(Aus dem Hafenkrankenhaus Hamburg.)

Ein Fall von reiner motorischer Agraphie.

Von
Dr. A. Boettiger,
Nervenarzt.

Mit 5 Textabbildungen.
(Bingegangen am 7. November 1921.)

Agraphie als Teilerscheinung einer motorischen oder sensorischen
Aphasie ist ja etwas Alltigliches. Die Art der agraphischen Stérungen
wechgelt in recht erheblicher Weise je nach der Form der aphasischen
Grundstérung. Reine isolierte Agraphie ist hingegen eine seltene Beob-
achtung. Namentlich bei Aphasien infolge apoplektischer Blutungen
oder Erweichungen diirfte sie kaum denkbar sein. Die Hirnverletzungen
der Kriegszeit mit ihrem vielfach experimentellen Charakter boten ver-
mehrte Gelegenheit zur Erforschung isolierter Ausfallserscheinungen.
Reine Alexie z. B. sah ich selbst zweimal, und sie ist auch von anderer
Seite mitgeteilt worden. Eine reine Agraphie ist als Kriegsschidigung
meines Wissens nie publiziert worden. Das Material unseres Kranken-
hauses als vorwiegendes Unfall- und Polizeikrankenhaus bietet jedoch
auch in der Friedensbelegung hiiufig eine weitgehende Ahnlichkeit
mit den Kriegsbeobachtungen. Die grofle Zahl der alljahrlich zur Auf-
nahme kommenden Roheits- und Suicidfille bringt u. a. namentlich
so manche hirnlokalisatorisch interessante Einzelheit. Zu diesen Rari-
titen gehort der Fall, den ich im folgenden mitteilen werde. Eine
SchuBverletzung, mit einer verhiltnismaBig harmlosen Waffe und klei-
nem Kaliber ausgefiihrt, fithrt mit der Exaktheit eines Experiments
nach Abklingen der anfinglich umfangreicheren Nachbarerscheinungen
zu einer reinen motorischen Agraphie, und die Réntgenplatte gibt die
Moglichkeit einer genauen Hirnlokalisation.

Paul Fr..., 19 Jahr alt, Schiffsbauschiiler, Vorgeschichte ohne Besonder-
heiten. Aufgenommen im Krankenhaus am 25. TV. 1921 abends 11 Uhr. Infolge
Streitigkeiten in der Ingenieurschule und infolge Beschuldigungen, die ihm an-
scheinend nicht ganz zu Unrecht vorgeworfen wurden, hatte er abends einen
Suicidversuch durch Erschieflen gemacht, war bewuftlos umgefallen und sofort
von der Sanitdtskolonne ins Krankenhaus gebracht worden. -

2 Finger breit iiber dem rechten Ohrmuschelansatz eine kleine runde Ein-

schuBoffnung, starkes Himatom der Umgebung der Wunde, der Schullkanal fiithrt
an rauhem Knochen vorbei in das Schidelinnere.
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Der junge kriftige Mann ist in gutem Ernshrungszustand. Gesichtsfarbe
bleich. Bewufitlosigkeit resp. Sopor besteht bei der Aufnahme nicht mehr. Er
jammert ununterbrochen in verworrener Weise, schreit bei der geringsten Be-
rithrung, teils preBt er die Augen zu, teils sieht er sich wirr um. Es besteht all-
gemeines Muskelzittern und motorische Unruhe. Anscheinend keine Lihmungen.
Seine Sprachidulerungen sind unzusammenhingend, unklar; er spricht von einer
schrecklich grofen Kanone. Er weil} offenbar nicht, was mit ihm vorgegangen ist.

Abb. 1. =a) Spontanschrift auf Diktat. Erkldrung im Text.

Die kérper]ichg Untersuchung, soweit sie moglich ist, ergibt mittelweite,
gleiche Pupillen, die auf Licht prompt reagieren, undlebhafte Sehnen-
reflexe. Kein Brechreiz.

26. 1V. Er ist sehr unruhig, stark benommen, nimmt keine Nahrung zu sich,
greift viel nach dem Kopf, hat anscheinend heftige Kopfschmerzen. Auch am

27. IV. ist er sehr unruhig, spricht unaufhérlich zusammenhangsloses Zeug.
das kaum zu verstehen ist, reagiert nicht auf Anruf, sitzt meist halb aufgerichtet
auf den rechten Arm gestiitzt im Bett. Etwas Nackensteifigkeit. Lafit Wasser
unter sich.

Am rechten Bein Oppenheim positiv.

28. IV. Lumbalpunktion: Druck 150 mm, Liquor etwas getribt, nicht blutig.
LaBt noch unter sich.

Am 28. TV. sah ich den Kranken zuerst. Er saB halb aufgerichtet im Bett,
sah ins Leere und redete mit halblauter Stimme in abgerissenen halben Sitzen
vor sich hin. Von seiner Umgebung nimmt er keine Notiz. Er reagiert weder auf
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Gesichts- noch Gehorseindriicke, ist nicht zu fixieren. Nur Anfassen und Nadel-
stiche machen ihn unwillig. Bei Priifung der Reflexe an den Beinen zieht er
zuriick und ruft zornmig:
»Laf das, was soll das.”
Die Zunge zeigt er nicht,
. wie er iiberhaupt keiner
Aufforderung nachkommt.
Er benimmt sich wie ein
Sensorisch-Aphasi-
scher, vielleicht Trans-
cortical - sensorisch - Apha-
gischer. Es besteht Ver-
dacht aufeine rechtsseitige
Hemianopsie. Jedoch ist
ein sicheres Urteil in die-
ser Hinsicht nicht zu er-
langen.

Der Kopf ist auf Be-
klopfen iiberall sehr emp-
findlich. Die Pupillen rea- rocE e S
* gieren normal. Augenbe- g
wegungen intakt. Keine
Verschiedenheit beider Fa- “a A
ciales. Conjunctivalre- £z :
flexe, iiberhaupt Trige- ' —
minusgebiet intakt. Der
linke Arm wird spontan
fast gar nicht bewegt, er Abb. 1. b) Abschreiben.
reagiert auch nicht auf
Nadelstiche. Dabei be-
steht kein motorischer Aus-
fall einzelner Muskelgebiete. /] !
Es ist das Bild einer Seelen - f !
lahmung des linken [ :
Arms. Motilitdt und Sensi- b ;
bilitdt der Beine ist in Ord- 3 f
nung. .

