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(Eingega~gen am 27. Yebruar 1933.) 

Rela t iv  selten sind Fglle beschrieben worden, in denen eine Agraphie 
K e r n s y m p t o m  war. Zudem fehlt bei der Mehrzahl dieser Fglle der Ob- 
dukt ionsbefund.  Es erscheint uns  daher gerechtfertigt, fiber drei Beob- 
aeh tungen  zu berichten,  in denen eine yon den iibrigen neurologischen 
Symptomen  weitgehend unabhgngige  Agraphie bestand.  

I m  ersten Fal l  handel t  es sich um einen 45jghrigen Posthelfer (C. S.), 
den wit vom 9 . 7 . 3 2  bis zu seinem Tode etwa 3 Wochen spgter beob- 
achten konnten .  

=&us der Vorgeschichte (laut Akten, eigenen Angaben und Augaben seiner Ehe- 
frau) ist ~olgendes erwghnenswert. Der Patient hatte Tapezierer gelernt. 1914 wurde 
er zum Militgr eingezogen. Im Mgrz 1915 erkrankte er mit einer FuBschwellung und 
kam ins Lazarett. Bei der Untersuehung fand sich fiber der rechten Lunge eine 
e~wa handbreite Dgmpfung. Diesem Befund wurde wegen der Besehwerdefreiheit 
des Patienten yon seiten seiner Brustorgane keine besondere Bedeutung beigemessen. 
Erst als im Juni eine pleuritische l~eizung auftrat, wurde eine l~Sntgenaufnahme 
angefertigt. Diese ergab eine kreisrunde abgegrenzte Versehattung in der rechten 
Lunge. Man nahm an, dab es sieh um einen veto Hilus ausgehenden Lungenfumor 
handelt. Spgter wurde das Leiden als Kriegsdienstfolge anerkannt und der Patient 
bezog seitdem eine 80%ige l%ente. Da er in den ngehsten Jahren 5fters an Bronchial- 
"katarrh und pleuritischen Reizungen erkrankte, wechselte er seinen Beruf und ging 
zur Post. Er galt als tfichtiger und intelligenter Angestellter und wurde jahrelang 
in den Betriebsrat gewghlf. 

1928 war er woehenlang lurank. Die damals vorgenommene l~Sntgenunter- 
suehung zeig~e den Tumor unvergndert groin, nur land sieh ein Luftspiegel, der 
etwa ein Viertel der sonst zu sehen gewesenen Verseha~fung einnahm. Im Laufe 
der folgenden Monate trat eine klinisch und rSntgenologisch nachweisbare deutliche 
Verkleinerung des Tumors ein. Eine ausffihrliehe Darstellung ersparen wir uns, 
da sie fiir das Verstgndnis der uns bier inferessierenden Erscheinungen yon keiner 
Bedeutung is~. Der Patient ffihlte sich wieder leidlich wohl und ging seiner Tgtigkeit 
naeh. 

Mitre Mai ]932 klagte er fiber Rfickenschmerzen, die in den ngehsten Monaten 
konstant an Stgrke zunahmen. Er wollte deswegen in Erholung gehen; da die 
Kasse Sehwierigkeiten maehfe, verz6gerte sich sein Antrag. Am 3.6. finger plStz- 
lieh morgens beim Kaffeetrinken mit der reehten Hand zu zitfern an und muBte 
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die Tasse hinstellen. Er versuchte zu sprechen, brachte aber kein Wort heraus. 
Naeh wenigen Stunden besserte sich die Sprache. Er konnte sich wieder, wenn auch 
sehr mfihsam, verst~ndlich machen. Am ngchsten 3~orgen konnte er wieder kein 
Wort sprechen. Auch diese StSrung besserte sich sehr schnell. Naeh 3 Tagen 
konnte er wieder S~tze bilden, doch kam es vor, dal~ er mitten im Satz aufhSrte und 
nicht welter konnte. Was man zu ihm sprach, faSte er riehtig auf. Er benahm sich 
geordnet, konnte sieh mit I-Iilfe seiner Frau an- und ausziehen und hatte keine 
besonderen Besehwerden. 

6 Tage nach diesem Insult wurde tier Patient ins Krankenhaus aufgenommen. 
Im Krankenblatt ist als pathologischer Befund am Nervensystem nut eine leiehte 
Pgrese des rechten Gaumenbogens vermerkt. ~ber die Spraehe steht: ,,Verwaschen, 
skandierend, mit leiehtem SiIbenstolpern." Nachdem sich in dreiwSchentlicher 
Behandlung keine Besse~ung der giickenschmerzen einstellte, verliel~ tier Patient 
auf eigenen Wunseh das Krankenhaus. Er zog dann einen anderen Arzt zu, tier ihn 
auf unsere Abteilung einwies. 

Bei der Aufnahme erhoben wit folgenden Befund: MittelgroSer Mann in 
schlechtem Ernghrungs- und Krgftezustand. Ziemlich krankes Aussehen. Am 
Kopf keine krankha.ften Ver~nderungen feststellbar; es besteht keine Druck- und 
keine Klopfempfindliehkeit. Auch wird nicht fiber Kopfschmerzen geklagt. Die 
Zunge ist trocken, die hintere l~achenwand diffus gerStet. Uber der rechten Lunge 
vorn vom zweiten Intereostalraum abw/~rts und seitlieh his zur vorderen Axillar- 
linie absolute Dgmpfung. Dgs Atemger~usch ist fiber der gedgmpften Pattie kaum 
hSrbar. I-s Puls, Leib, Extremit~ten o.B. Blutdruek 125/65 mm IIg. 

Blutbild: Hs 95%, Erythroeyten 4,8 Mill., Fgrbeindex 0,9, Leuko- 
cy~en 3100, Stabkernige 9%, Segmentkernige 66,5, Eosinophile 2,5%, Basophile 
0,5%, Lymphoeyten14,5%, Monoeyten7%, Blutsenkung (nach Westergree~) 
50/95/120 mm. Harnstoff im Serum 53 rag- %, Wassermann negativ. Komplement- 
bindung auf Eehinococcus negativ. Sputum: Tuberkelbacillen negativ, keine 
Echinokokkenbestandteile. Bei der fraktionierten Magensaftuntersuchung fand 
sieh Fehlen tier freien Salzs~ure und des Pepsins. Urin: Eiwei$ Spur, Zucker Spur, 
Urobilin und Urobilinogen positiv. Im Sediment leicht vermehrte Erythrocyten. 

Die l~Sntgenuntersuchung der Brustorgane (Prof. Alwens) ergab in der rechten 
Lunge einen yore Hilus ausgehenden, seharf abgesetzten kindskopfgrol~en Schatten. 
Im iibrigen fanden sich im Mittel- und Unterfeld tier Lunge strangartige Ver- 
schattungen mit unscharf begrenzten wolkigen Trfibungsbezirken. Die ]~Sntgen- 
aufnahme tier Lendenwirbelsgule und des Beckens ergaben keinen Anhalt fiir einen 
krankhaften Knochenprozel~. 

Wegen tier heftigen unklaren Rfickensehmerzen tieSen wir eine Cystoskopie 
und intravenOse Pyelographie machen. Es fgnd sich neben einer Schrumpfblase 
eine leiehte linksseitige Hych'onephrose, verursaeht (lurch Abflul~stOrungen. Der 
Ureter erschien am Ausgang des ~Tierenbeckens abgekniekt (Oberarz~ Dr. Ostreieh). 

Der neurologische Befund blieb wghrend tier ersten 2 Wochen unvergndert, 
so dal3 wir uns zu einer systematischen Darstellung entschlossen. 

Die Pupillen waren ganz leieht verzogen. Die rechte war etwas welter als die 
linke. Der Augenhintergrund, das Gesichtsfeld und der Visus normal. An den 
Hirnnerven fand sich keine StOrung. Kein h'ystagmus. Normaler Reflexbefund. 
Keine Motilitats- oder SensibilitatsstSrung. Keine apraktisehen StSrungen. Aueh 
im gewOhnlichen Leben (Anziehen usw.) nichts Apraktisches. Keine stereognosti- 
schen oder agnostischen St6rungen. Gang, Koordination, Romberg usw. o.B. 
Liquor o, B. 

Sprache. Sponta~ sprieht der Patient nur sehr wenig, er sprieht langsam und 
zSgernd, maeht dabei ein miSmutiges Gesicht. Die l~eaktivsprache ist besser, er 
gibt seine Anamnese geordnet und richtig an. Nur ab und zu kommt es dabei zu 
Wiederholungen und Perseverationen einzelner Worte. 
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Nachspreehen einzelner Worte, S~tze and Unsinniges ohne StSrung. 
Worttindung. Beim Benennen einzelner Gegenst~nde treten sowoh] bei gegen- 

st~ndlicher Darbietung wie beim Hindeuten im Bi]derbuch vereinzelt Sehwierig- 
keiten auf. Beispiele: Streichholzschachtel - -  Ziehharmonika, Zwirnrolle - -  Ge- 
winde, Flasche - -  Milchtopf. Beim Zeigen yon Gegenst~nden treten keine Fehl- 
leistungen auf. 

SprachverstSndnis ungestSrt. Der Patient ffihrt s~mtliche Auftr~ge richtig 
und ohne zu iiberlegen aus. Auf Fragen antwortet er riehtig. Er zeigt keine 
StSrungen bei Fragen, die die Orientierung am eigenen KSrper betreffen. 

Buchstabieren. Es gelingt ihm nur ganz leichte Worte richtig zu buchstabieren, 
bei schwierigeren Worten kommt es stets zur gleichen Fehlleistung. Der Patient 

Abb. 1. C.S. Schris 3 ~l:onate vet der Erkrankung. 

wiederholt das ganze Wort oder einzelne Silben, ein eigentliches Buchstabieren 
gelingt nieht. Beispiele: Frankfurt  - -  ,,Frankfurt, -t-m-t-". Bleistift - -  ,,Blei-st.ift- 
b-blei-ei-stift-t". 

_Reihensprechen. Der Patient kann die Wochentage riiekw~rts richtig aufsagen, 
dagegen versagt er bei den Monatstagen: Januar, Juni, Juni  . . . . . . .  

Lesen. Beim Lautlesen liest der Patient die einzelnen zum Tell auch sehwierigen 
Worte richtig, er wiederholt aber einze]ne Worte, kommt aus einer Zeilc in die andere, 
l~Bt dann einzelne Worte aus. Da er den Sing des Gelesenen im groben wieder- 
geben kann, ist anzunehmen, dab es sich dabei urn eine StSrung handelt, die den 
expressiven Teil des Spraehaktes geseh~digt hat. 

Zahlbegri][. Z~hlen yon 1--20 fehleffrei, beim Rfickw~r~sz~hlen wiederholt 
sieh der Patient ]0, 9, 8, 7, 6, ~h, 7, 6, 5, 4, 3, 2, 1. Zwei und dreistellige Zahlen 
werden richtig nachgesprochen. 

Farbenerkennen. ( Headsches Schema) ungestSrt. 
Schreiben. (Mit der rechten Hand gepriift.) Vor der Erkrankung hatte der 

Patient eine klare, tibersichtliche und saubere Handschrift. Die Zeilenorientierung, 
Abstand und dergleiehen waren gut (s. Abb. 1). Gegentiber der Schrift in gesunden 
Tagen ist jetzt die Spontanschrift unleserlich, verkleckst, es gelingt kaum einen 

50* 



776 F. Rawak: 

leserlichen Buchstaben zu finden. Die Anfangsbuehs~aben der einzelnen W6rter 
gelingen manchmal,  die folgenden Buchstaben bestehen meist  nur  aus einem Auf 
und Ab unentwirrbarer  Striche. Dio Striche werden gegen d_as Ende der W6rter 
meist kleiner, manchmal  wechselt die Buchstabengr6Be ira einze]nen Wort .  Die 
Worte sind etwa an der Zahl  der einzelnen Striche zu erkennen, es bes~eht ein deut- 
licher Unterschied kurzer und  langer Worte. Die Worte bilden bald einon kon- 
kaven, bald einen konvexen Bogen. Dabei ist  die Zeflenrichtung deutlich nach rechts 
oben abweichend. Der Zeilenabstand ist verschieden, es kommt  zu einem Ineinander- 
schreiben. Es finden sich ausfahrende Bewegungen, Hakenbi ldungen und  ghuliches. 
Die Schrift ha t  ihren selbstverstgnctlLchen Duktus verloren, die Feder gleitet mfihsam 
fibers Papier, der Druck ist  verstgrkt.  Beim Dikta t  einzelner Worte oder kttrzer 
S~tze ist die Schrift in gleicher Weise gest6rt. D~s Schreiben einzelner Buchstaben 
gelingt gleichfalls nur  ausnahmsweise. Beim Kopieren eJnzelner ]3uchstaben hglt  
sich der Pat ient  eng an  die Vorlage, er versucht  den Buchs tsben  nachzuzeichnen, 
schreibt dabei stets um die Hglfte der Buchstabenh6he zu hoch, die Buchstaben 
haben nut  ganz entfernte _~hnlichkeit mi t  tier Vorlage und sind nur  under ZuhiIfe- 

Abb. 2. C.S. Absohrift eines Textes. 

nahme dieser zu identifizieren. Beim Abschreiben l~ngerer Texte erhglt man das- 
selbe Bild wie bei der Spontanschrif t  (s. Abb. 2). Zahlenschreiben. Der Pat ient  ver- 
binder a n d  verkleckst die Zahlen, so dab sie undeutl ich werden, einzelue Zahlen 
werden einigermaSen leserIich geschrieben, mehrstellige Zahlen und  r6mische Ziffern 
(anch nach Vorl~ge) absolut undeutlich. An manchen Tagen kann  der Patien~ 
seinen Vornamen richtig schreiben. Zeiehnen. Er kann  weder einen Kreis noch ein 
Dreieck oder Viereck zus~mmenbringen. Er  zeichnet mehrere Striche, zum Tell 
auch rechtwinklig, macht  iiberfllissige Haken daran, so dab ganz unkenntl iche 
Gebilde entstehen. Zeichnungen aus dem Gedgchtnis (Haus, Gesicht, Hund, Grund- 
rib eines Zimmers) gelingen ihm ebenso wie Zeichnungen nach Vorlagen (Wasser- 
glas, H6rrohr,  ldeines Fls absolut vorbei. Die Zeiclmungen ergeben ganz 
unkenntl iche Gebilde (s. Abb. 3). Auoh einfache schematische Strichzeichnungen 
kann  der Pat ient  nicht  nachzeichnen, er zeichnet ohne Strichfiihrung, kri tzelt  
durcheinander. 

