n g e n  zum Lesen in tier Fibel fiber. 

Ist man bis zum spontanen Spreehen und Sehreiben yon Worten 
vorgedrungen, so verwendet man am besten Bilderbtieher, am den Wort- 
sehatz des Patienten zu vermehren, wobei aueh das Aufsehreiben des 
Namens gefibt werden soll. Sparer kann man MarehenbilderbSgen 1) ver- 
wendell, an welehen der Patient die ganzen Szenen in einfaehen kurzen 
S~tzen sehreiben soll. Sehon im Stadium des Spontanspreehens yon 

1) z. B. die in Neu-Ruppin erscheinenden. 
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Worten muss man den Patienten dazu anhalten, seine Wtinsehe und 
Gedanken auszuspreehen und nieht erst auf eine Aufforderung zn warren. 
Umsomehr gilt das far die Zeit des Satzespreehens~ da ja yon nun ab die 
freie Konversation dasjenige ist, was den Pa~ienten weiter fOrdertl, 2). 

Bei totaler Aphasie (sensoriseh und motoriseh) ist eine kombinierte 
Behandlung indiziert. Niemals darf man, wenn nebenAphasie aueh Apraxie 
besteht, vergessen, aueh diese dureh Uebungen der betreffenden T~ttigkeiten 
zu beseitigen. Es ist hauptsaehlieh L i e p m a n n ' s  Verdienst, anf das 
Gemeinsame zwisehen Aphasie und Apraxie, ja auf die Unterordnung 
des Begriffes Aphasie unter den der Apraxie hingewiesen zu haben und 
deshalb ware nut eine Teilarbeit getan, wenn man die Apraxie der 
Spraehe (Aphasie) behandeln, die Apraxie am ttbrigen KSrper abet ver- 
naehlassigen wtirde; andererseits ist yon der Beseitigung der Apraxie 
des KSrpers eben unter Bertteksiehtigung des innigen Zusammenhanges 
zwisehen dieser und der ,Apraxie der Spraehe" nnr eine gttnstige Be- 
einflussung der Aphasie za erwarten. 

Die Behandlung sell nieht zu frtih naeh der Apoplexie begonnen 
werden, damit das Gehirn nieht zu friih angestrengt wirda). Bedeutende 
spontane Besserungen bereehtigen zu l~ingerem Zuwarten, doeh kann 
aueh bei solehen die Therapie sieher den Erfolg besehleunigen. Bei 
halbwegs sehweren Fallen ist die Aufnahme in e ine  H e i l a n s t a l t  an- 
gezeigt, weil tgglieh mehrere und zwar nieht zu lunge Uebungen (urn 
Ermtidung zu vermeiden) nStig sind. Die D a u e r  der Behandlung ist 
yon der Ausdehnung der Aphasie, aber aueh yon dem Grundleiden ab- 
hangig. Ein gut gen~thrtes traumatiseh geseh~digtes Oehirn sprieht auf 

1) Es ist yon grSsster Wiehtigkeit, auf die Laune des t(ranken anregend 
zu wirken. Niemals wird es klug sein, z.B. ein Wort, das trotz Bemtihung 
nieht auftaueht, erzwingen zu wollen. Wit mtissen nut daran denken, wie uns 
manehmal ~crotz intensiven Naehdenkens ein Weft absolut nieht einfgllt, das 
plStzlieh aaftuueht, wenn wir den Kamp~ aufgegeben haben und die geistige 
Anspannung naehgelassen hat. Wit miissen andererseits beriieksiehtigen, wie 
gute Stimmung auf jedermanns Spraehe ISrdernd wirkt und dass der Patient 
dureh allzux, iel Anstrengung ]eieht um seine - -  ohnedies oft sehr Iabiie - -  
Laune gebraeht werden kann. 

2) G u t z m a n n  empfiehlt bei der Behandlung der Aphasie tiberhaupt seine 
sogenannte phonetisehe Sehrift zu iiben, bei we!chef die einzelnen Buehstaben 
die Nundstellung des betreffenden Lautes imitieren. Dureh Ueben dieser Sehrift 
sell der Patient sieh der ftir die einzelnen Laute nStigen Nundste]lung immer 
bewusst werden. 

3) Besonders gilt dieser Satz f~r arteriosklerotisehe Erweiehungem Bei 
Traumen und operativea Aphasien wird man wohl eher mit der spraeh~rztliehen 
Therapie einsetzen kOnnen. 
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die Behandlung eher an als ein arteriosk]erotiseh unterern~thrtes. Ein 

Behandlungsversuch ist wohl  immer  zu wagen, sehon in anbetracht  d e r  

gfinstigen psychischen Wirkung  auf den Kranken. 

Beispiele von Behandlung motorisch Aphasischer. 

F a l l  1. Herr P. D., 32 Jahre alt, Kapitiin, wurde pl5tzlieh bei einer 
feldmSssigen Uebung yon Un~vohlsein befallen, stiirzte zu Boden und war kurze 
Zeit bewusstios, wurde nach Hause transportiert, woselbst sieh I{rSmpfe der 
reehten t{SrperhgMte einsehliesslieh der Gesiehtsmuskulatur einsteilfen. Dauer 
der Kri~mpfe einige Minuten, naehher baldiges Erholen. Keinerlei Spraeh- 
stgrung. Die Anfg~lle traten seither in Abstiinden yon wenigen Tagen immer 
wieder auf. Die neurologisehe Untersuehung fiihrte zu der Diagnose eines 
linksseitigen, vorne sitzenden Gehirntumors. Die Operation wurde auf der Klinik 
Frh. v. E i s e l s b e r g  ausgefiihr~. Naeh dot Trepanation, welehe etwa yon 
der Nitre der Schl~ife bis gegen das Stirnhirn reichte, ~r Gin yon den Gehirn- 
h~iuten bekleideter, gestielter Tumor siehtbar, dessert Fuss vom Gebiete des 
SUrnhirns ausging. Die Geseh~vulst ~Turde abgetragen und die Heilung erfolgte 
glatt. Naeh der Operation dutch einige Tage nur noeh leiehte Kr~impfe reehts, 
jedoeh totale Stummheit. Etwa 8 Woehen naeh dem ehirurgisehen Eingriff 
wurde mir der Pat. znr Behandlung iiberwiesen. Die Untersuchung ergab eine 
]eichte reehtsseitige Parese des Nundastes des Faeialis und eine fast voll- 
s~iindige UnmSgliehkeit Lau*e zu bilden. Der Pat. sprach unter Zeiehen hSehsten 
Unwillens lediglich einzelne Vokale und den Lippenlaut b. 

Sein Sprachvers~iindnis war vollkommen intakt und es bestand keinerlei 
StSrung der Sehriftspraehe. Gelesenes ~vurde verstanden, konnte jedoeh night 
ausgesprochen werden. 

Es wurden dig frtiher besehriebenen Lautiibungen vor dem Spiegel unter 
Zuhilfenahme des TastgefiJhls vorgenommen. DiG Explosivlaute tier dritten 
Artikulationszone mussten mit einem Spatel erzeugt werden. Naeh etwa seehs 
Woehen konnte der Pat. einzelne Silben korrekt naehspreehen, wghrend sigh 
bei zwei- oder mehrsil'bigen Kombinationen Verweehshngen (Paraphasien) be- 
merkbar maehten. Die grSssten Sehwierigkeiten bereitete dem Pat. das Nach- 
spreehen von zwei Silben in welehem L und R vorkamen. Es ~vurden in 
solehen FS~ilen fast immer en~weder zwei L oder zwei /~ ausgesproehen, also 
z.B. fiir rela entweder lela oder ~'era. Diese SpraehstSrung wurde so behoben, 
dass der Pat. seine Hand an meinen Nundboden hielt und nun gleiehzeitig mit  
mir die Silben ausspraeh, wobei ieh das/~ energisch sagte, SO dass er das l%llen 
deutlich fiihl~e. Auf diese Weise gelang es imVerlaufe eines weiteren Monates 
ein vollkommen korrektes Naehspreehen zu erzielen. Sodann musste er Bilder 
benennen und mir auf Fragen antworgen. Naeh dreieinhalbmonatiger Behand- 
lung wurde der P a t  geheilt entlassen und konnte seinen Dienst wieder an~reten. 

F a l l  2. Herr U. H., 38 Jahre, erlitt vor 3 gahren einen apoplektisehen 
Anfall mit Lghmung der reehten KSrperh~lfte und totaler motoriseher Aphasie 
(Lues). Diese besserte sigh im Laufe der Jahre sowei~, dass der Pa~. fiber eineg 
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ziemlieh grossen Wortsehatz verfiigte, den er aueh spontan, ]edoch hoch~adig 
agrammatisch anwendete. S~mtliehe ZeitwSrter wurden nur im Infinitiv gebraueht 
und h~iufig start eines ganzen Satzes nur ein Wor~ gesproehen. Z.B.  sagte er: 
Ieh gestern Stadtpark gehen oder auf die Frago: Wie kamen Sie yon Miinehen 
naeh Wien? lediglieh das Wort: Eisenbahii. Niemals kam ein geregelter Satz 
aus seinem Munde. Das Naehspreehen bewegte sieh in denselben Grenzen, wie 
die Spontanspraehe. Er verwandelte einen korrekt vorgesproeheiieii Satz sofort 
in ein agrammatisehes Gebilde. Wenn eine sinnlose Silbenfolge vorgesproehen 
wurde, welehe einem Worte 5&nelte, so sagte er dafiir das betTeffende Wort 
naeh. Z.B. fiir heissa  = heisse,  fiir Va f f e  - ~  gza f fe .  Das t~eihenspreehen yon 
Worten giiig sehr gut. Hiiigegen sagte er fiir a e i o u = a o u und aufgefordert, 
die Vokalreihe in umgekehrter Reihenfolge zu spreehen, sagte er u a e i u .  

Sehr interessant war sein Verhalten beim D i k t a t s e h r e i b e n .  Lange Worte 
gelaiigen im Allgemeinen besser wie kurze. Worte, die er nicht spraeh, wie 
ieh, du, er, sie, es, dort, bier, yon, ftir, um usw., konnte er auch nieht sehreiben. 
Bei solehen Gelegenheiten zeigte es sieh, dass er nieht laut- oder silbeiiweise 
sehrieb, sondern das ganze Wortbild auf einmal. Daher kamen aueh IIieht 
selten orthographisehe Fehler vet. In der Tat sehrieb er fast keinen Bueh- 
stabeii auf Diktat und aueh keiiie sinnlose Silbe. Beim L e s e n  sehien er 
reiehlich Worte innerlieh zu erfassen, spraeh aueh manehmal eiiies davon aus, 
abet Silben, ]a selbst einzelne BuehstabeI1 koniite er nieht laut ]esen, hSehstens 
ab uiid zu einmal. Das Spraehverst~Lndiiis war sehr gut, w~hrend des gaiizen 
zweimonatigen Aufenthaltes im Sanatorium zeigte es sieh memals, dass er 
etwas nieht verstand. Im Verlaufe einer zweimonatigen Behandlung gelang 
es, ihii zu grammatikalisehem Spreehen zu bringen, indem er an der Hand Yon 
N~irehenbogen jede einzelne Szene in kurzen einfaehen SS~tzen sagen musste, 
aloer immer war es ihm lieber, nur einzeliie Worte zu sagen, zu geordneten 
Sgtzen musste man ihn zwingen. Anfangs war Vorspreehen nStig, spiiter nicht 
mehr. Fleissig wurde das Naehspreehen von sinnlosen Silben gefibf, was erst 
allmghlieh halbwegs korrekt gelang. Dabei wurde der Spiegel zuhilfe genommen. 

Die Lese- nnd Sehreibiibungen begannen mit einzelnen Buehstaben. l)abei 
kam ibm die oben besehriebeiie Methode mit den farbigen Buehstaben sehr zu- 
hilfe. Seine Lesefertigkeit verbesserte sieh auffallend raseh, so dass er ganze S~tze 
laut vorlesen konnte. Hingegen kam er beim Sehreibeii fiber Silbensehreiben 
l~ingere Zeit nieht hinaus nnd Worte gelangen nur dann riehtig, wenn silbenweise 
diktiert wurde. Immerhin waren ffir die kurze Behandlungsdauer die Erfolge wohl 
sehr zufriedenstellend. Leider erlitt der Pat. einige Zeit sparer - -  er war fiber den 
Herbst zu seiner Sehwes~er gereist - -  eineii neuerliehen Anfall, der sieh so- 
matiseh nur in Sehwindel- und Sehwgehegefiih] gusserte, die Spraehfortsehritte 
aber wesentlieh schgdigte, so dass er bei seiner neuerliehen Untersuehung wieder 
hoehgradig agrammatiseh spraeh und die Lesefertigkeit eingebfiss~ hat%. 