Bauchdecken- und Cre-
masterreflexe rechts lebhafter
als  links, Patellarreflexe
schwach, rechts schwiicher
als links. Achillesreflex nur
links hervorzurufen., Bei
Prifung des Oppenheim
links gesteigerte Plantar-
flexion der Zehen, rechts Abb. 1. ¢) Absehreiben.
sehr deutlicher Oppen-
heim. Babinski rechts wiederholt hervorzurufen, meist jedoch Dorsalflexion
aller Zehen. Links zuweilen Dorsalflexion aller Zehen. Innere Organe ohne Be-
sonderheiten.

In meijnem Bericht zur Krankengeschichte schrieb ich: Der SchuB hat offen-
bar beim Einschuf .das sensible Zentrum des linken Arms in der rechten hinteren
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Zentralwindung betroffen. Beim Auftreffen auf die Innenseite der linken Schidel-
decke hat er Explosivwirkungen erzielt, die die Hirnrinde oberflichlich in Gegend
des rechten Beinzentrums in der linken vorderen Zentralwindung getroffen haben
(Oppenheim rechts). Da gleichzeitig Verdacht auf sensorische Aphasie besteht,
muf die Flichenausbreitung der Oberflichenverletzung der linken Hemisphare
ziemlich grof angenommen werden. (Subdurales Hamatom?)

30. IV. Pat. ist etwsa klarer, besser zu fixieren. .UUber Zeit und Ort ist er
noch nicht orientiert. Es besteht auch deutliche retrograde Amnesie fiir die
Zeit kurz vor dem Suicidversuch. Wenn er sich selbst iiberlassen ist, spricht er
noch andauernd balblaut vor sich hin, wiederholt oft die gleichen Sétze; meist
handeln sie von seinem Beruf.

Heute 148¢ sich bereits mit Bestimmtheit sagen, daf keine Hemianopsie, keine
sensorische und motorische Aphasie mehr besteht. Der linke Arm ist noch anal-
getisch, Babinski besteht nicht mehr. Oppenheim ist rechts noch deutlich.
Der Hirndruck ist offenbar wesentlich zuriickgegangen.

3. V. Befinden noch wechselnd. Ist zeitweilig klar, zeitweilig erregt und
ungeordnet.

6. V. Ganz Kklar, Allgemeinbefinden gut, hat keine Klagen.

9. V. Erneuter neurologischer Status.

Seitens des Kopfes und der Extremitédten nichts Neues. Nur scheint die
Analgesie des linken Armes nachzulassen. Die Sprache hat etwas Gezwungenes und
Unfreies, was aber nur als Ausdruck einer gewissen psychischen Beklommenheit
aufzufassen ist. Ks besteht keine motorische oder sensorische Aphasie, keine
Alexie. Das Lesen ist vollstandig intakt. Die Untersuchung auf Schrift gab trotz-
dem das tiberraschende Ergebnis einer totalen Agraphie. Ich lieB ihn zuerst
spontan auf Diktat Zahlen schreiben. Das ging zwar mithsam und ungeschickt,
aber er bekam doch wenigstens einige Zahlen aufs Papier. Dabei fafite er den Feder-
halter sachgemaf.

Dann lieB ich den Familiennamen Franck schreiben. Dabei zeigte sich eine
deutliche Perseveration. Er schrieb einige sehr undeutliche Zahlen. Seinen Vor-
namen schrieb er flott; aber auch nur einmal. Spéter konnte er ihn nicht wieder-
holen. Dann diktierte ich ,,Hafenkrankenhaus* und ,,Hamburg®. Abb. 1 zeigt,
was dabei herauskam.

Dann schrieb ich ,,Hamburg® und ,Frank® vor, wobei er sofort monierte,
daB er sich mit ck schriebe. Nachschreiben fehlte ganz. Ich zeichnete Dreieck,
Kreis und Viereck vor. Beim Nachzeichnen muBte ich immer wehren, dal er nicht
in die Vorlage hinein schrieb. Das Nachzeichnen gelang gleichfalls vorbei. End-
lich schrieb ich ihm einzelne Buchstaben vor, die er selbstverstandlich leicht lesen
konnte. Bereits beim a versagte er vollstindig.

Nunmehr gab ich ihm den Bleistift in die linke Hand. Auch mit dieser
vermochte er nichts zu schreiben.

Da sich die Stérung ausnahm wie eine auf die Schrift beziigliche Apraxie,
priifte ich auch diese tberhaupt. Die iiblichen Priifungsmethoden ergaben aber
keine Ausfallserscheinungen. Auch eine ideatorische Apraxie fehlte. Er konnte
z. B. seine Selterwasserflasche richtig ¢ffnen, sich Wasser einschenken und die
Flasche- wieder schliefen.

Zum Krankenjournal gab ich die Diagnose: Agraphie, ,,ob Hysterie, ob
Simulation oder Lokalsymptom, bleibt vorlaufig zweifelhaft™.

Pat. bekam nun den Auftrag, fleiBig zu iiben. Er zeigte sich sehr eifrig. Das
ganze Verhalten und die Art der nun schon hald einsetzenden Riickbildung der
Schreiblihmung lieB den Gedanken an Hysterie sehr schnell ausschalten.

16. V. Pat. schreibt Zahlen, auch mehrstellige groBenteils richtig. Vereinzelt
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neigt er dazu, Zahlen umzustellen, also anstatt 86 schreibt er 68, merkt sofort
den Fehler, ist aber dann manchmal nicht imstande, die richtige Zah!l dafiir zu
setzen. Bei Worten hat er noch grofe Schwierigkeiten. Er sagt selbst, ,,da kommt
immer etwas zwischen, und dann kann ich nicht schreiben®. Immerhin gelingen
schon manche klei-

nere Worte, er hilt

aber dabei mnoch

schlecht die Linie auf NN

dem Papier und N

schreibt ofter eine
Linie in die andere
hinein.