Die Wahrnehmung seines Defekts ist nu t  mangelhaft ,  er hubert  : ,,Mit der Sprache 
das geht noch nicht  so wie frgher, es stock~ noch."  Kurze Sgtze, die er in der oben 
angegebenen Weise unleserlich scln'ieb, liest er ohne Besinnen vor a n d  gib~ an, 
,,das s teht  doch hier ~ Auch die unkennt l ichen Zeichnungen werden yon ihm ale 
das ~ngegeben, was sie sein sollen. 

Dieser Befund blieb dutch  2 Wochen mit  leichten Schwanknngen der gleiche. 
An manchen Tagen konnte  der Pat ient  einzelne Buchstaben,  vor allem abet  Zahlen 
besser schreiben. Auch dann fanden sioh immer noch Fehlleistungen in der Zeilen- 
rich~ung, in der Druckvertei lung usw. I m  ganzen s tand der Pat ient  den Unter-  
suchungen ziemlich ablehnend gegeniiber, ermiidete leicht und  legte einfach den 
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Bleistift oder die Feder aus der Hand. Dadurch fiel bei der kurzen Beobachtungs- 
zeit die Untersuchung an rnanchen Punkten nicht so vollst~indig aus, wie man es 
wfinschen mOchte. Am 25.7. trat  eine Verschlechterung des Allgemeinbefindens 
ein. Die neurologische Untersuchung ergab: leichtes Zuriiekbleiben des rechten 
Arms. igeyer, L~ri, Knips, Trgmnerscher Reflex an der rechten Hand positiv. 
Leichtes Abweiehen der Zunge naeh rechts. Von diesem Tage ab versehleehterte 
sieh das Befinden merklich, es traten leiehte subfebrile Teraperaturen auf, der 
Patient wnrde leieht angmisch (Hb. 85 % ), er klagte welter fiber sehr heftige Rficken- 
schmerzen und verhielt sich allen Untersuchungen gegenfiber ablehnend. Ohne 

Abb. 3. C.S. Zeichnungen aus dem Gedachtnis und naeh Vorlage. 

dal~ noch wesentliche Vergnderungen auftraten, trat  unter allgemeiner Entkrgftung 
am 3.8. der Exitus ein. 

Fassen  wir den kl inischen Befund zusammen,  so ergibt  sich folgendes : 
Bei e inem 30j~ihrigen Mann wird  im AnschluB an einen In fek t  ein Lungen-  
t u m o r  festgestel l t .  Dieser Tumor  bes teh t  mi t  GrSl~enschwankungen ohne 
wesentl iehe Beeintr t tcht igung des Al lgemeinbef indens  fiber 15 Jahre .  
P15tzlich trit~ ein Insu l t  auf, der  zu einer wenige S tunden  dauernden  
motor ischen Aphasie  f~ihrt. A m  n~chsten Tag k o m m t  es infolge eines 
zweiten Insu l t s  wieder zu aphas ischen StSrungen.  Aueh  diese bi lden sich 
schnell  und  wei tgehend zuriick. Einige Wochen  sparer  liif~t sich der 
fa r  motor isch-aphas isehe  S~Srungen mi t t l e ren  Grades  eharakter i s t i sche  
Befund erheben.  Es be s t eh t  Bin ~ a n g e l  an  In i t i a t ivsp raehe ,  ein Stoeken 
ira Sp raeh rhy thmus ,  httufig k o m m e n  Wiederholungen  vor,  es l inden  sich 
wel ter  S tSrungen be im Buchs tab ieren ,  be im Lesen, be im l%ihenspreehen  
und  schlieftlich eine leichte Ersehwerung  der Wor t f indung .  AuBerdem 
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liegt eine hoehgradige Agraphie vor: Spontan- und Diktatschreiben ist 
gestSrt, sowohl dgs Schreiben einzelner Buehstaben wie auch alas Schreiben 
yon Worten ist betroffen. Vielleicht usa eine Spur erheblicher isC noch 
das Abschreiben bzw. das Kopieren geschadigt. D~s Zahlenschreiben 
gelingt etwas besser. Das Zeichnen ist in starkem Ma•e gestSrt: Sowohl 
Ged~chtniszeichnungen wie Zeichnnngen naeh Vorlage, einfaehe sche- 
matisehe Strichzeichnnngen und die gewShnlichen geometrischen Figuren 
mi~lingen. 

Dieses Zustandsbild bietet einen Querschnitt durch den Befund der 
ersten beiden Wochen. 8 Tage vet dem Tode treten leicht neurologische 
Ausfallserscheinungen am rechten Arm auf, die auf eine neue herdf6rmige 
GehirnscMdigung hinweisen. Unter Verschlechternng des Allgemein- 
befindens tritt  in der 3. Woche der klinischen Beobaehtung der Ted ein. 

Da wir stets versuchen alle Krankheitserscheinungen auf einen 
Nenner zu bringen, dachten wir zuerst an einen maligen degenerierten 
Lungentumor, der Metastasen im Gehirn und der Wirbels~tule gesetzt 
hatte und glaubten dadnrch die neurologischen StSrungen und die 
Riickenschmerzen erklgrt. Wegen seiner Gr6ge und der ]angen Latenz 
wurde der Tumor yon internistischer und chirurgischer Seite als Teratom 
aufgefagt. Da nun erfahrungsgemag diese Tumoren keine ~etastasen zu 
setzen pflegen und wir auch klinisch keine nachweisen konnten, lieBen 
wit unsere Annahme fallen, um so mehr als Hirndrucksymptome und 
Liquorver~tnderungen fehlten. Wegen des langsam schubweisen Ver- 
lanfs der Erscheinungen stdlten wir dann die Diagnose einer Rinden- 
erweichung im Gebiet der zweiten nnd dritten linken Stirnwindung. 
Diese Annahme wurde durch die bisherige Vermutung, dag ira FuS der 
zweiten Stirnwindnng ein Sehreibzentrnm liege, wahrscheinlieh gemacht. 
Die Ausfallserseheinungen am rechten Arm bezogen wir auf eine kMnere 
Erweichung in der vorderen Zentralwindung. 

Die Sektion (Prof. Dr. Goldschmidt) brachte nun insofern eine fdberraschung, 
als sich erg~b, dab es sieh doch um ein BronchiMcarcinom handelte; der Tumor 
hatte eine streifige Infiltration zur Pleura und zum Perik~rd gesetzt. Kleinste 
~etastasen fanden sieh in tier Leber, der Niere und in den retroperitonealen Lymph- 
drfisen. Einige dieser Driisenmetastasen hatten zu einer Abkniekung des reehten 
Ureters geffihrt. Das mikroskopische Bild zeigte einen infiltrierend waehsenden, 
sehr zellreiehen epithelialen Tumor, dessen Zellen vielgestaltig und hell sind mit 
nieht besonders grogem Kern. Knoehenmet~stasen wurden nieht gefunden. 

Die Hirnsektion ~ schien uns zun/~chst Reeht zu geben. Das Gehirn 
zeigte eine normale Gr6ge, beide Hemisphgren waren gleich grog und 
geformt. Die Dura war glatt und spiegelnd, nirgends adhi~rent. Die 
Pig war nieht verdickt. ?r waren yon augen keine patho- 
logisehen Ver/~nderungelt zu sehen. Auf einem I-Iorizontalsehnitt dutch 

Die anatomisehe Bearbeitung der F&lle geschgh im Neurologischen Institute 
unter liebenswtirdiger Unterstiitzung yon I-Ierrn Dr. Kino, wofttr ieh ihm auch an 
dieser Stelle meinen Dank ausspreehen mSehte. 
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das ganze Gehirn sah man am FuB der dritten linken Frontalwindung 
eine leichte Eindellung. Die Hirnsubstanz erschien in ihrem ~uBersten 
Anteil an dieser Stelle br/~unlich verfs und fiihlte sich etwas weicher 
an a]s die Umgebung. Nach Abziehen der Pia sah man einen etwa mark- 
stiickgroBen, unregelm~6ig begrenzten Substanzdefekt am FuB der 
dritten Stirnwindung, der Defekt erschien ziemlich oberfl~tchlich gelegen 
und imponierte als Rindenerweiehung. Der anschlieBende Tell des 
Gyrus centralis anterior war makroskopisch frei yon krankhaften Ver- 
s In  der Mitte dieses Gyrus land sich an der vorderen Kante  
ein/~hnlieher Defekt, der die GrSBe einer kleinen Erbse hatte (s. Abb. 4). 

2~bb. 4. C . S .  t t irnoberfl/~ehe yon  l inks  gesehen,  obers te  W i n d u n g  F~. 

I m  iibrigen war das Gehirn auf Frontal- und Horizontalsehnitten frei 
yon makroskopisch siehtbaren]Vergnderungen. 

Zur mikroskopischen Untersuchung nahmen wir Stiieke aus den 
beiden krankhaft  ver~nderten Partien, au•erdem ein Stfick aus dem 
Oeeipitalpol. Diese Stiicke wurden mit ggmatoxylineosin,  van Gieson, 
Nissl, Cajal untersucht. Au6erdem legten wit einen Horizontalbloek, 
der vom Pol des Stirnhirns dutch die Erweichung im Ful~ yon F a geht 
und die ersten beiden Temporalwindungen umfal~t, zur Serienschnitt- 
untersuchung in Weigert ein. Die mikroskopisehe Untersuchung erwies, 
da~ die Pia in verschieden starkem Grade mit pathologisehen Zellen yon 
hellem Protoplasma und unregelm~Big geformtem Kern, der nicht sehr 
grog und ziemlich dunkel tingiert ist, beladen ist. Diese Zellen liegen 
zum Tei] zu Hs geballt, an den makroskopisch vergnderten Stellen 
ist es zu knotenfSrmigen Verdiekungen gekommen. Hier hat die Pia 
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deutlich tumor~rtigen Charakter und verbreitert sich, einem kleinen 
Su]cus fo]gend, in die Tiefe (s. Abb. 5). In  der Tiefe erkennt man eine 

•  5. C . S .  ~ Jbo r s i ch t sb i l d  4or  P i a m o t a s t a s e  i n  F3. 

2Lbb. 6. C . S .  E i n  Toi l  t ier  A b b .  5 i n  s t h r k e r e r  V o r g r 6 ~ e r u n g .  

bandf6rmige Anordmung der Zellen, teilweise ist es sog~r zu richtigen 
Alveolenbildungen gekommen (s. Abb. 6). UnterhMb dieser Zellanh/iufung 
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finder sich eine Erweichung, die unregelm/*13ig in die Tiefe greift. Die 
Rindenschichtung ist nicht mehr zu erkennen, das subcorticale Mark- 
lager ist gelockert und zeigt reaktive Gliawucherung. Irn Cajalpr/~parat 
ist die ganze Rinde dicht besetzt mit  Astrocy~en. Au6er den beiden 
makroskopisch sichtbaren Erweichungsgebieten land sich noch=eine ganz 
kleine Erweichung am Rande der oberen Erweichung. iDie Serienschnitte 
dureh das Fron~alhirn zeigen am hinteren Pol yon F 3 die Kuppe des 
Rinde zerstSr~, das angren- 
zende subcortiealeMarklager 
aufgelockert und yon patho- 
logischen Zellen durchsetz~. 
Das zers~Srte Gebiet geht 
am gul3eren, hinteren Rande 
etwas in die Tiefe. Aul3er 
an dieser Stelle linden sich 
nirgends pathologische Ver- 
gnderungen des Markschei- 
denbildes (s. Abb. 7). 