Diese Krankengesehiehte  lehrt ,  dass man bei d e r  spraehi i rzt l ichen 

P r o g n o s e  der luet isehen Aphas ien  und wohl  der Aphasien tiberhaupt; 

reeht  vors ieht ig  sein muss. 
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F a l l  3.. Herr ~. A., 28 Jahre alt, angeborenes Vitium, hatte schon wieder- 
holt Magenblutungen und erlitt am 12. April 1912 einen Sehlaganfall. Naeh 
kurzer Bewusstlosigkei~ kam Pat. wieder zu sieh, war reehtsseitig geliihmt und 
vSllig stumm. Das Spraehverstg,ndnis sell erhalten gewesen sein. Die Lghmungen 
gingen bald vSllig zurfiek, die Spraehe jedoeh kehrte nur in sehr geringem 
Ausmasse wieder. Anfangs Januar dieses Jahres wurde mir der Pat. vorgestellt. 
Es handelte sieh um einen lrleinen skoliotisehen jungen Mann mit intelligentem 
Gesiehtsausdruck. Er hatte eine gute Sehulbildung genossen u n d e s  als Beamter 
zu einer hbheren Stellung gebraeht. Aueh franzSsiseh und engliseh hatte er 
friiher gut gesproehen. S t a t u s  p r a e s e n s :  geine siehtbaren LS~hmungen, nur 
bei Prfifung des langsamen Augensehlusses zeigt sieh dass yon R u t t i n  be- 
sehriebene Phg, nomen des Zuriiekbleibens des Lides auf der frfiher gelghmten 
Seite. Lunge gesund. Der Herzspitzenstoss ist in der vorderen Axillarlinie 
im siebenten Interkostalraum. Die Herzdiimpfung reieht yon derselben Linie 
his 1/2 Querfinger fiber den rechten S~ernalrand. Starkes systolisehes Gerguseh 
fiber dem ganzen Herzen besonders tiber der Bikuspitalklappe. Kraft der Ex- 
tremitiiten links besser als reeh'~s. Keine abnormen l%effexe. Die Pupillen 
reagieren normal, das GehSr ist rein. 

S p r a e h b e fun  d : Ffir einfaehe Fragen und Aufforderungen ist das Spraeh- 
verst~tndnis vorhanden. Ueberhaupt zeigt sieh bei der ersten Sitzung keine 
diesbezfigliehe StSrung ffir die deutsche Spraehe. Hingegen versteht er aueh 
nieht die einfaehste Aufforderung in franz6siseher und engliseber Spraehe. Das 
Verst~ndnis ffir Zeiehen ist ~orhanden. Irgend ~relehe apraktische Zeichen be- 
stehen nieht. Der Pat. ballt iiber Aufforderung die Faust, streekt die Zunge 
heraus, maeht die Bewegung des Andietfirklopfens, zeigt, wie man eine Weste 
auf- und zuknSpft, binder sich die gravatte, schneider aus Papier ein Gesieht, 
zeigt: ,,Nehmen Sic Platz" usw. Die Spontanspraehe verh~tlt sich folgender- 
massen. Aus eigener Initiative sprieht der Pat. keine Silbe. AufF:agen, wie, 
was h~ngt dort an der Wand? reagier~ er mit einem unverst~ndliehen I~aut- 
konglomerat, jedoeh keineswegs regelmgssig, sondern manehmal erfolgt fiber- 
haupt keine Antwort. Hingegen hat er wghrend seiner Krankheit zwei 
S~tze gelernt und zwar: Der Aal ist ein Fiseh, und der Fink is~ ein Vogel. 
Diese beiden S~tze sell er mir nun fiber Aufforderung seiner Mutter vor- 
spreehen. Er sprieht niehts. Erst als die Nutter die ersten zwei Worte sagt, 
bekomme ieh yon ihm fotgendes zu h5ren: Der Aal is ein iseh, der Fink is ein 0el. 

Das Naehspreehen yon Worten gelingt hgehst selten. So sagt er z. B. 
far Bild Be//, fiir sitzen sides.  Bei anderen Worten bewegt er manehmal nur 
ratios den Mund oder sprieht einen Laut aus. Ton I~auten kann er nach- 
spreehen: a, e , i , ~ q l  und s. Hingegen gelingt das o fiberhaupt nieht, des- 
gleiehen weder 9 noeh k, ebensowenig die Nasenlaute m u n d  n, wS, hrend er 
ftir seh &, ffir b iS und ffir r s sagt. Das Naehspreehen yon Silben ergibt 
folgendes Resultat: Pa  und iSi werden als p, sa als t, Ia le lo riehtig, d a t a ,  
seho und andere iiberhaup'c nicht naehgesproehen. Dabei ist zu bemerken, dass 
das Naehsprechen nieht immer aueh nut in diesem Ausmasse gelingt, dass 
ferner diejenigen Laute und Silben, welehe er bei der ersten Priifung fiberhaupt 
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nicht sagen konnie, ihm auch bei wiederholter Prfifung nieht g]iiekten und 
dass es ffir die yon ihm naohgesprochenen Laute gleichgiltig war, ob ich ihm 
gegeniiber sass oder hinter ihm, wenn ieh den Lau{ vorspraeh. Mit anderen 
Worten, er w~r ffir die ihm zur Verffigung stehenden Lauie nieht auf das 
optisehe Bi]d angewiesen, sondern das Lau*klangbild geniigte fiir die Wieder- 
holung. Einen franzSsischen nasalierten Vokal konnte er ebensowenig naeh- 
spreehen wie das englisehe th. Sgratliche Lippen- und Zungenbewegungen, 
wie Vorstfilpen, Breitziehen der Lippen und Pfeifen, Herausstreeken, Bewegen der 
Zunge nach reehts und links gelingen sehr gut fiber kufforderung. [Gutz -  
m a n n  1) hat auf dieWiehtigkeit dieser Prfifungen hingewiesen und festgestellt, 
dass bei vielen Aphasisehen solche Bewegungen nieh'c gelingen. Er sprach 
dann yon der anarthrisehen Komponente bei Aphatikern.] 

Leseproben ergaben ein fast vSltig negatives Resultat. Der Pat. konnte 
keinen Buchstaben korrekt lesen, noch weniger eine Silbe. ttingegen erkannte 
er und spraeh aueh halbwegs korrekt aus das gedruekte Wort: Butter. 
Sehreiben auf Dik{a'~ ffihrt zu fo]gendem Ergebnis: fiir k sehreibt er erst b, 
dann p, ffir b p und riehtig yon allen Buehstaben nur a, m, l, r, s und sch. 
Die Silben ba, ri und schu werden riehtig, ko, do, und fi iiberhaupt nicht ge- 
schrieben. Ira auffglligen Gegensatz dazu sehrieb er an seine Eltern Briefe 
spontan, yon denen einer hier wiedergegeben sei: Hacking am 11./12. Dez. 1912 
Meine 'ueuererst, gut Mutter, Kopfsehersz, liegen Sofa, Sehlafraittel, s{erben. 
Gehen Strasse ab Strasse hinaus - -  - -  Frau Hausner, Frl. t(raus, fru Freund 
ab - -  Teuster lfutter, geht Freitag, Sonntag. 100 Kfissen und Grfisse aus 
teuerster Sohn Ferd. Das sehriftliehe R e e h n e n  (Addieren, Subtrahieren, 
_~%ltiplizieren, Dividieren usw.) ging gut, es kamen keine Fehler vor. Nur 
sehrieb er oft s'catt )4 -i-. N a e h s i n g e n  einer unbekannten Nelodie fehlerfrei. 

Die Therapie begann rait der Entwieklung der einzelnen Laute auf dera 
optiseh-taktilen Weg. Gleichzeitig wurden Lesefibungen mit den oben be- 
schriebenen Karten vorgenommen. Nach Verlauf yon einer Woche spraeh tier 
Pat. sehon siirafliehe Laufe mi{ Ausnahme yon g und k. Diese mussten aus 
dera ~9 entwiekelt werden und gelangen naeh drei Wochen. Zu dieser Zeit 
konnte er aueh sehon Silben und Verbindungen yon zwei Si]ben naehspreehen, 
ohne auf meinen 2r zu sehen, wobei manehmal falsehe u zum Vor- 
schein kamen. So sagte er ffir rabeda rabedo. Sehr schleeh'c hingegen ging 
das Naehsprechen ganzer Sgtze, obwohl ihm das Nachspreehen yon Worten 
sehon ieieht fiet und zwar deutlieh leichter als das yon sinnlosen Silbenver- 
bindungen. Ffir , in der Vase ist Wasser" wiederhol'~ er ,,der ist Vase ist der 
Wasser". ,,Auf dem Tisehe ist Tinte" - -  ,,Der nein auf dem ist". ,,In dem 
lgahmen ist tin Bild" - -  ,;Der in dem ist Rahme'.  Dann sagt er, als ieh ibm 
das Worf Rahmen noehmals vorgesprochen haf~e: ,,P, ahmen ist eine Bild". 
,Der Bleistift ist sehwarz" - -  ,,Das der irn Ka Bid is eine Hand". ,,Der Bub 
is~: schlimm". - -  ,Der Blu B 1~ Bi Bude Bube ist eine". ,Der Kaffee is~c heiss". 
,,Der 14affee ist a ein heise". ,,Das Heft ist weiss". - -  ,Das Hu I-Ies'c ist weiss". 

1) H. G u t z m a n n ,  Vorlesungen fiber Spraehheilkunde. Berlin 1912. 
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Die Analyse dieser Paraphasien ergibt eine anffallende Erseheinung, 
n~mlieh das verfrfihte Auftreten yon Lauten, welehe eigentlieh erst in 
einem sp'ateren Worte enthalten sind. So sagte er in dem Satze ,Der 
Bub ist sehlimm" - -  ,Der Bin". Der spgter folgende Doppelkonsonant 
sehl in ,.sehlimm" dfirfte diese Paraphasie veranlasst haben. Ebens(~ 
wird wohl die Paraphasie I-Iest Itir Heft in dem Satze ,,Das Heft ist 
weiss" dureh das naehfolgende st zu erkl~tren sein. Diese Erseheinung, 
welehe aueh beim P o l t e r n ,  der P a r a p h a s i a  p r a e e o x  typiseh ist 
(siehe mein Lehrbueh der Spraehheilkunde) beruht darauf, dass eine 
StSrnng im Ab]aufe der Lautideen vorhanden ist. W~thrend namlieh 
bei geordnetem 8prechen eine Vorstellung solange im Zenith der An*- 
merksamkeit steht, bis sie ausgesproehen ist, verblasst hier die eine 
vor einer zeitlich naehfolg'enden oder wird yon dieser vSllig verdriingt. 

Die anderen paraiohasischen Erseheinungen sind agrammatischer 
Natur. Der Patient verffigt namlioh nieht fiber die Fahigkeit, die *fir 
den grammatika'lisehen Aufbau eines 8atzes nStigen HilfswSrter, wie die 
Umstandsbestimmungen des Ortes, der Zeit, aber aueh die Artikel, die 
Biegnngen und Abwandlungei1 zu finden. In seinem Denken herrsehen 
bestenfalls die HauptwSrter vor und alles andere, was ihm vorgesprochen 
wurde, wird im Ged~tchtnis nicht festgehalten. Nicht als ob der Patient 
aus mangelhaftem Spraehverstandnis den Wert dieser Satzteile nicht 
kennen wtirde. Er hat vielmehr noeh so grosse Schwierigkeiten beim 
Naehsprechen yon zahlreiehen Silben, dass er wohl schon beim Zuh5ren 
seine Hauptaufmerksamkeit auf die wichtigsten Worte, besonders also 
die Hauptworte~ lenkt und demgemass nut sie halbwegs korrekt nach- 
spricht. Aueh diese Erseheinung steht nicht ohne Analogie in der 
Spraehheilkunde da. Es ist nam]ieh bekannt, dass manche Stotterer 
nicht imstande sind, eine einfache Gesehichte sinnlich korrekt naeh- 
zuerzahlen, wahrend, wenn man yon vorn herein nur verlangt, dass sie 
die Erzahlung schriftlich wiedergeben, das Resultat ein viel voll- 
kommeneres ist. Die Stotterer leben ngmlich in dem Wahn, sie kSnnen 
einzelne Laute nicht richtig sprechen und verfolgen deshalb den Mund 
des Anderen, um zu sehen, wie der es macht. Bei dieser ~-on dem Ii1- 
halte der Erz~hlung abge]enkten Aufmerksamkeit entgeht ihnen denn 
auch in tier Tat viel davon. So kommt es, dass sie dann manche 
HauptwSrter, welche tatsaehlieh in der Erz~hlung vorkamen, mit einem 
selbst erhmdenen Gedanken verbinden, da ihnen eben nur die Haupt- 
wSrter noch zu Bewusstsein gekommen waren. 

Eine derartige SprachstSrung~ namlich das Bevorzugen gewisser 
Wortkategorien und das Auslassen oder doch falsehe Ausspreehen 
ist keineswegs auf eine Wortkategorie besehrankt. Unter unseren Fallen 

Archly f. Fsy~hiatrie. Bd. 53. Heft 1. 16" 
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finder sieh wohl  nur  ein dem jetzt  besprochenen bis zu einem gewissen 

Grade  analoger ,  n~imlieh Fa l l  Nr. 2, der die Ar t ike l ,  die Umstands-  

whrter ,  die Beugung der Haupt-  und Zei twhrter  und besonders kurze 

Wor te  ausliess. Anderersei ts  sind aber Fa l le  in der Li tera tur  bekannt ,  

bei denen die Zei twhrter  im Verdergrund standen. Uebrigens muss 

erwahnt  werden~ dass auch unser  Pat ient  hie und da die Hauptwhr te r  

zugunsten der  Zei twhrter  vernachl~issigte, doch war  das Gegentei l  die Regel.  

