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Beobachtungen bei einer Kranken mit reehtsseitiger Hemiplegie, 
motoriseher Aphasie, Agraphie, Anosognosie 

und Phantomerlebnissen im geliihmten Arm unter besonderer 
Beriicksiehtigung der Riiekbfldung dieser StiJrungen. 
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(Eingegangen am 12. Juni  1940.) 

Wie die Beobachtung und B~schreibung aph~tischer StSrungen natiir- 
Iieherweise der Erforschung anderer apraktischer und agnostiseher StS- 
rungen vorausging, so fand aueh die l~fage nach der Wiederherstellung 
der gestSrten Funktion zun~ehst auf dem Gebiete der .Restitution der 
Sprctche besondere Beachtung und Bearbeitung. 3/Jan gewinnt ftir die 
alim/~hliche Zuiaahme nnserer Kenntnisse, was diesen Fragenkreis an- 
langt, eine schSn• ~bersicht, wenn man die einzelnen Auflagen der 
Gehirnpathologie yon v. Mona~cow 1 daraufhin vergleicht. Aus mehr zu- 
f/~lligen Bemerkungen und Hinweisen der 1. Anflage (1897) entwickelt 
sieh in der 3. Auflage (1914) ein eigener Absehnitt, der sich mit der 
Frage der Restitution der motorisehen Aphasie besch/fftigt. (Mit Rtiek- 
sieht auf die Art des yon Uns zu besehreibenden I~'ankheitsfalles schranken 
wir das Problem der Spraehwiederherstellung auf die ~rage nach der 
Riiekbildung des SprechvermSgens ein.) 

Es waren zun/~chst die wichtigen Beobaehtungen yon Kiichler  ~, 
Dejer ine  3 und v. Mona~cow 4 selbst, denen wit die ersten genaueren Kennt- 
nisse Verdanken. Demgegeniiber bedeutet die Arbeit BonhoeHers 5, der 
2 :F/~lle yon Rtiekbildung einer motorischen Aphasie mitteilte, die er 
yon Anfang bis Ende zu beobaehten Gelegenheit hatte, einen weiteren 
wesentlichen Fortschritt. Dieser liegt nieht nur in der Mitteilung genauer 
Befunde, aus denen vor allem die Wiederkehr des Naehspreehens und des 
Benennens vor dem Spontanspreehen, sowie der schon als Ausdrucl~ der 
Sprachnot des Motorisch-Aphasischen verstandene Agrammatismns her- 
vorgehen, sonderr~ gegeniiber den bisherigen Bearbeitungen der :Frage- 
stellung in einer neuen, durchaus dynamisehen Betrachtungsweise. An- 
1/iBlieh einer Bespreehung der transcorticalen motorischen Aphasie 
Wernic/ces und Lichthe ims  wird die l~rage erwogen, inwieweit verschiedene 
Aphasieformen nur Ansdruck einer verschieden starken L/tsion seien, 
damit also die MSglichkeit des ~bergangs verwandter Aphasieformen 
(iibrigens eine urspriinglich Freudsche  6 Konzeption). ~ber diese Frage 
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soll nach Bonhoe//ers Darlegungen die genaue Beobaehtung der Rfick- 
bildung einer motorischen Aphasic Aufschlug geben. 

Es ist bekannt, dab sich sp~ter eine Reihe dynamiseher Frage: 
stellungen aus dem Studinm der sog. ,,Polyglottenaphasien" ergeben 
haben. Der regelm/~gige Verlust der sparer erlernten Sprache bei weit- 
gehender Wiederkehr' und VerffigungsmSglichkeit fiber die Mutter- 
sprache beim Auftreten einer Aphasic bei Mehrsprachigen verlangte nach 
einer zureichenden Erklgrung, die eine statische, den t~irnpathologischen 
Klassikern entsprechende Betrachtung hie hgtte zu geben vermSgen. 
Praktisehe Erfahrungen mit der ~bungsbehandlung Aphatischer (PStzF, 
FroeschelsS); wie sic vor allem der Krieg zur Folge hatte, ergaben weitere 
Grnndpfeiler einer dynamischen Betraehtungsweise hirnpathologisehen 
Gesehehens, die an Aphatischen gewonnen, durch Beobachtungen bei 
der Restitution yon StSrungen anderer Funktionskreise, insbesondere 
des optischen (PStzl 9, GoldsteinlO) erweitert, uns die ,,Brficke zwischen 
eerebraler und psychopathologischer Betrachtung" (P5tzl) zu schlagen 
erlaubt. Stengel n hat sich unl/~ngst im I{ahmen einer Beschreibung der 
l~fickbi!dung motorischer Aphasien eingehend mit diesen Fragen aus- 
einandergesetzt. Die Beobachtung der Rfickbildung der Agraphie und 
der Anosognosie bei nnserer Kranken wird Veranlassung geben, auf 
einige allgemeine Gesetzm/iBigkeiten bei der Rfickbildung hirnpatho- 
logischer StSrnngen hinzuweisen, die sich, ffir den Bereich der Spraehe 
und des Optisehen 5fters beschrieben, bisher nicht genauer ffir don Be- 
reich der Schrift und der StSrungen des K6rperschemas dargestellt 
linden, wozu die Beobaehtungen bei dem vorliegendcn Fall gut geeignet 
erseheinen. 

Vor Mitteilung nnserer Befunde und ihrer Einffigung in den eben 
angeschnittenen Fragenkreis zwingen uns unsere Beobachmngen jedoch 
noch, kurz auf einen anderen Gesichtspunkt einzugehen. Zwei Quellen 
And es ja, aus denen jede Psychologic und folglich aueh jede Psycho- 
pathologic gespeist wird: die Betrachtung [remdseelischen und die Er- 
fahrnng des eigenen seelisehen Lebens. E s  liegt in der Natur ,,him- 
pathologischer" St6rungen, dab in den weitaus meisten Fgllen der zweite 
WeB, der der Selbstbeobaehtung, nicht mehr gegangen werden kann. 
Dort, wo er gangbar war, hat er zu aufschluBreiehen Ergebnissen geffihrt, 
die f fir ungere Theoriebildung keineswegs belanglos sind. Es s011 nur 
etwa an die wiehtige Trennung der Hemianopsie noir und nulle erinnerg 
werden, oder an die Unterteilung k6rperagnostischer St6rungen je nach 
dem Bewugtsein des Kranken yon seiner St6rung, die aueh lokalisatoriseh 
weitgehende Sehl~isse erlaubt. Wie wit uns yon unseren Geisteskranken 
ihre psyehotisehen Erlebnisse beriehten lassen und dadurch weitgehendes 
Verst/~ndnis ftir das Verhalten des Xranken in seiner Psyehose erhoffen, 
darfiber hinaus jedoeh eine Bereieherung unserer Kenntnisse yon den 
M6gliehkeiten und GesetzmgBigkeiten der St6rungen menschlichen Seelen- 
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lebens tiberhaupt, so verm6gen Beobachtungen hirnpathologischer StS- 
rungen ,,yon innen" uns zweifellos im Verst~ndnis der zugrunde liegenden 
St6rung ebenso weiterzufiihren. Wenn sich auch das sog. hirnpatho- 
logische psychische Geschehen in anderen seelischen Schichten und Be- 
zirken abspielt, die einstens tibliehe Trennung yon ,,hirnpathologischer" 
und ,,psychopathologischer" Betrachtung entpuppt  sieh bei n/~herem 
Zusehen als ein Scheinproblem und die m6gliehst umfassende Betrachtung 
einer StSnmg ist doch schlieBlich das Ziel. 

Dieser Weg der Beobachtung ,,yon innen her",  der trotz einiger im 
vorhergehenden gestreiften Ergebnisse, aueh wenn man die entgegen- 
stehenden Schwierigkeiten bedenkt, nieht in dem AusmaB besehritten 
wurde, als man das erwarten sollte, ist vor allem dort aufschluBreich, 
wo die zugrunde liegende StSrung relativ isoliert, insbesondere nieht 
dnrch allgemeine Abbauvorgange kompliziert ist. Aul~erdem bedaff es 
einer gewissen Begabung, eigene Erlebnisse zu beobaehten und zu 
sehildern, die mit  allgemeiner Bildung freilich keineswegs parallel zu 
gehen brauch~. In  seiner Darstellung der temporalen Aphasie hat  Bon- 
vicini 1~ einige Schilderungen des Erlebe~vs einer Wortverst4ndnisst6rung 
zusammengesteilt .  Eine /~hnliehe Zusammenstel~ung fiir Eigenberiehte 
X_ranker mit  St6rungen der motorischen Spraehe habe ieh bei einer 
daraufhin vorgenommenen Durchsieht des freilich sehr umfangreiehen 
Schrifttums nicht finden kSnnen. Auf einzelne Berichte motorisch 
Aphatiseher, die das Sehrifttum enth/~lt, sol[ wenigstens kurz welter 
nrtten verwiesen werden, wenn die Darstellung des Krankheitsfalles und 
die ]~espreehung der StSrunge~ Anla~ dazu bietet. 

Dis jetzt 30jahrige Frau E. Sch. wurde am 31.1.38 wegen einsr Lahmung 
der rsehtsn K6rperhalfte, die sis plStzlich am Morgen des Aufnahmetages erlitten 
hatte, gegen Mittag in die Nervenklinik Franldurt gebracht. Der einweisende Arzt 
berichtete yon ,,Bewul~tlosigkeit, Erregungszustand hash fraglichem Sturz, Lahmung 
des reehten Armes und Bsines, Sprachl~hmung und Pupillenstarre". Die begleiten- 
den Angeh~rigsn erzghlten, dab Frau Ssh. bis zum Morgen des Aufnahmstages 
ganz gesund gewesen sei. Man babe plStzlich einen lautsn Sehrsi aus dem Klosett 
gehSrt, dann habe man die Kranke dort zusammengebroehen gefunden. Ins Bert 
verbraeht, babe sie kein Wort reden k6nnen, habe die rechten Gliedmafien nicht 
~ichtig bewegen k6nnen, dagsgen seien das linke Bein und der tinke Arm in einer 
dauernden Un~uhe gewessn. 

Weitere Fragen ergaben, da[t sine Muttersbrudsrtochter und eine Mutters- 
schwsstertoehter Meh seit Jahren wegen chronischer Gmst~skrankhmt m emer An- 
stMt befinden. :Frau Sch. se]bst sei bisher ein gesunder, bltihend aussehender junger 
Mensch gewesen. Von irgendwelehen frtiher durshgemachten Krankheiten ist niehts 
bekannt. Sie galt immer als besonders ttiehtig und geschickt, entstammt einsr 
ganz verm6genden ttandwerkerfamilie und ist seit 18 Monaten mit einem jungen 
Architskten verheiratet. Um ihrem Mann helfen zu k6nnen, hatte sie vor ihrer 
Verheiratung die Handelsschule besucht, ebenso wie die Volksschule mit sehr 
gutem Erfolg und beaufsiehtigte das Arehitektenbiiro [hres 1V[annes, soweit dabei 
Sehreibverkehr oder finanzie]le Angetegenheiten in Betracht kamen, vS]lig selb- 
standig. Sie galt bei ihren Bekanntsn als sehr geschickte Gesehaftsfrau, war immer 



motoriseher Aphasie, Agraphie, Anosognosie und Phantomerlebnissen. 113 

fr6hlieh und guter Dinge, wuf~te mit den Aufgaben des Lebens, die an sie heran- 
traten, immer gut fertig zu werden. Fremde Spraehen hat Frau Seh. nie gelernt. 