Wir erheben also den Be- 
fund einer diffusen Piameta- 
stasierung mit herdfSrmiger 
Knotenbildung im Ful~ yon 
F a und an der vorderen 
Kante  in der Mitre yon C a. 
Infolge der lokalen Kreis- 
laufstSrung an diesen Stellen 
ist es wohl zu einer Erwei- 
ohung gekommen, die bis 
in den Subcortex hinein- 
reieht. Versuchen wir, die 

Beziehung zwischen dem A b b .  7. C . S .  S c h n i t t  au s  der  I - Ior izonta lser ie  des 
anatomischen Befund und Stirnhirns. 
dem klinisehen Verlauf auf- 

zuzeigen, so erinnern wir daran, dal] auf Grund der Anamnese mehrere 
Insulte anzunehmen sind. Der letzte trat 8 Tage vor dem Tode auf 
und danach ]ieften sich erstmalig I-Ialbseitenerseheinungen geringen 
Grades naehweisen. Es ist also sehr wahrseheinlieh, daf3 hierfiir die 
Erweiehung in C a ursachlieh anzusehen ist. Die gr6l]ere Erweiehung im 
Fu6 yon F 3 steht, wie wit es auch kliniseh vermuteten, in Beziehung 
zu den aphasischen und agraphischen Symptomen. Andere herddSrmige 
Ausfalle lie/~en sieh nieht naehweisen, so daf~ es veto anatomischen 
Standpunk~ aus berech~ig~ erschein~, die aphasischen und agraphischen 
Symptome als ,,Lokalsymptome" der dritten Stirnwindung aufzufassen. 
Dal~ tier diffusen Ausbreitung der carcinomatSsen Zellen in tier Pia 
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eine Bedeutung fiir die Symptomgestaltung zukommt, ist nicht an- 
zunehmen, d~ die bisher bek~nnten F~lle yon diffusert Piametastasen 
tile zu Lokalsymptomen geffihrt haben. 

Die aphasischen St6rungen unseres Falles geh6ren in das Gebiet (ler 
motorischen Al0hasie , demnach m~oht auch ihre Zuordnung zur ana- 
tomischen Zerst6rung der dritten Stirnwindung keine Schwierigkeiten. 
Schwerer zu erklgren _ist die erhebliche Agraphie. Wh" mfissen dabei 
fragen, worum es sieh eigentlich bei c[er Agraphie unseres Falles handelt. 
Naeh tier Wernickesehen Einteilung liegt die ,,litterale" Form vor, wenn 
dem Kranken die Wiedergabe der Buehstabenform unm6glieh ist. Bei 
unserem KI'anken ist dies Verhalten besonders seh6n zu beobaehten. Es 
gelingt ihm nut  hin und wieder eine Buehstabenform zu finden, aber 
aueh diese erseheint gegenfiber den Buehstaben, die er in gesunden 
Tagen sehrieb, vergrSbert, ungesehiekt, die Buehstaben sind mit fiber- 
m/tgig starkem Druek gesehrieben, ihre Gr61~e ist sehr sehwankend, sic 
werden ineinander gesehrieben. Neben diesen Resten des Sehriftbildes 
erkennen wir eigentlieh nut  ein Auf und Ab yon Striehen, d~s heigt die 
Bewegung, die das Kind beim Sehreiben zuerst erlernt und aus der sieh 
dann naeh Kennenlcrnung der Buehstaben allm/thlieh die individuelle 
Handsehrift entwiekelt. In  engem Zusammenhang mit dieser ersehwerten 
Formfindung seheinen uns aueh die Perseverationen zu stehen. Perse- 
verationen kSnnen wit bei organisehen und funktionellen StSrur~gen 
immer deft  finden, we das Ns nieht gleieh evoziert werden 
kalm. Die iibrigen St6rungen in der Zeilenorientierung und der Raum- 
orientierung sind wohl auf eine allgemeinere StSrung der gewollten 
Bewegultg zu beziehen, hierdureh sind aueh die ausfahrenden Bewegungen 
in der Sehrift und beim Zeiehnen sowie das Fehlen der Gestaltbildung in 
den Zeiehnungen zu erkls 

Sehon die lohs Betraehtung dieser Fehlleistung des 
Sehreibens und Zeiehnens maeht eine direkte Abhs yon den 
aphasisehen Syml0tomen unwahrseheinlieh. Die Aphasie ist nieht so 
hoehgradig, dab sic einen Verlust der Sehreibf~higkeit, wie wit sie oben 
gesehildert haben, erkl~ren k6nnte. Dartiber hinaus erseheint es uns 
zweifelhaft, inwieweit tlereehtigung besteht yon einer eortiealen Aphasie 
im Werniclcesehen Sinn, d .h .  einer motorisehen Alohasie mit Agraphie 
zu spreehen. Es ist sowohl auf Grund unseres Falles, der bei nieht sehr 
erheblieher Alohasie eine hoehgradige Agralohie bietet, wie auf Grund der 
in der Literatur beseha'iebenen F~lle, auf die wit unten noeh eingehen, 
anzunehmen oder jedenfalls mSglieh, dab es sieh dabei um eine zuf~Lllige 
Kombination zweier Ausfallserseheinungen handelt, die dutch die enge 
Naehbarsehaft gewisser Hirnterritorien beding~ wird. Die Fs in denen 
eine komlolette motorisehe Aph~sie und Agraphie vorlagen, sind selbst- 
verst/indlieh zur Beantwortung dieser Fragen ungeeignet, da dabei ein 
so erheblieher Leistungsausfall vorliegt, dag sie zur Entsoheidung funk- 



Znr Klinik der Agraphie. 783 

tioneller Zusammenhgnge untauglich sind. Auf ein Moment m6ohten 
bei der Agraphie unseres Falles besonders hinweisen, alas ist alas wenigstens 
im groben erhalten gebliebene Unterscheidnngsverm6gen far  die Lgnge 
des Wortes. Schon diese Tatsache macht die direkte Abhgngigkei~ yon 
der motorischen Aphasie nnwahrscheinlich. Denn wenn es sioh bei der 
motorischen Aphasie urn eine St6rung im expressiven Teil des Sprech- 
akts handelt, sollte man bei direkter Abhgngigkeit annehmen, dab diese 
St6rung sich auch im Schreibakt zeig*. Weiterhin sprechen die in unserem 
Fall und auch sonst hgufigen Zeichenst6rungen gegen den Zusammen- 
hang mit der Aphasie, was neuerdings Zutt besonders und init Reoht 
betont. Es ist also nur da sachlich gerechtferti~,  einen ursichliohen 
Zusammenhang zwischen aphasischen und agraphischen Symptomen 
zu statuieren, wo eine Parallelit/*t beider Erscheinungen besteh~, also 
bei geschriebenen Paraphasien, Echographien und ghnliohen St6rungen. 
Xoch besser wire es na~firlich, nnr dort yon einer ,,Agraphie" zu sprechen, 
wo tatsgchlich eine selbstgndige St6rung besteht, wie ja auch der Begriff 
der Aphasie streng yon dem der Anarthrie getrennt wird, obwohl beide 
Male ,,Spraohst6rungen" vorliegen. 

Bei der nahen Beziehung der anatomischen Lgsion zur vorderen 
Zentralwindnng lieg~ es nahe, trotz ihrer ana~omischen Intakthei t  an 
einen Zusammenhang mit feineren Mo~ilitgtsst6rungen zu denken. Die 
klinische Beobachtung ergab aber weder einen Anhalt fiir das Bestehen 
einer , ,Rindenataxie", nooh zeig~ das Schriftbild ataktisohe Erschei- 
nnngen. Man k6nnte welter an den ,,Verlust gewisser feinerer Finger- 
bewegungen", wie sie Kleist bei der innervatorischen Apraxie beschreibt, 
denken. Doch bestehen gegen diese Erkl/~rnng aul3er dem mangelnden 
klinischen Befund ~heoretische Bedenken. Wenn der Verlust feinerer 
Fingerbewegungen das ansschlaggebende Moment fiir die Schreib- 
unfghigkei~ darstellt, mtiBten wir bei jeder gew6hnlichen Kapselhemi- 
plegie eine Agraphie erwarten, was jedoch keineswegs tier Fall ist. Wir 
finden nur je nach dem erhaltenen Mal~ yon Massenbewegungen eine 
mehr oder weniger grol~e Unbeholfenheit beim Schreiben. Der Znsammen- 
hang zwischen der Agraphie und dem Verlnst feinerer Fingerbewegungen 
ist also hypothetisch und bietet keine Erldgrung unseres Falles. 

Wh" wollen an dieser Stelle noch nicht ngher anf die Beziehung des 
Stirnhirns zur Schreibst6rung eingehen, nnr betonen, dal~ eine St6rung 
des An~riebs (Kleist), wie sie zur mo~orischen Aphasie geh6rt und auch 
bei unserem Patienten vorhanden war, sich beim Schreibakt nicht 
beraerkbar machte. Sobald er die Feder zur Hand  genommen hatte, was 
raeist nnwillig und deshalb etwas langsam gesohah, schrieb er sehr flott 
und sohnell ohne sich zn besinnen; auch die Zeichenaufgaben ftihrte er 
prompt  und ohne Hemmnngen aus. 

Fassen wit das Ergebnis der bisherigen Darlegung zusammen, so kSnnen 
wit ]eststellen, daft bei einem schreibgei~bten Menschen in]olge einer Rinden- 
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schiidigung am Furl der dritten Iinken Stirnwindung eine leichte motorische 
Aphasic und eine hochgradige StSrung des Schreib- und ZeichenvermSgens 
au/trat. Die SchreibstSrung hat sich dabei als unabMingig yon aphasischen 
uncl motorischen A us/allserscheinungen erwiesen. 

Der  2. Fa l l ,  bei  d e m  wir  im  AnsehluB an  e ine  St i rnhi rnsch~tdigung 
fiber d e m  rechten St i rnhh 'n  eine A g r a p h i e  b e o b a o h t e n  k o n n t e n ,  z e i chne t  

sieh d a d u r e h  aus,  dab  er dies S y m p t o m  n u r  vor i ibergehencI  be t .  

Es handclt sich um einen 60j~hrigen Arbeiter (K. g.),  der Mitre Februar 1932 
an Kopfschmerzen erkrankte. Der Patient ging aber welter seiner schweren Arbeit 
als Kohlentr~ger hath. Allmiihlieh nahmen die Kopfschmerzen an Heftigkeit zu. 
Am 27.3. trat  plStzlich Ubalkeitsgeffihl auf. Der Patient fiihke sich zu elend um 
zur Arbdit zu gehen. Am 29.3. machte er noch einen Arbditsversuch, er muBte 
abet wegen Wiedereinsetzens des Ubelkeitsgeffihls die Arbeit einstellen. Am 
niichsten Tage stand er auf, um zum Arzt zu gehen, dann versagt seine Erinnerung. 

Aus dem Krankenblatt  geht hervor, dM~ er ~m 30. 3. mit  einer linksseitigdn 
ttalbseitenl~hmung, die das Bein starker als den Arm betraf, bewuBtlos eingelidfdrt 
wurde. Als wir den Patienten am 14. 4. erstmalig untersuchten, fanden wir im Be- 
reich der Hirnnerven keine StSrung, der Augenhintcrgrund war normal. Der linke 
Arm war leicht paretisch, did Armreflexe erhalten. Die linken Bauch4ecken,reflexe 
wsoren abgeschw~cht. Das linke Bein w~r etwas hypotonisch und motoriseh 
schwi~chdr ~ls das rdchte. Der Patient konnte sich nidht aufsetzen und nieht gehen. 
An bdiden Bdindn fiel der Gordouschd l%eflex positiv aus, sonst keine Pyramiden- 
zeichdn. Keind Sensibilit~ts- und LagegeffihlsstSrung. Psychiseh bestand din aus- 
gesprochener Mangel a.n Antrieb, Verlangsamung, Sehli~frigkeit, Neigung zu 
Persever~tionen, zeitliche Ddsorientierung, soweit zu priifen kdine aphasischen 
StSrungdn. Klagen fiber Kopfschmerzen, dabei zeigt der Patient bald fiber das 
rechte Auge, bald fiber die Stirn. 

Einige Tage sparer (19.4.) wurde die Schri/t des Patienten geprfift. Er schrieb 
bei dem Versuch seinen iNamen zu schreibdn den Anfangsbuchstaben ziemlich 
leserlidh, fuhr dann ~ber in einem fortwi~hrenden Ineinanderschrdiben von deutschen 
h welter. Dies unterbrach dr erst, als man ihm den Bteistift aus der Hand nahm. 
Diktatsehreiben sowohl einzelner Buehstaben wie ganzer Worte mil~lang ihm. 
Auch das Zeiehnen einfacher geometrischer Figuren (Kreis, Dreieck, Viereck) 
gdlang ibm nieht. Statt  eines Kreises zeichnete er 2 Kurven, statt  eines Dreiecks 
machte er 3 Striche, die aber durcheinander lie{en. ]~eim Versuch ein Viereek zu 
kopieren macht er 2 senkrechtstehende Striehe und ist zu keiner A_nddrung zu 
bewegen. 

Sehon 3 T~ge sparer war eind wesentliche Besserung zu verzeichnen (s. Abb. 8). 
Er konnte wieder eLuige Buchstaben riehtig sehreib,n, wir sehen aber noch zahl- 
reiche agraphischd Fehlleistungen: Uberfliissige Wiederholungen in den Auf- und 
Abstrichen, zahlreiehe SchnSrkel vor dem Beginn des Wortes, Weehsel yon deut- 
sehen in lateinische Buchstaben, beim Kopieren (Kartoffel) erst riehtig beginnend, 
dann in unleserliches Gekritzel fibergehend. Es gelang ihm zu dieser Zeit aueh nicht 
einzelne Buchstaben richtig zu kopieren: Wenn die Buchst~ben iiberhaupt die Vor- 
lage erkennen lassen, stehen sic schidf, zeigen schlechte Druckverteilung und sind 
teilweise mit fiberflfissigen Strichen versehen. 