17.V. Heute und
die folgenden Tage
klagt er iiber ver-
mehrte Kopfschmer-

zen und Nacken- ¢ \ <X
schmerzen, kein Fie- 3

ber, kein Befund. NS

Psychisch ist er ein- Ve o
wandfrei. ) A

26.V. Die Schrift
hat weitere Besse- ~
rung erreicht. Abb. 2
zeigt ein Diktat die-
ses Tages. FEr sagt
selbst, daB immer N
noch mal Worte . \ \
kommen, die er nicht ] D N
sdurchkriegt®. Auch ; \
macht er einzelne 3 RN
Buchstaben falsch, % v =
bringt einzelne zu I % "\"%
NS
LY
R*\.
N

Abb. 2, Erklirung im Text.

viel, andere zu wenig. A
In dem beigegebenen 3
Diktat (siche Abbil- N
dung 2) versieht er A
sich bereits bei dem . N \
H von Hamburg. - \‘: o et
Dann will ihm das / N ) N
Datum nicht gelin- ) N\ \5_\
gen. Als er die 26 ' o
erst nicht sozusagen ; N
auf Anhieb fertig be-
kommt, kann er von
der Schreibbewegung
fiir 6 nicht herunter.
1921 schreibt er  glatt, und als ich ihm darauf 26 nochmals diktierte, ging es
auch. In dem Anfang von Schillers Glocke versagte er bei ,,die”, ,,Form* und ,,ge-
brannt*. In den beiden letzten Worten war er paragraphisch.

Am 27. V. 1921 wurde er aus dem Krankenhaus entlassen.

Am 24. VI. untersuchte ich ihn wieder. Die Analgesie des linken Arms hat
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sich zurtickgebildet, analgetiseh ist nur noch die Beugeseite der zwei Endglieder
aller Finger. Ubrigens findet sich eine Andeutung der gleichen Analgesiezone
auch an der rechten Hand. An den Beinen sind die Sehnenreflexe gleich und
normal. Es findet sich weder Oppenheim noch Babinski; aber rechts ist noch
der Gordonsche Wadenkneifreflex im Sinne der Dorsalflexion der Grofizehe
positiv.

Die Schrift ist ganz wesentlich besser, auch geordneter geworden; ab und zu
versieht er sich moch. Es ist kaum erforderlich, ausdriicklich hervorzuheben,
daf} er auch mit der linken Hand die normalen Schreibbewegungen jetzt machen
kann, natiirlich in ungeschickter Weise wie immer, wenn jemand nicht gewohnt
ist, mit der linken Hand zu schreiben.

7. VII. Pat. ist jetzt so weit wiederhergestellt, daB er fast ohne Stérungen
schreibt; nur bei anstrengenderem hastigen Schreiben kommt es vor, daB er ver-
einzelt falsche Buchstaben aufs Papier bringt, die er aber sofort korrigiert. Auch
beobachtet er noch zuweilen ein gewisses Hasitieren auf einzelnen Buchstaben,
gewohnlich Anfangsbuchstaben. Er ist jetzt wieder beruflich téatig. Dabei hat er
aber noch eine andere Storung bemerkt, die ihm sehr peinlich ist. Dije Differen-
tial- und Integralrechnung, die ihm sonst keine Schwierigkeiten machte,
fallt ihm jetzt auffallend schwer. Da ich das Fach nicht beherrsche, konnte ich
eine Prifung mit dem Pat. nicht anstellen.

Nun der anatomische Befund, soweit er sich durch Réntgenauf-
nahmen ermitteln lie. Die ersten Aufnahmen wurden bereits in den
ersten Tagen des Krankenhausaufenthaltes gemacht und ergaben, daf
das kleine GeschoB an der Innenseite des linken Os parietale abge-
plattet lag. Da die Seitenaufnahme eine Ubersichtsaufnahme war und
der Koptf des Kranken dabei ohne genauere Einstellung auf dem Tisch
gelegen hatte, lieB ich spéater eine neue Aufnahme machen. Dabei
brachte ich die Gegend des Geschosses moglichst in den Fokus und
achtete besonders darauf, dafi die sagittale Mittelflache des Kopfes
mbglichst parallel der Réntgenplatte und im rechten Winkel zu den
auftreffenden Rontgenstrahlen zu stehen kam. Nun ergab das Bild
einen ganz anderen Sitz des Geschosses wie auf dem ersten Ubersichts-
bild, und die Einzeichnung der Hirnwindungen in die Platte fithrte zu der
iiberraschenden Lokaldiagnose des Sitzes der Verletzung in der Gegend
des hintersten Teiles der ersten Temporalwindung. (Abb. 3.)

Wenn wir uns jetzt den Verlauf der Verwundung und ihrer Folge-
erscheinungen klinigsch und anatomisch vergegenwirtigen, so kommen
wir zu folgendem FErgebnis.

Das Geschofl durchschlug das rechte Os parletale dicht tiber der
Schlifenschuppe, ging dann durch die hintere Zentralwindung in ihrer
mittleren Hohe hindurch und traf nach Durchdringung beider Hemi-
spharen auf die Innenfliche des linken Os parietale, wieder dicht ober-
halb der Schlifenschuppe. Bin groferes Gefafl des Gehirns oder der
Meningen wurde nicht verletzt. Ein intra- oder extracerebrales Hama-
tom trat nicht ein. Dagegen kam es zu einer partiellen reaktiven Hirn-
schwellung und zu Ausfallserscheinungen vor allem seitens des sensori-
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schen Sprachzentrums Wernickes. FEinzelne Symptome lieBen an
ein anfingliches Ubergreifen auch auf das Occipitalhirn und auf die
Zentralwindungen denken. So bestand anfangs Verdacht auf Hemi-
anopsie und ein deutlicher rechtsseitiger Oppenheim bei nur undeut-
lichem rechtsseitigen Babinski. Die Hirnschwellung ging in wenig
Tagen zuriick, so dall schon bald die sensorisch-aphasischen Erschei-
pungen schwanden. Auch die Reflexstérungen gingen bald voriiber.

Abb. 8. Der GeschoBschatten liegt im hinteren Teile der ersten Temporalwindung. Im Gebiet
der zweiten Temporalwindung einige undeutliche Schatten, die der EinschuBéfinung im rechten
Scheitelbein entsprechen.

14 Tage nach der Verwundung ergab nun die Untersuchung, abgesehen
von analgetischen Symptomen des linken Arms, von seiten der linken
Hemisphare nur noch eine reine Agraphie. Die Sehsphire war
intakt, auch beziiglich Farbensehens; die Horsphare war intakt, auch
beziiglich der Musik; die motorische Sphire war ohne jede Stérung,
es bestand auch keine Apraxie im allgemeinen Sinne dieser Anomalie.
Und obwohl also alle sonstigen zur Aphasie gehérenden Symptomen-
gruppen vollstéindig intakt waren, war die Agraphie, man kann wohl
sagen, eine totale. Er schrieb nur einige Zahlen und einmal seinen
Vornamen. Trotz vorhandener innerer und #uBerer Sprache, Wortseh-,
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Wortklang- und Wortbewegungsbild waren ohne allen Ausfall, fehlte
ithm vollstdndig die Erinnerung fiir die Schreibbewegungsvorstellungen.
Es bestand typische Liepmanmnsche Apraxie, aber nur fiir das er-
lernte Schreiben.