Es wurde folgender Au/nahmeb4und erhoben: die Kranke, die auf der Bahre 
aus dem Aufnahmezimmer auf die Krankenabteilung gefahren wurde, spraeh sport- 
tan auf der Abteilung kein Wort. Anffgllig waren hgufige rudernde Bewegungen 
mit dem linken Arm und dem linken Bein. Aufforderungen, die man ihr gab, 
wurden sofort befolgt, naehdem die erste Aufgabe, die man ihr stellte, den linken 
Arm hochzuheben, zun~chs~ noeh etwas z6gernd ausgeftihrt worden war. Wie 
dann die Ausftihrung aueh schwierigerer Auftr/ige zeigte, war das Verstgndnis fiir 
Gesproehenes, soweit priifbar, erhalten. Dagegen fiel bei der Untersuehung auf, 
dab Frau Seh. Aufforderungen, auf irgendeinen K6rperteil reehts zu zeigen, nieh~ 
befolgte. Sie maehte dann mit der linken Hand einige suchende Bewegungen, 
zeigte gelegentlieh einmal unter Aehselzueken und mit fragendem Gesichtsausdruek 
den entspreehenden linken K6rperteil an Stelle des gefragten reehten, ohne jedoeh 
aueh nur einmal mit der tinken Hand auf die reehte K6rperhglfte zu deuten, w/thrend 
die K6rperteile links sofort gezeigt wurden. 

Redet man dann sehr auf die Kranke ein, sie solle doeh nun endlieh etwas 
spreehen, so macht sie suehende Bewegungen mit den Lippen, leekt gelegentlieh 
einmal mit der Zunge an den Lippen, vor allem in der Gegend des linken Mund- 
winkels. Dieselben Bewegungen traten auf, wenn man ~'rau Seh. auffordert, ein 
Liedehen zu pfeifen. Sobald man anf~ngt, sich mit ihr zu beschgftigen, atmet sie 
tier ein und aus, die Atmung wird dann zunehmend beschleunigt, das Gesieht 
wird zunehmend yon einer R6te iibergossen. Die Augen sehweifen st~ndig naeh 
allen Seiten umher, es kommt zu dauernden Aufriehtversuehen im Bett, die abet 
alle zungehst miBglfieken. Hgufig treten spontane sehmatzende Bewegungen der 
Lippen auf, ebenso findet sich eine stgndige Unruhe der Zunge. Das linke Bein 
und der linke Arm der Kranken finden sieh in dauernder Unruhe, es werden ver- 
hgltnism/~l?ig einfaehe, rudernde Bewegungen ausgefShrt, die abet zeitweise ab- 
gewandelt werden und im Gegensatz zu der erstgeschilderten iterativen Bewegungs- 
unruhe mehr Spontanbewegungen ~hneln. 

Aufforderungen, die der Kranken sehriftlieh gegeben werden, werden yon ihr 
ebenfMls raseh befolgt. Mit einfaehen Gergten geht die Kranke riehtig ran, sie 
fiihrt mit der linken Hand den L6ffel riehtig zum Mund. Gibt man ihr einen Feder- 
halter in die linke Hand, so wird dieser zwar riehtig gehalten, es kommt aber trotz 
mehrfaeher Aufforderungen nieht zu einem Sehreibversueh, aueh wenn man ihr 
eine geeignete Unterlage bereitlegt. 

Die neurologische Untersuchung ergab beiderseits raseh auf Liehteinfall reagie- 
rende, mittelweite, runde Pupillen. Die Untersuehung des Augenhintergrundes 
erwies sich wegen der dauernden Bulbusunruhe als nicht m6glich. Bei spontanen 
Bliekwendungen naeh der Seite konnte ein Nystagmus nieht beobachtet werden. 
Anhaltspunkte ftir das Bestehen einer Hemianopsie fanden sieh nieht, kein Unter- 
schied in der Zuwendung zu akustischen Reizen zwischen rechts und links. Geringe 
Ptosis reehts, Schw~che des rechten MundfaciMis, starkes Abweichen der heraus- 
gestreckten Zunge naeh rechts, t~eehter Arm und reehtes Bein k6nnen spontan 
nieht bewegt werden. Passiv gehoben, fallen sie kraftlos herunter. Der reehte Arm 
ist ganz schlaff, bei passiven Bewegungen sind keine Spasmen zu merken, der 
Mayersche Grundgelenkreflex fehlt reehts, Tr6mners I~eflex ist reehts ausl6sbar. 
Die normalen Reflexe sind reehts gerade eben auslSsbar, nut sehr sehwaeh. Am 
linken Arm linden sieh keine StSrungen des Tonus und der tleflexe. Die Baueh- 
deekenreflexe fehlen beiderseits. Das reehte Bein zeigt bei dem Versueh, das Bein 
vonder  Unterlage abzuheben, einen federnden spastisehen Widerstand, aueh bei 
allen anderen passiven Bewegungsversuchen. Die Spasmen sind dabei so stark, 
dab eine passive Bewegung des Beines iiberhaupt nut sehr sehwer durehgefiihrt 

3_rchiv fitr Psyehiatrie. B d. 112. 8 
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werden kann. Kniescheibensehnen- und Achillessehnenreflexe sind rechts wesent- 
lieh sti~rker als links ausl6sbar, rechts gesteigert. Augerdem finder sieh reehts 
aueh ein angedeutetcr FuBklonus und tin positiver Babinskiseher Reflex. 

Die iibrige kOrpcrliche Untersuchung ergab einen normMen Befund bis auf 
den Befund am Herzen, der yon dem zugezogenen Internisten als wahrscheinliehe 
Mitralstenose gedeutet wurde (pr/~systolisches Ger/~usch an der Herzspitze, klappen- 
der 1. Ton, Vers$/~rkung des 2. Pulmonaltones, rSntgenologisch deutliche Einengung 
des Retrokardialraumes bei Drehung im 1. schriigen Durehmesser). 

Mit Rtieksieht auf die pl6tzlieh auftretende StSrung bei einer so jugendliehen 
Kranken wurde die Diagnose einer Embolie, yon einer Mi~ralstenose ausgehend, 
gestellt. Aueh kompensierte Mitralstenosen neigcn bekanntlieh besonders zu 
Embolien. Eine sparer vorgcnommene Elek~rokardiographie ergab keinen Anhalts- 
punkt fiir das Vorliegen eines Herzmuskelsehadens. Luesreaktionen im Blur waren 
negativ, aueh anamnestisch kein Anhaltspunkt fiir Lues. Urin o. B. Eine Lumbal- 
punktion, bzw. eine Eneephalographie, die urspriinglieh in Aussieht genommen 
war, seheiterte an dem sp~teren Widerstand der AngehSrigem 

Am Tag naeh der Klinikaufnahme der Patientin (1.2.38) war der neurologische 
Befund v611ig unveri~ndert. Aufforderungen, an sieh oder an anderen KSrperteile 
zu zeigen, wurden wiederum mir der Einsehranktmg, dag die Kranke nieht zu 
ihrer reehten K6rperh~lfte fand, ganz raseh und riehtig befolgt. Dagegen ergab 
eine darauf abzielende Priifung das Vorliegen einer ideokinetisehen Apraxie der 
linken Hand. Aufgefordert, zu drohen, streekt die Frau Seh. den linken Zeigefinger 
aus, h~lt die Hand starr in die Luft, maeht aber keine eigentliehen Drohbewegungen. 
Als man sic auffordert, eine KuBhand zu werfen, sehaut sie ihre Hand ra~los an, 
bewegt sie hin und her, ]egt sie dann an den Mund, h~lt sie dann wieder vor sieh 
hin, dreht sie naeh allen Seiten und besehaut sie sehr aufmerksam. Diese sehr 
ausgesprochene Apraxie der linken Hand ist sehon 2 Tage sp~ter kaum mehr naeh- 
weisbar. 

Am 1.2.38, einen Tag naeh der Klinikaufnahme, ist mit der Kranken ein 
mimiseher Kontakt beinahe noeh weniger m6glich, als gestern bei der Aufnahme. 
Frau Seh. vermag sieh in keiner Weise auszudrtieken, wecler dureh Nieken, noeh 
dutch Seh~tteln, noeh dureh Aehselzueken nimmt sie zu entspreehenden Fragen, die 
man ihr vorlegt, Stellung, aueh nieht mehr dureh entspreehende I-Iandbewegungen, 
wie tags vorher. Die auff/~llige Bewegungsunruhe der linken Gliedmagen, die am 
Vortag so ausgesproehen war, ist jetzt kaum mehr vorhanden. Ebenso sind heute 
kaum irgendwclehe Versuehe bei Frau Seh. zu beobaehten, mit den Lippen irgend- 
welehe L~ute zu formen, selbst dann nieht, wenn man sie dutch Vormaehen ent- 
spreehender Bewegungen dazu zu ermuntern sucht. 

Am 2.2.38 ist dagegen wieder ein mimiseher Kontakt auffallend gut vor- 
handen. Sofort, als sie des Arztes bei der Visite ansichtig wird, l~ehelt sie, driiekt 
ihm mit ihrer Linken die Hand. Sic niek~ mit dem Kopf, wenn sie auf irgend- 
welehe Fragen, die man ihr stellt, sinnvoller Weisc mit ,,ja" antworten mug und 
sehtittclt den Kopf dann, wenn ,,nein" zu erwarten ist. Allerdings kommen ge- 
legcntlieh noeh Bewegungsverweehslungen vor in dem Sinne, dag bei rasehem 
Weehsel der Fragen gelegentlieh noch an der vorhergegangenen Bewcgung perse- 
veriert wird und so gelegentlieh eine falsehe Reakt,ion zustande kommt. Die Mimik 
maeht den Eindruek des ~bertriebenen, aueh noeh in den folgenden Tagen, das 
mimisehe Spiel der Muskeln schcint vergrSbert, das Laehen ist zu ausgesprochen, 
auch dcr Ausdruek der Trauer erseheint fibertrieben, als man ihr sagt,' dab sie 
vorl~ufig fur die n~ehsten Woehen ganz ruhig im Bert liegen miisse. Das fJber- 
triebene dieser mimisehen Bewegungen verliert sieh erst langsam im Verlauf yon 
Woehen bei zunehmender Wiederkehr der sonstigen, allm&hlieh wieder zur Ver- 
fiigung stehenden AusdrueksmSgliehkeiten. 
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Wir sehildern im folgenden im Zusammenhang die l~fickbildung der Agraphie, 
dann die Riickbildung der Wortstummheit, die I~fiekbildung der Halbseiten- 
l~hmung, die Schilderung des Erlebens aller dieser St6rungen sowie die allgemeinen 
psychisehen Ver~nderungen naeh dem Insult. 

I. Die Riiekbildung der Agraphie. 
Am 1.2.38, dem Tag nach ihrer Klinikaufnahme, an dem Frau Sch. im Gegen- 

satz zu ihrem Verhalten am ersten Tag des Klinikaufenthaltes keine Sprechversuche 
maeht, fitllt ein ausgesprochener Sehreibdrang auf, der sich in den n~ehsten Tagen 

)~bb. 1. 

noeh verst~rkt. Gleiehzeitig damit ist eine tageweise zu verfolgende Besserung 
der SehreibstOrung festzustellen. 

Wit geben zuni~ehst eine Probe der Sehreibversuehe am Morgen des 1.2.38, 
die nur in einzelnen Worten entzifferbar sind (Abb. 1). Bei der Schriftprobe vom 
Abend dieses Tages (Abb. 2) kann der erste Satz sehon gelesen werden, die ersten 
Zeilen sollen offenbar heigen: ,,Warum komme ich naeh der Abteilung 11 ?" Sie 
gibt ihrer Unzufriedenheit dadureh Ausdruek, well sie auf einer Abteilung mit 
aussehliel3tieh alten Lenten zusammenliegen muB. Gleiehzeitig geht aus dieser 
Frage hervor, dab die Kranke yon Anfang an ihre Umgebung ganz riehtig beurteilt 
hat und den entspreehenden Gespr~ehen der Pflegerinnen gut gefolgt ist. Auger- 
dem finder sieh im sehriftliehen Ausdruek ein Agrammatismus mit der so besonders 
kennzeiehnenden Auslassung der ,,kleinen" WSrter, auf die unten noch ein- 
gegangen wird. 