Am 26. 4. konnte ddr Patient seinen Namen bdreits wieddr ordentlich schreibdn. 
Allerdings machte die Schrift einen sehr unbeholfenen, kindtichen Eindruck. In  den 
nachsten Wodhen trat  eind ~llmi~hlichd l~iickbildung allcr neurologischen Sym- 
ptome ein, der Patient wurde psychiseh freier, er bekam Interesse ftir die Um- 
gebung, bekam Einsicht~in seine Erkranknng usw. Gleichzeitig besserte sich auch 
die Schri~t, M_itte ~ a i  bestand nur noch eine loichte linksseitige Hemiparese, die 
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Schrift war flieSend, sauber, ordentlieh in der l~aum- und Zeilenorientierung, etwas 
rechtsgeriehtet und naeh reehts ansteigend. Es waren jetzt keine Besonderheiten 
zu entdeeken. 

Da das Krankheitsbild unklar war und der Patient noeh immer fiber Kopf- 
schmerzen klagte, nahmen wir eine EncephMographie vor. ~Nach lumbMer Luft- 
ffillung yon 150 ccm Luft erhoben wir folgenden Befund: 1. A. p.-Aufnahme (siehe 
Abb. 9): Die ganze Ventrikelfigur ist stark nach links verdr~ng~. Der linke Seiten- 
ventrikel ist m~$ig erweitert, die Ecken sind abgerundet, tier rechte ist yon oben 
eingedellt. Der 3. Ventrikel erscheint naeh links gekantet und ist nicht erweitert. 

Abb. 8. ~:. R. Schriftprobe im Amfang" der ]Zestitution der Agraphie. 

Die SubarachnoideMr~ume der linken Konvexitgt sind gut geffillt, w/~hrend rechts 
die SubaraehnoideMffillung fehlt. Die basMen Cysternen sind gut zur Darstellung 
gekommen. 2. P.a.-Aufnahme: Prinzipiell dasselbe Bild, Versehiebung der Ven- 
trikelfigur naeh links, Erweiterung des linken, Eindellung des reehten Ventrikels. 
3. Die Seitenaufnahmen liel3en beide Seitenventrikel in ganzer Ausdehnung er- 
kennen. Der reehte erscheint hMb so grog als cler ]inke. 

Liel3 uns schon der klinische Verlauf:  Beginn nli$ Kopfschmerzen,  
d a n n  plStzliohes Einsetzen yon  hemiparetisohen Erscheinungen unter  
gleichzeitigvr Entwick lung  eines korsakows Bildes einen raum- 
beschr/~nkenden P r o z e $  im Sehs vermuten ,  so wurde diese 
Annahme dutch das Encephalogramm anscheinend eindeutig gestiitzt. 
Das EncephMogramm sprach infolge der Sei tenverdr~ngung der Ven- 
trikelfigur n~ch links, dem Fehlen  der subarachnoideMen Luftf i i l lung 
rech~s und  der Deformierung des rech~en Seitenvent-r~kels ftir einen 
raumbeschr/~nkenden ProzeB der rechten t temisphs I n  erster Linie 
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daohten wir dabei natfirlich an einen Tumor und da eine eigentliche 
Defektbildung in der Ventrikelfigur fehlte, nahmen wit unter Berfiek- 
sbhtigung des klinisehen Befundes einen extracerebralen Tumor des 
rechten Stirnhh'ns an. I)as Zm'fickgehen der Hemiparese und der fibrigen 
Erseheinungen glaubten wir als akute Hirnsehwellung auffassen zu 
k6nnen. 

Wir entschlossen uns zur Operation, die am 26.7. yon Herrn Prof. 
Dr. Peiper vorgenommen wurde. Nach Umsehneidung eines fast hand- 
tellergrol3en seitlieh gestielten Lappen an der reehten Stirn wurde ein 

Abb. 9. K . R .  A . -p . -Aufnahmc des Encephaloo ' rammcs.  

Knochendeckel gebildet und herausgeklappt. Die freiliegende I)ura 
pulsierte langsam und ausgiebig. Bei dem Versuch die Dura zu spalten 
un(t mit  stumpfer Nadel das Hi~n zu punktieren, stieft man gegen einen 
derben Widerstand. I)araufhin wurde der Duraschnitt  erweitert, wobei 
man unter der Dura auf eine schwarzrot schillernde Membran kam. Diese 
wurde gespalten und im Bereich der Trepanations6ffnung exeidiert. 

Der postoperative Verlauf war komplikationsfreL Der Patient konnte 
Ende August fast vol]kommen beschwerdefrei und ohne naehweisbare 
neurologische AusfMlserscheinungen entlassen werden. Einige iAonate 
sp/tter klagte er bei einer Nachuntersuehung nur fiber eine leiehtere 
Ermtidbarkeit als frfiher, war sonst abet wohlauf. 

Die excidierte Membran hatte eine Dicke yon etwa 3 mm. Die mikro- 
skopisehe Untersuchung (s. Abb. 10) ergab, dab sie aus loekerem, an 
manchen Stellen diehterem Bindegewebe besteht, d~s yon zahlreichen 
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Gef/~en durehsetzt ist. Es linden sioh massenhaft Pigmentablagerungen, 
zum Tell aueh noch frische Erythroeyten.  

Naeh diesem Befund war die Diagnose gekl/~rt. Es hut sieh nicht um 
einen Tumor, sondern urn eine Leptomeningitis haemorrhagica gehandelt. 
Die DifferentiMdiagnose dieser beiden Er~ 'ankungen ist manehmM, wie 
auch hier nut  dureh die Operation oder die Sektion zu stellen. Besonders 
erschwert wird die Diagnose da- 
dutch, da~ sich die EncephMo- 
gramme yon den typischen Tu- 
morbildern kaum trennen lassen 
(Ji~ngling, Hohlbaum). In  un- 
serem Full war die Diagnose 
dadurch noch besonders sehwie- 

r i g ,  da~ der Liquor nicht die 
bei der h/tmorrhagisehen Lepto- 
meningitis zu erwartende Xan- 
thoehromie zeigte, was sieh Mler- 
dings leieht erkl/irt, wean man 
berfieksichtigt, daf3 die Unter- 
suchung erst 3 Woehen nach dem 
Auftreten der akuten Ersehei- 
nungen vorgenommen wurde. 
~be r  die Ausdehnung der Lepto- 
meningitis l/~$t sich niehts Be- 
stimmtes aussagen; auf Grund 
des klinischen Befundes einer 
Hemiparese ohne Pyramiden- 
zeichen und wegen des Fehlens 
sensibler und hemianopischer 
Ausf/ille, wird man berechtigt Abb.  10. K . R .  Mikroskopisehes  Bild der 

exeidier  t en  ~{embran.  
sein, anzunehmen, dM~ die 
wesentliche Einwirkung des H~matoms fiber dem rechten~ Sthmhirn 
stat tgehabt  ha~. In  diesem Sinn spricht such das EncephMogramm, 
das sehr den Bildern ~hnel~, die wit bei Stirnhirngesehwfilsten sehen. 

Das Verst~ndnis des Krankheitsbildes macht  in Betreff der links- 
seitigen HMbsei~enerseheinungen und des korsakowghnlichen VerhMtens 
keine Sehwierigkeiten. Eigenartig und soweit uns bekannt bisher nicht 
beschrieben ist die Agraphie. Eine Erkli~rung wollen wit auf Grund des 
einen FMles nicht geben, doeh seheint uns prinzipiell kein Bedenken 
gegen die Annahme zu bestehen, dM~ auch yore rechten Stirnhirn ebenso 
wir yore rechten ParietooccipitMhirn (Hermann und P6tzl) Schreib- 
stSrungen ausgelSst werden kSnnen. Allerdings handelte es sich in dem 
Full yon Hermann und P6tzl um einen Ambidexter, w~hrend unser 
Patient wiederholt betonte yon Jugend an stets rechtsh~ndig gewesen 
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zu sein. Die Ta tsache  einer doppels~i~igen Ver t r e tung  der Schreibf~hig- 
kei t  ist  such  deshalb almuKehmen, well die bisher  bekann ten  F~l le  yon 
Agraphie  s te ts  doppelse i t ig  w~ren. Des einzige Fall einer einsei t igen,  
reinen motor isehen Agraphie  yon Pitres war arrfangs such  doppelse i t ig  
und lernte erst  im Verlauf  eines J~hres  das Schreiben mi t  der  l inken 
Hand~ 

Abschliefiend ~tellen wit als Erg~bnis di~ser Beobachtung /est, dc~fi in/olge 
einer Leptomeningitis, deren Hauptwirkung sich au[ das rechte Stirnhirn 
erstreckte, bei ein~m Rechtshiinder agraphische Sym~otome auftraten. 

Die Bedeu tung  des St i rnhi rns  fiir die Agraphie  is t  noch mns t r i t t en .  
Hingegen wird heute  wohl  al lgemein ein urs~chlioher Zusammenhang  
zwischen Sch~digungen des Pa r i e t a l l appens  bzw. seines ~bergangs te i l s  
zum Occipi ta l lappen und  agraphischen S y m p t o m e n  anerkann t .  Ins-  
besondere seit der  Aufste l lung eines Syndroms :  Fingeragnosie ,  ge c h t s -  
Linkss t6rung,  Agraphie ,  Akalkul ie  du tch  Gerstmann haben  diese Sym-  
p tome  wiederhol t  zu VerSffent l ichungen gefiitn't. Wh" g lauben insofern 
mi t  e inem Fal l ,  der  in diese Gruppe  hineingehSrt ,  e twas  Neues zu bringen,  
als er das noch nieht  yel l  ausgepr~tgte Ensemble  des Syndroms  zeigt und 
infolgedessen der Analyse  weniger Sehwier igkei ten berei te t .  Der Fa l l  
erscheint  such  wegen seiner Loka l i sa t ion  der Dars te l lung weft .  

Es handelt sich um einen 41i~hrigen Grogkaufmann (A. K.), der mit Ausnahme 
einer Kriegsverletzung des linken Unterarms und einer Versch~ittung im Oktober 
1916 nicht krank gewesen ist. 

Im Sommer 1932 fiel den AngehSrigen eine psychische Ver~nderung auf. Der 
Patient wurde stiller und klagte hEufig ~ber schlechte Gesch~fte, obwohl er dazu 
keinen besonderen Anl~l~ hatte. Er selbst bemerkte die erstea Krankheitserschei- 
nungen im September 1932. Er fiihlte sich schlapp, h~tte morgens 6fters Kopf- 
schmerzen und Erbrechen. _~Axnliche Ani&lle yon Kopfschmerzen and Erbrechen 
sell er schon seit 20 J~hren gehabt haben. Im September bemerkte er such, dal~ 
er ,,nicht schreiben '~ kSnne. Deswegen suchte er seinen Vetter, der Arzt ist, auf. 
An der 8chrift fiel dem Arzt nur auf, d~ft sie gegeniiber friiher kleiner war, aul~er- 
dem bemerkte er eine psychische Veri~nderung. ]~r riet z. B. dem Pgtienten einige 
Tage bei ihm zu bleiben, doch lehnte der Patient mit dem Hinweis, dal~ er arbeiten 
miisse, die Untersuchung ~b. 

Am 18. 9. machten sich erstmaI~g stiirmische Erscheinungon b~merkbar. Der 
P~tient wurde unter Auftreten yon heftigen Kopfschmerzen und Erbrechen, 
~pathisch. Der hinzugezogene Arzt land den P~tienten b~wuStlos, ngckensteif, 
mit. einem Druckpuls yon 52. Am Igachmittag hatte sich der l~t ient  wieder erholt 
und am ngchsten Tag liel~ sich bei eingehender neurologischer Untersuchung kein 
pathologischer Befund, insbesondere such kei~e Stauungspapille feststellen. Der 
Yatient ging darm trotz ~rztlichen Einspruchs for einige Wochen zur Erholung weg. 
Anfang Oktober 1932 stellten sich Schwierigkeiten beim Sprechen ein, er kormte 
einzelne Worte nicht linden und muBte 5fters nachdenken. D~ gleichzeitig eine 
Verschlechterung des SehvermSgens eintr~t, begab sich der P~tient erneut in arzt- 
liche Behandlung. Ende Oktober wurde tier Patient in unsere Klinik aufgenommen. 
Er klagte, dab er sich ira Ganzen nicht so fable ~vie friiher, Kopfschmerzen hgbe er 
zur Zeit keine. 