Naeh 5 Wochen wurde mit Schreibfibungen begonnen. 
Naeh etwa zweimonatiger Behandlung ist dcr Patient so welt, dass er 

kurze Sgtze korrck~ naehspreehen kann und aueh bei drei- und viersilbigen 
sinn]osen Silbenverbindungen kaum mehr Schwierigkeiten hat. Sehr auffallend 
war zu dieser Zeit, dass er manehmal fiber eine Sehwierigkeit beim Naeh- 
:spreehen absolut, tro~z wiederholtenVorspreehens x'on meiner Seite, nieht hin- 
iiberkam, obwohl er sonst die betregende Silbe oder Silbenverbindung ganz 
leieht nachsprechen konnte. Es war mit einem Worte der Grund der Schwie- 
rigkei~ nieht reeht einzusehen. Ieh konstruiere mir eine gewisse Analogie mit 
jenem plhtzliehen u welches wir manehmal beim Lesen einer schleehten 
Sehrift oder yon Stenographiertem aufweisen. Eine Zei~ lung geht es ganz gut, 
wir fliegen sozusagen fiber die Worte hinweg, auf einmal aber beginnt uns bei 
irgend einer Sehwierigkeit der Sehwung auszugehen, ohne dass die Schwierig- 
keit selbst, wenn wir sic spgter iiberwunden haben, uns als geniigend gross 
erseheint, um das momentane vhllige Yersagen zu erkl~ren. 

Dem Patienten standen damals sehon eine grosse Anzahl yon Worten zur 
u welehe er auf Befragen sagte. Zeigte man z. B. auf die Lampe, 
so sagte er das Wort, maehte man die Bewegung des Sehreibens, so bezeich- 
note er diese T~itigkeit. Es gab kein im allt~tgliehen Leben gebrguehliches Ding, 
das er niehf hgtte benennen khnnen, wobei es nur ab und zu vorkam, dass er 
fine Weile naehdaeh~e odor erst einen falsehen Laut spraeh, den er abet immer 
yon selbst sofor~ korrigierte. Sehr sehlecht jedoeh stand es mit seinem Willen 
zum Spreehen. Seine spraehliehe Tgfigkeit besehrgnkte sieh fast aussehliesslieh 
auf die 0rdinationszeit. Um so mehr bemiihten wit uns, ihn im Haus bei jeder 
Gelegenheit zum Spreehen aazuhalten, doeh war sein Widerwillen gross. 

Im Lesea hatte er bedeutende Fortsehritte gemaeh~. Er las aus der 
l~ibel und zwar ein Drittel Seite in etwa 3- -4  l~Iinuten. Das Gelesene musste 
er immer wiederholen. 

Das Sehreiben auf Diktat ging nur silbenweise, so dass ibm die Worte 
silbenweise diktiert werden mussten. Es gelang ihm freilieh manchmal, wenn 
man einen ganzen Satz vorgesproehen hatte, ein odor das andere Wort 
riehtig niederzusehreiben, doeh war, was zwisehen zwei solehen Worten lag, 
oft ein ~511iges Wirrwarr. 

Naeh 3 Monate dauernder Behandlung wurde der Patient entlassen. Eines 
der letzteu Gespr~ehe, welches ieh mit ibm ffihrte, lief folgendermassen ab: Er 
trat ins Zimmer und sah auf meinem Sehreibtisch ein Bueh liegen und 1as den 
Namen IJessing laut. Nun sl)ielte sieh folgendes Gesprgch ab. Wer war 
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~Lessing? Ein Diehter. Was fiir ein Diehter? Deutseh. Haben Sie ihn ge- 
lesen? Ja, ieh habe gelesen. Erinnern Sie sieh an ein Stiiok? Nathan der 
Weise. Haben Sie das SNok gesehen? Ja, Burgthea~er. Nit ~em? Nit 
:Sonnenthal. Da der Patient Wign verliess, konnte die so erfolgreiehe Behand- 
lung nieht bis zum Ende fortgefiihrt ~verden. 

J0'all 4. Frau N. R., 62 Jahre alt, erkrankte im Sommer 1912 plStzlieh 
im Salzkammergut an ether mit hohem Fieber, Bewusstlosigkeit und heftigen 
Konvulsionen einhergehenden Entziindung des Gehirns, welohe zu ether L~hmung 
der reehten K6rperh~tlfte und Spraehverlust fiihrte. Der zum Konsilium be- 
rufene Nervenarzf, Herr Prof. A l f r e d  P u e h s ,  daehte an eine mit tier Polio- 
myelitis vervcandte Affektion: Im Oktober wurde mir die Patientin zum 
ersten Nal ~orges~elit. Es lag eine totale motorisehe Aphasie ~-or, kein Laut 
~urde spontan gesproohen odor wiederholt. Zugleich bestand vSllige Alexie, 
~graphie (Priifung der linken Hand, da die reehte KSrperh~lfte noeh ~otal 
gelghm~ war,) hoehgradige Apraxie (die Patientin konnte z. B. mit ether ihr in 
.die linke Hand gegebenen Sehere keine zweekm~ssige H~ndlung ausftihren 
und aueh auf niches zeigen). Ieh hatte den Eindruek, dass das Spraehver- 
stgndnis nieht allzu sehwer gesehitdigt war. Zwangsaffekte ~'ervolls~gndigten 
alas Bild. Ieh riot damals dazu, die Pa~ientin fiir einige )Ionate zur weiteren 
Erholung naeh ihrer Vaterstadt (Budapest) zu bringen, von we aus sic am 
5. Februar dieses Jahres in das Sanatorium f/it SpraohstSrungen gebraeht wurde. 
])amals hatte sieh die Bewegliehkeit des gelghm~en Beines so welt gebesser~, 
dass die Kranke mit Unterstiitzung im Zimmer umhergehen konnte. Hingegen 
war die reehte Hand in Kontraktionsstellung vSllig pare~iseh. Der reehte 
Nundwinkel hing herunter, die Zunge wieh naeh der gel:~thmten Seite ab. 
Itgufig Zwangslaehen. Spraehverst~ndnis ftir einfaehe Worte und S~tze dour- 
lieh vorhanden, die Apraxie sowei~ gebessere, dass die Patientin mit der linken 
Hand Gegenst~,nde, die ieh nannte, zeigen konn~e. Das einzige Wore, welches 
die Patientin sagte ~var biss~i. Es wurde absolu~ niehts naohgesproehen, nieht 
einmal ein einzelner Laut  Gedruektes und Gesohriebenes wurde hie und da 
~erstanden, jedoeh nur selten, und aueh dann war die Pa$ientin nieht imstande, 
auch nur einen Lau~ davon auszusprechen. Gleiehzeieig bestand fiir Diktat 
~,511ige Agraphie und aueh das Absehreiben ffihrte wegen der grossen Unge- 
sehiekliehkei~ der linken Hand zu einem negativen l~esulta~. Ziffern sehein~ 
sie nieh~ zu erkennen, da sie auf Geheiss nur 3 StreiehhSlzer aus einer 
Sehaehtel nimmt, naehdem ieh ihr die Ziffer 5 aafgesehrieben txatte. Aueh 
kann sie Zahlen mit den Fingern nieht bezeiehnen. Wenigstens irrt sie sieh 
h~ufig und zeigt z. B. fiir 4: nur 3 Finger. 

Es wird sofort mit der kiinstliehen Lautbildung begonnen: Wie hoeh- 
gradig ihre Apraxie inbezug auf den ~:Iand war, ergab sieh bet der ersten 
Sitzung, bet weleher sie eine gewShnliehe Oeffnung des Mundes immer wieder 
mit dem Worte bissi imitier~e. Erst als ieh ihr sagte, sie solle garnieht arts 
Spreehen denken, sondern einfaeh nur den Mund so formen, wie ieh den 
meinen, begann sie riehtig naehzuahmen und zwar die Mundstelhngen sS.mt- 
lieher Vokale. Dabei liess ieh aber noeh nieh~ die Stimme ansehlagen, sondern 

16" 
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es kam mir nur darauf an, gegen die Apraxie der Lippen und dann auell der 
Zunge anzuk~mpfen. Zu diesem Zweeke wurden nebst den Lautstelhngen 
aueh Vorstiilpen der Lippen, Herausstreeken und Heben der Zunge geiibt,. 
was anfangs keineswegs gelang. Erst als der Spiegel zu Hilfe genommen~ 
wurde, konnte die Patientin diese Bewegungen ausfiihren; naeh l Tagen ge- 
langen sic aueh sehon ohne Spiegel. Dann ring die eigentliehe Lau~cbildung 
an. Dazu musste dureh 2 Woehen der Spiegel benutz~ werden, naeh dieser 
Zeit jedoch koante die Patientin sehon alle Laute naehspreehen, wenn sic auf 
meinen l~{und sah. Einige Sehwierigkeiten bereiteten nur g und k, jedoeh nach 
Ablauf yon 4 Woehen beherrsehte die Patientin das ganze Alphabet und spraek 
aueh sehon einzelne Silben ~-b]lig korrekt naeh. Dabei war es auffallend, in 
wie kurzer Zei~ die Patientin gelernt hatte, auf das Ablesen veto Munde za 
verziehten und die Laute und Silben vom Gehbr aus nachzuahmen. Dieser- 
Uebergang zur normalen Sprachperzeption war eigentlieh bei ihr yon selbst. 
aufgetreten. Bald gelang aueh das Naehspreehen von 2 und 3 Silben hinter- 
einander, doeh konn~e sie oft eine solehe Silbenverbindung nur einmal wieder- 
helen, w~hrend sic sic beim 9. Mal sehon vergessen hatte. Es war gleieh- 
giltig, ob diese Silbenverbindungen sinnlos waren oder ein Weft bildetea. 
Wurdea zwei Silbenverbindunge~ hintereinander gesproehea, so haste die Pa- 
Xientin zu dieser Zeit (Ende h'fgrz) immer die erste vergessen, nachdem die, 
zweite ausgesproehen worden war. Dutch fleissiges Ueben besserte sich dieser 
Defekt bis jetzt so welt, dass sic sieh manehmal auf kurze Zeit sinnlose Silben- 
x~erbindungen merkt. Nieht anders verhielt es sieh noeh in der Mitre des 
Mgrz mit dem Gedgchtnis fiir Worte, mit deren Uebung schon am Anfang des 
~ionats eingesetzt wurde. Das heisst, dass die Kranke, wenn man z. B. auf 
den Sehreibgiseh wies, diesen ~ieh~ bezeichnen konn~e, ]edoeh das Worg einmal, 
manehmal aueh mehrere Male hintereinander spreehea koante, wenn es ihr vor- 
gesagt wurde. ~{it nut g Worten (Nase, Mund, Sehreibtiseh) wurde das Gedgehtnis 
zu trainieren begonnen. Nur langsam vermehrte sieh dureh ewiges Vorsagen der 
Spraehreiehtum tier Patientin, doeh aueh jetz~ (Juli) noch muss sic, sozusagen, mit 
dem Ausdruek ringen and nur fiir e~wa 15--20 Worte funktionier~ das Ged~Lehtnis 
sehon gentigend sieher. Immerhin verfiigt sic, wean aueh mit mehr oder 
minder grosset Anstrengung, jetzt sehon fiber folgende Wortreihe: Sessel, 
Lampe, Vase, Blumen, t~ose, Maiglbekehen, Wasser, Fleiseh, Teller, Messer, 
Tiseh, Sehreibtiseh, Wasehtiseh, Spiegel, Lavoir, Flasehe, Wand, Bild, Rahmea, 
J~ussboden/ Teppieh, Fauteui], Bert, Polster~ Rock, Sehuh, Leder, Uhr, 
Bleistift, Tinte, Feder, sehreiben, sehwarz, weiss, ro~, braun, blau, l~Ianehette, 
Hand, Nase, Auge, 0hr, Haare, ~'Iuad, Bruder, Sehwester, Budapest, Wien, 
Eisenbahn, Wagen, Kutseher, Peitsehe, Pferde, Automobil, Sehiff, Fischer, Netz, 
Bub, Mgdehen, l~{arie, Etsa, Sander, Stefan, Georg, }tansi, Tasche, gelbe t~iibe, 
Suppe, tteft, Baum, ttimmel, Senne, ~fond, Bbrse, Brieftasche, Hammer. Anfangs 
sowoh[ als aueh jetzt noeh war und ist es notwendig, ihr, wean sic ein sehoa 
gelerntes Weft nieh~ finder, nur die erste Silbe ~'orzuspreehen. 

Das B, e i h e n s p r e e b e n  z. B. Woehentage, Monate, Z~hlen bis 20 ging 
sehon anfangs April reeht gut. 
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Nit dem Lesen und Sehreiben wurde igitte M~rz begonnen. Zum Lesen 
kam anfiinglieh der Ambros'sehe Lesekasten in gerwendung. Bei den ersten 
Sehreibversuehen, welehe mit dem Absehreiben einzelner Buehs~aben begannen, 
rnusste die linke Hand gefiihrf~ ~verden. IIeu~ce isf die Kranke so weir, dass 
sie fast alle Buehstaben auf Diktat sehreib~ nnd aueh sehon einzelne Silben. 
Ebenso wei~ ist das Lesen gediehen. Im Gegensatz dazu s~eh~ die auffgllige 
'Tatsaehe, dass die Patientin, ~venn sie in eine Zeitung sehaut, einzelne ganze 
Worte erkennt, wenn sie sie aueh nieh~ ausspreehen kann. Dureh Zeigen gibt 
sie zu verstehen, dass sie fiber einzelne Tagesereignisse auf diese Weise 
.orientiert ist. Aueh gegen die Apraxie suehten wir anzukgmpfen, indem ihr 
z. B. eine Sehere in die IIand gegeben wurde, man ein Sttiek Papier darer 
hielt und nun ihre Hand beim Sehneiden f[ihrte. 