Soweit sich einzelne Buehstabenformen in den Sehriftproben 1 und 2 einwand- 
frei erkennen iassen, handelt es sieh in diesem ersten Stadium der Agraphie um 
eine wahllose Verwendung deutseher" und lateiniseher Buehstabenformen. Aus 
diesem Misehzustand kommt es dann zu einem Stadium der Differenzierung, 
in dem das Sehreiben mit deutseher Sehreibsehrift gekonnt, das mit lateiniseher 
Sehreibsehrift nieht gekonnt wird * 

�9 Ieh hatte unl~ngst Gelegenheit, einei~hnliche Beobaehtung bei einem Englander 
zu maehen, der ebenfalls mit einer motorisehen Aphasie und einer Agraphie bei 
allerdings nur reeht geringffigiger Li~hmung der reehten K6rI0erhiilfte, die das 
Sehreiben nieht gr6ber behinderte, in die Klinik aufgenommen worden war. Naeh 

8* 



116 G. Zillig: Beobachtungen bei einer Kranken mit rechtsseitiger Hemiplegie, 

Die folgenden Schriftproben vom 3. und 4.2. 38 (Abb. 3 und 4) zeigen eine 
zunehmende Besserung der SchreibstSrung. Allerdings feh]en noch Satzzeieheu, 
au]~erdem linden sich Fehler im Groin- und Kleinsehreiben der W5rter, auBerdem 
ist die Schrift auffallend grolL 

Wir geben dann noch eine Schriftprobe veto 15.2.38 (Abb. 5). Frau Sch. 
soll denselben Satz mit deutscher und mit lateinischer Schrift schreiben. Sie schreibt 
den Satz mit deutscher Schreibschrift ganz fliel~end. Sie hat sich unterdessen an 
das Schreiben mit der linken Hand sehr gut gewShnt, obwoh] sie mehrmals betont, 
dal~ sie mit der linken Hand immer ausgesprochen ungesehickt war. Als sie dann 
denselben Satz mit ]ateinischen Buchstaben sehreiben soll, zSgert sie zungchst, 

Abb .  2. 

sagt, sie wisse gar nicht mehr richtig, wie die lateinischen Buehstaben eigentlich 
gingen. Es sei ihr schon selber in den letzten Tagen aufgefallen, dab sie immer 
nur alles mit deutschen Buchstaben schreibe, ohwohl sie jahrelang keine deutsche 
Schrift, sondern alles nur noch mit lateinischer Schrift geschrieben babe. Sie 
k6nne die einzelnen lateinischen Buchstaben jetzt nur noch unter gr6~tem Nach- 

einem ersten Stadium der Agraphie, in dem deutsche und lateinische Buchstaben 
meistens verstiimmelt ohne Bevorzugung einer Schriftform geschrieben wurden, 
kam es danach zu einer voriibergehenden Benutzung der deutschen Schrift, wghrend 
die lateinische Schrift nicht angewendet werden konnte (der Patient hatte sich in 
den letzten Jahrzehnten fast ausschlie61ich in Deutschland aufgehalten). Spgter 
trat ein Stadium auf, bei dem das Schreiben mit deutscher Schreibschrift sehr 
erschwert war, dagegen das Schreiben mit lateinischer Schreibschrift wie vorher 
ganz einwandfrei ausgefiihrt werden konnte. Der Kranke gab spgter an, dab er 
w~thrend seines Aufenthaltes in Deutschland auch die deutsche Schreibschri~t 
erlernt hatte. 
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Abb. 3. 

&bb. 4. 

denken l inden und  es mache ihr  besondere 1VIiihe, mi t  ]ateinischen Buchstabelt  
zu schreiben. Das Schreiben des kleinen abgebildeten Satzes mi t  lateinischen 
Buchstaben dauerte denn auch etwa 5 Min., w/~hrend der voranstehende Satz in 
12 Sek. geschrieben wurde. Dabei hiel t  beim Schreiben der lateinischen Schrift  
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Frau Seh. haufig mit dem Schreiben inne, fragte zwisehendureh immer wieder: 
,,Geht jetzt eigentlich dieser Buehstabe nach oben oder naeh unten ?" setzte hgufig 
an, verbesserte dann wieder, liefl zwischendurch einen Buchstaben aus, der dann 
sparer naeh Fertigstellung des ganzen Satzes erst naeh 1/ingerem tJberlegen ein- 
gef/igt wurde. Dabei be~onte sie immer wieder, sie habe erstaunlieherweise der 
lateinischen Sehrift gegeniiber jedes Geftihl ftir die Richtigkeit oder die Falsehheit 
des Schreibens veloren, man solle sie doeh verbessern, wenn es n6tig sei. SchlieB- 
lich ist sie sich naeh der Fertigstellung des Satzes ganz ira unklaren darfiber, ob 

Abb. 5. 

der Satz nun eigentlich Fehler orthographiseher oder buehstabentechnischer Art 
enth~lt oder nicht. 

Die eigene Schrift wird dabei auch als durchaus fremd empfunden, ,,gar nieht, 
als wenn ich das geschrieben hi~tte". Dieses Fremdheitsgeffihl besteht nur gegen- 
fiber der lateinischen Sehrift. 

Was die Gr6Be der Sehrift anlangt, so gibt Frau Sch. an, sie merke, dab sie 
sehr groB schreibe. Sic kOnne abet nicht kleiner schreiben, sic brauehe zu ein 
paar Worten eine ganze Seite in ihrem Notizheft. Friiher habe sie aber im u 
hi~ltnis zu ihrer jetzigen Sehrift sehr viel kleiner geschrieben. 

I I .  Die Ri~ckbildung der Aphasie. 

Am 4. 2.38, dem Tag, aa dem die SchreibstOrung so weit zuriickgebildet ist, 
daft Frau Sch. ihre Wiinsche sehriftlich verstiindlich ausdriieken kann, gelingt 
zuerst das Nachspreehen einzelner Buchstaben. M und n kSnnen nachgesproehen 
werden, bei anderen Buchstaben gelingt das Nachsprechen nicht. Vokale k6nnen 
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fiberhaupt nicht nachgesprochen werden. Auch das Nachsprechen einzelner, selbst 
einfachster Worte gelingt nicht. Dabei ist vor allem die Phonation gestSrt, ver- 
h~tltnism/~Big gut gelingen nur die sog. ,,stummen" Konsonanten. 

Am 5.2.38 spricht die Kranke plStzlich spontan bei der Morgenvisite ohne 
jegliehe paraphasisehe Entstellung: ,,Ieh mScht naeh Haus". Sie ist dabei, als 
es ihr zum erstenmal wieder gelingt, zu sprcchen, sichtlich fiber ihre eigene Leistung 
erstaunt, wird verlegen, vor Freude und Staunen wird das Gesicht ganz gerStet, 
dann spricht sie immer wieder: ,,Ich mScht nach ttaus, ich mScht nach Haus". 
Aufforderungen, nur ,,nach ttaus" zu sagefi, ohne den ganzen Satz, oder nur ,,ich" 
zu sagen, versteht sie sichtlieh sofort, ist dazu aber nicht imstande. Der einmal 
angefangene kleine Satz muB mechaniseh bis zu Ende gesproehen werden, stempel- 
artig, eine Trennung in Einzelbestandteile ist unmSglich. 

W/~hrend unmittelbar nachdem Frau Sch. diesen ersten sprachlichen Ausdruck 
wiedergcfunden hat, Nachsprechen yon ganzen WSrtern noch unmSglich ist, 
hSchstens immer wieder der kleine Satz reproduziert wird, auch bei der Auf- 
forderung, irgendein beliebiges anderes Wort nachzusprechen, gelingt schon einige 
Stunden spgter das Nachsprechen einzelner WSrter verh/~ltnism/iBig gut: Katze 
wird wie ,,kazze", Grol]vater wie ,,groBvadg", Abendrot wie ,,abenroz", Liebe 
wie ,,ipe" nachgesproehen. Dabei zeigt sich jedesmal, wenn eine solche sprach- 
liche Leistung zuerst entg]eist war, dab Frau Sch. durchaus Kritik ffir ihre sprach- 
lichen Feh]er hat. Der Ausdruck der Verlegenheit, sowie andere, mimisch und 
durch Gesten ausgedrfickte affektive Stellungnahmen machen zwar nicht mehr 
den iibertriebenen Eindruck, der die Gesten und die Mimik der Kranken noeh vor 
einigen Tagen kennzeichnete, aber sie gehen doch noch deutlich fiber das zu er- 
wartende MaB hinaus. 

Bei Vcrsuchen, dadurch eine bessere sprachliche Leistung zu erreichen, dab 
man die Kranke bei einem Lied, das sie kennt, mitzusingen auffordert, gelingt 
eine Besserung der sprachlichen Leistung nicht. Sie summt nur TSne mit, die 
aber ausgesprochen falsch sind. Sp~teres Befragen ergab, dab die Xranke friiher 
auch nich~ richtig singen konnte, so dab in diesem Falle ein SchluB auf eine ex- 
pressive musische StSrung nicht gestattet ist. 

Gegen Abend desselben Tages spricht dann Frau Sch. einen anderen Satz 
spontan. Sie hatte aus Gesprgchen der Schwestern gehOrt, dab sie auf eine andere 
Abteilung verlegt werden sollte, und sagte nun bei der Abendvisite: ,,Ich will 
bei Sie bleiben". In diesem spraehlichen Produkt findet~ sich bei dem Versuch 
eincr grammatischen Konstruktion eine ausgesprochene Entgleisung, die auch 
mit einer in der Gegend h/~ufigen Dialektverweehslung yon Dativ und Akkusativ 
bei dieser Konstruktion nicht erkl/~rt werden kann, well die Patientin nicht Dialekt 
sprach nnd spgter nach Riickbildung der aphasischen StSrungen /ihnliche Ent. 
gleisungen nie mehr beobachtet werden konnten. 

In  den n/~chsten Tagen wird die Sprechleistung zunehmend besser, l~'icht 
immer, aber doch h/~ufig sind jet~zt die Iqachsprechleistungen, was die feh]erfreie 
Anssprache anlangt, besser als die Spontansprache. Auff/~llig ist, dab Frau Sch. 
yon Anfang an nieh~ agrammatisch spricht. Trotz der zweifellosen Sprachnot, 
in der sie sich befindet, werden immer S/itze gebildet, die allerdings meistG nur ganz 
einfach aufgebaut sind, meist nur in Form eines kurzen ttauptsatzes. Gelegent- 
lich, yon Tag zu Tag seltener, kann man grammatische Fehlkonstruktionen be- 
merken. 

Sehr h/~ufig linden sich Wortverstfimmlungen im Sinne der literalen Para- 
phasie. Die Fehler werden yon der Kranken jeweils in den meisten F/illen bemerkt, 
wenn auch nicht dnrchg/~ngig. Frau Sch. versucht dann h~ufig, einze]ne dieser 
Fehler zu verbessern, wobei es sich zeigt, dab die auf einen Feh!er geriehtete 
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besondere Aufmerksamkeit bei neuen Versuchen die Leistung eher verschlechtert 
als verbessert. 