Wit erhoben bei mehrfacher Untersuchung folgenden Befund: GroWler, kr/~ftiger 
Mann. Innere Organe o.B. Blutbfld, Wa.t~. usw. normal. Nervensystem: Pupillen 
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rund, Licht- und Naheinstellungsreaktion prompt. Augenhintergrund beiderseits. 
Stauungspapille, links mehr wie rechts yon etwa 4 Dioptrien. Die Sehseh~rfe ist 
reehts auf 5/20 links auf 5/50 herabgesetzt (Prof. Schnaudigel). Ganz leiehte Parese 
des rechten Mundfaeialis, die bei mimiseher Innervation versehwindet. Die Ohr- 
untersuchung ergab auger einer gleichmi~Bigen beiderseitigen Einengung der oberen 
Tongrenze niehts Besonderes (Prof. Veil). Die Armreflexe sind auf der reehten 
Seite eine Spur lebhafter als links. Meyer und L6ri ohne Seitendifferenz. Finger- 
ph~nomen reehts positiv, links negativ. Bei Widerstandsbewegungen tr i t t  im rechten 
Arm eine leichte Fixationstendenz auf. Dynamometrisch ist die Kraft  rechts leicht 
herabgesetzt (35/55). Bei vorgestreekten Armen sinkt der reehte etwas ab; der 
reehte Arm zeigt auBerdem eine leiehte Beugetendenz. Bauehhautreflexe seiten- 
gleich. Cremaster, Patellar, Aehillesreflexe seitengleieh. Keine Pyramidenzeiehen. 
Tonus und Motilit~t der Beine o. B. Sensibilit/it o. B. Diadochokinese rechts lang- 
samer als links. Stereognostisehes Empfinden rechts = links. 

Sprache. Im Gesamtverhalten zeigt der Patient wenig Spontanit~t, er ist um- 
stiindlich, langsam and tiberlegt lange, bevor er antwortet. Die Spontansprache 
ist infolge starker Wortfindungsschwierigkeiten sehr ersehwert. Der Patient wollte 
z .B.  erkli~ren, wieso er erkrankt ist. Dies maeht er w6rtlieh folgendermaBen: 

Das Gefiihl habe ieh, da fallen sie mir in den n~ehsten Minuten wieder ein. Seit 
1908 stehe ich im Erwerbsleben, das habe ich noch - -  seit 1904 - -  weil3 ich nieht die 
Zahl (zeiehnet 6) - -  abet ieh maehte seit 1898 als Jnnge schon - -  ich bin der 
/~lteste - -  die rechte Hand meine Mutter : -  ieh bin seit - -  seit immer - -  bis jetzt 
unterwegs ~ riirgends t~tig - -  nirgends rasten gewesen - -  nirgends miiBig gewesen. 
1930 habe ich geheiratet, da babe ieh die Hoehzeitsreise gemaeht, das ist alles 
gewesen. Seit 1914 hats angesehellt mit dem Tragen, das ist vital. Bis ve t  6 Woehen, 
da konnte ieh, da war ieh Primus in der Sehrift, und jetzt  da gehts nicht mehr. 
Sonste eh - -  bisher - -  maeht - -  flieBend konnte sie - -  sieh mit roar versti~ndigen - -  
in letzten 4 Woehen haperts. ~ Maachmal kann ieh folgen allem. 

W i t  f i nden  in d ie sem P r o t o k o l l  auBer  den  W o r t f i n d u n g s s t 6 r u n g e n  
m i t  d e m  Versuoh,  dt troh anclere W o r t e  den  D e f e k t  zu  ve rbe rgen ,  auoh  
r ioh t ige  P a r a p h a s i e n  , , angesche l l t "  s t a r t  ,,angefangen". D o e h  k a m e n  
a u c h  bei  1/~ngeren U n t e r h a l t u n g e n  n u r  se l t en  P a r a p h a s i e n  vor ,  ganz  im  
V o r d e r g r u n d  der  aI0hasisohen S t S r u n g e n  s t a n d e n  die W o r t f i n d u n g s -  
sehwier igke i ten .  Es  h a n d e l t e  sioh dabe i  u m  eine t y p i s c h e  S t 6 r u n g  der  
E v o k a t i o n ,  d e n n  der  P a t i e n t  k o n n t e  al le  g e f r a g t e n  Gegenst /~nde sowohl  
in de r  N a t u r  wie i m  B i l d e r b u e h  r i ch t i g  zeigen.  Als  Beispie l  der  Wort- 
/indungsstSrung z i t i e r en  w i t  e in  Te i l p ro toko l l  des B i lde rbuohs :  

Trompete - -  Blashorn, Zalmbtirste - -  f~llt mir nieht ein, Kinderwiege - -  
Kindlein, Kinderschuhe - -  Sehuhlein, Maik/~fer - -  das ist Maik~fer, Kaffeetasse - -  
das ist was drin in der Tasse, Milehflasche - -  kann eine leere Tasse sein und eine 
volle Tasse, Kanarienvogel - -  Vogel, Zwirnsrolle - -  Faden. 

Das Sprachverstgndnis ftir Worte, S/~tze, Anfforderungen, Fragen, das Nach- 
sprechen einzelner Worte, kurzer S gtze und yon unsinnigen Wortbildungen war in 
jeder Hinsieht intakt, so dal] wir hieriiber keine Protokolle bringen. Auch das 
Lesen sowohl einzelner Buchstaben wie ganzer Artikel war ungest6rt, nur die Wieder- 
gabe des Gelesenen war sehr primitiv, z. B. ,,das Kind hat genascht und ist dabei 
ertappt worden und is~ gesehfiappt worden". Ebenso primitiv verh~lt sieh der 
Patient auch beim Bilderklaren. Eine weitere StSrung macht sieh bei der Prfifung 
der Fremdsprachen bemerkbar; w~hrend der Patient friiher als Dolmetseher t~tig 
war, fallen ihm jetzt die einfachsten Worte fiir die Gegenst~nde des ti~gliehen 
Lebens nicht ein. Das Reihensprechen wnrde in der iibliehen Form fiir Monatstage 

A2ehiv ffir Psychiatric. Bd. 99. 51 
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usw. und  fiir Zahlen gepriift. Hierbei k~m es zu keiner Fehlleistung. Bei der 
Prfifung des Rechenverm6gens ergaben sich fiir den Bfldungsgr~d und  bei dem sonst 
komponierten Geisteszustand des P~tienten ein fsst  v611iges Versagen (Alkalknlie). 

Abb. 11. A.K. Schriftprobe ein Jahr vor 4er Erkr~nkung. 

130 - -  l l  ~ ?, 1 1 2 - - 2 4  = ?, 6 • 6 ~ 36, 3 • 17 ~ 57, verbessert 51, 121 : 11 
?, immer 3 zuz/~hlen: 83, 89, 89, 90, 92. Beim schriftl ichen Rechnen benimmt  

sich der Pa t ien t  infolge der h inzukommenden Agraphie noch ungeschickter. Er  
schreibt die Zahlen inein~nder, weiB nicht,  wie er die Aufg~ben auch des kleinen 

2~bb. 12. A. t~. Schidftprobe yore Oktober 1932. 

EinmMeins angehen sol! und  bringt  nu t  unter  grol]er Langsamkeit  die einf~chsten 
Aufgaben zustande. Wie uns der P~tient  bestatigte,  l~g ~uch eine StSrung des 
musikalischen Versti~ndnisses vor, er konnte  auch leichte Melodien nicht  aus dem 
Ged/~chtnis singen (war frtiher Chors~nger), d~gegen erk~nnte er Melodien, die man 
ihm auf der Geige vorspie]te und  agnoszierte auch fMsch gespielte ~e lodien  Ms 
solche. Farbenerkennen ungestOrt. 

Bei der Priifung der Schri/t gingen wir yon einem Vergleich einer Schriftprobe 
aus gesunden T~gen (s. Abb. 11) mit  einer Schriftprobe aus dem Anf~ng seiner 
Erkrankung (s. Abb. 12) aus. Die erste Schriftprobe bietet  yore neurologischen 
Standpunkt  aus nichts Besonderes; es ist eine klare fibersichtliche, nicht  sehr 
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ausgeschriebene und wenig originelle Handsehrift. Die an@re Probe zeigt sehon alle 
Merkmale der Agraphie, die dann w~hrend der klinisehen Beobaehtung in stgrkerem 
Mage in Erseheinung trat. Wir sehen Ineinandersehreiben einzelner ]3uchstaben, 
Verkleeksungen, verdoppelte Anfgnge, versehiedene ]3uehstabengr6ge, dabei sind 
die einzelnen ]3uehstaben verunstaltet, zum Teil zittrige Grundstriche. Er weehselt 
hi~ufig yon lateinisehen in deutsche ]3uehstaben. Die Zeilenriehtung ist weehselnd, 
bald steigend, bald fallend, die Raumorientierung (Abstand der Z~ilen, Aufteilung 
der Sehreibfl~ehe) sehr mangelhaft. Bei der Diktatsehrift ergeben sieh die gleiehen 
Fehler, es war dabei gleiehgtiltig, ob man dem Patienten deutsche, franzSsisehe oder 
englisehe Sgtze diktierte. Sehreiben in grieehisehen Lettern gelingt nieht, der Patient 
lehnt das ab nnd sehreibt anI Dri~ngen grieehisehe Worte mit deutsehen ]3uehstaben. 
Einzelne ]3uehstaben kann er, wenn aueh unbeholfen, sehreiben, aueh ein grieehisehes 
Alpha und Beta gelingt ihm. ]3ei der Aufforderung das Alphabet zu sehreiben, 
sehreibt er erst ein kleines deutsehes a, b, dann ein lateinisehes e, d, e, sehlieglieh 
ein deutsehes f und versagt dann und ist trotz wiederholter Ermahnung nieht zum 
Weitersehreiben zu bewegen. Das Kopieren sowohl einzelner Buehstaben (deutseh, 
lateiniseh, grieehiseh) sowie das Absehreiben ganzer WorSe ist leidlieh leserlieh und 
die Vorlage wird nur ab und zu insofern verlassen, ats der Patient manehe lateini- 
sehen ]3uehstaben deutseh kopiert. Ni t  der linken Hand sehreibt er iiberm~gig 
groBe, zittrige ]3uehstaben, die teilweise 5 em grog werden. Die WorSe haben eine 
naeh reehts abfallende Zeilem'iehtung. 

Da der Patient angab, die ]3uehstabenbilder genau vor Angen zu haben ,,ieh 
kanns nnd brings nieht zu Papier", wurde ihm aufgetragen, einzelne ]3uehstaben 
in der Luft zu sehreiben. Dabei ergab sieh die gleiehe Unsieherheit der ]3ewegnng, 
Me wir sie aus der zu Papier gebraehten Handsehrift ersehliel]en k6nnen. Der 
Patient bemerkte seine Unbeholfenheit und gab diesen Versueh naeh einigen ver- 
gebliehen Anstrengungen auf. 

Notenschreiben (friiher gekonnt) war unmSglieh, schon bei dem Versueh einen 
Violinsehliissel zu zeiehnen versagte er. ]3esser war das Zahlen~chreibe~, fast jede 
Zahl der Reihe 1--9 war erkennbar, wenn aueh unbeholfen geschrieben. Typo- 
graphieren priiften wir mit ]3uehstabentgfelehen, die nut  groge und solehen, die 
gemiseht groBe und kleine enthielten. Dabei maehte der Patient nie Fehler, sogar 
sehwierige Worte wie , ,Pixavon" legte er riehtig. Aueh das Kopieren der so 
gelegten Worte gelingt ihm. 

]3eim Zeichnen konnten wir auBer einer ziemlieh erhebliehen Primitivit/~t, weder 
bei Ged~ehtniszeiehnungen einsehlieglieh einfaeher geometriseher Figuren, noeh 
bei Zeiehnungen naeh Vorlagen nnd naeh dem ]3ilderbueh eigentliehe Fehlhand- 
lungen beobaehten. ]3eim Zeiehnen eines Profils lieg der Patient das Auge weg 
und zeiehnete nur eine LiNe. 

Auger diesen S~Srungen land sieh noeh eine konstante Fehlleistung beim Vor- 
zeigen, ]3enennen und Zeigen des Zeigefingers. Es gelang dem Patienten hie, den 
Zeigefinger des Untersuehers riehtig zn zeigen, seinen eigenen Zeigefinger vorzu- 
weisen, oder auf einer sehematisehen Zeichnung der Hand den Zeigefinger dutch 
ein Kreuz zu bezeiehnen. Im Ubrigen ergibt sieh weder an den Fingern, noeh am 
iibrigen KSrper eine ghnliehe St6rung. Die Reehts-Links-Orientierung ist gleieh- 
falls nieht betroffen, er fiihrt alle Anfgaben mit beiden tt~nden: reehte Hand ans 
linke Ohr usw. prompt riehtig aus. Wit  mfissen also eine isolierte Fingeragnosie 
(Gsrstmann) far die Zeigefinger armehmen. 

Es wurden dann noeh eine Anzahl anderer Untersuehungen vorgenommen, 
deren Resultat jedoeh niehts Besonderes ergab. So konnte der Patient vorgelegte 
]3ilder erkl~ren; natiirlieh t rat  aueh hierbei eine Tendenz zur Vereinfaehung und 
Primitivit~t zutage, wie sie oben sehon beim Naeherz/~hlen kurzer Gesehiehten 
erw/~hnt wurde. Punkt in eine lCreismitte zu maehen, Verbinden zweier gegebenen 
Punkte dureh einen Strieh und i~hnliehes gelang prompt. 