Je isolierter eine cerebrale Stérung ist, um so mehr liegt sie im Ge-
hirn der Hirnrinde zu. Ich nehme an, daB das Zentrum fir die Schreib-
bewegungsvorstellungen in der Rinde selbst liegt, daBl es ein eigenes,
streng abgegrenztes Zentrum ist.

Beziiglich der Lokalisation dieses Zentrums muB ich wur die eine
Hypothese vorausschicken, die aber meiner Ansicht nach nichts Ge-
wagtes an sich hat, nimlich, dall das Zentrum fiir das einzige Rest-
symptom, das nach Abklingen der stiirmischeren Anfangserscheinungen
zuriickblieb, da zu suchen ist, wo das Geschof die Rinde der linken
Hemisphire durchschlagen hat, oder mindestens in allernichster Néhe
dieser Stelle. Das wire also in unserem Falle der hinterste Teil der ersten
Temporalwindung, dicht unterhalb des Gyrus supramarginalis.

Bei meiner Besprechung der einschlagigen Literatur gehe ich von
der Beschreibung v. Monakows in seiner Gehirnpathologie, 2. Aufl.
von 1905, aus, die er der Agraphie widmet. Er fitlhrt von Fallen mehr
oder weniger reiner Agraphie nur ganz wenige Autoren an, Pitres
(1884), Pick, Bastian, Gordinier, Brissaud, Wernicke und
Erbsloh. Im Original standen mir nur die beiden letzten zur Ver-
fiigung, beide aus dem Jahre 1903). Alle diese Fille sind untereinander
durchaus ungleich und verschieden und veranlassen v. Monakow zu
dem Ausspruch, daB die gewdhnliche Agraphie weder eine selbsténdige
Stérung noch eine solche einbeitlichen Ursprungs sei. Namentlich
eine reine Agraphie, also Unfahigkeit nur des Schreibens, sei hochst
selten, wohl nur als hysterische Stérung vorkommend. Diese Ansicht
Monakows darf ich firr mich als eine gewisse Entschuldigung daftr
buchen, daB auch ich in meinem Falle in den ersten 2 Tagen den Ver-
dacht einer hysterischen Stérung duBerte, um ihn freilich dann sehr
bald fallen zu lassen. Einen wirklichen Fall hysterischer Agraphie
infolge von Zwangsvorstellungen beschreibt tbrigens Donath?).

Auf Grund theoretischer Erwigungen und Betrachtungen teilt v. Mo -
nakow die Fille von Agraphie in drei Gruppen ein. Die erste Gruppe
umfaBt Falle von Agraphia cheiro-kinaesthetica (Bastian).
In diesen handelt es sich um eine Apraxie mit Bezug anf die Fiihrung
der Feder. Storungen der eigentlichen sprachlichen Momente treten
bei ihnen in den Hintergrund. Meist sei iibrigens noch etwas Ab-
schreiben méglich, wenn auch gekritzelt. Im Hinblick auf den Kall
von Pitres, dessen Patient mit der linken Hand schreiben konnte,

1) Neurol. Zentralbl. 1903, S. 968 u. 1053.
2) Disch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 54, . 1. 1915.
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ist v. Monakow der. Ansicht, daB sich die reine cheiro-kindsthetische
Agraphie nur auf die rechte Hand beziehe. Und Wernicke?!) nimmt
in seiner Besprechung des Pitresschen Falles den gleichen Standpunkt
ein mit den Worten: ,,Eine ganz reine Agraphie ohne alle Storung des
Wortbegriffes kommt nur in der von Pitres beschriebenen, auf eine
Hand beschrinkten Form der Agraphie motrice pure vor, bei welcher
aber gerade diese Einseitigkeit dem Begriffe der Agraphie widerspricht.*
Der eigene Fall Wernickes stellte eine fast totale Agraphie dar, die
durch eine Tastlihmung der rechten Hand kompliziert war. Diese
Agraphie war doppelseitig. Wernicke, der diese Form der Agraphie
mit dem Namen einer literalen Form der Agraphie belegt, ist der
Angicht, dal in solchen Fallen, zu denen er auller dem eigenen auch
noch die von Pick und Bastian rechnet, Vorbedingung zu ihrem
Zustandekommen eine gewisse,” wenn auch unerhebliche Beeintrach-
tigung der inneren Sprache sei. Da diese Beeintrachtigung aber wenig
in die Augen falle, kénne bei oberflichlicher Betrachtung eine reine
isolierte Agraphie vorgetduscht werden. Dal} diese Ansicht nicht unbe-
dingt richtig ist, daf selbst bei vollstindig intakter innerer Sprache
eine reine doppelseitige Agraphie, und zwar die cheiro-kinasthetische
Form derselben, vorkommen kann, dafiir ist mein Fall ein untriiglicher
Beweis.

Im Mai 1917 demonstrierte Kramer?) in Berlin einen Fall reiner
Agraphie, der gleichfalls in diese Gruppe gehért. Bei einem 40 jéhrigen
Luetiker trat ein Insult ein, der zu einer anféinglichen motorischen
Aphasie und Apraxie und zu leichten sensorischen Sprachstérungen
fihrte. Tn wenigen Tagen gingen diese Erscheinungen ganz zuriick.
Es Dblieb eine Storung beim Lesen insofern, als Pat. die Zeilen nicht
einhalten konnte, auflerdem aber eine totale Agraphie. Da nun ferner
noch ein eigentiimliches Symptom des Vorbeigreifens und Vorbeiblickens
bestand, das Kramer auf eine gestérte riumliche Direktion der Be-
wegungen. zurtickfihrte, und da sich auBerdem noch leise Andeutungen
motorisch- und sensorisch—aphasis‘cher Stérungen nachweisen liefen,
allerdings so geringe, daf3 sie von selbst nicht auffielen und mit Miihe
gesucht werden mufiten, so nahm er fiir die Agraphie nicht den Cha-
rakter einer isolierten Stérung in Anspruch, sondern sah in ihr eine
Summation gestérter sprachlicher und gestérter zentraler motorischer
Funktionen. Wie aus dieser Summation freilich gerade eine reine
Agraphie resultieren soll, ist mir unverstéindlich. Ich glaube vielmehr,
dal sein Fall nicht anders aufzufassen ist als der meinige.