Es bes~ceht begriindete Aussieht, dass es im u einiger l~fonate 
gelingen wird, ihren Wortsehatz geniigend zu erwei~cern nnd sie aueh zu spon- 
tanen Aeusserungen zu bringen. Dass sie je%t noeh nieh~ ohne Aufforderung 
.sprieh~, ist, da die Absieh~, sieh zu ~ussern, bei ihr klar zu~age lieg[, wohl 
nut  damif zu erklg, ren, dass ihr die Wortfindung noeh zu grosse Seh~vierig- 
keiten berei~e~. 

B e i s p i e l  v o n  i n f e k t i ~ s - a p o p l e k t i s c h e r  A p b a s i e  be i  e i n e m  K i n d e .  ' 

3 ' a l l  5. Das 7jghrige Xind ~ar vor drei lV[onaten am Seharlaeh erkrankt 
~nd lag im S~. Annen-Xinderspitale. Es fieberte sehr hoeh nnd erli~ eines 
Tages einen apoplek~cisehen Anfall, der zu einer Lghmung der reehten Extre- 
mitgten und znm Spraehverlus~ fiihrte. Das Spraehverstgndnis war jedoeh er- 
hal~en, so dass man eine rein motorisehe Aphasie annehmen konnte. Sowohl 
.die L~hmung der/~x~remi~S~en als aueh die v611ige Spraehlosigkeit gingen schnell 
zuriiek, und es blieb nun ein Stammeln fibrig, d. h., das Kind konn~e einige 
Laute iiberhaupt nieht, andere nut unsieher spreehen. In diesem Zus~and kam das 
Ngde]aen in das spraehS~rz~liche Ambula~orium der Xlinik U r b a n ~ s e h i ~ s e h .  
Die Tan~ce erz~hl~e, dass es vor der Erkrankung absolu~ korrek~ gesproehen babe. 

Die Untersuehung ergab: Angmisehes Kind yon en~cspreehe~der Gdisse, 
kluges Gesieh~, Nase, ttals, Ohr ohne pa~hologisehen Befund. Leieh~es systo- 
lisehes G-ergnsch fiber der Pulmonalis. Puls 9~, rhy~hmiseh, gqual. Atmungs- 
organe gesund. Keine Driisensehwellungen. Pa~ellarsehnenreflexe reeh~s s~rker  
~ls links. Beim Gehen is~ keine Parese des reehten Fusses naeh~veisbar; 
l{raf~ der reehten l~x~cremifsg~en nieh~ wesen~lieh herabgese~z~. K e i n  B a b i n s k i .  
X e i n  l%homberg. Das Kind befolg~ allerlei miindliehe Aufforderungen ~vie: 
,,Bring mir das Bueh veto Tiseh ". ,,Dreh die Wasserlei~ung auf" e~e., ~obei 
ieh s~renge darauf achieve, es nieh~ e~wa durch eine Geste oder einen Bliek 
~uf den rieh~igen Gegens~and zu lenken. In dieser Beziehung muss man bei 
tier Untersuehung Aphasiseher und tI6rs~ummer sehr vorsich~ig sein, um sieh 
keiner Tgusebung auszuse~zen. Gewisse Kranke dieser Gruppen sind in 
~ptiseher Beziehnng ausserorden~lieh aufmerksam und erhaschen den kttrzes~cen 
Bliek des Untersuehers naeh dem gewt~nsehten Gegens~and, wodureh Spraeh- 
~'ers~gndnis vorge~5~useh~ ~erden kann. 
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Yragen, wie: ,Hast de heute gut gesehlafen?" ,Gehst du sehon in die 
Sehule?" ~verden mit ,,ja" beantwortet. Auf die Frage ,,Regnet es draussen?" 
sagt die Patientin: ,,ein" fiir nein, ,Wie heisst du?" ,,Miti" for Mitzi. Darauf 
lasse ich die Xleine Bilder benennen. Fiir: T~sehe wird Asehe, fiir Pferd, 
Perd, fiir Kanne Tanne, fiir gad Dad, fiir Sehuh Uh, ftir Sehiff lff, fiir Eisen- 
hahn Einba gesagt, wghrend Laaze, ~{ann, Hut riehtig ausgeslorochen werdem 
Nun lasse ieh das Kind Worte naehsloreehen, wobei es, wenn ieh sehnelt 
spreche, zahlreiehe Fehler maeht, wghrend bei langsamem deutliehem Vor- 
spreehen, besonders, wean das l~ind meinen Nund beobaehtet, e~n viel besseres 
Resultat erzielt wird. in diesem Falle fehlen nur die La.ute, K, G~ S, Sch~ 
Z und R. Das sind diejenigen Laute, welehe aueh bei verz~gerter Spraehent- 
wieklung am hgufigsten fehlen, weil sie am sehwersten zu bilden sind. Den~ 
wEhrend ein Kind die fiir B, P, /7, W and M nStige Artikulation, welehe mit 
den Lippen erfolgt, ebenso sehen kann wie die fiir D, T and N, welehe mit 
der Zungenspitze ausgefiihrt wird, kann die T~tigkeit tier dritten Artikalations- 
zone nieht mehr mit den 3_ugen wahrgenommen werden. Ftir S, 7, Sch und R 
ist die motorisehe Sehwierigkeit dieser Laute in Betraeht zu ziehen. 

Nit Rtieksieht auf das gate Spraehverstandnis stellte ieh die 
Diagnose motorisehe Aphasie. Die Unterseheidung zwisehen kortikaler 
und subkortikaler motoriseher Aphasie ist im Kindesalter sehr sehwer. 

Die Unterseheidung der beiden Formen je naeh der F~thigkeit oder 

Unfahigkeit zu sehreiben~ die bei Erwaehsenen, des Schreibens Kundigen 

m5glich ist~ kann bei Kindern nicht getroffen werden. Far die Therapie 

ist das abet nebensachlieh. Auf die oben besehriebene Art ist es mi~ ~ 

gelungen, die SprachstSrung der Patientin in zwei Monaten zu heilen. 

Beispiele  von Behandlung sensor i sch  Aphasischer. 

F a l l  6. Herr L. B., 62 Jahre, Beamter, litt seit Jahren an Sehwindel- 
anf~llen, die sieh immer mehr h~uften. Gleiehzeitig begann das Wortged~ehtnis. 
des Herrn naehzulassea, er konnte oft den riehtigen Ausdruek nieht linden 
und geriet dariiber in grosse Aufregung. Vet eineinhalb Jahren leiehter apo- 
plektiseher Anfall mit einer sehnell voriibergehenden Parese der Extremit~ten 
der reehten Seite and der rech~cen Gesichts- and Zungenh~lfte. Darnaeh zeigte. 
sieh eine hoehgradige Einsehrgnkung des Wortbesitzes, der Patient konnte nur 
mehr wenige S~itze spreehen, ~vie: ~Es geht mir schleeht, heute ist sehSnes 
Wetter, ieh bin krank, bring mir den Kaffee". Sonst hSrte er, wenn er etwas 
s~gen wollte, meist naeh wenigen Worten auf und geriet in hoehgradige Auf- 
regung. Dabei sell es ihm manehmal gelungen sein, das feh!ende Wort zu linden. 
Die genaue Untersuehung ergab ein gates, nur selten ersehwertes Spraehver- 
st~ndnis, die MSgliehkeit alle Laute and Silben naehzuspreehen and spontan 
zu sagen, ferner Verst~ndnis fiir Gelesenes sowie intaktes Lautlesen und 
riehtiges Diktatsehreiben. Beim Spontansehreibea hingegen bleibt er ebenso 
steeken wie beam Spontanspreehen. Von vorgelegten Bitdern kSnnen nur 
wenige bezeiehnet werden, einige }Ia]e kommen paraphasisehe Worte zum 
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Vorsehein. Viele Ausdriieke werden umsehrieben, so sagt er ftir ,Sehwamm" 
,zum Wasehen", fiir Zigarrenspitze ,e~was zum Ziehen" (Raueh einziehen). 

Dureh neunmona~liche Uebungen wurde der Xranke so wei~ gefSrdert, 
dass er die alltggliehe Xonversation leidlieh gut fiihren konnte; er selbst war 
yon dem Erfolge sehr befriedigt, was wohl das beste Zeiehen fiir den dutch 
die t/ehandlung erzielten l%rtsehritt ist. 

F a l l  7. Die Krankengesohieh~e eines besonders schweren Falles yon 
Aphasie, bei welehem aber dennoch dureh die Behandlung einige Erfolge zu 
erzielen waren und die ieh mit S imon  1) sehon verSffentlieht habe, will ich 
hier noeh wiedergeben: 

E~ A., ein 60 jghriger Herr, wurde vor drei Jahren vom Sehlage geriihrt 
und verlor die Spraehe. Eine Lghmung der reehten KSrperh~lfte ging langsam 
unter Anwendung yon Massage, Elektrizitgt und kaltem Wasser zuriiek, so dass 
der Patient naeh e~wa aeht Monaten Irei gehen und aueh mit der reeh~en 
Hand sehreiben konnte. Eine geringe Unbeholfenhei~ ist indes noeh heute an 
beiden Extremit~ten zu bemerken. Die Spraehe kehrte nieht wieder, gor zwei- 
einhalb Jahren und vor eineinhalb Jahren hatte der Kranke leiehtere Anfglle, 
welehe mit Sehwindel begannen und in sehnell versehwindende Ohnmaeht aus'- 
gingen. Darnaeh blieb jedesmal eine merkbare Sehw~ehe in den Gliedern der 
reehten Seite zuriiek, welehe sieh jedoeh in wenigen Woehen wieder zuriick- 
bilde~e; die Spraehe erlitl~ keinerlei Ver~nderungen. Seit eineinhalb Jahren ist 
der Patient anfallsfrei. Er kam zu Beginn des Jahres 1911 in meine Behandlung. 
Es handelt sigh um einen krgftigen, friseh aussehenden Mann, der mit nur 
teilweise zutreffenden Gesten zu verstehen gibt, dass er die Spraehe verloren 
habe. Dabei verlegt er den Sitz des Uebels in die motorisohen Spraehwerk- 
zeuge, indem er immer zeigt, sein l~nnd kSnne sieh nieh$ ordentlieh bewegen. 
Die einfaehsten Auffordernngen, wie ,,Geben Sie mir die ttand!", ,,Setzen Sie 
sieh!", ,,Legen Sie den tint abl" werden nieht verstanden nnd nieht befolgt. 
Der Patient sieht mieh dabei ruhig an und sagt ,jawohl". Es werden Gegen- 
st~nde auf den Tiseh gelegt und einer davon bezeiehnet; der Patient greif~ 
naeh einem falsehen. Sodann werden grosse, deutliehe Bilder, immer eines auf 
einem Blare, vor ihn hingehalten und er wird dureh Zeiehen aufgefordert, den 
Namen dazu zu nennen. Der Patient bleibt s~umm. 

Der ngehs~e TeiI der Untersuchung betrifft das Naehspreehen. Der Patient 
ist nieht imstande, ein Wort odor eine Silbe zu wiederhoJen. Von Lauten 
werden nur die Vokale, und diese nur selten riehtig wiedergegehen. Hguf~g 
sagt er fiir a u, ftir o i usw. Seine AngehSrigen erzghlen, dass er manehmal 
ganz riehtige und zutreffende Worte herausbringe, besonders ,,Hol dieh der 
Teufel", wenn er in Aufregung ist. 

Der Kranke ist unf~hig, irgend einen Laut auf Diktat zu sehreiben, 
sehreibt hingegen sehr sieher ab, allerdings nur buehstabenweise. Er ist eben 
nur imstande, sieh ein Lautzeiehen naeh dem andern far ganz kurze Zeit zu 
merken. Inwieweit das siehere Abschreiben auf Einiiben beruhte, muss dahin 

1) F r b s e h e l s  und S i m o n ,  Praktisehe Erfahrungen bei der Behandlung 
Spraehkranker. 1V[onatssehrift fiir Ohrenheilkunde 1911. 
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gestellt bleiben, da er sieh zu Hause w~hrend seiner Krankhei~ sehr viel damit 
beseh/iftigte. Er ist ferner imstande, gedruokte Buchstaben in die Latein- und 
Currentsehrift zu iiberfiragen; aueh diese Arbeit geht sehr prompt und gesehiekt 
xTor sieh. Wird er hingegen zum Lesen aufgefordert, so versagt er ganz. Er 
ist nieht f~hig, einen einzigen Buehstaben zu benennen. Werden einzelne 
Buehstaben, ] e e i n e r  auf einem K~rtehen, vor ihn hingelegt und fordert man 
ihn auf, einen bezeiehneten ausznwghlen, so trifft er dies nieht. 3/i r wird fiir 
A, B fiir K gehalten. In sehroffem Gegensatz dazu steht eine Behauptung 
seiner Frau, dass sic sieh mi~ ihm sehriftlich gut verst~indigen kbnne. Und 
tatsgehlieh war ieh w~hrend der Behandlung oft in der Lage, mieh yon der 
l~iehtigkeit der Behauptung zu iiberzeugen. 