51" 
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Die bisher dargestellten Untersuchungsergebnisse blieben im wesentlichen 
w/~hrend der etwa 10t~gigen Beobachtung nnver/~ndert, sie waren in ihrer Inten- 
sit/~$ nur wenig abh/~ngig yon dem stark schwankenden Allgemeinbefinden des 
Patien~en. Bei der Untersuchung auf Apraxie ergaben sich hingegen erhebliche 
Schwankungen yon einem Tag zum anderen. Die Gestenbewegungen, wie Drohen, 
KuBhand werfen, lange Nase machen, Zghneputzen, Kaffeemahlen, Streichholz 
anziinden nsw., waren mit beiden H~nden in der Ausfiihrung kaum verschieden. 
Die Ausftihrung leichter Leistungen war an manchen Tagen besonders mi~ der 
rechten Hand ungeschickt, beim Knopf kn6pfen, Uhr aufziehen und /~hnlichem 
erinnerten die Bewegungen fast an die amorphen Bewegungen der Ideatorisch- 
apraktischen. Bei einer Wiederholung der Priifung am folgenden Tage waren diese 
S~6rungen nicht mehr nachweisbar. 

Bei tier sehnellen Erltwieklung des Leidens unter Kopfschmerzen, 
Erbrechen, dem Auftreten eider hoehgradigen Stauungspapflle, der 
psychischen Ver/~nderung im Sinne einer Abstumpfung und Hervor- 
treten depressiver Gedankeng~nge, den leichten hemiparetisehea Er- 
scheimmgen der reehten Seite, den aphasisehen und agraphisehen, zum 
Teil aueh apraktischen StSrungeu war nicht daran zu zweifeln, dab es 
sich um einen Tumor der linken Hemisph~tre, wahrscheinlieh hinter der 
Zentralwindung gelegen, handeln miisse. Ein anderer raumbeschr/~nken- 
der ProzeB kam bei dem Fehlen sonstiger Krankheitserscheinungen 
(Otitis, Hypertonie) kaum in 1%age. 

Schwieriger ale diese Allgemeindiagnose war die genauere Lokali- 
sation des Tumors. Wie immer gingen wir clabei yon dem ,,ersten Sym- 
ptom",  in unserem Fall also c[er SehreibstSrung, aus. Da es abet vor- 
1/~ufig noch keine sichere Lokalisation dieser StSrung gibt, miissen wir 
erst fragen, wieweit es sich dabei iiberhaupt um eine selbst/~ndige StSrung 
gehandelt hat. Nun ist sowohl aus dem zeitlichen Gesehehen ale auoh 
aus der Symptomatologie eine Abh~ngigkeit yon den amnestisch-aphasi- 
schen StSrungen auszuschlieBen. WJeweit bei der Agraphie eine amnesti- 
sche Komponente wesentlich ist, wie es Klein ftir seinen Fall darleg% 
erscheint uns zweifelhaft, unser Fall seheint eher fiirs Gegenteil zu 
spreehen. Wenn auch gewisse Sehwierigkeiten der Evokation bei sel- 
teneren Buehstaben wie x, y zu verzeiehnen waren, so ist doch wohl 
dieser St6rung ffir die Auffassung tier Agraphie kaum grunds~tzliehe 
Bedeutung zuzumessen. Die Verklecksungen, •nderungen der Bueh- 
stabeugr6Be, Druckver/~nderungen und was wir sonst oben dargestellt 
haben, 1/~Bt sich nicht mit  amnestischen St6rungen erkl~tren. Wh" sehen, 
dab sich eine Funktionsanalyse eben nut  an nieht yell ausgebildeten Aus- 
f/~llen darlegen l~tBt. Eine engere Beziehung der Agraphie besteht sicher 
zu den auch in unserem 1%11 Zeitweise vorhandenen innervatorisch bzw. 
motorisch apraktisehen Symptomen. Die Abh/~ngigkeit ist allerdings 
nicht notwendig eine direkte, d.h. je sehwerer die apraktischen StSrungen, 
desto erheblicher die  Agraphie, sondern mSglicherweise handelt es sich 
bier um eiu Nebeneinander yon StSrungen, das sich aus der engen Ver- 
kniipfung der Hirnterritorien erkl/~rt, wie wir es oben f/it das Zusammen- 
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treffen der agral0hisehen Erscheinungen des Stirnhirns mit  den motorisch- 
aphasischen angenommen haben. Ffir die kliniseh-anatomische Betrach- 
tung und die daraus resultierende Lokalisation sind wir auf das 
Zusammentreffen mit sonstigen Symptomen angewiesen. Unser Kranker 
hat te  nun aul~er der Agraphie, den amnestisch-aphasisehen St6rungen 
noch eine Akalkulie und eine isolierteFingeragnosie ffir die Zeigefinger. Die 
apraktischen Symptome sind info!ge ihres Weehsels nicht ffir die Lokal- 
diagnose verwertbar.  I m  ganzen genommen haben wit also bis auf die 
fehlende ~echts-Linksst6rung das yon Gerstmann beschriebenc Syndrom 
vor uns. t3ber die genaue Lokaldiagnose herrscht noeh keine Einigkeit. 
Wir glauben, dal~ es sieh 
gerade deshalb, weil es vor- 
ls beson4ers h~tufig bei 
Tumoren mit ihrem yon Fall 
zu Fall weehselndem Ma[te 
an Fern- und Drueksym- 
ptomen beobachtet wurde, 
einer exakten Lokalisation 
entzieht. Dadurchwird auch 
die yon Hermann und P6tzl 
so best immt anger~ommene 
Lokalisation der Agraphie 
in den (~bergangsteil der 
Angularwindung zur zwei- 
ten Oecipitalwindung wenig 
wahrscheinlieh, insbeson- 
dere nachdem K~ein einen 

A b b .  13. A . X .  De r  T u m o r  Yon l i n k s  g'esehen. 
Fall eines Tumors besehrieb, 
der yon der !V[antelkante ausging und trotzdem eine komplette Agra- 
phie erzeugte. 

Auf Grund dieser lJberlegungen nahmen wir einen Parietallappen- 
tumor an und glaubten uns wegen der starken amnest=schen Aphasie 
berechtig~ eine ~itbeteil igung der ersten Temporalwindung anzunehmen. 
Die Operation, die in mehreren Akten yon Herrn Prof. Schmieden vor- 
genommen wurde, gab uns jedoeh nur zum Tell t~echt. Der Tumor 
ging yon der ~V[antelkante aus, begann dicht  hinter der Zentralwindung 
und reichte bis zur Fissura parieto-occipitalis. Nach unten nahm er seine 
Ausdehnung nicht fiber die erste Parietalwindung hinaus. An seiner 
gr56ten Tiefenausdehnung etwa in der ~ i t t e  des Parietallappens war er 
mit  der Dura verwachsen. Es gelang, denTumor im ganzen zu enuldeieren ; 
man sah dann, dal~ er ein tiefes Bert in das Gehirn gegraben hatte.  

Der Tumor (s. Abb. 13) hatte ein grobh6ckeriges Aussehen, an seinem 
unteren Rande fanden sich einige kleine Cysten. Er  fiihlte sieh derb an 
und hatte ein Gewicht yon 75 g. Die mikroskopische Untersuehung 
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zeigCe mittelgroge, fast epi~heliale Zellen, die zu I~ose~en angeordnet, 
yon einem mi~Big dieh~en Stroma umgeben waren (s. Abb. 14). Es 
handelt sich also um ein Meningeom. 

Bei einem Vergleich der 3 beriehteten F~lle k6nnen wit yon der 
sysfemafisehen Dars~e]lung ausgehend fes~sfellen, dab bei den beiden 
Stirnhirnfgllen Sponfanschreiben, Dikfafsehreiben, Kopieren und 
Zeichnen gesf6rf waren. Bei dem Pariefalfall war die Spontanschrift 
und das Diktatsehreiben gleichfalls erheblieh betroffen, w/~hrend das 

Kopieren und Zeichnen 
nut in Mitleidenschaft ge- 
zogen war. Wir k6nnen 
darin aber keinen prinzi- 
piellen Untersehied sehen, 
da es sich dabei wie bei 
der Aphasie nm versehie- 
dene Grade der gleichen 
St6rung handel,, was dann 
ersiehtlieh wird, wenn wir 
einen feineren N[aBs~ab fiir 
die Beurteilung der Agra- 
phie heranziehen. Dieser 
seheint uns im Beobaeh~en 
der oben beschriebenen 
St6cungen wie Verkleck- 
sungen, fiberfliissige Wie- 
derholungen einzelner 
S~riche, Verunstal~ungen 
yon Buehs~aben, Unregel- 
m~gigkeiten in der Bueh- 

Abb.  14, A . K .  Nikroskopisches  Bil4 des Tumors .  s~abengrSl]e, sehleehteAuf- 
teilullg der Schreibfl/~ehe, 

sei es dem Zeilenabstand oder auch der Zeilenrichtung hath, gegeben 
zu sein. DaB es sich bei der Agraphie um gradweise versehiedene 
St6rungen handelt, geht daraus hervor, dab die einzelnen F/~lle der 
Literatur sehr different sind und dal3 es sieh um einen einersei~s 
progredienten Vorgang, andererseits auch riiekbildungsf/~higen Pro- 
zeg handelt, wenn sieh auch aus der Natur  der Saehe heraus, meis~ am 
einzelnen Fall diese Tatsaehen nieht beobaehten lassen. Wit wollen ver- 
suchen, eine Ubersieht zu geben, wieweit unsere Kenntnisse auf diesem 
schwierigen Gebiet bisher sind. 

Die anatomisehen Tatsaehen, die fiir eine Bedeutung des Stirnhirns 
fiir die Agraphie spreehen, versuch~e zuers~ Exner zu sammeln. Er  fand 
4 F/~lle, auf Grund deren er sich berechtig~ glaubte, ein , ,Schreibzentrum" 
im Ful3 der zweiten Stirnwindung anzunehmen. Bei 2 dieser F/~lle (92, 
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166) ist aber auch die dritte Sth'nwindung in den Bereich der anatomischen 
Lasion einbezogen; die anderen beiden (67, 150) - -  insbesondere d e r m i t  
einer isolierten F~-Lasion - -  sind zu kursoriseh mitgeteilt, um daraus 
SchlSsse ziehen zu k6nnen. In  neuerer Zeit hat  Henschen die Stirnhirn- 
falle mit Agraphie sehr ausfiihrlich behandelt. Er  nennt 5 F/~lle, yon denen 
ein eigenor eine Erweichung und 4Tumoren  betreffen. Tumorfalle 
eignen sich aber bekanntlich schlecht fiir exakte Lokalisationsbestre- 
bungen. Wit k6nnen uns daher tier Meinung Henschens, einen Beweis 
fiir einen Graphiefokus im Ful~ y o n  F 2 gegeben zu haben, nieh~ anschliel~en. 
Allein soviel beweisen wohl diese Zusammenstellungen, daG dem hinteren 
Tell des Stirnhirns eine Bedeutung fiir die AuslSsung agraphischer Sym- 
lotome zukommt.  Weitere Stirnhirnfalle sind yon Binswanger und 
Bychowski beschrieben worden. Der Fall yon Binswanger betraf einen 
groBen ]inksseitigen subcorticalen Stirnhirntumor, der yon Byehowski 
einen Traumatiker ,  bei dem naeh Entfernung yon Knochensloli~tern 
und Blutgerinnsel aus tier Gegend yon F~ die Agraphie verschwand. Zu 
dieser Gruppe zahlt wohl auch ein Tumor des Gyrus rectus, bei dem 
Berger neben Iterativerscheinungen Entstellungen und Wiederholungen 
yon Buchstaben beschreibt. 

Eine Reihe yon Fallen mit  ausgedehnten Stirnhirnschadigungen bietet 
keine Zeichen von Agraphie. Henschen erwahnt einen yon Mingazzini 
beschriebenen Fall einer Erweichung im Ful~ von F 2, bei dem die Sckreib- 
fahigkeit erhalten war, und einen anderen mit  einer Lasion in F 3, den 
Gehuehten und van Gorp publiziert haben, tier auch keine Agraphie hatte. 
Eine stichhal~ige Erklarung dieser negativen Falle las t  sich nicht geben, 
immerhin wird man infolgedessen erst recht vorsiehtig sein, eine enge 
umschriebene Lokalisation vorzunehmen. 