Es schlieBt sich hier noch der Fall von Erbsléh?) an, der allerdings

1) L. c. und Monatsschr. f. Psychiatr. 13.
2} Neurol. Zentralbl. 1917, S. 570.
1. e
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nur das Bild einer partiellen Agraphie darbietet; bei ihm fehit das
Spontanschreiben ganz, wihrend das Nachschreiben intakt ist. Hier
liegt eine Schadigung der kin#sthetischen Schrifterinnerungsbilder
eigentlich nicht vor. Erbsloh selbst sucht den Grund fir die Stérung
im Fehlen der optischen Schrifterinnerungsbilder. Da das Lesen
aber intakt ist, scheint es sich um eine Leitungsunterbrechung zwischen
zwel intakten Zentren zu handeln.

Damit sind die Félle reiner Agraphie, soweit sie in die Gruppe 1
v. Monakows fallen, erschopft. Ich berichte noch kurz iiber die beiden
anderen Gruppen, die v. Monakow aufstellt. Sie fallen germeinsam
unter Wernickes Gruppe der verbalen Agraphie, oder unter die
von Heilig?) von der motorischen abgetrennte sensorische Agra-
phie. Als gleichsam 1. Untergruppe bezeichnet v. Monakow als
2. Hauptgruppe seiner Einteilung die vokale Agraphie, die nur auf-
tritt in Verbindung mit der corticalen motorischen Aphasie und sich
dulert in Lautfehlern, in der Schrift in falschen Silben und Worten.
Und die 3. Hauptgruppe v. Monakows endlich sind die agraphischen
Stérungen bei der sensorischen Aphasie, bei-der es zu Verwechslungen
von Worten, Buchstaben und Silben nach ihrer Klangverwandtschaft
kommt. In diesen beiden Gruppen ‘et die Technik des Schreibens un-
gestort. Diege beiden Gruppen sind immer nur Teilerscheinungen der
entsprechenden gréfleren Aphagiekomplexe; eine reine Agraphie dieser
Formen ist physiologisch und anatomisch undenkbar.

In meinen folgenden Erérterungen beschrinke ich mich nunmehr
allein auf die motorische, die cheiro-kinasthesische Form der Agraphie.
Die nichstliegende Frage ist: Haben die Schreibbewegungsvorstellungen
in der Hirnrinde ihr eigenes eng begrenztes Zentrum ! Ist das der Fall.
dann whre ja das Zustandekommen einer reinen Agraphie obne weiteres
erklarlich. Das wird aber teilweise bestritten. Bastian hat als erster
ein selbstindiges cheiro-kindsthetisches Zentrum in der FuBipartie der
zweiten Frontalwindung angenommen. Das wird aber von anderer Seite
abgelehnt, Oppenheim?) meint, die Ubertragung der optischen
Schriftbilder geschehe woh! im motorischen Handzentrum selbst. Dieses
miisse mit den Sehsphéren direkt verbunden sein. Déjérine (bei
Oppenheim) macht dagegen das Verhalten der Schreibfshigkeit aus-
schliefllich von dem der inneren Sprache abhingig, Stérung oder Ver-
lust der letzteren sei die Ursache der Agraphie; eine Ansicht, die nach
meiner vorn mitgeteilten Kasuistik sicher falsch ist. Wernicke (1. ¢.)
prézisiert seine patho-physiologischen Ansichten dahin, daf das optische
Rindengebiet, an welches die Frinnerungsbilder der Schriftzeichen
gebunden sind, zwar funktionsfihig sei, daBl aber der Zusammenhang

1y Neurol. Zentralbl. 1916, S. 964.
2> Lehrbuch, V. Aufl,, S. 956.
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mit den motorischen Zentren, welche die Schreibbewegung vermitteln,
verloren sei. Als geistreicher Lokalisator verlegt er den Sitz des Krank-
heitsherdes in eine Stelle oberhalb der hinteren Kante des linken Linsen-
kernes, tief im Mark des unteren Scheitellappens nahe der hinteren
Zentralwindung im TFasciculus arcuatus. Hiermit sieht er also die
Ursache der motorischen Agraphie offenbar in der Zerstorung einer
Assoziationsbahn; ein eigenes Zentrum fir die Schreibbewegungs-
vorstellungen scheint er nicht anzunehmen. Heilig dagegen (I. c.)
betont ausdriicklich, daf es sicher Falle gibt, wo die Funktion des Schrei-
bens abhéngig ist von der Funktion der motorischen Wortbildung und
nicht allein optische Schrifterinnerungsbilder, sondern vor allem Er-
innerungsbilder von Schreibbewegungen in ungestérter assoziativer
Verkniipfung mit dem motorischen Handzentrum stehen miissen. Er
kommt also der Idee eines eigenen Zentrums fiir die Schreibbewegungs-
vorstellungen schon einen Schritt naher.

Nicht nur mein vorn mitgeteilter Fall, sondern auch ganz allgemeine
physiologische Erwigungen zwingen mich zu der Uberzeugung, dafB
den Schreibbewegungsvorstellungen ein eigenes Zentrum zukommt.
Wie allen Praxien ist auch dem erlernten Schreiben eine groBfe Selb-
standigkeit eigen. Die Schreibbewegungsvorstellungen sind nicht etwa
nur assoziativ eingeschaltet zwischen optisches Rindengebiet und rechte
Hand. Zur Sprache gebrauchen wir stets die Sprachwerkzeuge, zum
Singen Kehlkopf, Zwerchfell und obere Resonanzbiéden, zum Pfeifen
Lippen, Gaumen und Zunge usw. Die Schreibbewegungen kénnen
wir aber nicht nur mit der rechten Hand, sondern chne weiteres mit
der linken Hand, mit den Fiien und mit dem Kopf ausfithren, wenn
auch nicht mit all diesen Kérperteilen gleich schén. Genau entsprechend
verhdlt es sich mit manchen anderen Praxien, worauf ich aber hier
nicht néher eingehen will.