Die Sprachmelodie ist bei den einzelnen Sgtzen erhalten und erweist sich yon 
Anfang an als nieht gest6rt. Dagegen ist die Sprache im ganzen stark verlangsamt, 
zwisehen jedem einzelnen Wort entstehen ]gngere Pausen, in denen sich auf den 
Mienen der Kranken hgufig der Unwille widerspiegelt, das gerade in Betracht 
kommende Wort nicht rasch und richtig ausspreehen zu kSnnen. 

Im Laufe der ngehsten Wochen bessern sich dann die spraehlichen Leistungen 
der Kranken zunehmend. 4 Wochen nach dem Insult finden sieh nur noch ge- 
legentlich literale Paraphasien. Die Satzkonstruktion ist abweehslungsreicher 
geworden, fehlerhafte grammatische Konstruktionen kommen jetzt tiberhaupt 
nicht mehr vor. 

Dagegen zeigt sich, und das bis heute, eine deutliche Abh~ngigkeit der Qua!it~t 
der Spreehleistung vom Affekt. W~hrend im allgemeinen auch bei spateren Nach- 
untersuchungen aul~er gelegentlichen Wortfindungsst6rungen, verhgltnismgBig 
hgufigem Stoeken im Satz, verhgltnismgBig seltenen ]iteralen Paraphasien gr6bere 
St6rungen der Sprache nieht zu beobaehten sind, ist die Verstgrkung der 8prach- 
st6rung in dem Augenblick unverkennbar, in dem sich Frau Seh. yon unbekannten 
Dritten beobaehtet glaubt. Dann traten zwisehen den einzelnen Worten, wie zu 
Beginn der Rfiekbildung der aphasischen St6rungen, kleinere nnd gr6Bere Pausen 
auf, hgufig stottert Frau Seh. bei einzelnen Worten, manehe WSrter kann sie 
tiberhaupt nicht linden. Mit einzelnen Sgtzen kommt sie nieht zum Ende, beginnt 
nebeneinander mehrere Konstruktionen im gleiehen Satz, die sie sprunghaft 
wechselb, die Stimme wird leiser als gew6hnlich. Irgendeinen zusammenh~ngenden 

,~ Satz dann auch nur naehzusprechen, ist der Kranken v611ig unm6glich. 
Unmittelbar naeh ihrer Entlassung aus der Klinik am 26.2.38 versuchte 

Frau Sch. trotz ihrer reehtsseitigen L~hmung mit der linken Hand auf der Schreib- 
maschine die Btiroarbeiten ffir ihren Mann zu erledigen, wie sie das friiher gewohnt 
war. Sie schrieb am 2.3.38, am Tag, naehdem sie wieder begonnen hatte 8chreib- 
masehine zu sehreiben, folgenden Brief, der hier im Auszug wiedergegeben werden 
soll: 

,,Ieh hatte mich fiir den 1.2. 1938 mit tterrn Direktor x. yon der y-Landes- 
bank verabredet zweeks Regelung und Riieksprache in der Kreditangelegenheit. 
Da ieh aber plStzlich erkrankte konnte ich zu diesem Termine nieht K6nigstein 
sein. Deswegen wollte Sie bitten ffir mich etwas zu sehreiben an die y-Landes- 
bank in W. 8ie werden verwundert dab ich yon gesehrieben haben will. Das 
Denken und Zusammenstellen der 8gtze strengt mich doch noch an. Es muB 
aueh ordentlieh und sauber geschrieben und darf nicht so aussehen wie dieser 
Brief." 

Aus Briefen, die wenige Tage sp~ter geschrieben worden sind, geht einwand- 
frei hervor, daB irgendwelche Fehler der Satzverbindung, der Konstruktion, oder 
Ausl~ssungen yon W6rtern, wie in dem eben mitgeteilten Brief, nicht mehr vor- 
gekommen sind, naehdem sich Frau Sch. erst einmal einige Tage ]ang wieder an 
die sehriftliche Darlegung eines Sachverhaltes zu gew6hnen Gelegenheit hatte. 

I I I .  Die Riiclcbildung der Hemiplegie. 
Der Befund der vo]lkommenen rechtsseitigen L~hmung, wie er im Aufnahme- 

befund beschrieben ist, gnderte sich in den ersten Tagen des Klinikaufenthaltes 
nieht. Von Anfang an war der Tonus des Armes v611ig schlaff, w~hrend das Bein 
bei jedem passiven Bewegungsversuch heftigsten federnden Widerstand zeigte. 

14 Tage naeh dem Beginn der Krankheit kehrte die erste Bewegungsm6glich- 
keit in der bis dahin v61lig gel~hmten rechten K6rperh~,lfte wieder. Es wurde 
zun~ehst mOglich, dab Frau Seh. das passiv gebeugte Bein aktiv streckte. Dabei 



motoriseher Aphasie, Agraphie, Anosognosie und Phantomerlebnissen. 121 

waren yon diesem Tage an die Spasmen des Beines weitgehend versehwunden, 
w/~hrend jetzt erhebliehe Spasmen im Arm auftraten. 5 Woehen nach Krankheits- 
beginn bestand zuerst wieder die N6gliehkeit, das rechte Bein auch aktiv zu beugen, 
wenn aueh, hinsiehtlich des AusmMles der Bewegung betraehtet, der dureh die 
Beugung hervorgerufene Bewegungserfolg noch sehr geringfiigig war. Bei Ver- 
suehen der Beinbeugung trat stets, auch wenn versueht wurde, nut Bewegungen 
in einzelnen Gelenken auszufiihren, eine Mlgemeine Synergie der Beuger auf. Das 
Bein wurde in der Hfifte etwas gehoben, im Knie gebeugt, der laterMe Fugrand 
ging etwas naeh augen und unten, wiihrend sich die Ful3sohle einw/irts stellte. 
Dabei sprangen die Sehnen auf der DorsMseite des FuBes maximal hervor. Wenn 
sich die Bewegungsm6glichkeiten des Beines aneh im Laufe des folgenden Jahres 
noeh weitgehend besserten, so blieb doeh die Synergie der Muskeln, die das ]3ein 
verkiirzen bzw. verl/~ngern, stets erhalten, so dab darans eine erhebliehe Gang- 
erschwerung resultierte, die iibrigens in ihrem AusmaB, ghnlieh wie die St6rung 
der Sprache, erheblich davon abh~ingig war, ob sieh Frau Sch. beim Laufen 
beobachtet glaubte oder nicht. Dutch orthop~dische MaBnahmen gelang es, die 
beim Gehen besonders st6rende Einwgrtsbewegung der FuBsohle wenigstens so weir 
auszuschMten, dab das anfangs sti~ndig auftretende Umkippen des FuBes beim 
Gehen verrnieden wurde. 

Bei der kurz naeh der ersten Wiederkehr der Bewegung vorgenommenen neuro- 
logischen Untersuchung waren Spasmen bei passiven Bewegungen des rechten 
Beines fiberhaupt nicht mehr festzustellen. Es land sich aber jetzt eine im Ver- 
haltnis znm Befund bei der Klinikaufnahme wesentlich erheblichere Steigerung 
der Patellar- und Achillessehnenreflexe rechts gegenfiber links, sowie ein auBer- 
ordentlieh leieht anspringender Patellar- und FuBklomls reehts. Alle patho- 
logischen Zehenreflexe waren reehts einwandfrei nachweisbar und leiehter aus- 
15sbar als unmittelbar naeh dem Insult. 

Die Wiederkehr der Bewegungsm6gliehkeiten des reehten Armes begann 
6 Monate naeh dem Beginn der Krankheit. Dabei kehrte zun~ehst die Armbeugung 
wieder, aber auch hier konnten nur Mle Beugemuskeln des Armes gleichzeitig 
innerviert werden. Der im Ellenbogen gebeugte Arm mit Ilektierter Hand und 
flektierten Fingern konnte in der Sehulter nach vorn gehoben werden bis etwa 
in die H6he einer Horizontalen durch die Schulter. Distal bestanden wenige1" 
Beugungsm6glichkeiten Ms proximal, aueh die KraftentfMtung war proximM 
starker als distal. Streekbewegungen im Arm waren 10 Monate naeh dem Insult 
noeh unmSglich, der Arm sank einfaeh, der Sehwere folgend, herab, wenn die 
aktive Innervation des Armes im Sinne der Beugung aufgeh6rt hatte. 

Soweit sich das priifen lieg, war yon Anfang an das Emp/indungsvermSgen 
im Bereieh clef reehten Kbrperhiil/te gest6rt. Es fand sich eine ftir Mle Empfindungs- 
qualit/~ten gleiehm~13ige, nieht sehr hoehgradige tIerabsetzung, die sieh im Laufe 
eines Jahres etwas zurtiekbildete. Feine Bertihrungen konnten auch jetzt noeh 
nieht erkannt werden, der Unterschied zwisehen spitz und stumpf war unsieher, 
warm wurde leiehter erkannt Ms kMt, die Bewegungsempfindung war bei feinen 
Bewegungen gest6rt, aufgesehriebene Zahlen konnten nicht erkannt werden. 
Zwisehen den einzelnen K6rperteilen fanden sieh dabei auf der reehten K6rper- 
h/~lfte, was den Grad der St6rung anlangt, keine deutliehen Unterschiede. 

IV.  Selbstbeobachtung der Aphasie und der Ldihmung dutch Frau Sch. 

Wir geben zusammenh/~ngend im folgenden wieder, was Frau Sch., meistens 
spontan, uns fiber das Erlebnis ihrer StSrung mitgeteilt hat. Aus den Schilde- 
rungen ergibt sich, dub Frau Seh. sehr gut imstande ist, ohne theoretisch~psycho- 
logisch geschult zu sein, fiber ihre Erlebnisse Auskunft zu geben. 
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Von Anfang an habe sie genau gewul3t, wo sie sei und habe alles verfolgt, was 
um sie herum vorgegangen sei. Schon am ersten Tage ihres Klinikaufenthaltes 
habe sie alles verstanden, was man gesprochen habe, sie babe sich nut in keiner 
lYeise verstandlich machen kSnnen. Sie erinnere sich noch, dal3 sie in den ersten 
Tagen haufige Bewegungen mit ihrer Zunge gemacht babe, so suchende, das sei 
ein Bewegungsversuch gewesen, vielleicht eine Verlegenheitsbewegung. Vor allem 
die Armbewegungen und die Beinbewegungen mit dem nicht gel~thmten linken 
Bein seien einfach dagewesen, ohne dab sie sie besonders gewoll* habe. 

Das Denken sei anfangs unklar gewesen, wie benebelt; wenn sie etwas babe 
aufschreiben wollen, dann habe sie sich erst darauf besinnen miissen, wie der Satz 
heilte, dann seien ihr such die einzelnen Buchstaben schwer gefallen. Zuerst habe 
sie diese ja gar nicht mehr gekonnt. Sie babe sich immer iiberlegen miissen, ob 
es so oder anders richtig sei. Auch sparer noch, nach der Entlassung, als sie schon 
mit der Schreibmaschine wieder Briefe geschrieben habe, sei es ihr unmOglich 
gewesen, S~tze richtig fertigzustellen, nicht deshalb, weil ihr die WSrter nicht 
eingefallen seien, sondern weil sie einfach immer den Uberblick verloren habe. 
Zunachst sei sie innerlich ganz verzweifelt gewesen, als sie sich gar nicht habe 
irgendwie ausdriicken kSnnen; als dann schon in den ersten Tagen das Schreiben 
alhnahlich wieder besser gegangen sei, habe sie sich gesagt, da$ das Sprechen 
langsam wohl auch wiederkehren werde. 