Ein wenig ergiebiger ist die anatomische Kasuistik fiir agraphische 
Symptome bei Parietallappenerkrankungen. Gerstmann hat diese Falle 
zusammengestellt. Uns interessieren neben dem Fall yon Hermann und 
PStzl, we bei einem Ambidexter dutch einen rechtsseitigen Scheitellappen- 
tumor eine Agraphie entstand, besonders die F/~lle yon Urechia, Topockow, 
Stohmeyer, Stau//enberg, Bychowski, B6ttiger, Lemaitre, Klein und der 
negative Fall yon Marburg. I m  Fall yon Hermann und PStzl handelt es 
sich um einen grol3en cortical gelegenen Tumor, bei dem die Autoren 
auf Grund sehr ausffihrlicher ~berlegungen annahmen, daft tier Uber- 
gangs~eil y o n  der Angulariswindung zur zweiten Occipitalwindung 
ursaehlieh fiir die Agraphie anzusehen sei. Ob sich diese enge Umgrenzung 
aufreehterhalten laBt, erschein~ bei einem Vergleich mit  den iibrigen 
Fallen zweifelhaft. In  anatomischer Lagebeziehung am naehsten steht 
der Fall yon Urechia. Es land sieh eine hfihnereigrofte Cyste der linken 
I-Iemisphare, die zwischen dem Gyrus angularis (,,pli courbe") und den 
Oecipitalwindu~gen gelegen war. Auch bei dem Fall yon Bychowski 
land sich eine ,,greBe" Cyste im linken Scheitellappen. Die Falle yon 
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Ldmaitre, Topockow und B6ttiger weisen dagegen eine mehr zum 
TemporMlappen hin gelegene Lokalis~tion auf. Doch sind diese Fs 
nur mit  groi~er Vorsicht ftir eine ns Lokalisation zu verwerten, da 
es sich bei L~maitre und Topockow um Abscesse gehandelt hut und wit 
bei Abscessen beziiglich der Loka]isation fast noeh gr6Bere Schwierig- 
keiten als bei Tumoren haben. Der Fall yon Topockow verdient durch 
seine rechtsseitige L~ge t in besonderes Interesse. Der B.sche ]~M1 einer 
SchuBverletzung - -  GeschoBschatten im hinteren Teil yon T 1 - -  ist 
natfirlich ~uch nut  mit  Vorsicht zu verwerten, wie schon Goldstein in 
der Diskussion zu diesem Fall betonte. Von Stau//enberg beschrieb eine 
Erweiehung des linken Gyrus supramarginalis und Strohmeyer eine 
~pfelgroBe Cyste des linken Gyrus supramarginalis, die bis in das untere 
Scheitells reichte. Dieser Lokalisation entspricht die yon Pick 
und Wernicke auf Grund yon klinischen Beobaehtungen ~ngenommene 
Agraphieste!le. Von Marburg ist aber in ]etzter Zeit der Fall einer Er- 
weiehung im Gyrus supramarginu]is beschrieben worden, der keine Agra- 
phie bot. Der Fall yon Klein, der einen Tumor des linken Purietallappens 
betraf, unterscheidet sich yon unserem dutch den welter nach hinten ge- 
legenen Sitz. Erws wir noch die Fs mit  Oceipit~lherden (Dd]erine, 
Schuster), in denen gleiehf~lls agraphische StSrungen beobacht)et wurden, 
so muff man 8ich wohl vorliiu/ig mit der Formulierung begni~gen, daft Herde, 
die im Parietallappen oder seiner niichsten Nachbarscha/t liegen, imstande 
sind agraphische StSrungen hervorzuru/en. Den mittleren Teilen scheint 
dabei eine besondere Dignit~tt zuzuspreehen zu sein, dagegen scheint 
uns die Annahme zweier Agraphiestel]en, der Pick-Wernickeschen und 
der Dd]erine-P6tzlschen noeh nicht ~usreichend begriindet. Wit glauben 
deswegen aueh nieht an die Wahrscheinlichkeit zweier Agraphieformen, 
eine die bei Li~sionen des Gyrus supramarginalis entsteht ~ls die ideo- 
kinetisehe yon einer konstruktiven bei Schs des Gyrus angu- 
l~ris ~btrennen zu kSnnen (Kleist). Wit dfirfen nieht vergessen, dab bei 
den Hirnerkrankungen keine Systemsehi~digungen vorliegen, und d~B 
infolgedessen jeder Einzelfall stets eine andere Kombination yon Sym- 
ptomen, und sei es nur der Intensits naeh, repr~sentiert. Viele funktio- 
helle Niomente spielen sicher eine Ro]le, d~B ~ r  bei seheinbar gMeher 
anatomischer Ls eine ganz verschiedene klinische Symptomatologie 
finden. Wir erinnern nur an die Tatsaehe, wie geringe Lokalsymptome 
manehe groBe Meningeome machen, well d~s Gehirn Zeit findeg, sieh an 
die neuen Verhs ~nzupassen. Neben dem zeitliehen spielen abet 
noch andere Momente, etwa die Lage bzw. Wachstumsrichtung, eine ~olle. 
Jedenfalls erscheint uns die aueh yon Hermann und PStzl betonte Tat- 
sache, d~g es sich in einem groBen Tell der F~l]e um eortieale Lokali- 
sation handelt yon wesentlicher Bedeutung. In  einem Tell der Beob- 
~chtungen lagen sogar extracerebrale Erkrankungen vor. Diese Tatsache 
trifft  sowohl fiir die frontalen Agraphief~lle wie fiir die loarietalen zu. 
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Eine klinische Differenzierung der frontalen nnd parietalen Agraphie 
zu geben, ist bei dem vorliegenden ~aterial, das sich meist nur nach 
systematischen Gesichtspunkten (Spontan, Diktatschrift und Kopieren) 
beschrieben findet, nicht mSglich. Hermann und PStzl versuchten aus 
der erha]tenen Kopierfghigkeit and Zeichenf~higkeit ein differential- 
diagnostisches ~oment abzuleiten. Sie mul~ten abet bei unvorein- 
genommenem Vergleich die UnmSglichkeit zugeben und glauben, dal~ 
es sich dabei wohl nur um Gradunterschiede handelt. Kleist erblickt in 
dem Erhaltensein des Typographierens ein differentialdiagnostisches 
Symptom zwischen der ideokinetischen und konstruktiven Agraphie. 
Da wit oben die vorl~ufige UnmSglichkeit einer Trennung der Agraphie- 
formen ira ParieSall~ppen angenommen haben, glauben wir auch darin 
kein sicheres UnterscheidungsmerkmaI erblicken zu kSnnen. Die Unter- 
suchung yon Agraphiefgllen wird mehr anf die ph/i, nomenologischen 
Unterschiede, hmbesondere auch auf die Schriftvergleiehung fnit Sohrif*~- 
proben aus gesunden Tagen achten miissen. Vielleicht, dab bei einem 
unter gleichen Gesichtspunkten zusammengestellten ~aterial auf diesem 
Wege eine Trennung mSglich seir~ wird. 

Die bisher gegebenen Erkls der ,,Agraphie" sind so zahlreich, 
da/~ wir u~s mit einer kursorischen ~bersicht begntigen miissen. Wit 
gehen aus yon der Schreibleistung. Unter die ersten Forscher, die sioh 
mit einer Theorie des Schreibens besch~ftigten, z/~hlen E~'dmann und 
Dodge. Diese Autoren sehen die Schrift als eine sekund~re sprachliche 
Erscheinung an. ,,Die Buchstaben symbotisieren die Elemente der 
gesproehenen und gehSrten Sprache in der Form yon sich~baren Zeiehen." 
Aus dieser Auffassung der Schrift entwickelte sich in der Pa~hologie die 
Theorie der Abh~tngigkeit der Agraphie yon der Aphasie. Zu den Haupt- 
vertrete, rn dieser Riehtung z&hl~ Wernic]~e, der ein Parallelgehen yon 
StSrungen der Schrift- und Lautsprache annimmt. Von den neueren 
Au~oren vertritt Head den gleichen Standpunkt. Wh" haben schon oben 
auf die Vergesellschaftung tier Schreibst6rungen mit Zeichenst6rungen 
hingewiesen, die in diesen Erklgrungsversuchen nicht beriicksichtig~ 
werden. Weiter spricht abet auch das Vorkommen agraphischer St6- 
rungen ohne aphasische St6rungen oder, wie in unserem 3. Fall, nut mit 
amnestisch-aphasischen St6rungen gegen eine engere Beziehung dieser 
Ausfaltserscheinungen. Als auch Schreibst6rungen ohne S~6rung der 
inneren Sprache beobachtet wnrden, konnte diese Erkl~rung natarlieh 
nioht befriedigen. D~]erine nahm in einem Fall yon Occipitallappen- 
erweichung eine agnostisohe bzw. eine amnestische StSrung an: ,,si elle 
ne pouvait plus 6crire, ce n'est pas parce quelle ne poss~dait plus l'ordi- 
nation normale des lettres, qui oomposent le mot, mais parcequ'elle 
n'6tait plus capable soit d'6voquer pour chaque lettre l'image visuelle 
correspondante, soit d'gvoquer ]a reprgsentation du mouvement corre- 
spondant s l'image visuelle de ehaque lettre." Wenn diese Erkl~rung 



7 9 8 F. l~awak: 

fiir den einzelnen Fall zutreffen mag, so gibt sie keine allgemeine Funk- 
tionsanalyse. Eine Analyse des Sehreibens ist yon Henschen versucht 
worden. Er fa~t die Agraphie als eine StSrung des cerebralen ~echanismus 
oder der cerebralen Funktionen auf, die bei dem kultivierten Menschen 
dem Zwecke dienen, die Gedanken durch Schrift logisch auszudriickea. 
Die Schrift ist ihm ein Ausdruck de~' h6heren psychisch-mechanischen 
Funktionen. Zur Schreibleistung wirken zusammen optisehe, Lese-, 
praktische, akustische und motorische Vorstellungen. Diese Darstellung 
Henschens ist rein beschreibend und bleibt die Deutung eigentlioh 
schuldig; es sei denn, man h~lt die einzelnen St6rungen, die bei cere- 
bralen Ls auftretGn, iiberhaupt night far umrissene Funktions- 
ausf~lle and macht fi~r jedes Symptomenbild eine GrundstSrung verant- 
wortlich. So hat Brand in einem Fall yon verbaler Agraphie ale Grund- 
stSrung ,,ein l~achlassen einer synthetischen Funktion" angenommen. 
Wolpert ftihrt die SchreibstSrungen seines Falles wie die iibrigen StS- 
rungen auf eine GedgchtnisstSrung zuriick, und Lange gibt in einer sehr 
ausfiihrlichen Analyse eines Falles yon Fingeragnosie und Agraphie ale 
GrnndstSrung die gestSrte Kategorie ,,Richtung im I~aum" an. Diese 
Deutungsversuche lassen aber ungeklgrt, wieso es bestimrate Hirn- 
territorien sind, die zur Agraphie im engeren Sinn, eben der StSrung wie 
wir sie oben geschildert haben, fiihren. 

N~her an die Fragestellung ftthrt tier Versuch, die Agraphie aus der 
Aloraxie zu erk!gren, denn bei den StSrungen der Praxie sehen wir s 
lithe Symptome anftreten, wie wit sie geschildert haben: Verwechs- 
lungen, VergrSberungen, Auslassungen und amorphe Bewegungen. Es 
btirgerte sich auch bald der Ausdruck ,,apraktische Agraphie" ein. Hier- 
her z~hlten Heilbronner, Liepmann und Maas, 2'orster, Goldstein u.a. 
ihre Fglle. Eine feinere Analyse der apraktischen Agraphie versucht 
v. Mona/sow ZU geben. Er hs die Agraphie fiir ein Produkt mehrfaeher 
und ihrer Natur nach verschiedenartiger Innervationsschwierigkeiten: 
,,Fehlen des Bewegungsantriebs (Bewegungsunlust), Behinderung in der 
~obilmachung bzw. Erweckung der Sehreibbewegungen, aber aueh 
l~eduktion (Versagen) dGr yon der Hand ausgehenden propriozeptiven 
Innerva~ions- und anderer Ortszeichen." 

Doch bald ergab sieh, daft auch diese Deutung keine endg[iltige 
Kl~rung bedeutete. Bychows/g spraeh z. B. yon einer ,,isolierten Apraxie 
des WortschreibvermSgens". Wir miissen dann natiirlich fragen, ob es 
berechtigt ist, eine isoliert auftretende StSrung einer so grol~en Gruppe, 
wie sie die Apraxie darstellt, unterzuordnen/ Gegen die Auffassung der 
apraktischen Agraphie wurden yon zwei Seiten Einw~nde erhoben. 
Hermann und PStzl wiesen auf die Untersehiede zwischen Apraxie und 
Agraphie hin, insbesondere die gliedkinetische Ver~eilung der Apraxie, 
wghrend bei der yell ausgebildeten Agraphie ss Erfolgsorgane 
beteiligt sind. Andererseits wurde die Lehre yon der apraktischen 



Zur Klinik der Agraphie. 799 

Agraphie durch die Abtrennung der ,,konstruktiven Apraxie" yon der 
Apraxie erschiittert. Kleist versteht unter konstruktiver A10raxie 
StSrungen, die bei gestaltenden Handlungen (Zusammensetzen, Bauen, 
Zeichnen u. dgl.) auftreten, und bei denen die rgumliehe Form des 
Gebildes mif~lingt, ohne dab Apraxie der einzelnen Bewegungen vorliegt. 
Wghrend Strau/3 als gemeinsamen Grundzug der konstruktiv-aprakti- 
schen StSrung ein Versagen der optisch-kingsthetischen Verkniipfung 
ansieht, steht Schlesinger auf dem Standpunkt, dab es sich bei der kon- 
struktiven Apraxie um eine S~Srung der Zuordnnng nicht kin/isthetisch- 
innervatorischer Elemente, sondern einer rein innervatorisohen Funktion 
zum angestrebten und optisch gegebenen bzw. vorweggenommenen 
Bewegungseffekt, also der Wahrnehmung einer bestimmten Lage eines 
Objekts handelt, demnach stellen die Auslassungen bei konstruktiven 
Handlungen agnostisehe und nicht apraktische Fehlleistungen dar. Wenn 
Zutt neuerdings die Auffassung vertritt, da6 die Agraphie eine besonders 
schwere Form der konstruktiven Apraxie ist, so glauben wir dem ent- 
gegenhalten zu miissen, dab das Schreiben des erwaehsenen Menschen 
fast vSllig unabhgngig yon optischen Komponenten ist und infolgedessen 
auch keine agnostische StSrung sein kann. Mit dieser Tatsaohe erklgrt 
auch Strau[3 die Seltenheit konstruktiv-agraphiseher St5rungen bei 
seinen Fgl]en yon konstruktiver Apraxie. 