Wie die Sprache, so bedarf auch die Schreibfihigkeit einer miih-
samen KErlernung. Wir brauchen uns nur an die Jahre unserer
Vorschulzeit zu erinnern, wie wir jeden Buchstaben 20- und 100 mal
geitbt haben, bis wir ihn geldufig hatten. Und mit Worten und Sétzen,
mit Interpunktionen usw. ging es ebenso. Und wie lange blieb die
Schrift schulmiBig, bis wir daran gingen, eine sogenannte ausgeschriebenc
Hand zu bekommen. Erlernt wird die Schrift aber nicht durch das
Gehor, sondern allein durch das Sehen, also vom optischen Rinden-
gebiet aus. Und das ist ja nur natiirlich. Denn mit dem Schreiben
wollen wir nichts Hérbares, sondern etwas Sichtbares reproduzieren.
DaB vielleicht schon gleich beim Erlernen der Schrift die Wortklang-
bilder mit anklingen, ist wegen der Verwandtschaft der Schreibfihig-
keit mit der Lesefahigkeit nicht verwunderlich. Das Lesen erlernen
wir ja gleichzeitig durch Gesicht und Gehor. Aber das Ausitben des

Archiv fir Psychiatrie. Bd. 65. 7
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Lesens kontrollieren wir auf seine Richtigkeit mit Gesicht und Gehor,
wihrend wir die Schrift auf ihre Richtigkeit nur mit dem Gesicht
kontrollieren.

Bei der Alexie sind wir langst gewohnt, ein eigenes Zentrum fiir die
visuellen Worterinnerungsbilder als geschiidigt anzusehen, und wir wissen
den Sitz dieses Zentrums im Gyrus angularis. Was aber der Alexic
recht ist, ist der Agraphie billig. Auch die Schreibbewegungsvor-
stellungen miissen ihr eigenes Zentrum haben. Nur war es bisher nicht
mit Sicherheit nachweisbar.

Ich gehe aber noch weiter. Jede mithsam erlernte Fertigkeit, jede
komplizierte Praxie, jede mithsam angeeignete Geschicklich-
keit mul} ihr Erinnerungsfeld eigens in einem Zentrum angelegt haben.
Wie wire es sonst denkbar, dafl ganz isolierte Funktionsausfille zur
Beobachtung gelangten, dafl dem einen nur seine Kenntnis einer fremden
Sprache, dem anderen nur seine Fertigkeit im Klavierspiel, dem dritten
nur seine Reproduktionsfahigkeit von Tonfolgen oder Farbenkombina-
tionen verforen ginge. Die Kopfverletzungen des Krieges haben uns
in dieser Hinsicht so manches Beispiel gebracht. Ich verweise des niheren
auf die Abhandlung Aschaffenburgs) fiber ,Jokalisierte und all-
gemneine Ausfallerscheinungen nach Hirnverletzungen und ihre Bedeu-
tung fiir die soziale Brauchbarkeit der Geschidigten®, der namentlich
die Wichtigkeit der Storungen der Praxie eingehend hervorhebt.

DaB das Zentrum firr die Schreibbewegungsvorstellungen nicht mit
einem motorischen Handzentrum zusammenfillt, geht schon allein
daraus hervor, dafl die Agraphie absolut nicht verbunden ist mit einer
Schidigung der Motilitat der Hande, weder der rechten noch der linken;
ferner aber auch aus der Restitution der agraphischen Symptome.
Sobald sich die Schreibbewegungsvorstellungen wieder einstellen, ist
die koordinatorische Funktion der Hand- und Fingermuskeln im Sinne
der Ausiitbung der Schrift parat und vollstandig intakt. Da liegt also
kein Fehler und kein Ausfall.

Tch komme nun nach diesen physiologischen Gedanken zur Ana-
tomie, d. h. zur Hirnlokalisation. Nach v. Monakows Zusammen-
stellung hatte man bis dahin das Zentrum fiir die Schreibbewegungs-
vorstellungen angenommen entweder im Fufl der zweiten Frontal-
windung oder im Gyrus angularis oder in der Gegend der linken oberen
Temporalwindung, Wernicke in der Tiefe des unteren Scheitelldpp-
chens im Fasciculus arcuatus. Oppenheim vermutete es im Hand-
zentrum selbst. Einen Fingerzeig konnten uns bisher schon diejenigen
Aphasiefille geben, in denen Agraphie mit anderen aphasischen Sté-
rungen verkniipft ist. Und da zeigt sich die auffallende Tatsache, dafl

1) Sammlung zwangloser Abhandl. aus dem Cebiet der Nerven- u. Geisteskrh.
11, H. 6.
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wir die Agraphie viel hiufiger mit sensorischer Aphasie vereinigt finden
als mit der motorischen und gar nicht mit der subcorticalen motorischen
Aphasie. Aus der groBen Literatur will ich nur einige wenige T'lle
aus den letzten Jahren anfithren. Stier!) demonstriert einen Fall
von isolierter Alexie und Agraphie; die letztere bezeichnet er nach
Goldstein als ideatorische apraktische Agraphie. Beziiglich der Lokali-
sation hat er Verdacht auf den Gyrus angularis und Gyrus supra-
marginalis, Lewandowsky?) vertffentlicht einen Fall von Rechts-
hirnigkeit bei einem Rechtshinder. Ein grofes Gliom der rechfer
Hemisphire fithrte zu linksseitiger Hemiplegie, Hemianisthesie, Hemi-
anopsie, sensorischer Aphasie, leichter Paraphasie, ausgeprigter Alexio
und fast vélliger Agraphie; dazu bestand deutliche motorische Apraxie
der rechten Hand. HEs fehlten motorische Aphasie, sowochl die corticale
wie die subcorticale. In Mendels3) Fall einer linksseitigen Hemiplegie
mit Aphasie war andererseits die Schreibfihigkeit trotz hochgradiger
Zerstorung der dritten Stirnwindung und der ersten Schlifenwindung
vollig erhalten, auch das Sprachverstédndnis intakt. Sittig4) beschreibt
einen Fall einer Kopfverletzung in der linken Hinterhauptscheitelgegend
mit leichter sensorischer Aphasie, dazu Storungen des Ziffernschreibens
und des Rechnens. Multiplikation und Division fehiten ganz. 8. E.
Henschen?) berichtet in einer Arbeit ,,zur Aphasie bei den otitischen
Temporalabscessen® iiber 78 Fille. Zu einem Drittel war deutlick
Worttaubheit vorhanden, in 9 Fallen gestortes Nachsprechen, in 15 Fillen
Wortblindheit, in 14 Fillen Agraphie, in 2 Fallen Jargonaphasie. In
allen diegsen Mitteilungen ist die Agraphie nicht so eingehend und schart
analysiert, wie ich das in meinem Falle getan habe. Der beweisendste
und wichtigste aller Fille ist der erstangefithrte von Stier. Alle diese
Fille beweisen aber jedenfalls so viel, daf} ebenso, wie die Erlernung
der Schrift gebunden ist an benachbarte Zentren im Hinterhirn, auch
offenbar die engsten rdumlichen Beziehungen der Agraphie-
zentren bestehen zu den Hinterhirnzentren und nicht zu den
Vorderhirnzentren.