In der ersten Zeit, als sie noch gar nichts habe sprechen kSnnen, habe sie einen 
dauernden Antrieb zum Sprechen und zum Sich-Mitteilen verspiirt. Sie habe 
immer geglaubt, dab sie jetzt einfach sprechen mi~sse. Sie habe immer die Schreib- 
maschine, auf der sie vor ihrer Krankheit sehr viel geschrieben babe, vor sich 
gesehen, und die ganzen S~tze, die sie habe sprechen wollen, seien wie mit der 
Schreibmaschine auf ein Band geschrieben gewesen, so da$sie  sie babe ab]esen 
kSnnen. Es sei ihr sofort aufgefallen, dab einige kleine Eigentiimlichkeiten ihrer 
Maschine in der Art, wie diese manche Buchstaben etwa schief drucke, immer 
in dem Schriftbild, dassie vor sich gesehen babe, ausgepragt gewesen seien. Wie 
ein ,,Spruchband" sei alles gewesen. Es sei ihr vorgekommen, wie wenn ihr das 
Wort, das sie babe aussprechen wollen, auf tier Zunge gelegen ware und dann 
habe es doch nicht aus dem Hals herauskommen wollen. Sie babe alas Geftihl 
gehabt, wie wenn der Mund schief gewesen sei und sie deswegen nicht babe sprechen 
kSnnen. Wie sie nachher angefangen habe, mit der linken Hand die ersten Worte 
zu schreiben, sei sie vollst~ndig verwirrt gewesen, vielleicht vor Freude dariiber, 
dab sie sich wenigstens auf eine Weise mit der Umwelt wieder habo verst/~ndigen 
kSnnen. Bei den allereinfachsten WSrtern habe sie gestockt und nicht gewul3t, 
wie man sie schreibe. Schon bei einzelnen Buchstaben seien diese Schwierigkeiten 
gewesen. DaB sie das, was sie sagen wolle, wie yon einem Spruchband abgelesen 
babe, das babe sich noch monatelang, nachdem es mit dem Sprechen schon wieder 
ganz gut gegangen sei, wenn such nicht immer, so doch noch sehr h~ufig, vor allem 
bei letchter Ermiidung, eingestellt. 

Auch jetzt noch kSnne sie zwar ,,einfachere" Worte flieftend sprechen und 
sich in tier Unterhaltung ganz gut verstandigen, trotzdem komme es haufig vor, 
dab ihr schwerere Worte zunachst nicht richtig einfielen. ,,Schwere" Worte seien 
fiir sie vor allem die, die eine komplizierte Schreibweise hatten oder FremdwOrter, 
z.B. Fachw6rter aus dem Arbeitsgebiet ihres Mannes wie Asbest, Paragraph. 
Sie sehe dann immer zuerst das Schriftbild des Wortes mit ihrer Schreibmaschine 
geschrieben, dann k6nne sie das innerlich sofort nachsprechen und ablesen, dann 
versuche sie das betreffende Wort mit der Zunge zu sprechen, dann gehe es auch 
meistens nach einigen Versuchen. 

Die Wortfindung habe ihr anfangs tiberhaupt sehr viele Schwierigkeiten ge- 
macht. Sie habe manchmal, wenn sie ermtidet sei, auch nicht einmal mehr die 
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WSrter vor sich gesehen, dann sei es mit dem Spreehen besonders schlecht gegangen, 
weil sie dann keinen richtigen Anhalt gehabt habe. Da babe sie dann, wenn der 
Satz nicht richtig weitergegangen sei, well ein Wort gefehlt babe, versucht, den 
Satz ,,andersherum" zu bilden, mit anderen Worten denselben Sinn auszudrfieken. 
Dabei babe sie dann den ersten Satz h/~ufig unfertig gehen lassen. Das babe viel- 
leicht in ihre S~tze anfangs eine gewisse Verwirrung gebracht. Beim Schreiben 
sei es ihr noch nach Monaten aufgefallen, dab sie so viele WSrter, vet allem ,,kleine" 
WSrter, auslasse. Sie habe immer wieder alles durchsehen mfissen und trotzdem 
seien am SehluB noeh Lficken gewesen. 

Das ganze Spreehen sei sehr deutlieh yon ihrer augenblicklichen Stimmungs- 
lage abh~ngig. Einen Tug gehe es gut, den anderen Tug wieder schleehter. Eigent- 
lieh babe sieh verh/tltnism~13ig bald, etwa nsch 2 Monsten, ein gewisser Dauer- 
zustand hersusgebildet. Von da ab babe die Besserung der Sprsehe nur noeh 
sehr unmerkliche l~ortschritte gemseht. Msnchen Tsg k6nne sie ganz flieBend 
spreehen, dann gehe es wieder tagelsng mit dem Spreehen nur gsnz gebroehen. 
Besonders wenn sie schlecht geschlafen oder im Gesch/~ft eine aufregende Sache 
erlebt babe, gehe es schlecht. Auch wenn sie sich einmal vorabergehend mit ihrem 
Mann fiberworfen habe, gehe die Sprsche sofort wesentlich schlechter. Wenn 
sie die Aufmerksamkeit yon Leuten, die sie yon fraher her gekannt h~tten, auf 
sieh und ihr Spreehen geriehtet wisse, dann sei es immer ganz besonders schleeht 
mit ihren spraehlichen LeistungeI1. Am wenigstens maehe es ihr aus, wenn sie 
mit ganz nahen Verwsndten spreche, die genau fiber ihren Zustand Bescheid 
waBten, oder mit ihrem Arzt, der ja such die ganze Krsnkheit genau kenne. Da 
gehe es mit dem Spreehen dsnn such gsnz flieBend. Auch bei ganz fremden Leuten, 
die ihr gleichgfiltig seien, gehe die Sprache immer auffsllend gut. Gersde dsraber 
babe sich ihr Mann besonders gewundert. 

Vet allem nach Aufregungen stottere sie richtig, wghrend sie das frfiher nie 
getsn hsbe. Sie gaxe dsnn herum, bringe die Worte nieht richtig heraus, mtisse 
zu einzelnen Worten immer wieder ansetzen und werde dann sehr bald kribblig. 
Sie babe sieh sehr viele Mahe gegeben, das zu aberwinden, sie babe aber den 
festen Eindruek, dab das Stottern im Lauf der Monate eher zugenommen babe. 

Obrigens sei auch die L~hmung der reehten Hand und des reehten Beines 
und der Grad der BewegungsmSglichkeit sehr yon solchen allgemeinen Zust~nden 
abh~ngig. Es sei so, dab sie an den Tagen, an denen sie sich friih aufgeregt habe, 
den ganzen Tug fiber viel stetfer sei als an Tsgen, an denen sie seelisch susgegli- 
chener sei. 

12 Tage nach dem Einsetzen der L/~hmung, nachdem das Sprechen und das 
Sichverstandigen der Kranken schon wieder einigermal3en m6glich geworden 
war, gab Frau Seh. an, sie habe des Geffihl far die reehte K6rperh/~lfte v611ig ver- 
loren. Sie masse immer wieder hinsehauen und sich vergewissern, ob sie fiber- 
haupt noch einen rechten Arm und ein rechtes Bein habe. Wenn sie nsehts einmsl 
pl6tzlieh aufwache, dsnn empfinde sie vorabergehend such eininal Sehmerzen 
im rechten Arm und dann spare sie ihn auch. Auch das Bein spare sie ~oraber- 
gehend einmal, wenn sie so krampfende Sehsaerzen im Bein babe. Das sei sber 
meistens nut yon ganz kurzer Dauer. Dabei spare sie auch deutliehe Bewegungen 
in diesem rechten Arm, ein Ansteigen des reehten Armes bis zur Senkrechten, 
dem wieder ein langsames Heruntersinken folge, ein Zusammenziehen der Finger, 
die sieh anschlieBend wieder streekten. Vor allem naehts unmittelbar danach, 
wenn sie einmal aufgewacht sei, habe sie das Ansteigen und das Absinken des 
gelahmten Armes gemerkt und habe sich sehr fiber die Wiederkehr der Bewegungs- 
fghigkeit gefreut, sie sei dann am anderen Tage sehr enttauseht gewesen, dal3 
der Arm, wenn sie hingesehen habe, wieder v611ig gelahmt gewesen sei und da$ 
sie ihn fiberhaupt nieht mehr gespfirt habe. 
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Die Erlebnisse dieser Art kehrten nach Angaben der Xranken Mlm~hlieh 
immer zunehmend h~ufiger wieder, am 17. Tag naeh der L/~hmung hatte Frau 
Seh. nach ihren Angaben eine Reihe yon solchen Phantomerlebnissen in ihrem 
gelS~hmten Arm und in geringerem Mag auch im gel/~hmten Bein. Noeh am 18. Tag 
naeh dem Sehlaganfall war der Wahrnehmungsverlust ffir die reehte K6rper- 
hMfte sehr deutlieh. Frau Seh. wurde auf den Bertrand gesetzt und sollte dann 
mit Untersttitzung des Arztes und der Sehwester ihren ersten Aufstehversueh 
maehen. Sie steht mit Unterstfitzung des Arztes auf dem linken Bein. Das reehte 
Bein wird ebenfMls auf den Boden gestellt. Nun erhMt sie den Auftrag, das Stehen 
jetzt einmal mit dem reehten Bein allein zu versuehen. Sie gibt~ an, das unbelastete 
reehte Bein nieht zu spiiren. Als man ihr noehmals den Auftrag gibt, wenigstens 
mit der Hilfe des Arztes doeh noeh einmal das Stehen auf dem rechten Bein zu 
versuehen, sagt sie: ,,Wie kann ieh denn Ihrem Auftrag folgen und das linke Bein 
hoehziehen, wo ieh doeh nur das linke Bein spiire und gar nieht spfire, wo das 
rechte Bein ist. Ieh kann doeh nieht in der Luft stehen." Als man sie dann auf- 
fordert, sieh mit einer hfipfenden ]~ewegung des ]inken Beines yore Boden ab- 
zustogen, bemerkt sie spontan, als sie mit einer hfipfenden Bewegung das linke 
Bein ffir kurze Zeit vom Boden weggebraeht hatte: ,,Jetzt spiire ieh aueh das 
reehte Bein. Als das linke Bein hoehgehoben war, da habe ieh pl6tzlieh wieder 
das Gewieht meines KSrpers auf dem reehten Bein gespfirt und dazu das reehte 
Bein." 

W~hrend in den darauffolgenden Tagen die Angaben fiber das Geffihl der 
reehten K6rperhMfte bzw. fiber deren t~ehlen noeh sehwanken, ist yon dem Zeit- 
punkt etwa 4 Woehen naeh dem Schlaganfall an das Geffih[ f fir die rechte K6rl0er- 
hMfte wieder vSllig vorhanden. 

Die GangstSrung zu der Zeit, Ms die Bewegungsf~ihigkeit im Bein sehon wieder- 
gekehrt gewesen sei, sei in ihrer Heftigkeit und ihrem AusmaB, ebenso wie die 
SpreeMeistung, weitgehend auch jetzt noeh davon abh~ngig, inwieweit es ihr 
gelinge, sieh innerlieh so abzu]enken, dab sie einfach, ohne etwas Besonderes dabei 
zu denken, dahinlaufe. Am besten sei das Gehen vor ganz unbekannten Leuten, 
vor Bekannten dagegen werde ihre Gehleistung meistens schleehter, vor allem 
dann, wean sie zeigen wolle, wie gut es mit dem Laufen bei ihr eigentlieh sehon 
gehe. Sie mfisse dann h~ufig mitten im Laufen plStzlieh wie gebannt stehenbleiben 
und k6nne erst naeh einiger Zeit wieder weiterlaufen, w~ihrend sie zeitweise halbe 
Stunden lung z. B. in einem wenig begangenen Park ohne die geringsten Ermiidungs- 
erscheinungen laufen kSnne. 