Vonder konstruktiven Agraphie bei konstruktiver Apraxie hat Kleist, 
wie wir schon erwghnten, die ideokinetische Agraphie bei ideokinetischer 
Apraxie abgegrenz~. Er faint sie als Apraxie tier Schreibbewegungen auf 
nnd nimmt an, ,,da6 sie klinisch und vielleicht aueh lokalisatorisoh eine 
gewisse Selbstgndigkeit gegeniiber der ihr verwandten Apraxieform 
besitzt". Entsehiedener is~ sehon Binswanger fiir die Selbstgndigkeit der 
Agraphie eingetreten, der die Agraphie, wenn sie als vorherrsehende 
oder ausschlieBliche StSrung auftri~t, als eigentliehe BewegungsstSrung 
ansieht, die aus dem Verlust der kingsthetischen Empfindungen fiir die 
Schreibbewegungen bzw. der Schreibbewegungsvorstellungen resultiert. 
Hermann und PStzl haben in ihrer lV[onographie alle Griinde, die fiir die 
Selbstgndigkeit der Agraphie spreohen, dargeleg~ und sehen als Grundzug 
der agraphischen Symptome eine StSrung in der Bewegungsformel des 
Sehreibens an. 

Wit herren mit dieser Ubersieht einigerma6en den Weg, den bisher 
die hirnphysiologische Betrachtung gegangen ist, aufgewiesen zu haben. 
Die Entwicklung der Gectankenggnge yon einem ,,Schreibzentrum" 
(Exner) und der Annahme eines ,,fal~baren Substrates der Buehstaben- 
bilder" (Wernicke) bis zu der Formulierung Hermann und PStzls ,,StSrung 
der Bewegungsformel des Sehreibens" spiegelt die gesamte Entwicklung 
der Hirnphysiologie wieder. Noch nicht erhellt bei dieser Darstellung, 
wieso es gerade Stirnhirn und Parietalhirn sind, die zu bestimmten 
agraphisehen Symptomen ffihren. Aueh die Frage naeh der Art, bzw. 
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der Ausdehnung und Lage der anatomischen Sch/idigung, die einc 
Agraphie hervorruft, ist noch zu beantworten. Es schei~t uns am zweck- 
mi~gigsten yon einem Vergleich der klinischen Tatsaehen bei Stirnhirn- 
und Sche!tellappenl~sionen auszugehen. Es steht zweifelsfrei fest, da~l 
wir bei S'ch~tdigungen dieser Hirnteile ph~Lnomenal /~hnliehe Symptome 
erhalten kSnnen. Ich meine hier die S~6rungen des Handelns, die unter 
dem Begriff der Apraxie zusammengefaB~ werden. Neben den bekannten 
Apraxief~Lllen bei Scheitellappenschgden erinnern wir an F/~lle, wie der 
yon Hartmann beschriebene, in dem bei einer Erweichung im IV[ark der 
rechten zweiten Stirnwindung eine linksseitige Armapraxie auftrat  und 
an den yon Moleen, in dem eine Cyste unter F 2 und F s zu einer Apraxie 
tier rechten Hand ffitn'~e. Auch andere St6rungen des Handelns wie die 
Akinese die heute allgemein als S~irnhirnsymptom gilt, linden wir bei 
Scheitellappenherden. Diesen ph~nomenalen Ahnlichkeiten dfirften 
irgendwelche funktionelle Zusammenh~nge entsprechen. Diese Zu- 
sammenhgnge aufzuzeigen bedfirf~e es der Darstellung des gesamten 
Problems der Stirnhirn- und Scheitellappenfunk~ion. Da wir aber dabei 
viele Tatsachen erwi~hnen mfig~en, die ffir unsere Fragestellung yon 
weniger wichtiger Bedeutung sind, besehr~nken wir uns darauf, hier zwei 
S~Ltze Goldsteins fiber die entsprechenden Zusammenh~nge anzufiihren. 
Gold.stein schreibt bei der Untersuchung der Scheitellappenfunktion 
fiber die dabei zu beobachtenden StSrnngen des Handelns: ,,Auch hier 
handelt es sich nm einen Zerfall eines erlernten Gesamtablaufes in Teil- 
vorg~nge, um Alterationen im geregelten Verlaufe des Vorganges, Ver- 
wechslungell, Auslassungen, Kontaminationen, falsehe l~eihenfolge tier 
Einzelakte . . . . . . . .  ", und bei der Besprechung der Stirnhirnfunktion 
erwghnt er St6rungen ,,die einerseits den geordneten Ablauf der Handlung, 
anderersei~s den Antrieb zum gandeln  fiberhaupt betreffen". Wit sehen 
also, wie diese Betraehtungsweise, die yon den Tatsaehen der Pathologie 
ausgeht, funktionell i~hnliche StSrungen der Handiung bei Stirn- un4 
Seheitellappenls erschliegt. Die Handiung RuB abet auch yon tier 
psychologisehen Seite her erfagt werden. Wit weisen auf Klages bin, 
der als Grundbestandteil jeder Handiung einfache k6rperliche Bewe- 
gungen ansieht. Gehen wit yon dieser Tatsaehe aus, so zeigt sich, dab aus 
der Kuppelung einzelner Bewegungen im Endeffekt die Handlung ent- 
steht. Wir vernach]/issigen dabei die unter den ,pr~innervatorisehen 
Gedankeng/~ngen" bekannten Vorg/~nge und beschr/~nken uns auf den 
Bewegungs- und Lernvorgang. Unsere Erfahrung fiber das, was erlernt 
wird, sind noeh sehr unvo]]kommen. Wir mfissen z .B.  bei den Aus- 
drucksbewegungen eine potentie]le Gegebenheit zu Ausdrucksformen an- 
nehmen, da aueh Blindgeborene Ausch'ucksbewegungen besitzen, die 
eigentliehe Vollendung erhs die Ausdi'ucksbewegung aber erst im mit- 
mensch]ichen Erleben. Eine noeh gr6Bere Rolle spielt aber das ,,Erlernen" 
bei jeder mot.orischen Handlung, sei es die Stfitzreaktion des S/iuglings, 
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das gewOhnliche Zufassen, oder kompliziertere T/ttigkeiten: Kaffee- 
mahlen oder Schlittsehuhlaufen, immer handelt es sieh um eine bestimmte 
Kombination bestimm~er Bewegungen zu einer ,,Handlung". Es is~ 
dabei einer weiterenTatsaehe Erw/ihnung zu tun, die Zutt in ausfiihrlieher 
Weise darstellt, wir meinen den Vorgang tier Automatisierung. Je ein- 
geiibter, um so automatisierter verl/s die Handlung und als auto- 
matisiertes~e Handlung oder ,,gegliedertste Ausdrucksform" (Klages) 
kSnnen wit wohl mit Recht die Schrift des erwachsenen Kul~urmensehen 
betraehten. Wir brauchen nur einen kurzen Riickblick auf die Ent- 
wicklung tier Schrift zu werfen. Zweifellos ha~ sich die Schrift aus dem 
Zeichnen entwiekelt. Wir erinnern an die hebr/s Schrift, in der 
jeder Buehstabe eigentlieh noch eine Zeiehnung vorstellt. Auch unsere 
Buehstabenschrif~ birgt noch eine N[enge ,,Zeichnerisches" in sich. So 
erkl/~ren sieh z. B. manehe der verblfiffenden graphologisehen Analysen 
Schermanns, wenn er aus einer U~rterschrift als Beruf des Schreibers 
Flieger angibt, well in der Untersehrift tats~chtich, wenn aueh verborgen, 
ein Flugzeug zu erkennen ist. iVfanche, besonders sehnelle Schriften ent- 
fernen sich so welt yon dem gewShnliehen Buehstabenbild, dab sie nur 
noch aus dem typischen Bewegungs~blauf als Schrift erkannt werden 
kSnnen. Wir sehen also i n  der S~6rung der automatisierten Bewegung 
des aHm/~hlieh erlernten SehreibvermSgens das gemeinsame Merkmal 
der agraphisehen SchreibstSrung. Klein fiihrt die StSrung des Schreibens, 
Zeichnens, der Fingergnosie und der l~eehts-Linkss$Srung aUf die Sch/s 
gung einer Hirnstelle, in der sieh die Funktionssphi~re der Hand zu den 
hSehsten Leistungen differenziert hat, zurfick. Diese Anschauung deekt 
sich bis zu einem gewissen Grade mit unseren Ausffihrungen; es ist nut  
zu berficksiehtigen, dab es sich bei der Agraphie um eine doppelseitige 
StSrung handelt, so dab es nicht ausreichend ist, eine StSrung der 
,,differenzierten Handbewegungen" anzunehmen, sondern dab wir eine 
allgemeinere StSrung ffir die differenzierten Bewegungen fiberhaupt 
annehmen miissen. So kSnnen wit auch eine Erkl/~rung der besonderen 
Bedeutung der linken Hemisph/ire ffir die Agraphie geben. In der linken 
I-Iemisph/tre haben wir gleichsam eine dem Gesamthirn iibergeordnete 
Sehalts~ation oder Funktionssammelstelle zu erblicken. Diese funk- 
tionelle ~berordnung wird am deutliehsten bei der Sprachfunktion, ist 
aber wohl aueh fiir die iibrigen Funktionen anzunehmen, so dab sieh 
hieraus leieht erkl/~rt, dab Seh/idigungen der linken I-Iemisph~re eher 
zur Agraphie ffilu'en als solche der reehten. 

Die funktionelle Betrachtungsweise ges~at~e$ uns aueh hinweisende 
Riickschliisse fiir die anatomisehe Lokalisation der Agraphie zu geben. 
Wenn wir annehmen, dab das Schreiben die komplizierteste LeisSung 
der mensehliehen oHandlung darstellt, so werden  wit auch annehmen 
k6nuen, dab es sich dabei um eine ,,l~indenteisthng" handelt. Auf Grund 
der Hirnentwickl'ung, die yon innen naeh auBen geht, d .h . ,  dab das 
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Zwischenhirn als die/~l teren Hirnte i le  und die Rinde  ~ls die neueren an- 
zunehmen sind, ist die Repr~isentation der komplizierten Funktionen 
in der Hirnrinde zu suohen. Tats~ehlich stimmt dies mit der klinischen 
Erfahrung iiberein, dgl~ in einer gq'of~en Anzahl der Agraphief&lle cor~i- 
oale L~sionen vorgelegen haben; teilweise waren es yon den IV[eningen 
ausgehende Tumoren, Abscesse die auf das Gehirn fibergrfffen, Paohy- 
meningitiden, wie in unserem zweiten Stirnhirnfall, teilweise im Cortex 
se]bst ge]egene Zerst6rungen. l~atfirlich soll damit nich~ gesagt werden, dab 
nich~ auch ausgedehnte  suboort icale Herde  duroh Unte rb rechung  zahl- 
reicher Assozi~tionsfasern zu den gleichen Erscheinungen ffihren kSnnen.  
F i i r  das S t i rnh i rn  scheint  dem hin teren  Tell  eine besondere pa tho-  
gnomonische Bedeu tung  zuzukommen,  wahrend  eine genauere Lokal i -  
sa t ion im Par ie ta lhh 'n  noch nicht  mSglich ist,  da die Lok~l- und  Fern-  
wirkungen - -  die meis ten  Fi~lle betreffen Tumoren  - -  n ieht  sicher zu 
t rennen  sind. 

Auf Grund  unserer  Annahme  der  for t schre i tenden Differenzierung 
der  menschl ichen H a n d l u n g  l iegt  es nahe, einen , ,stufenweisen Aufbau"  
(Kleist)  anzunehmen.  Kleist bezeichnet  als un te rs te  S~ufe die Inner -  
w t i o n e n ,  denen in der Pathologie  die Lahmungen  entspreehen.  Die 
oberste  Stufe s tel l t  die Schaffung r i iumlieh ges ta l te te r  Gebilde dar,  die 
ihr pathologisches  Gegenstf ick in der kons t ruk t i ven  Aprax ie  hat .  Diese 
Dars te l lung ha t  viel Wahrschein l ichkei t ,  nu t  scheint  uns der Begwiff der  
, ,Stufe" und  dem sich dami~ verb indenden  Gefiihl des , ,Absatzes"  eine 
Auslegung der Ta t sachen  zu pr~tjudizieren, die uns n icht  i ibermafi ig 
wahrseheinl ich is~. Unserer  Ansicht  naeh ist  die Funk t ionsges t a l t ung  
eine g~nz al lms und  sehliel~]ich befahigt  sie zur Gesamtle is tung.  
Wi rd  das Gehh'n durch  eine ana tomische  Lasion oder eine ihr  gleieh- 
kommende  funkt ionel le  gesch~idigt, so k o m m t  es zu einer Schi~digung 
der Gesamt le i s tung  und  au~erdem je nach  dem Sitz der  Sch~digung zu 
bes t immten  Symptomen .  Eins dieser , ,Lok~lsymptome"  is t  die Agraphie ,  
deren wei tgehende Unabh~ngigke i t  yon  aph~sischen, agnost ischen und  
motor ischen StSrungen wh" erwiesen zu haben  hoffen. 
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