Nun muB ich noch einen sehr gewichtigen Autor fiir meine Lokali-
sation in Anspruch nehmen, und das ist Liepmann®). Wir haben
vorn gesehen, dal} die reine motorische Agraphie im Grunde genommen
eine auf das Schreiben beziigliche Apraxie ist. Und Liepmann be-
zeichnet als die verletzlichsten Hirngebiete quoad Praxie den Parietal-
lappen, dann die Zentralregion und die Parieto-Occipitalgegend.

1) Neurol. Zentralbl, 1917, S. 92.

%) Zeitschr, f. d. ges. Neurol. 4, H. 2. 1911.

3) Neurol. Zentralbl, 1914, S. 292,

4) Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. 49, 299.

%) Arch. f. Ohrenheilk. 1920. Ref. Neurol. Zentralbl. 1921, S. 208.
%) Apraxie in Brugsch, Ergebnisse der gesamten Medizin 1920.
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Einen Sektionsbefund einer reinen Agraphie gibt es meines Wissens
nicht in der Literatur. Anatomische Befunde gegen meine Lokali-
sation der motorischen Agraphie sind demnach nicht vorhanden. Da-
gegen sprechen alle die von mir angefithrten klinischen Beobachtungen
und die physiologischen Erfahrungen dafiir, da§ erstens ein begrenztes
Rindenzentrum der Schreibbewegungsvorstellungen existieren muf3, und
zweitens, daf dieses Zentrum in der Nihe des sensorischen Sprach-
zentrums und des Lesezentrums liegen mufBl. Damit wiirde bewiesen
sein, dafl meine Hypothese, daBl die Kugel die Hirnrinde der linken
Hemisphire meines Patienten da durchbohrt hat, wo die dauerhaf-
testen Hirnausfallserscheinungen ihren Sitz haben, keinem ernsthaften
Widerstand begegnen kann. Das motorische Agraphiezentrum
liegt demnach im hintersten Abschnitt der ersten Tem-
poralwindung, dicht unterhalb des Gyrus supramarginalis.
D.h. es liegt also an der gleichen Stelle oberflachlich, wo es Wernicke
in der Tiefe vermutet hatte.

Damit wire mein Thema eigentlich erschopft.

Aber es liegt mir noch eine Sache am Herzen, die ich vor einigen

Jahren schon einmal in der Festschrift zu Oppenheims 60. Geburts-
tag in der D. Zeitschrift fiir Nervenheilkunde in einer Arbeit iiber
Hirntumoren beriihrt habe. Sie betrifft die Bedeutung des Brocaschen
Zentrums. Es scheint zwar seltsam, dafl diese Frage mit meiner ab-
gehandelten Arbeit in Beziehung stehen soll. Und doch ist es so. Ich
hatte mich damals Marie und einigen anderen, darunter v. Niessl-
Meyendorf, angeschlossen in der Ansicht, dafl in dem Brocaschen
Zentrum im FuBe der dritten Stirnwindung nicht der Sitz fir die Wort-
bewegungsbilder zu suchen sei. Die Zerstérung dieses Zentrums be-
dinge daher nicht die corticale motorische Aphasie, die habe ihren
Sitz vielmehr wahrscheinlich in den Inselwindungen. Die Zerstdrung
der Brocaschen Windungen bedinge vielmehr das Bild der subcorti-
calen motorischen Aphasie, die ja gar keine Aphasie im strengen Sinne
des Wortes, vielmehr eine Anarthrie sei.
- Tch habe in meinem Krankenhaus eine Reihe von Fillen zu beob-
achten Gelegenheit gehabt, in denen durch #uflere Gewalt eine Ver-
letzung der Brocaschen Region stattgefunden hatte. Mehrfach konnte
durch Trepanation die Richtigkeit der Lokaldiagnose festgestellt werden.
Ich werde hoffentlich dazu kommen, die Belage noch zu publizieren.
Den jungsten Fall will ich aber jetzt schon kurz mitteilen:

Ein Neger Rodegruiz wurde im Juni d. J. aufgenommen. Er
hatte in einer Schliigerel einen Hieb iiber die linke Kopiseite bekommen.
Die Hirnschale war eingedriickt etwa zwei Finger breit oberhalb der
linken Ohrmuschel in der’ Gegend der Stirnbein-Scheitelbeinnaht. Durch
Trepanation wurde ein Himatom entfernt. Er hatte eine Lihmung
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der rechten Gesichtsseite und des rechten Arms, beides total, dazu
eine leichte Parese des rechten Beins ohne Babinski und Oppen-
heim. Es bestand eine typische subcorticale motorische Aphasie,
keine Spur einer Alexie oder Agraphie. Die innere Sprache war voll-
kommen intakt. Jeder Aufforderung kam er sofort nach, soweit er
-kérperlich dazu imstande war. Mit der linken Hand schrieb er zwar
ungeschickt, aber mit den richtigen Schreibbewegungen. Auch hier
trotz Beteiligung der hinteren Partien der dritten und zweiten Frontal-
windung kein Verlust der Worthewegungsbilder oder der Schreib-
bewegungsbilder.. Die Sprache hat sich bereits weitgehend wieder
hergestellt; es fehlen keine Worte, aber die Sprache ist dysarthrisch.
Dieses Paradigma wollen wir nun spiter benutzen.