Der Patient,  weleher sich nach einiger Zeit in das Sanatorium fiir Spraeh- 
s~brungen in Wien aufnehmen liesss, war, wenn er etwas nieht verstanden 
hatte, fast immer sofor~ nnd blitzsehnell orientiert, wenn ihm seine Frau das 
Sehlagwor~ oder die SehlagwSrter des Satzes aufsehrieb. 

Dieses verha l ten  des Pat ienten seheint neuerdings zu beweisen, dass uns 
das geschriebene Wort als Ganzes und nieht buehstaben- oder silbenweise zum 
]dewuss~sein kommt. 

Der Patient  lift  aueh an geringgradiger Agnosie und Apraxie. Besonders 
an Tagen allgemeiner geistiger Tr~igheit, welehe sieh ab und zu bei ihm ein- 
stellen, kam es vor, dass er zum Beispiel die Gabel zum Sehneiden benutzen 
wollte oder den Bleistift verkehrt ergriff. Er korrigierte sieh jedoeh immer sofort. 
Sein Mienenspiel ist h~ufig geradezu auffallend treffend. Beim gartenspiel, welches 
er so wie friiher beherrseht, gibt er auf diese Weise seiner HHeiterkeit Ausdruek, 
wenn es ihm oder seinem Par tner  geling~, den Dritten zu seh~digen. 

Nieht selten lag ein feiner Witz in seinem Gesichtsausdruek. Seine 
Zeiehensprache ist h~Lufig falseh (Paramimie). Wollte er zum Beispiel eine 
Zigarette rauehen, so spraeh er einige falsehe Silben, und deutete dabei mit 
den tIgnden, war jedoeh nicht imstande, die Geste des Rauehens zu maehen 
oder aueh nur  die Hand auf den Mund zu legen. Er versteht die moisten 
Zeiehen, wie die Aufforderung Platz zu nehmen e~e. Bei Ungewohn~erem wie: 
,,Zeiehnen Sie mit dem Bleistift einen !4reis" versagt or. Sein Wesen kann 
nieht  als unintelligent bezeiehne~ werden. Er benimmt sieh in der Regel 
vollkommen zweekentspreehend. Is t  Gesellschaft im Hause, so verlangt er 
.dureh Zeiehen, jedem vorgestellt zu werden. Anderseits l~sst er bei weniger 
wiehtigen odor weniger auffallenden Gelegenheiten nieht selten ein intelligentes 
tIandeln vermissen. So vers~umt er ab und zu, sieh die IAppen yon Speise- 
resten zu reinigen, sehnalzt mit der Zunge, um solehe aus den Zghnen zu ent- 
Iernen, w~hrend er doeh zur Zeit seiner Gesundheit in den besten greisen verkehrte. 

Aus all dem ergibt sieh folgende D i a g n o s e :  I-lemiplegische sensorisehe 
Aphasie mit Paraphasie, motorisehe Aphasic, sensorisehe Alexie und Agraphie, 
geringgTadige Apraxie und Agnosie. @eringgradige Parese der reehten Extremit~iten. 

Die T h e r a p i e  war sehr miihevolt. Der erste Toil bestand darin, dass 
ieh ihn einzelne Laute naehahmen liess, und zwar sowohl auf dem optisehen 
als aueh auf dem akustischen Wege (Naehspreehen yon Lauten, welehe hinter  
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seinem Riieken gesproehen worden waren). Dadurch gelang es mir, ihm im 
Laufe eines /vIonats zahlreiche Laute beizubringen. Bei einzelnen bestanden 
anfangs uniiberwindliche Sehwierigkeiten, so beim U, R ,  G, K u n d  Ch. Deshalb 
bedien~e ich reich folgender 3/[ethode: Ich hatte erfahren, dass der Patient ab 
und zu stat~ des kommandierten und geiib~en Lautes einen bisher nieht ein- 
getib~cen produzierte. Ioh korrigierte ihn night, sondern liess bei dieser 
Sitzung den neuen Laut immer wiederholen und so kam ieh mi~ der Zei~ dazu, 
dass der betreffende Laut- aueh auf Befehl gesprochen wurde. Jeder Zwang, 
um dem Patien~en einea ibm sehwierigen Laut beizubringen, war vergebens 
und so musste ieh, als die Uebungen mit den eingetibten Lauten sehon bis zu 
SiIben vorgeschritten waren, noch immer darauf warren, ob nieh~ einer der 
fehlenden Laute zufitllig erscheine. So kam ieh allm~hlich dazu, das 
Alphabet zu komplettieren. Der Kranke beherrsehte alle Laute und spraeh 
sie Sowohl auf optisehem als aueh aknstisehem Wege naeh. Gleiehzei~ig ver- 
suehte ieh, gegen die Agraphie und Alexie in der Weise einzuwirken, 
class ieh ihn auf Kommando einzelne ]Sau~e sehreiben und gesehriebene 
Buchstaben lesen liess. Das ging nur ~iussers~ miihevoll und naeh fiinf Mona~en 
war der Patient erst imstande, die Lau~e a, o, i, e, b und bc~ zu lesen und zu 
schreiben; und da nur mit h~ufigen Irrtiimern. Die Buehs~aben, welehe der 
Patient lesen sollte, wurden einzeln auf B]gttern mi~ verschiedenen Farbstiften 
aufgeschfieben. Der Patient reagierte im allgemeinen um so besser, je kr~feiger 
der Eindruck war, der ihn traf. Beim Nachspreehen gelang es eher, den ge- 
wiinseh~en 5aut zu erzielen, wenn ieh sehr laut und energiseh vorsprach, ob- 
wohl der granke ein feines Geh6r hatte. 

Naeh Einiibung der einzelnen Sprachlaute wnrden I~autverNndungen ver- 
sueht. Dureh tggliehe Uebung yon 4 X 10 ~linuten bin ieh so welt gekommen, 
dass der Patient zwei miteinander verbundene Silben korrekt naehspraeh. Er 
musste, um sein Gedgehtnis auch naeh dieser t~ichmng bin zu st~rken, diese 
Si]ben etwa zwanzigmal wiederholen, darauf eine halbe l~finute pausieren, und 
sodann dieselben Silben neuerdings sprechen, ohne dass ieh ihn dabei unter- 
sttitzte. Ieh forcierte ferner das Sehreiben mit der linken Hand. Es is~ ge- 
lungen, sein MerkvermSgen fiir Gesproehenes wesentlieh zu bessern. Er versteht 
h~iufig sehr gut, was man yon ihm will. Aueh die Deutspraehe, welehe gefibt 
wurde, hilft ibm oft beim Verstehen und bet seinen eigenen Aeusserungen. 
Einige interessante Einzelheiten aus der Behandlung dieses Patienten seien 
noeh mitge~eilt. Es wurde ngmlieh yon den Verwandten des Patienten s~aunend 
wahrgenommen, wie sieh wghrend der besehriebenen Therapie sein Spraehver- 
s~ndnis hob. Friiher konnte man in seiner Gegenwart ruhig fiber ihn spreehen, 
nun aber misehte er sieh oft ins Gesprgeh, worum immer es sich aueh drehte, 
um nieht selten mit einigen riehtigen, h~ufig mit paraphasisehen WorSen 
seine Ansieht auszudriicken. Er zeigt aueh viel mehr Interesse an den Vor- 
g~ngen in seiner Umgebung und an denen des Tages. Ieh deutete diese auf- 
fallende Erseheinung, dass sieh ngmlieh sein Wortsehatz und sein Wortver- 
stgndnis zu einer Zeit wesen~lieh hob, in der die systema~isehen Uebungen 
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noch nieht bis zu Worten fortgesehritten waren, zum Teil als spontane Er-- 
holung der erkrankten Gehirnzentren, zum Tei] als Folge der dureh die The- 
rapie geiibten allgemeinen Gehirngymnastik. Ieh vermute ferner, dass sieh 
die zuletzt besproehenen u in den ]inken erkrankten urspriinglieh fiir 
die Spraehe geiibten Gehirnpartien abspielen, w~hrend die systematisehen 
Uebungen vielleieht des reehte Cerebrum trainieren. 

Diese Zweiteilung seheint mir deshalb wahrseheinlieh, well ein so grosser 
Gegensatz zwisehen den sioontanen Aeusserungen (ganze Worte) und den iiber- 
aus mtihsam fortschreitenden systematiseh eingeiibten Laut- und Silbenkennt- 
nissen bestand. 

Endlieh sei noeh ein Symptom hervorgehoben, welches der Kranke 
darbot. W~hrend er die Silben, welehe er gerade iibte, meist mit dem ' 
riehtigen Stimmfall spraeh, so wie wit die Stimme gebrauehen, wenn wit 
ein uns neues Wor~ einer fremden Spraehe einige Male wiederholen, um es 
uns einzuprggen, kam bei ~hm ab und zu eine eigentiimlieh fragende, 
unsiehere and sehwankende Stimme zum Vorsehein. Es war dies ein so 
auffallendes und immer wiederkehrendes Symptom, dass wit es nieht als 
Zufall deuten kSnnen, sondern vielmehr annehmen, d a s s e s  sieh dabei um 
eine ~hnliehe Erseheinung handelt wie bei der Paraphasie - -  um eine Paraphonie. 

Aus den Erfahrungen w~ihrend der spraehXrztliehen Behandlung 
der Aphasien ergeben sieh einige neue Gesiehtspunkte in Bezug auf 
das Wesen der Krankheit.  Wenn wir bei der ErSrterung in einen ge- 
wlssen Gegensatz zu bertthmten Aphasieforsehern gelangen, so bedeutet 
das natiirlieh keine Einsehr~nkung ihres wohlverdienten und allgemein 
gezollten Lobes. Es ist vSllig begreiflieh, dass ihnen einzelne Sehluss- 
folgerungen nieht mgglieh waren, da ihnen die sieh eben nur aus der  
Therapie ergebenden Pr~imissen fehlten. Haben wir doeh aueh auf anderen 
medizinisehen Gebieten erfahren, wie therapeutisehe Versuehe neues Lieht 
in alte Fragen braehten. 

Eine besondere Bespreehung verdienen unsere motoriseh-aphatisehen 
Patienten. I t ier  ist vor allem die alte Dame zu nennen (Fal l  4), bei 
weleher w i r e s  mit einem klassisehen Fa l l  yon kort ikaler  motoriseher 
Aphasie zu tun haben. GuLes Spraehverst~indnis bei viSlliger Stummhei b 
die UnmSgliehkeit, laut zn lesen und totale Agraphie sind ia die yon 
den epoehemaehenden Aphasieforsehern B r o e a und We r n i e  k e fttr diese 
Krankheitsform geforderten Symptome. Bezaglieh des Spraehverst~tnd- 
hisses mtissen wit darauf verweisen, dass es kaum mSglieh ist, bei v~illig 
stummen Mensehen in die Tiefen der sensorisehen Spraehfunktion ein- 
zudringen, besonders wenn, wie das hier zutraf, hoehgradige Apraxie  
besteht. Abet selbst wenn wir a priori  eine gewisse Einsehr~nkung 
des Spraehverst~indnisses zugeben~ so stellen wir uns nieht in Gegensatz 
zu zahlreiehen anderen Forsehern, welehe eine solehe Einsehr~tnkung 
sogar als Symptom der motorisehen Aphasie ansehen. Es seien bier 
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nebst den frtiher erwahnten noeh P i ck  1) und De je r ine  -~) erwahnt. 
Aueh L i e p m a n n ' s  a) Aeusserung, welehe er gelegentlieh einer Demon- 
stration maehte, dass n~mlieh eine sensorisehe Aphasic eine hoehgradig 
geseh~digte Spontanspraehe nieht erkl/ire, erlaubt, unseren Fall mit Be- 
reehtigung als motorisehe Aphasic zu deuten. Nun ergibt sieh w~thrend 
tier Behandlung, dass das Naehspreehen sehon sehr gut gelingt, w/ihrend 
die Spontanspraehe ~oeh gleieh Null ist. Auf e i n m a l  ha t  s ieh das 
Bi ld  in eine s o g e n a n n t e  t r a n s k o r t i k a l e  m o t o r i s e h e  A p h a s i c  
v e r w a n d e l t .  Das wird das niemand Wunder nehmen, der daran denkt, 
wie man die Spraehe ktinstlieh entwiekelt, und dass das motorisehe 
Spreehen ebenso eine erlernte F/~higkeit ist wie etwa das Klavierspielen. 
Aueh da gelingt es dem Schiller eher, naehzuspielen (sei es, indem er 
anfangs die Fingerstellung des Lehrers beobaehtet oder sparer spielt, 
w/ihrend der Lehrer Ton fiir Ton vorsingt), als er imstande ist, aus dem 
Ged/iehtnis ein Musiksttiek wiederzugeben. Wir glauben hiermit keinen 
ganz belanglosen Vergleieh geboten zu haben, sondern es ergeben sieh 
bei n/~herer Betraehtung mannigfaltige Beziehungen, auf welehe nfiher 
einzugehen sieh wohl ertibrigen dttrfte. Erw~thnen wit bei der Bespreehung 
unseres Falles Nr. 4 noeh den Umstand, dass anfangs (im zweiten Monat 
der Behandhng) das einmalige Naehspreehen sinnloser Silben sehon 
ebenso gut gelang wie das yon Worten, dass jedoeh das Wiederwieder- 
holen (sit venia verbo!) sehon reeht bedeutende Sehwierigkeiten hot und 
dass naeh Verlauf yon einer halbert Minute die Patientin dieselbe Silben- 
folge absolut nieht mehr sagen konnte, w~hrend im drit~en Behandlungs- 
monat aueh in dieser Beziehung Foitsehritte zu verzeiehnen waren. 
Hand in Hand damit begann und wuehs aueh ein gewisser Besitz- 
stand an Spontanworten. Die gleiehe Beziehung zwisehen Spontanspraehe 
und Wiederwiederholung sinnloser Silben finden wir aueh bei unserem 
Kapit/in. 