V. Psychische Veriinderungen der Kranken nach dem Insult. 

~Jbereinstimmende Angaben der Verwandten, insbesondere des Ehemannes, 
und entsprechende IIinweise, die Frau Sch. se]bst gibt, die ffir ihren Zustand recht 
einsiehtig ist, machen es sicher, daft bei Frau Seh. eine wesentliehe Xnderung 
ihres affektiven VerhMtens eingetreten ist. Sie gilt jetzt als iibelnehmerisch, leicht 
reizbar, leieht ermfidend. Gegenfiber dem Aufgabenkreis ihres Mannes ist sie gleich- 
gfiltiger geworden, zeigt jetzt im Gegensatz zu ihrem frfiheren sehr altruistischen 
VerhMten eine bedenklich egozentrische Einstellung, wandert yon einem Arzt, 
einem Kurpfuscher, einem Krankenhaus ins andere. Sie ist roller Ungeduld, 
dab die volle Wiederherstellung ihrer Gesundheit so lange auf sich warten l~8t, 
verd~chtigt ihren Mann zeitweise v611ig grundlos der Rficksiehtslosigkeit ihr gegen- 
fiber, sowie der Beziehungen zu anderen Frauen. In vielem ist sie gegenfiber ihrem 
friiheren Verhalten geradezu verwandelt, vor Mlem in ihrem mehr und mehr zutage 
tretenden Egoismus und einer friiher nie beobachteten ausgesprochenen Affekt- 
labilitiit. 
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Die Kranke ftihrt, sicher mit t~echt, diese Vergnderung ihres ganzen Wesens, 
die sie sehr einsichtig erlebt, nut zum Teil auf die Trostlosigkeit ihrer Lage zurtick. 
Sie betont bei gelegentlichen Gespriichen dariiber immer wieder, dab sie zeitweise 
yon einer Gereiztheit sei, schon beim Aufstehen friih, dab sie gar nicht wisse, warum 
eigentlich nnd dab sie so etwas friiher nie gekannt habe. AuBerdem sei sie besonders 
an manehen Tagen entsetzlich iibelnehmerisch, dann grgere sie schon die Fliege 
an der Wand, w/~hrend sie doeh frt~her solehe Zustgnde gar nicht gekannt habe 
und immer lustig und frOhlich und nicht aus der Fassung zu bringen gewesen sei. 

Auch in ihrem DenkvermSgen fiihle sie sich beeintriichtigt. Wenn sie Biicher 
]ese, etwa Romane, auf die sie sich frfiher in ihrer nur sp/~rlich bemessenen freien 
Zeit besonders gefreut habe, so lege sie diese jetz~ sehon nach kurzer Zeit wieder 
weg, weil sie mtide sei und sehr bald yon dem vielen Lesen Kopfsehmerzen be- 
komme. Es sei nicht so, dab sie eigentliche Schwierigkeiten im Verstehen des 
Textes, den sie lese, babe, aber das Lesen sei jetzt doch fiir sie eine richtige Arbeit 
geworden, die nach einiger Zeit mtide maehe, w/~hrend sie das frtiher iiberhaupt 
nicht gekannt habe. Sie verstehe zwar noch alles, was sie friiher im Geschgft 
ihres Mannes in der Buehfiihrung und vor allem in allan finanziellen Angelegenheiten 
doeh vSllig selbst~ndig beaufsichtigt habe, aber es mache ihr jetzt doch reehte 
Mtihe, atles durchzudenken. Sie kSnne nicht sagen, woran das im einzelnen liege. 
Vielleieht h~nge es daran, daft sie einfaeh nieht genfigend Spannkraft und Interesse 
mehr fiir all das aufbringen k6nne und jetzt richtig fau] geworden sei. Sie habe 
allerdings aueh bemerkt, dab sie gelegentlich im Denken durch das Nichteinfallen 
einzelner WSrter behindert sei. Sie tauehten dann zwar gesehrieben auf, ,,als 
Schriftband", abet es dauere doch dann eine ganze Zeit, ,,bis alles wieder zusammen- 
passe ~. 

Fassen wit  zungchst unsere Beobachtunge~ bei der Kran]cen zusammen : 
Auf dem Boden eines Mitralfehlers ents teht  bei einer jugendliehen, bis 
dahin vSllig gesunden Frau  ein pl5tzlicher Gefai3versehlui~ im Gehirn, 
der zu einer StSrung der Sprache und  einer reehtsseitigen Halbseiten- 
l ahmung  ffihrt. Die l~eihenfolge und  der Verlauf der Rfiekbildung der 
einzelnen Kranldaeitserseheinungen konnte  fiber den Zeitlauf eines Jahres  
hin genau beobaehtet  werden. Betraehten wir zun~chst die l~iickbildung 
der einzelnen Krankhei tserscheinungen gesondert. 

Die R@lcbildung der Agraphie erfolgte erstaunlieh raseh. Trotz der 
Sehwierigkeit des Umlernens (Sehreiben mit  der linken H a n d  bei einer 
ausgesproehenen Reehtserin !) ist in wenigen Tagen die SehreibstSrung 
weitgehend zuriickgebildet. I n  der Zeit, in der die Sehreibfunktionen 
noeh am st~rksten gest6rt  sind, fallt der Sehreibdrang besonders auf. 
Von Tag zu Tag, beinahe yon  Stunde zu Stunde k a n a  man  die Besserung 
der Sehreibst5rung, die Abnahme  der Fehler  des GroB- und Kleinsehreibens 
der WSrter,  der Buehstabenverwechslung,  der fehlerhaften Ausffihrung 
einzelner Buchstaben,  der In terpunkt ion ,  des Auslas'sens einzelner WSrter  
verfolgen. Auff~llig bleibt die GrSBe der Schrift, die dureh das Links- 
sehreiben allein nieht hinreiehend erkl~rt werden kann, weist doeh die 
Kranke  selber darauf  hin, dab sie nieht  kleiner sehreiben kSnne. 

Es handel t  sich also, wenn m a n  das Wor t  daffir gebrauehen will, 
um das Vorliegen einer Mal~rographie, d . h .  einer verhiiltnismgBig zu 
grol~en Sehrift, die nicht  wfllkfirlieh verkleinert  werden kann. Dieses 
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Symptom ist bisher bei Aphasischen noch nieht eingehender beschrieben 
worden. Stenge113 empfiehlt, auf diese Erscheimmg, die offenbar der 
Mikrographie verwandt sei, besonders bei der Rfiekbildung der Sehreib- 
stSrung Aphatiseher zu achten. Einige Beobachtungen Yon Mikro- 
graphic, also einer verh~Itnism~l~g zu kleinen Schrift, die nicht will- 
kfirlich vergrS~ert werden kann, in Verbindung mit aphatischen StS- 
rungen finden sich im Schrifttum: Kranke mit M/krographie bei sen- 
sorischer Aphasic in der VerSffentlichung yon Gerstmann und Schilder 14, 
ferner sehon im ~lteren Schrifttum Kranke yon Bastian 15 (worauf Pick 1G 
wieder hingewiesen hat) und Pick 17, aul~erdem bei Motorisch-Aphatischen 
die Beobachtungen Stengels is. Dagegen fehlten in diesem Zusammenhang 
bisher Beobachtungen yon Makrographie. 

Man wird weitere genaue Beobachtungen agraphischer StSrungen bei 
frischen Fallen yon motorischer Aphasic, deren Flfichtigkeit und deshalb 
ffir die Beobachtung ersehwerte Zuganglichkeit sehon Bastian 19 betont, 
abwarten mfissen, um fiber die Konstanz und das Zustandekommen 
dieses Ph~nomens genauercn Aufsehlufi gewinnen zu kSnnen. In ~ber- 
einstimmung mit der Deutung der Mikrographie als Hemmungserschei- 
hung wird man eine Deutung der Makrographie als Enthemmungs- 
erseheinung vorlaufig um so naheliegender finden, als wir uns aus dem 
oben mitgeteilten Befund bei unserer Kranken daran erinnern, dal] Vor 
allem in den ersten Tagen naeh dem Auftreten der StSrungen die nicht- 
gel~hmte linke KSrperh~lfte iterative Unruheerseheinungen zeigte, wie 
wir sic h~tufig bei frischen Hemiplegien beobachten kSnnen (Kleist~O). 
Dieses Zuviel an Impulsen driickt sich offenbar ebenso in den iterativen 
Unruheerseheinungen wie auch in dcr Schri~tgrSBe aus. 

Abet noeh eine andere Angabe unserer Kranken, n~mlieh die, dal~ 
sic nut mit deutscher Schri]t schreiben kSnne, obwohl sic seit Jahren 
gewohnt sei, nur lateinische Sehreibschrfft zu schreiben, mul~ unser 
besonderes Interesse waehrufen. Es handelt sich hierbei offenbar um 
ein Ph~aomcn, wie es in anuloger Weise seit langem auf anderem, spraeh- 
lichem Gebiet bei der Rfickbildung der sog. Polyglottenaphasien bekannt 
ist. Es ist eine alte, fiber Pick und seine Schule auf Pitres und Bastian 
zurfiekgehende Beobaehtung, dab Mehrsprachige bei einem vorfiber- 
gehenden Verlust ihres SpreehvermSgens zun~chst, unter Umsts 
fiberhaupt nur, ihr SpreehvermSgen in der Mutterspraehe wieder- 
gcwinnen, w/s h/~ufig die oft jahrzehntelang ,,wie eine Mutter- 
sprache" gesproehen~ Fremdsprache nicht mehr zur Restitution kommt. 
Offenbar handelt es sich hier um etwas _~hnliches beim Schreiben. Die 
frfiher gelernte, wenn auch vielleicht seit Jahren nicht mehr geiibte 
deutsche Sehrift wird bei einer Wiederkehr des gestSrten Sehreibver- 
mSgens zun/~chst allms wieder gekonnt. Erst sparer und mit erheb- 
lichen Widerst~Lnden (erhShter Zeitaufwand noeh nach Monaten bei der 
Aufgabe, lateinische Schrift zu schreiben!) wird das Schreiben der 
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lateinisehen Schrift wiedererlernt, und dann noeh unter erheblicher 
subjektiver Unsicherheit. Die besonderen Fragestellungen, die sieh aus 
der Tatsache ergeben, dal~ die Kranke mit Rficksieht auf ihre rechts- 
seitige L/~hmung gezwungen war, links zu sehreiben, bediirfen hier noch 
einer kurzen Er5rterung. 

Bekanntlieh wird die Aufgabe, mit der linken Hand zu schreiben, 
auch vom gesunden Rechtsh/~nder zun/~ehst so gelSst, dab die Sehrift- 
grSl]e der mit der linken Hand geschriebenen Schrift die der fiblichen 
Rechtsh/~nderschrift erheblich iibertrifft. Vor allem finder daria die 
Tatsaehe ihren Ausdruek, dab beim Schreiben mit der geiibten rechten 
Hand die Schreibbewegungen bei vorwiegend ruhendem Arm durch 
Innervation einzelner Teile der Hand ausgeffihrt werden, w/~hrend beim 
ungeiibten Sehreiben mit der linken Hand Massenbewegungen vor- 
wiegend des ganzen Armes ausgeffihrt werden. 