Und dazu noch ein anderes aus jingster Zzit. Sorrentinol) teilt
einen Befund mit, wo die Brocasche Windung total vernichtet war,
sich trotzdem aber die Sprache wieder hergestellt hatte bis auf eine
leichte Dysarthrie. '

Nun muB ich zundchst etwas weiter ausholen. Fortig?) hat einen
fritheren Ausspruch seines Lehrers Rieger (Uber Apparate in dem
Hirn. Wiirzburg 1909) hervorgeholt, der mir bedeutungsvoll zu sein
scheint: ,,Im normalen Zustand passiert alles, was durch die #ufleren
Sinne einlduft, zuerst den réumlichen Apparat, der hinter der Mitte
des Grofhirns liegt. In ihm findet Gestaltung und Objektivierung
statt.” Was Rieger dann weiter fir Ausfithrungen an diesen Aus-
spruch kniipft, kann ibergangen werden. Also was lauft durch unsere
Sinne ein? Zunichst simtliche Gesichtswahrnehmungen, die im op-
tischen Rindenfeld ihre Engramme einlagern. Diese Gesichtswahrneh-
mungen erstrecken sich nun, was die Sprache anbetrifft, vor allem
auf das Erkennen von Objekten und auf das Lesen. Ferner simtliche
Gehoérswahrnehmungen. Dazu gehdren beziiglich der Sprache die
Wortklangbilder. Erleichtert wird ihre Aufnahme aber zweifellos,
auch bei Normalhérigen, durch gleichzeitiges Ablesen von dem Gesicht
des Sprechenden, also auch wieder durch Gesichtswahrnehmungen.
Ihr Unterkommen findet sich im Schlifenlappen. Die Geruchs- und
Geschmackswahrnehmungen, die ja in der Aphasiesymptomatik nur
eine gelegentliche Rolle spielen, erwihine ich nur deshalb, weil auch
ihre Lagerstatten sich hinter den Zentralwindungen befinden. Endlich
die Geftuhlswahrnehmungen. Hier kommen fiir das Gebiet der Aphasie
in Frage besonders die Lagegefiihls-, die Muskel- und Gelenkempfin-
dungen, die doch zweifellos bei der Gewinnung von Schreibbewegungs-
vorstellungen und von Wortbewegungsbildern eine wesentliche Rolle
spielen, ebenso wie bei siimtlichen Praxien. Uberblicken wir die Summe

1) Neurol. Zentralbl. 1921, S. 207.
%) Uber Hirntumoren. Monatsschr. f. Neurol. u. Psychiatr, 1921, 8. 99.
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der Wahrnehmungen und der durch sie gewonnenen Vorsteliungen,
nicht nur, aber besonders soweit die Sprachstérungen in Betracht kom-
men, so finden wir alle betreffenden Zentren vereinigt hinter den Zentral-
windungen, im Temporo-Parieto-Occipitalhirn. Nur die Worthbewegungs-
bilder werden immer noch vor die Zentralwindungen in die Brocasche
Region lokalisiert. Wo wir nun jetzt die Schreibbewegungsvorstellungen
nach hinten gebracht haben, diirfte der Analogieschlufl berechtigt sein,
daB auch der letzte Rest, die Worthewegungshilder, wohl hinter den
Zentralwindungen unterznbringen sind. Und wenn ich nicht sehr irre,
gehdren die Inselwindungen phylogenetisch zum Hinterhirn. AuBer-
dem mehren sich doch klinisch die Tatsachen, die gegen das Brocasche
Zentrum als Sitz der Worthewegungsvorstellungen sprechen, ganz er-
heblich.

Fortig stiitzt sich in seinen lokalisatorischen Erérterungen viel-
fach auf Philosophen und Psychologen, und zwar durchaus nicht zum
Schaden unserer pbysiologischen Kenntnisse. Ich greife fir meine
Zwecke aus Kants Erkenntnistheorie den Satz heraus, daf die beiden
Pole unserer Erkenntnis sind: Anschauung vwnd Begriff. Unter
Anschauung im Sinne Kants ist da zu verstehen das Heranschauen,
und da er einen Sinn fir alle fiinf in seinem Ausdruck setzt, auch
das Heranhoren, Heranfiiblen, Heranriechen und Heranschmecken, also
alles das, was wir soeben in das Temporo-Parieto-Occipitalhirn hinein-
lokalisiert Faben. Das Hinterhaupt dient somit der ,,Receptio im
weitesten S'nne. Nun der andere Pol unserer Erkenntnis, der Begriff.
Darunter versteht Kant die hohere zusammenfassende abstrakte Welt,
die ,,Spontaneitit®. Diese Seite unserer Frkenntnis wire zu ver-
legen in das Stirnhirn, in das Gehiet vor den Zentralwindungen.

Tch méchte die Funktion des Stirnhirns etwas anders formulieren.
Die Stirnwindungen sind der Sitz der begrifflichen und bewulit-gewollten
Auswertung dessen, was wir als Anschauung im Kantschen weitesten
Sinne in unseren Vorstellungsschatz aufgenommen haben. Hier sitzt
bewubBter Wille und Tat. Nicht umsonst liegen dicht daneben die
vorderen Zentralwindungen.

Wie steht es nun mit dem Brocaschen Zentrum und mit dem
Bastianschen Zentrum im FuBe der zweiten Stirnwindung? Und jetzt
komme ich zum SchluB nochmals auf Aphasie und Agraphie zuriick.
Beide Hirnbezirke haben auch meiner Ansicht nach mit Sprach- und
Schreibfunktion zu tun. Ich supponiere aber in die Brocasche Win-
dung ein bewuBt-koordinatorisches Zentrum fir die Sprach-
werkzeuge und in die zweite Stirnwindung ein bewuBt-koordina—
torisches Zentrum fir die Schreibmuskulatur.

Und als zweite These stelle ich die Behauptung auf, dafl diese Zentren
im Gegensatz zum motorischen und sensorischen Sprachzentrum nicht
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einseitig links, sondern doppelseitig angelegt und ausgebildet sind. Tst
diese These richtig, dann erkldrt sich leicht, warum die subcortical-
motorische Sprachstérung sich oft so tberraschend schnell ausgleicht;
dann ist der Befund Sorrentinos (s. vorn) und andere ahnliche erklirt.
Dann ist es nicht verwunderlich, daB jeder Mensch sofort ohne Ubung
auch links schreiben kann, wenn auch nicht so geschickt. Dann findet
der eigentiimliche Fall Pitres’, der eine Agraphie nur rechts hatte,
seine Aufklirung dahin, daB bel jhm nicht das Schreibbewegungs-
zentrum in der ersten Temporalwindung links, sondern das koordina-
torische Zentrum in der linken zweiten Stirnwindung ausgeschaltet war.

Alle Hirnzentren sind auf Wechselwirkung aufeinander angewiesen.
Gedanken ohne Inhalt sind leer, Anschauungen ohne Begriffe blind,
sagt Kant. Beide Pole unserer Erkenntnis haben nur in ihrer unlos-
baren Verkniipfung miteinander Bedeutung, und zwar die Bedeutung
und die Manifestation des geistigen Lebens schlechthin. Die Er-
grindung der Lokalisationen von Einzelfunktionen des bewuBten
Denkens und ihre Differenzierung innerhalb des Stirnhirns ist noch
ein weites Gebiet zukiinftiger Forschung.