Naeh unserer Ansieht (im Gegensatz zu G o l d s t e i n ,  Die zentral e 
Aphasie, Arehiv far Psychiatric 1912) besteht zwisehen dem Spontan- 
spreehen yon Worten und yon sinnlosen - -  aber bestimmten, yon einer 
anderen Person geforderten - -  Silben bei solehen Aphatikern kein prinzi- 
pieller funktioneller Untersehied. In dem einen wie in dem anderen Fall 
ist der Spreehende an eine gewisse Silbenfolge gebunden, die er nun finden 
und ausspreehen muss. Freilieh besteht insofern ein Untersehied, als in dam 
einen Falle ein Begriff und ein Lautklangbild nebst Bewegungsbild error- 

1) Arch. f. Psych. Bd. 32. Zur Lehre yon der sogenannten transkorfikatem 
moi:orischen Aphasic. 

2) Zitiert in obigcr Arbeit. 
3) Berliner Gesellsehaft f. Psychiatric. 20. Febr. 1911. 
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derlieh sind, w~hrend im zweiten der Begriff fehlt. Abet welche 
Rolle spielt der Begriff beim Spontansprechen? Er ist der Befehlende, 
welcher die beiden anderen Komponenten mobilisiert. Genau dasselbe 
trifft ft~r den Therapeuten zu, der eine bestimmte sinnlose Silben- 
folge fordert - -  er verlangt das Auftauehen des Silbenbildes. Hiermit 
sind wir aber mitten in eine Streitfrage hineingeraten, zu welcher wir 
Stellung nehmen miissen. W~thrend n~mlich urspr(inglich W e r n i c k e ,  
L i c h t h e i m  und auch alle anderen Forseher annahmen, es gehe eine 
direkte Bahn yore transkortikalen Zentrum zu B r o c a ,  die sic fiir 
funktionell ebenbtirtig mit dem Wege yon W e r n i c k e  zum Transkortex ~ 
(ebenbartig, nattirlich nicht gleichwertig) hielten, sagte und sagt eine 
sp~ttere yon den meisten heute ver~retene Ansicht, dass diese Bahn 
hSchstens bei einer gewissen Gruppe yon Mensehen [siehe Exne r ]  1) bestehe 
und dass die Spontanspraehe den Weg TrWB gehe oder mit anderen 
Worten~ dass wir erst das Lautk]angbild erwecken, ehe wir sprechen. 
Die Sprache w~re also an die Lautklangbilder gekntipft !rod nur eine 
plasfische Umgestaltung derselben~ wahrend ein direktes Am'egen der 
Bewegungsvorstellung vom Transkortex nicht gebr~tuchlich sei. Zu den 
Forschern, die dieser Meinung auch in den letzten Jahren widersprachen, 
gehSrte W e r n i c k e  2) selbst nnd Bisehoff3) .  Wer die unten zitierte 
tiberaus klare Abhandlung W e r n i c k e ' s  ]iest, wird sich des Ein- 
druckes nieht erwehren kSnnen, class haupts~ch]ich das yon dem Autor 
selbst zuerst beschriebene Krankheitsbild der t r a n s k o r t i k a l e n  mo-  
~ o r i s c h e n  A p h a s i c  es ist, welche ihn zum Beibehalten seiner alten 
Meinung bewog. L i e p m a n n ,  einer der bedeutendstenSchillerWernicke's,  
h~tlt die direkte Bahn TrB nicht mehr far ausschliesslieh nStig. 

In der Tat d~irfte sieh aus unseren Beobachtungen ergeben~ dass 
die Bahn TrWB ffir die Spontansprache existiert; in wie vielen F~tllen~ 
kann unser geringes Material nicht beantworten. Aber theoretisch mfissen 
wir wohl sagen, dass uns die Klangbilder bei der Entwicklung tier 
Sprache der Kinder eine so richtunggebende und dominante Rolle zu 
spielen scheinen, dass wlr eine vSllige Emanzipation des B yon W nicht 
ft~r wahrscheinlieh halten~). 

1) S. Exner ,  Entwurf zu ciner physiologisehenErk]Szung der psychischen 
Erscheinungen. Bd. I. Wien 1890. 

2) Wcrnicke,  Der aphasiseheSymptom enkomplex. Die deutscheK]inik. 1906. 
3) B is ch off, Zur Lehre yon der amnest. SprachstSrung. "Jahrb. f. Psych. 1897. 
4~) F~r die Lbsung dieser Pr~ge scheint mir die Bertieksiehtigung der ver- 

schiedenen Sinnes~ypen yon grosset Bedeu~ung zu sein. Ich sueh~e der Sache 
n~iher zu kommen, indem ieh zahlreiehe Bekanntc ba~, sich gcnau zu beobachten, 
welehe Ar~ yon Vors~ellung sic haben, wenn etwa ein Name, nach dem ieh 
fragte, allm~thlieh in ihncn auftauchte. Einzelne gaben mit Bestimmtheit an, 
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Kehren wit nun aber wieder zur transkort ikalen motorisehen Aphasic 

zurfick. Ihre Existenz wurde sehon vir geleugnet und zahlreiche 

Autoren erkl~rten sie als eine leichtere Form, eventuell ein Stadium in 

der Rfiekbildung der motorisehen Aphasie. Hier sind vor allem B a s t i a n  1) 
und F r e u d  ~) zu nennen. B a s t i a n  geht davon aus, dass es drei Arten 
der FunktionsstSrung eines Zentrums gebe. Es kann das Zentrum nieht 
mehr willkttrlieh erregt werden, wohl aber noeh dutch Anregung yon 
Seiten eines anderen Ze~trums odor dutch einen sensiblen Reiz (leiehteste 
Sehadigung). Es kann nur mehr die sensible Reizung das Zentrum zur 
Tatigkeit anregen, odor es kann endlieh auch das nnmSglieh werden. 
Die transkort ikale motorisehe Aphasie kann sowohl dutch leiehte Lasion 
des sensorisehen Zen~rums als anch dutch eine bestimmtgradige Affektion 
des motorisehen (kortikalen) Zentrums bedingt sein. 

F r e u d  2) erkennt B a s t i a n ' s  Theorie an und sueht aueh den ana- 
r 

tomisehen Naehweis zu erbringen~ dass die transkortikale motorisehe 
Aphasic dureh StSrungen in der Funktion des Lantklangbildzentrums 
bedingt sei. Er zitiert den H e u b n e r ' s e h e n  3) Fall ,  bei dem eine sehr 
grosse ZerstSrung des Schl~felappens vorlag-, wahrend die Broca'sehe 
Gegend nut  einen ganz kleinen Herd aufwies. F r e u d ' s  diesbezttgliehe 
Neinung, n~tmlieh dass eine Funktionssehwaehe des Kortex vorliege, 
teilten Broseh4) ,  Dg je r ineS ) ,  J a e o b s o h n  6) und QuensehT) ,  SaehsS) ,  

dass sic das Xlangbild zuerst empfinden. Wghrseheinlich werde'n aueh bei ein 
und demselben lndividuum niehf a]le Worte auf die gleiche Weise erfassf; bei 
manehem neu zu er]ernenden~:Wort einer fremden Spr~che z. B. spielt das 
Lesen desselben eine entseheidende Rolle. Vielleich~ bleiben dann ftirs ganze 
Leben derartige Untersehiede in der Worbildung (Spontansprache) bestehen. 
Beim Erinnern an ein Wor~ spielt aueh der Takt, der doch wohl etwas vor- 
nehmlieh Akustisches ist, wenigstens bei mir eine Ro]le. Als ieh einmal das 
Wor~ ,,Chrysanthemum" vergessen hatte, hatte ieh unmittelbar vor seinem Auf- 
~reten die Empfindung folgenden Taktes: / ~ / ~ .  

1) B a s t i a n ,  On different rinds of Aphasia. British reed. Journal. 1887. 
2) F r e u d ,  Zur Auffassung der Aphasic. Leipzig und Wien 1891. Quense]. 
3) Sohmid~, Ueber Aphasic. Schmid?? Jahrbueh. 1889. Bd. 223 u. 224. 
4) Broseh ,  Ueber einen Fali yon ~cranskorfikaler motoriseher Aphasic. 

Berlin 1892. 
5) Dgje r ine ,  zitier~ in Pick.  
6) g a c o b s o h n, Zur Frage yon der sogenannfcn transkor~ikalen mo~orischen 

Aphasic und Diskussion zum geferate L i epmann ' s  in der Berliner Gesellschaft 
fiir Psychiatric. Zei~csehr. f. experim. Pathol. 1909. 

7) Quenseh,  Der Symp~omenkomplex der sogenannten ~cranskor~ikalen 
motorisehen Aphasic. l~Ionatssehr, f. Psych. u. Neurol. 1909. 

8) Sachs ,  u fiber Ban and T~tigkeit des Gehirns. Berlin 1893. - -  
Gehirn und Spraehe. Wiesbaden 1905. 
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Pickl)~ Bischof f  2) u.a. Gegen sie traten verschiedene Forscher au% 
wie L i e p m a n n  und H e i l b r o n n e r .  L i e p m a n n  sagte gelegentlich 
einer Demonstration R o t h m a n n %  in der Berliner Gesellschaft far 
Psychiatrie (3. Juli 1905)~ dass er und die meisten Wernicke-Schfiler  
wegen nieht einwandfreier anatomiseher Beweise die in Rede stehende 
Aphasieform hie als theoretisch mSglich angesehen haben, dass ihm aber 
tier demonstrierte Fall als vSlliger praktiseher Beweis erscheine. 
R o t h m a n n  zeigte n~mlich das Gehirn eines 82jahrigen Mannes, welcher 
naeh einer vor 6 Jahren aufgetretenen Apoplexie spontan niehts sprechen 
konnte, wahrend das Wiederholen gut gelang. Man land bei der Sektion 
einen I-Ierd~ welcher yon der vorderen Zentralwindung bis in das Mark 
der dritten Hirnwindung reichte, ohne die Rinde zu ergreifen. Sollte 
es uns gelingen, unsere gegenteilige Ansieht fiber das Weseu der trans- 
kortikalen motorisehen Aphasic durch die klinisehe Erfahrung zu be- 
weisen, so werden wir in dem Rothmann ' schen  Fall, so meisterhaft 
er auch untersueht und besehrieben wurde, keinen Gegenbeweis zu er- 
blicken haben; denn so fein ist unsere histologisch-fu~ktionelle Diagnostik 
heute noch nicht, als dass man sagen k5nnt% well der Herd die Rinde 
ganz frei lgsst, dad er keine ,kortikale" Aphasie erzeugen, resp. das 
motorische Sprachzelltrum nicht schadigen. Andererseits aussert sich 
L i e p m a n n  in einer neueren Arbeit 3): Transkortikale motorisehe Aphasic 
ist also Aufhebung oder starke Ersehwerung der Spontanspraehe bei 
erhaltenem Naehspreehen. Das finder sieh: 

I. Bei leichteren Sehgdigungen yon m selbst, welehe die Erregbar- 
keit des Zentrums vom Begriff her (fiber a - W e r n i e k e )  aufhebt, ohne 
doeh die in dem Zentrum gelegenen Trager des motorischen Wortes so 
weir zu sehadigen, dass sie nicht einmal mehr auf den st~trkeren Reiz 
des vorgesproehenen Wortes ansprechbar sind. 

II. Bei leichtereu Schadigungen der Bahlleu yon a--m~ ein schon 
unter den Inse]herden erw~ihnter Fall, und der Nebenbahnen yon B-Trans- 
cortex zu m - -  aus demselben Grunde. 

IlI. Muss man mit der MSglichkeit rechnen, dass das wieder- 
kehrende Nachspreehen yon der rechten Hemisphare besorgt wird. In 
den F~llen I - - I I I  ist das Nachsprechen zwar besser als alas Spolltan- 
sprechen~ aber doch immer erheblieh erschwert und fehlerhaft. 