Auf eine entsprechende Aufforderung hin vermag der Gesunde 
jedoeh jederzeit eine Verkleinerung dieser verh/~ltnism/~Big groBen Sehrift 
durehzufiihren, w/~hrend unsere Kranke dazu nieht imstande war. 
r iibertrifft auch die SchriftgrSBe unserer Kranken bei einem 
Vergleich ihrer linksh/~ndig geschriebenen Schriftprobe mit der iib- 
lichen SehriftgrSBe beim Sehreiben mit der ungefibten linken Hand 
letztere ganz erheblich, worin, wie das schon oben dargelegt wurde, 
doch offenbar der Ausdruck allgemeiner Enthemmungserscheinungen 
zu sehen ist. 

Verschafft m a n  sieh iibrigens bei einer gr6Beren Zahl yon Personen 
Schriftproben, die mit der ungeiibten linken Hand gesehrieben wurden, 
so finder man in einer nieht geringen Anzahl yon Beobaehtungen das 
zun/s auff/~llige Ergebnis, dab Personen, die sei~ Jahren und Jahr- 
zehnten nur lateinische Schreibschrift zu schreiben gewohnt sind, pl5tz- 
lieh, meistens zu ihrem eigenen Erstaunen auf die Aufforderung hia, 
einen Satz mit der linken Hand zu schreiben, in der oft jahrzehntelang 
nieht mehr geiibten deutschen Schreibschrift zu schreiben beginnen. 
Nieht die Tatsache, dab unsere Kranke plStzlich mit deutscher Schrift 
sehreibt, ist also letzten Endes auff/~llig, sondern dab sic nicht imstande 
ist, mit lateinischer Schrift zu schreiben, eine Umstellung zu vollziehen, 
die dem Gesunden jederzeit ohne Schwierigkeiten mSglieh ist. Die 
Umstellung von gro[3er auf eine kleinere, yon deutscher auf lateinische 
Schri]t beim Schreiben mit der linken Hand ist also das, was bei der 
Kranken unmSglich geworden ist und was uns diese UmstellungsstSrung 
mit der StSrung bei der Polyglottenaphasie in Beziehung setzen 
l~Bt*. 

* Uber die aus den Beobaehtungen beim Sehreiben yon Gesunden mit der 
ungefibten linken Hand sich ergebenden Frages$ellungen vgl. Berieh~ fiber einen 
Vortrag auf der Tagung der Sfidwestdeutschen Neurologen und Psychiater 1939 
in Baden-Baden. Nervenarzt 1989. 
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Bei der RiickbiIdung der gestSrten Sprache kSnnen wir das zuerst yon 
Bonhoe//er besehriebene zeitliche Vorangehen des /~achsprechens gegen- 
fibsr dem Spontansprechen besti~tigen, wenigstens was das Spontan- und 
Nachsprechen einzelner Buchstaben anlangt. Es ist jedoch bemerkens- 
wert, da[t die erste spontan vorgebrachte sprachliche ~uBerung bereits 
Satzform hat. Aus dem Inhalt des Satzes (,,ich will nach Haus") geht 
dentlich die Bedeutung des Affektes hervor, der ja iiberhaupt in seiner 
Bedeutung ffir das Verstiindnis des Zustandekommens sprachlicher 
~ul~erungen bei sich riickbildenden Aphasien gar nicht genug geseh~tzt 
werden kann. Die verschiedene affektive Beteiligung an den Sprech- 
iibungen, andererseits der zum sprachlichen Ausdruck treibende und 
um sprachliche Formung ringende Affel~ geben uns eine Erkl~rung ffir 
die oft im Zeitraum voa Minuten so erstaunlich wechselnde Qualitiit 
der sprachlichen Leistung. DaB dieser erste, yon unserer Kranken ge- 
sprochene Satz ffir einen halben Tag das einzige sprachliche Produkt 
bleibt, das flfisternd reproduziert werden kann und das in jedem Zu- 
sammenhang unter grenzenloser Erweiterung seines eigentlichen =&us- 
druckswertes verwendet wird, entspricht der alten Beobachtung der 
,,resisting utterances" Jacksons, wie ja unsere Beobachtung iiberhaupt 
zeigt, dab die sieh wiederherstellende Sprache eine l%eihe yon Stadien 
durchl/~uft, die wit, jedes ffir sieh genommen, als mSgliehen bleibenden 
Restzustand nach motorischer Aphasie keranen. Von jenen schwersten 
StSrungen der motorisehen Sprache, bei denen lediglich ein oder einige 
l%estworte erhalten sind, bis zu den feinen, nur subtiler Beobaehtung 
zug/inglichen StSrungen der Grammatik, die in einer Verarmung an 
grammatisehen Wendungen und MSgliehkeiten besteht, in einem zwar 
richtigen, aber nur wenig gegliederten Satzbau und gelegentlichen 
StSrungen der WortYindung sJch nur dem Knndigen als ,,StSrungen" zu 
erkennen geben, ist ein Weg. Die beiden eben gekennzeichneten St5- 
rungen gehSren als die beiden /~uBersten Punkte einer t~eihe ganz ver- 
schieden schwerer, aber/s St5rungen zusammen. Die allgemeinen 
Bedingungen (Art des Krankheitsprozesses, Sitz des Herdes, Lebensalter) 
entscheiden fiber das AusmaB der Rfickbildung darfiber, welche Etappe 
auf dem vorgezeichneten Wege sehlieBlich erreicht wird, wo die Rfiek- 
bildung zum Stillstand kommt, der Weg, der durchlaufen werden mull, 
ist festgelegt und in seinen einzelnen Abschnitten jeweils gut verfolgbar. 

Denn auch ein dem Agrammatismus entsprechendes Stadium 1/~Bt 
sich bei unserer Kranken ffir kurze Zeit naehweisen, trotzdem das spon- 
tane Spreehen yon Anfang an in, wenn aueh einfach gebauten, S/s 
erfolgte. Dort n/~mlich, wo zuerst die Aufgabe einer gegliederten spraeh- 
lichen Darstellung eines bestimmten Saehverhaltes an unsere Kranke 
herantritt, beim Sehreiben des ersten Briefes, kommt es zu einer ein- 
drucksvollen Auslassung gerade der sog. ,,kleinen" spezifisch gramma- 
tischen Aufgaben dienenden WSrter (Kleist~l), die unserer Kranken 
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selbst auffs Sie benutzt geradezu den t~aehausdruek ,,kleine W6rter" 
zur Beschreibung des Saehverhaltes. Die besondere Schwierigkeit der 
Aufgabe, sprachlich darzustellen und zu sehreiben, hat  hier feinere Grade 
einer StSrung aufgedeckt, die sonst fibersehen worden w/~ren und in 
ihrer Bedeutung ira engen Zusammenhang mit dem Depesehenstil und 
den groben agrammatischen StSrungen Motorisch-Aphatischer gesehen 
werden muB, wenn es sich selbstverst/~ndlieh jeweils auch um dem Grade 
nach verschiedene StSrungen hande]t. 

Dieses h/tufige Auslassen einzelner, vor allem ,,kleiner", spezifisch 
grammatischer WSrter schildert sehr anschaulieh A. _Forel 2~ in der sehr 
wiehtigen, seiner eigenen ttemiplegie und Alohasie gewidmeten Arbeit; 
auf die, ebenso wie auf eine kurze Darstellung seiner sich rasch zuriiek- 
bildenden Aphasie und ls bestehende Itemiplegie dureh Mach, aus- 
drfieklich hingewiesen werden sell, wenn wir uns jetzt der Sehilderung 
des Erlebnisses ihrer eigenen Aphasie durch die Patientin selbst zu- 
wenden. Es geht aus dieser Selbstbeobachtung unserer Kranken ein- 
wandfrei hervor, dab es sieh um eine ganz ausseh!iegliche St6rung des 
SprechVermSgens handelte. Die ,,innere Spraehe" ist vSllig erbalten. 
Nieht vom Klang her erfolgen die zun~chst fiberhaupt nicht, sparer dann 
zunehmend besser gelingenden Spreebversuehe, sondern veto Optisehen 
her. Die S/~tze, die sie spreehen will, die WorLe, die sie linden sell, liest 
die Kranke zun~ehst yon einem ,,Spruchband" ab, auf dem die Worte 
mit den fiir sie wohlbekannten Typen ihrer Schreibmasehine gesehrieben 
sind, die sie seit Jahren t/~glicb zu benutzen pflegt. Dabei war unsere 
Kranke auf eingehendes Befragen hin frfiher kein ,,op~ischer Typ".  Erst  
bei der Ausschaltung einer anderen MSgliehkeit t r i t t  an Stelle des 
akustischen das optische Ged/tehtnis in Funktion, wie sieh in einem 
Schaltwerk beim Durchgehen einer Sicherung, wenn entspreehende 
u getroffen sind, ein anderer Igebenweg einzusehalten 
pflegt. Dadureh gewinnen plStzlieh Vorstellungen der klassisehen 
Aphasielehre, wie die veto ,,optisehen Wortzentrum", veto .Sprechen 
,,fiber das optische und fiber das klangliehe Wortzentrum", die l~ngst 
abgetan schienen, eine neue, im Eclaben des SpraehgestSrten selbst 
fundierte Begriindung. 

Als normalpsychologische Parallele zu einer bier durch den Krankheitsprozeg 
erzwungenen Umstellung veto akustischen auf den optischen Weg sei es dem Ver- 
fasser gestattet, auf ein immer wieder auftretendes eigenes Erlebnis hinzuweisen, 
das die M6glichkeiten der Umsehal~ung zwischen Akustischem, Optischem und 
X6rpermotorischem ansehanlich zeigt. Das Auswendigspielen eines Klaviers~iiekes 
etwa besorgt unter weitgehender Aussehaltung aller anderen Bereiche das sog. 
motorische Gedgehtnis, die Finger ,,laufen einfaeh vor sich hin", es besteht die 
M6glichkei~ der gestaltenden Ste]lungnahm e zu der eben gespielten Komposition, 
ohne dal] den in der einzelnen Aufeinanderfolge reproduzierten T6nen und Akkord- 
bzw. Tonreihen eine besondere Beachtung geschenkt werden mul~. Wird durch 
irgendein Ereignis, etwa die Wahl eines an dieser Stelle sonst nieht iib]ichen Finger- 
satzes, die Reproduktion dutch das ,,Fingergedgchtnis" gest6rt, so schaltet sieh 
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eine akustische Hilfe ein: es werden nun die zu reproduzierenden Tonfolgen inner- 
lich vorausgehSrt. Dieser Weg, der sich als ~ebenweg dadurch kennzeichnet, daI~ 
jetz~ die ganze Aufmerksamkeit dem Klangbild zugewandt ist, so dab ffir das 
eigentliche bewui~te Gest~lten nichts mehr tibrigbleibt, kann, ohne dab es zu nach 
auBen hin wahrnehmbaren StOrungen der Reproduktion kommt, vortibergehend 
beschritten werden und e~wa wieder auf den Weg des motorischen Gedi~chtnisses 
einmiinden, es kann aber andererseits aueh dieser Weg sieh als fiir die Dauer 
ungangbar erweisen, so dal3 die Urasehaltung auf die optische Sphere erfolgen 
mull: bevor jetzt (bei der sehleehten visuellen Veranlagung des Verf.!) die 
Noten vor dem geistigen Auge erscheinen, was eine gewisse Zeit in Ansprueh 
nimmt, bricht das Spiel bereits ab, die dritte, sehwi~ehste Sieherung ist ohne 
Einschaltung tines neuen Weges ,,durchgebrannt" (urn diesen bildlichen Ansdruek 
zu gebrauehen), 