IV. Strenger wird die Forderung des erhaltenen Nachsprechens 
durch die sogenannte amnestische Aphasie oder verbale Amnesie erffillt, 
bei der allerdings der Ausfall der Spontansprache kein totaler ist. Sie 

1) Pick, 1. c. 
2) Bisehoff, I. c. 
8) In Curschmann's  Lehrbuch tier Nervenkrankheiten. Berlin 1909. 
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ist klinisch und prinzipiell eine verdfinnte Form der transkortikalen 
motorisehen Aphasie, wenn aueh der Entstehungsmodus ein anderer ist 
als der yon W e r n i e k e  angenoramene. Die Wortfindung ist sehr er- 
sehwert; wird das Wort aber angeboten, so wird es sofort als riehfig 
erkannt raid nachgesprocheu und zwar mit Leichtigkeit und fehlerlos. 
Bei dieser verbalen Amnesie werden hauptsgehlieh die Substantiva und 
Verben ffir Konkretes nieht gefunden, w/~hrend ira Gegensatz zu den 
Formen I und II die Abstrakta und Formbestandteile der Rede Par- 
tikeln, Pr~tpositionen usw., ferner Flexionen und Deklinationen erhalten 
sind. Diese Form findet sich unter sehr raannigfachen Bedingungen, n'gmlieh 
immer, wenn eine der Stationen, welehe der Sprachprozess, ehe er zum 
motorischen Zentrura gelangt, passieren muss, leieht 1/idiert ist, also: 

1. dann, wenn das sensorische (temporale) Spraehzentrum nur ganz leieht 
gesehadigt ist (etwa dureh mgssige Atrophie). Diese ]eiehte Sehadigung 
hebt das Nachsprechen noeh nieht auf, aber erschwer ~ die Erweekung der 
Wortklangbilder vom Begriff aus (die am leiehtes~en versagende Leistung). 

2. Wenn die Verbindungen des sensorisehen Sprachzentrums (a) 
mit B leicht geseh/~digt sind~ werden aus deraselben Grunde die Worte 
schwer gefunden, wahrend das gehSrte Wort noeh den Sinn weckt. 

3. Wenn die Begriffsregion selbst, also die gesamte Rinde gesch/idigt 
ist, aueh ehe es zu einer so schweren Begriffsschadigung kommt, dass 
die verbale Amnesie in allgemeinera B15dsinn untergeht, sind die Bahnen 
zum sensorischen Sprachzentrum in ihren Wurze]n gesch/~digt. 

Wern i eke  ist, wie sehon erw•hnt, ein unbedingter Anh/inger 
des selbstandigen Krankheitsbildes der zu erSr~ernden Form des 
Spraehverlustes. H e i l b r o n n e r  1) hat fiber das Thema eine sehr aus- 
:[fihrliche Arbeit geliefert, mit welcher wir uns naher besch/iftigen 
rafissen. Er bringt sehr interessante einsehlggige Beobachtungen und 
wendet sieh dann gegen B a s t i a n  trod Freud.  Wir wollen ihn wSrtlich 
zitieren, da seine Einwendungen yon grosset Bedeutung sind: ,,Auch 
kliniseh lassen sieh Bedenken erheben, und zwar ist das wichtigste yon 
F reud  selbst schon angezogen." Er sagt: ,,Wenn die transkortikale 
raotorische Aphasie ein Zustand ist, der zwischen der Norm und der 
vSlligen Unerregbarkeit liegt, so muss man erwarten, dass sieh dieses 
Symptom bei motoriseher Aphasie einstellt, wenn dieselbe in Besserung 
~ibergeht, dass also motoriseh Aphasisehe frtiher und besser nachspreehen 
lernen, ehe sie wieder spontan spreehen," eine Ansicht, die sich mit 
der oben erwahnten yon D6je r ine  deckt. F r eud  konnte aber, ab- 
gesehen yon einem Falle yon Ogle ,  ,zahlreiehe Best/~tigungen ffir seine 

1) t te i lbronner ,  Ueber transkorfikale motorische Aphasie. Diese Zeitschr. 
Bd. 34. 
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Erwartung nicht finden." Er glaub~, dass sich die Aufmerksamkeit der 
Beobachter diesem Punkte nichf~ zugewendet habe. Man kann nun abet 
kaum annehmen, dass ein derartig auffallendes Vorkommnis der Be- 
obachtung dauernd entgangen ware. Die naherliegende Erklarung ist 
wohl die, dass, wie F r e u d  wieder selbst betont, die meisten F~tlle vo~l 
motorischer Aphasie der Besserung unfahig sind. Die Falle, in deneu 
eine Schgdigung des Broca 'schen Zentrums durch - -  bald sieh aus- 
gleichende - -  Fernwirkung eintritt, sind ffir die Frage nicht zu verwerten. 

,,Die Frage der Restitutionsfahigkeit der motorischen Aphasie be- 
darf noch eingehender Untersuchung, die ich mir ffir eine spatere 
Gelegenheit vorbehalten mSchte; dieselbe ist untrennbar yon der 
weiteren nach der wirklichen Ausdehnung des motorischen Sprach- 
zentrums. A]s gesichert erscheint schon nach oberfl~tchlicher Durchsicht 
der diesbezfiglichen Literatur~ dass eine gauze Reihe yon Fallen jahrzehnte- 
lung stationar bleiben, wie Bro ca 's  erster Kranker ,,Tan", wahrend die 
Restitutionsfahigkeit der sensorischen Aphasie eine a]]bekannte Er- 
seheinung ist. Ob wirklich motorisch Aphasische wieder zum Sprechen 
gelangen wfirden, wenn ihr motorisches Sprachzentrum, eventuell die 
analogen Partien der rechten Hemisphare durch systematischen Unter- 
richt ebenso gefibt wnrde, wie es bezfiglich des sensorischen ja bei jeder 
Untersuchung start hat, eine Hoffnung, die schon Broca  ausspricht, 
ware noch zu untersuchen; die Beobachtungen H. J a c k s o n ' s  tiber 
vergebliche Versuche motorisch Aphasischer auch nur ihre ,utterances" 
0der Teile derselben nachsprechen zu lassen, sprechen nieht sehr ftir 
eine derartige MSglichkeit, und der Fall Kf ickler ' s ,  in dem es gelang, 
einem Kranken, der 9 Jahre lung zwar alles verstanden, aber nut fiber: 
llama, tara, oh, ei, je, eh verffigt hatte~ innerhalb 6 Wochen einen Sprach- 
schatz yon fiber 100 Worten zu verschaffen, yon denen mindestens die Halfte 
seiner Willenssphare unterworfen war, bilde~ bis jetzt wohl ein Unikum." 

,,Mit tier gleich zu erwahnenden Einschr~tnkung wird man der Ansicht 
beitreten miissen, der sich auch F r e u d  ganz im Gegensatz zu seinen frfiher 
wiederg'egebenen ErSrterungen nicht verschliesst: ,,dass, sobald eine Lasion 
geeignet ist, die mo~orische Sprachleistung zu stSren~ sie dieselbe auch voll- 
standig, bis auf die bekannten karglichen Sprachreste verniehtet" 

,,Dementspreehend habe ieh auch in den - -  ttbrigens sehr spgrlichen 
Fallen yon Aphasie, in denen mir die Annahme einer Schadigung der 
Broca 'schen Gegend zulassig schien, ohne dass ein totaler Verlust der 
Sprache aufgetreten ware, nicht beobachten kSnnen, dass die Kranken 
besser nach- a]s spontan gesprochen hatten; wie auch v. Monakow 
hervorhebt~ zeigen derar~ige Kranke grosse Schwierigkeiten beim Ansatz 
der Worte, sie sprechen ausserdem in toto zerhackt, unausgeglichert 
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schwerfa]lig; diese Schwierigkeiten dokumentieren sich aber in ganz 
gleicher Weise, wie gleiehfalls auch v. Monakow hervorhebt~ beim 
Nachsprechen. Ein entsprechender Fall meiner Beobachtung harrt der 
anatomischen Untersnehung und Mitteflung." 

,,Dagegen babe ich reich seit Jahren vergeblich bemtiht, einen Fall 
grob organisch bedingter Aphasie zn finden, der geeignet ware, die 
These zu sttitzen, dass das Nachsprechen vor dem Spontansprechen in 
Fallen yon Wiederkehr tier Sprache auftrete; dabei sehe ieh allerdings 
von Fallen ab, in denen mehr oder weniger benommene lind zii kom- 
plizierten Untersnchungen nicht heranzuziehende Kranke rein echolaliseh 
den Sehluss yon Fragen wiederholten; die Verhaltnisse liegen hier, wie 
auch in dem oben erwahnten Falle Brosch ' s  zu komp]iziert". 

,,Im fibrigen habe ich nicht feststellen kSnnen, dass regular in der 
Periode der Besserung aphasischer StSrungen das Naehspreehen besser 
gelungen ware, a]s das Spontansprechen. Beispielsweise versagen sehr 
oft rekonvaleszente sensorisch Aphasische mit schon leidlich restituiertcm 
Wortverst~ndnis und ansehnlichem Wortschatz beim Nachsprechen in der 
Mehrzahl der F~t]le; ich habe sogar weiter beobachten k5nnen, dass das 
gelegent]iehe Aufgreifen yon GehSrtem und seine Verwertung zu einer 
Art spontanen Nachsprechens in der frt~her pr~zisierten Weise - -  also 
nicht eeholaliseh - -  besser gelang, als das Nachsprechen auf Geheiss; 
es w~tre somit bier eine Erregalng, die sich der ,,spontanassoziafiven:' 
F reud ' s  n~hert~ wirksamer als die peripher-assoziative - -  eine Er- 
g~nzung zii der oben erw~hnten Lichtheim'sehen Beobachtung:" 

Bisher hat sieh also H e i l b r o n n e r  haupts~ch]ieh darauf gesttitzt, 
dass das Nachspreehen als Besserungsstadium einer kortikalen Aphasie 
nieht gen~lgend belegt sei und dass tiberhaupt diese SprachstSrung- 
keine Tendenz zur Besserung zeigt. Diese Worte sind vSllig verst~nd- 
lich, wenn man bedenkt, dass in der Tat diesbeztiglich keine ehlwand- 
freien positiven Beriehte vorlagen. Nach der Lektiire unserer Falle 
wird wohl die Argumentation hinfallig nnd wir kSnnen es uns ersparen, 
weit]aufig zu beweisen~ dass die MSg]iehkeit der Znr~ckbildung einer 
totalen motorisehen Aphasie besteht und dass diese nattirlich vorerst 
darin bestehen mnss, dass das Naehspreehen gelingt, das Spontan- 
spreehen aber noch nicht. Es wird ferner aueh jetzt schon verstand]ich 
s e i n -  denn ein Analogiesch]uss zwisehen der durch Behandlung 
gebesserten und der yon vornherein nicht total geschadigten Spraehe ist 
wohl erlaubt - -  class auch bei ]eiehteren Schadigungen des Kortex das 
Naehspreehen noch mSglich, das Spontansprechen aber schon unmSglich 
sein wird, mit anderen Worten: Die sogenann te  t r a n s k o r t i k a l e  
mo to r i s e he  Aphas ie  ist  ein R t i e k b i l d u n g s s t a d i n m  oder  ein 

Archiv  f. Psychia t r ie .  Bd. 53. n e f f  1, 17 
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l e i c h t e r e s  S t a d i u m  der k o r t i k a ] e n .  Ob beiAnnahme derdirekten 
Bahn TrB, also bei dem sogenannten motorischen Typus, eine Unter- 
breehung dieser Bahn zu dem Bilde der transkortikalen motorisehen 
Aphasie f~ihrt, muss vorlaufig dahingestellt bleiben. Sie kaun nebenbei 
bemerkt auch ein Vorlaufer der letzteren sein, wie u. a. ein Fall yon 
P fe i f f e r  1) beweist, bei den; anfangs das Bild der transkortikalen, sp~tter 
jedoch durch Verschwinden aueh der Nachspreehf~higkeit das der korti- 
kalen motorischen Aphasie bestand. Ferner sei hier noch ein Patient yon 
Maas 2) erwahnt, welcher beweisen sell, dass auch bei sehr geringffigigen 
Uisionen eine Seh~idigung der Spontansprache bei erhaltenem Naeh- 
sprechen bestehen kann und wie dutch fleissige Nachsprechiibungen 
schliesslich auch die Spontansprache wieder korrekt wird. Der 64j~thrige 
Kranke erlitt einen Schlaganfall mit Verhs~ der Sprache. Diese kehrte 
im Verlaufe yon 2 Monaten wieder und es b]ieb nur die Unf~ihigkeit 
zurilck, spontan g und k zu sagen. Ffir diese Laute gebrauchte er 
d und 4. Das Nachsprechen yon g und k war mSglich und durch 
Uebung trat Heilung ein. 

Eine andere einsehlagige Beobachtung teilt O l i v e r  a) mit. Naeh 
einer Gehirnoperation trat bei einem seiner Patienten eine totale moto- 
rische Aphasie auf, welche sieh im Verlaufe yon 8 Jahren in eine 
transkortikale verwandelte; der Kranke konnte nach dieser Zeit niimlich 
alles korrekt nachspreehen, die Spontansprache jedoeh fehlte. Pop off 4) 
sagt in einer sehr ]esenswerten Abhandlung: Die Vollziehung des 
Broca 'schen Zentrums ist an die unterstfitzende Einwirkung bald des 
akustischen~ bald des optisehen Sprachzentrums gebunden und die trans- 
kortikale motorisehe Aphasie wird durch die L~ision des Broca bedingt 
und nicht yon B M im Lich the im ' schen  Schema. 

HSren wir nun H e i l b r o n n e r  weiter. Er wendet sich im weiteren 
Verlaufe seiner ErSrterungen gegen Bas t i an ,  yon dem oben erw~hnt 
wurde, dass er einerseits jedes Wort fiber das Wortklangbildzentrum 
gehen l~tsst und daher diesem Zent~rum verschiedene Fiihigkeiten zu- 
schreibt. Er erkl~irt nun die transkortikale motorische Aphasie durch 
eine eingesehr~inkte Funktionsfahigkeit dieses Zentrums. Dagegen nun 
wendet H e i l b r o n n e r  ein, dass dann eine hochgradige L~ision yon 
W e r n i c k e ' s  Bezirk die Sprache schliesslich ganz umn5glich machen 
miisste, wahrend doch in der Tat sensorisch Aphasische mehr spontan 

1) Pfeiffer ,  Jahresvers~mmlung der Ges.DeutscherNervon~rzte. Berlin 1910. 
2) Otto ~'[aass, Ueber eine eigenartige Artikul~tionsstSrung. Mona~sschr. 

fiir die gesamte Sloraehheilkunde. Bd. 15. 
3) Th. Oliver, History of a ease of cerebral ~umor. British reed. Journ. 1903. 
~) Popoff, Neurol. Zentralbl. 1904. 
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sprechen ~ls eben die transkortikal Motorischen. Andererseits mtiss~e 
man bei diesen letzteren immer eine bedeutende Einschr~nkung des 
Spraehverst~ndnisses erwarten: das tr~fe aber nicht zu. Endlieh ist 
bei ihnen h/iufig das Reihensprechen gut erhalterL, was gegen eine 
kortikale Aphasie spr~che. 

Ehe wit unseren Standpunkt gegenfiber diesen Ausffihrungen pr/i- 
zisieren, sei darauf hingewiesen, dass Frau R. (Fall 4) sich anfangs, wenn 
.sie einen Gegenstand spontan bezeiehnen sol l te ,  in nichts yon einem 
Menschen nnterschied, welchem ein Wort nicht einf/illt und befragt, ob 
sie wisse, wie das Wort heisst, zeigte sie: Nein. (Siehe S. 252 Anm. 4.) 

Nun wollen wit einer theoretischen Erw/~gung Raum geben. Wenn 
man es als erwiesen annimmt, dass unsere Spontansprache fiber das 
Lautklangbi]dzentrum geht, so muss das wohl die Bedeutung haben~ 
class dieses Zentrum die Lantbewegungsbilcler erst anregt. Wir haben es 
demnaeh mit einer erregenden, einer zu erregenden GrSsse und der yon 
der Erregungsstelle zu dem Orte der zu erregenden GrSsse zu durch- 
lanfenden Bahn zu tun. Fragt man sich, yon welehen Bedingungen 
das in Erregungsetzen yon Broca - -  rein physikaliseh gedaeht - -  ab- 
h/ingt, so sind diese: 1. die fiir die Erregung nStige Kraft, d. i. Impuls 
,and nStige Konstitufion des Lautklangbildzentrums, 2. fl'eier Weg zu 
Broca und 3. Erregbarkeit des letzteren. Aus einer Seh/idigtmg in 
.einem der drei Bezirke w/ire t h e o r e t i s c h  eine I-Ierabsetzung tier spraeh- 
lichen Aeusserungen denkbar. Ffir den ersten Fall, Seh~digung des 
:sensorischen Zentrums, spricht nicht nnr seine schon frtiher hervor- 
gehobene Rolle bei der kindlichen Spracbentwicklung, sondern aueh die 
'Tatsache, dass Kinder yon selbst 8 und 10 Jahren (Kussmau l  1) spricht 
sogar yon 13 Jahren) stumm werden, wenn sie ertauben. Das kann wohl so 
erk]/~rt werden - -  denn im motorischen Sprechapparat hat sich ia nichts 
g e a n d e r t -  dass es in diesem Alter noch der ewigen Zufuhr yon 
Latltklangbildern yon der Anssenwelt bedaff, resp. dass die Lau~klang- 
bilder noch nicht genfigend eingepr/igt sind~ mn sozusagen spontan mit 
genfigender Starke aufzuflammen und die motorisehe Sprache anzuregen. 
Daraus kann man weiter den Sehluss ziehen, dass es eines gewissen 
Trainings des Wernieke 'schen Zen~rnms bedarf, damit es spontan 
arbeitet und es wird dann verst',tndlich, warum bei einer gewissen 
Schadigung diese Spontanarbeit nicht mehr gelingt. Leider ist tier 
Beweis nicht zu ffihren, dass diese Kinder noch Sprachverst~indnis baben, 
denn sie hSren ja nicht mehr. Der zweite und der dritte Fall (n/imlich 
Aufgehobensein der Spontansprache dutch Schadigung yon Broca oder 

1) Kussmaul,  Die S~Srungen dcr Sprache. Leipzig 1877. 4.Aufl. (H. Gu%- 
mann) 1909. 

17" 
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der Bahn zwischen diesem und Wernicke) sind~ wie gesag~, theoretiscl~ 
aueh mSglieh. Dass aueh ein gesundes Lautklangbildzentrum nieht- 
imstande ist, den gesch~digten motorisehen Sprechapparat zum richtigen 
Funktionieren zu bringen, scheittt mir aus der Klinik der HSrstummheit 
(siehe Fr 5 s c h e 1 s ~ Vorlesungen tiber Taubstummheit und HSrstummheit 
Wien und Berlin 1911.) hervorzugehen. Es gibt n~mlich sogenannte. 
motorisch HSrstumme. Diese lernen nun erst sprechen, wenn mart 
ihnen die Lautstellung unseres Mundes zeigt und sie die Vibrationen, 
welche unsere Stimmbitnder erzeugen und die sieh auf den Mundbode~ 
fortleiten, ffihlen lasst - -  kurz, man muss neben ihrem gut funktionierender~ 
Lautklangbildzentrum noch die optischen und taktilen Eindrticke ill 
Anspruch nehmen, um sie zum Sprechen zu bringen. Nun kSnnte man 
einwerfen~ woraus denn die Unversehrtheit des We rnicke'schen Zentrums 
folge. Sie ist allerdings nicht direkt zu erweisen, doch ergab meine 
Statistik, dass bei fast all diesen Kindern sehwere Rachitis vorhanden 
war. Von dieser kann man nun woh] annehmen, dass sie die Beweg- 
lichkeit der Spreehwerkzeuge ebenso behinderte, wie das bei den Be-- 
wegungsorganen der Fall ist und deshalb nehme ieh in diesen F~illen: 
eine rein motorische StSrung an und glaube hierin einen Beweis daf(~r 
zu sehen, dass ill einer solchen aueh ein Grund ftir eine relative In- 
suffizienz des anregenden Lautklangbildapparates ge]eg'en sein kSnne. 
Es dt~rften die eben vorgebraehten Erw~gungen auch anderw~rtig ver- 
wendbar sein. Geht doch aus unserer Beschreibung der Therapie: 
motorisch Aphasiseher hervor, dass wit aueh hier den optisch-taktilen 
Weg betreten miissen, w~thrend die Lautklangbilder die Sprache nicht 
mehr hervorbringen kSnnen. In der Tat kann man sich tagelang um- 
sonst plagen, wenn man einen Laut, der dem Patienten nicht mehr ge- 
lingt, dadurch erreiehen will, dass man ins Ohr spriehL wghrend ein 
kurzes Zeigen der Mundstellung Hand in Hand mit dem Ftihlenlassen 
zum Ziele ftihrt. Nun kSnnte das a]s uubedingter Beweis dafttr heran- 
gezogen werden, dass ein Versagen des Lautklangbildzentrums an der 
Stummheit Schuld sei und deshalb scheint mir der Hinweis auf die 
motorisch H6rstummen aueh yon Belang f~ir die Aphasieforschung. 

Ieh bin mir dessen bewussL dass der Beweis des rein motorischen Sitzes 
der sogen, motorischen HSrstummheit nicht unwiderleglieh erbracht ist und 
verhehle mir ferner nicht, dass auch die theoretisehen Erwagungen fiber die 
drei MSglichkeiten einer motorischen Aphasie eben nur theoretisch sind. 

Erwiesen ist meiner Ansieht nach: dass die sogenann te  t rans -  
k o r t i k a l e  m o t o r i s c h e  Aphas ie  eine Un te r fo rm der k o r t i k a l e n  
mo to r i s chen  Aphas i e  ist. Nimmt man ferner an, dass die Laut- 
klangbilder spontan zum spontanen Sprechen auftenchten mtissen, sc~ 
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kann durch eine Art  der Sch~digung des Lautklangbildzentrums, bei 

der alle seine Funktionen, mit Ausnahme dieses spontanen Aufleuchtens 

erhal ten sind, die sogenannte kort ikale motorisehe Aphasie durch diesen 

Defekt al]ein erkl~rt werdenl). 
D e s h a l b  s e h l a g e  i c h  f o l g e n d e E i n t e i l u n g  d e r  A p h a s i e n  v o r :  

1. Die  r e i n e  \ V o r t t a u b h e i t  = s u b k o r t i k a l e  s e n s o r i s c h e  
A p h a s i e  ( v i e l l e i e h t  n u r  e i n e  l e i e h t e  A b a r t  d e r  sub  2 
zu n e n n e n d e n ) ,  

2. Die  r e z e p t i v e  k o r t i k a l e  s e n s o r i s c h e  A p h a s i e  ( M a n g e l  
an  S p r a c h v e r s t ~ n d n i s ,  S c h ~ d i g u n g  d e r  S p o n t a n -  
s p r a e h e  u n d  des  N a c h s p r e c h e n s ) ;  

3. Die  e x p r e s s i v e  k o r t i k a l e  s e n s o r i s c h e A p h a s i e  ( S p r a c h -  
v e r s t ~ n d n i s ,  M a n g e l  an S p o n t a n s p r a c h e  u n d  A g r a p h i e  
o d e r  a u c h  U n m S g l i e h k e i t ,  n a c h z u s p r e c h e n ) ;  

4. T r a n s k o r t i k a l e  s e n s o r i s e h e  A p h a s i e  ( f e h l e n d e s  
S p r a c h v e r s t ~ n d n i s ,  N a e h s p r e c h e n  e r h a l t e n ,  S p o n t a n -  
s p r a e h e  m a n g e l h a l t ) ;  

5. Die  k o r t i k a l e  m o t o r i s c h e  A p h a s i e  an  S y m p t o m e n  
g l e i c h  3; 

6. Die  s u b k o r t i k a ] e  m o t o r i s c h e  A p h a s i e  = 3 u n d  5 
be i  e r h a l t e n e m  S e h r e i b e n 2 ) .  

1) Nan kSnn~e daran denken, dass das Wernicke-Zentrum aus versehiedenen 
Teilen besteht, welche die versehiedenen Funktionen ausfiihren. Ueberhaupt 
dtirfte es nStig sein, sieh ein Zentrum als ein sehr zasammengesetztes Gebiet 
~orzus~ellen. Wghrend man sieh bisher unter ,,Lau~klangbflder" etwas nieht 
allzu Vielgestaltiges vorstel]te, hat die experimentelle Phonetik erwiesen, dass 
in der Tat die uns zustrSmenden Lautklangbilder und bis zu einem gewissen 
Grade aueh die yon uns produzierten, fast hie miteinander identiseh sind. Jeder 
Laut wird phonetiseh nicht nur ~on dem naehfolgenden, sondern aueh yon dem 
vorhergehenden in seinem Klang beeinflusst. Ebenso spielen die Akzente, die 
~vieder wesentlieh yon der jeweiiigen Stimmung, aber aueh vonder  jeweiligen 
Bedeutung des Wortes im Sa~ze abh~ngen, eine Ro]le. 

2) Die Arbei~ soil nieht abgesehlossen werden, ehe einer neueren t~iehtung 
in der Aphasieforschung gedaeht wurde, der sogenannten psyehologisehen. Sie 
ist besonders dutch S to reh  (Der aphasisehe Symlotomenkomplex, Nona• f. 
Psych., 1903), I~ le i s t  (Ueber Leitungsaphasie, ebenda 1907) und K. Go lds t e in  
(Ueber Aphasie, Beihefte zur reed. Klinik, 1910) vertreten. Diese Forscher sagen, 
dass beim Ausspreehen eines Wortes ein psyehologischeru auftrit~, der weder 
~kus~iseh noeh motoriseh, sondern ganz eigenar~ig und nieht definierbar sei. Dieser 
Vorgang spiele sieh im s~ereopsyehisehen Felde, derVorstellungszone des C-ehirns ab. 
Auf Grund yon Selbstbeobaehlungen kann ieh dieser Theorie nieht zustimmen. 
Die psyehologisehe Durehforsehung der Aphasien sehein~ mir aber in der Tat wert- 
,Joll zu sein und ieh habe sie niemals vernaehlgssigt. Besonders anregend nach 
dieser Riehtung ist die wg~hrend der Drueklegung meiner Arbei~ ersehienene 
Nonographie yon Pick: ,,Die agrammatisehen SpraehstSrungen" (Berlin 1913). 