Die St6rung der Wahrnehmung der eigenen gei~hmten KSrperh41/te 
erf/~hrt dutch die Kranke eine eindrucksvolle Sehilderung. Die Kranke 
gibt an, dal~ sie sich oft durch Hinsehen tagsfiber des Vorhandenseins 
ihrer reehten K6rperh~lfte versiehern mfisse, well sie sie gar nicht spiire. 
Es handel~ sich also nach der durch v. Stockert 24 getroffenen Differen- 
zierung des Symptoms der Nichtwahrnehmung einer KSrperh/~lfte um 
die ~orm des Syndroms, bei dem die Abspaltung dem Kranken bewul~t 
wird und das nach v. Stockert. in Ubereinstimmung mit P6tz125 in die 
Gegend des Thalamus und des Gyrus supramarginalis lokalisiert wird 
im Gegensatz zur ,,Anosognosie im eigentlichen Sinn", wo sich der Kranke 
seiner L/s iiberhaupt nieht bewu$~ wird und die yon v. Stockert, 
Albrecht 26 nnd Hauptmann 27 als der Ausdruck eines Balkenprozesses 
aufgefal~t wird. Kleist 2s t rennt auf Grund seiner Ergebnisse an Hirn- 
verletzten und Herdf/~llen das Erlebnis der K6rperliehkeit in das des 
,,Innenk6rpers" und in das des ,,AuBenk6rpers". Der Innenk6rper, das 
,,K6rper-Ieh", kommt zustande durch das Bewul~twerden der Innen- 
empfindungen; hirnpathologiseh betraehtet, 1/~f3t sich dabei eine Zwisehen- 
hirnstufe (Thalamus) und eine Rindens~ufe (Gyrus einguli) unterseheiden. 
Der ,,AuBenk6rper" kommt im Erleben zustande dutch Tastempfin- 
dungen, Wahrnehmungen und Vorstellungen vom/iul]eren KSrper;.hirn- 
pathologisch wird er durch den Thalamus und den Scheitellappen re- 
pr/~sentiert mit Uberwiegen der  linken Hemisph/~re. Die Verknfipfung 
yon Innen- und Au~enk6rper erfolgt durch den Gyrus cinguli und seine 
Faserverbindungen mit dem Scheitellappen und dureh den Balken (fiir 
die linke KSrperh/~lfte). Danaeh handelt es sieh bei Frau Seh. um eine 
StSrung ihres K6rper-Ichs, im Sinne einer halbseitigen voriibergehenden 
St6rung im BewuBtwerden der yon der rechten K6rperh/ilfte zentralw/trts 
fliel]enden Innenempfindungen und ihres Zusammenflusses mit dem 
intakten/s K6rperbilde durch einen Herd im linken Gyrus cinguli 
oder im Bereieh der den linken Gyrus cinguli mit dem linken Seheitel- 
lappen verbindenden :Fasern. Die fragliche Bedeu~ung eiaer halbsei~igen 
Empfindungsst6rung ffir das Zustandekommen dieses Symptoms, wie 
das vor allem yon franzSsisehen Autoren angenommen worden ist, mul~ 
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der Priifung in einer eigens daraufhin gerichteten Untersuchung an 
geeignetem Krankengut vorbehalten bleiben. 

Die Ri~ckbildung dieser St6rung der Wahr~ehmung der eigenen ge- 
l~ihmten rechten K6rperhgl]te zeigt als Zwischenstadium zwisehen dem 
Stadium der Niehtwahrnehmung und der der Rfickkehr der Wahr- 
nehmung d~s vor allem unmittelbar vor der Wiederkehr der Wahr- 
nehmung geh~ufte Auftreten eigentfimlieher Erlebnisse sensibler und 
motoriseher Art in dem gel~hmten, nicht wahrgenommenen rechten Arm 
und Bein (Kribbeln, abnorme Spannungsgeffihle und Temperaturempfin- 
dungen, langsames Hoehsteigen des Armes, Zusammenkrampfen der 
Finger), dig man als Phantomerlebnisse kennzeichnen kann. Nach der 
ersten Besehreibung yon Phantomerleb~fissen bei Amputierten durch 
Weir-Mitchell 29 hat Mcbyer-Grofl 3o zuerst bei einem Kranken mit Plexus- 
zerreil~ung infolge sinks Unfalls das Auftreten yon Phantomerlebnissen 
im zwar erhaltenen, aber durch die Plexuszerreil~ung gewissermaBen 
,,abgeschalteten" Arm besehrieben, und Lohmc~nn 31 hat dann fiber einen 
Fal l  yon Phantomerseheinungen bei einer linksseitigen Hemiplegie be- 
richter. Ubrigens. finden sich diese Phantomerscheinungen sehon bei 
P6tzl 2s beschrieben. Der yon Lohmann mitgeteilte Krankheitsfall zeigt 
nun einwandfrei auch wenigstens vorfibergehende StSrungen der Ab- 
spaltung der get~Lhmten KSrperhs und der anfangs wenigstens zeit- 
weise fehlenden Wahrnehmung der gelghmten KSrperh~lfte und geht 
insofern unseren Befunden parallel. Aus welchen Griinden Lohmann 
das (S. 254 und S. 256 ihrer Arbeit !) einwandfrei geschilderte Symptom 
der Nichtwahrnehmung der gelghmten KSrperhs night als solehes 
gelten lassen will, ist nicht ersichtlich. Nicht fibereinstimmend dagegen 
in der Lohmannsehen und unserer eigenen Beobachtung ist die Seite 
der L~hmung: bei Lohmann eine linksseitige, in unserer Beobaehtung 
eine reehtsseitige Hemiplegie. 2qaeh den Untersuchungen yon Hau~t- 
mann s~ ist dus Vorkommen yon StSrungen der Wahrnehmung der ge- 
l~hmten KSrperhs bei linksseitigen Hemiplegien weir hgufiger. 
~brigens hat darauf seh.on PStz125 verwiesen und Befunde Babinslcis sG 
sprechen in demselben Sinne. Wieweit die einzelnen daraufhin ent- 
standenen Theorien ~uch richtig oder falsch skin m6gen, jedenfalls zeigt 
unsere Beobachtung das sichere Vorlcommen yon lc6rperagnostischen 
St6rungen auch bei rechtsseitiger Hemiplegie (bei einer Rechtserin). 

Das Auftreten yon Phantomerlebnissen in dem Falle yon Lohmann, 
wit  in dem unseren, ist offenbar eine, gewissen Phgnomenen im optischen 
Bereieh analoge Erscheinung, wie sie aus der Rfiekbildung optischer 
St6rungen bekalmt sind. Gegen Ende des ersten Stadiums einer cerebral 
bedingten Blindheit treten, ,,als Verboten einer Riiekbildung schon im 
Stadium v611iger Blinctheit", bekanntlich optisehe Erlebnisse auf, die 
oft, ihrem zeitliehen Auftreten nach betraehtet, als ,,Zwischenstadium" 
zusammengefal~t werden k6nnen. Es treten ,,optisch-halluzinatorisehe 
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Reminiszenzen auf", die sich gerade dann massenweise einstellen, wenn 
sieh die Wiederkehr der Lichtempfindung im stillen vorzubereiten scheint. 
Die Sph/tre des noch gesperrten Sinnesgebietes ist bereits angeregt. Vor 
dem Wiederauftreten des Helligkeitssehens ,,ist also zuweilen sin Ent- 
gegenfluten aus der Sph~tre der optischen Erinnerung gege~ den Wall 
hin bemerkbar, der die Wahrnehmung noch yon der Auleenwelt absperrt" 
(PgtzleS). Diese ffir das Optische geltende Auffassung kann unschwer 
auch auf die Betrachtung der uns interessierenden StSrnng iibertragen 
werden: zwischen das Stadium der Nichtwahrnehmung und der Wieder- 
kehr der Wahrnehmung fiigt sieh das Zwischenstadium sin, das als 
,,hatluzinatorisehe Rsminiszenz" aufgefaBt werdsn kann und in den 
Phantomerlebnissen Zum Ausdrnck kommt, die im Augenblick der Wieder- 
kehr der Wahmehmung wieder verschwinden. Es ls sieh so dureh 
den Vergleich optischer und senso-motorischer Erscheinungen sine all- 
gemeine GesetzmgBigkeit der Art der l~iickbildung auf zwei so ycer- 
sehiedenen Gebieten aufzeigen, die auf /thnliehe, immer wieder bei der 
Riickbildung der verschiedensten hirnpathologisehen Syndrome auf- 
tretende Mechanismen im Hirn zurfiekgefiihrt werden miissen. 

Die Wiederkehr tier BewegungsmSgliehkeiten des" Beines geht der 
des Armes voraus. Zun~chst kommt es zu einer Restitution des Streck- 
vermSgens des gel/~hmten :Beines, erst sparer setzt die Wiederkehr des 
BeugevermSgens des Bsines ein. Es entspricht dies den Erfahrungen 
vom Pr/idilektionstyp der L~hmung im Sinne yon Werniclse-Mann, der 
ja in der physiologisehen Pr~ponderanz der ,,Verlangerungsmu~kulatur 
~m Bein gegeniiber der ,,Verkiirzungsmuskutatur" begrfindet ist. Vet 
allem bei der Beinbeugung kommt es zu ,,~assenbewegungen" im Sinne 
yon FoersterS~: nicht nut s•mtliehe Beuger des Beines springen bei dem 
Versuch einer isolierten Beugebewegung im Knie an, so dab es gleieh- 
zeitig mit der Kniebengung aueh zu einer Hiiftbeugung und FuBver- 
kiirzung kommt, es kommt auch zu einem Ubergreifen der Innervation 
~uf den gelghmten Arm. Wenn aueh kein Bewegungserfotg eintritt, so 
ist doeh das gleiehzeitige Anspringen der Armbeuger noch zur Zei~ der 
v611igen Lghmung des Armes bei Versuchen, den Arm willkiirlich zu 
bewegen, unverkennbar. Die Erkl/~rung fiir diese Erscheinung ist wohl 
die yon ~'oerster gegebene, daft naeh der Ausschaltung corticaler Meeha- 
nismen subcortieale tIilfsmeehanismen wenigstens zu groben Massen- 
bewegungen fiihren, die dann hs nieht nur zum gemeinsamen 
Tgtigwerden der Synergien eines Gliedes, sondern einer ganzen KSrper- 
h/~lfte fiihren. DaB die Restitution ursprfinglich totaler Hemiplegien, 
falls diese nicht etwa nur durch eine voriibergehende Gewebssehwel- 
lung begriindet ist, sondern auf der ZerstSrung der willkfirlichen pyra- 
midalen Lsitungsbahnen beruht, sieher auf dem Weg fiber den yon 
Foerster 6fters ausffihrlieh dargelegten ~eehanismus erfogt, ist wohl 
unbestritten. 
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Entspreehend der oben dargelegten AnMogie zum Wernickeschen Prs 
dilektionstyp der L~thmung erfolgt bei unserer Kranken die Wieder- 
herstellung der Armbeugung zwar wesentlieh sps als im Bein, geht 
aber doeh der Armstreekung, die neuerdings etwa 1" Jahr nach dem 
Anftreten des Insuttes mSglieh zu werden beginnt, zeitlieh erheblieh 
voraus. 

Betrachten wir, nachdem wir uns zun~chst die Ri~clcbildung der ein- 
zelnen StSrungen getrennt vor Augen geffihrt haben, diesen nun im 
Zusammenhang, so zeigt sich, dal~ dynamische Gesichtspunlcte, wie sie 
ffir die l~fickbildung optiseher bzw. aphatischer StSrungen yon PStz~ 
und Stengel formuliert women sind, geeignet erscheinen, uns im Vet- 
st~ndnis des Phasenha/ten der Riiclcbildung weiterzuffihren. Wenn bei 
den yon Stengel beobaehteten Krankheitsf~llen ,,mehrfaeh bestimmte 
Teilleistungen Fortsehritte bei g!eichzeitigem Zurfiekbleiben oder Hem- 
mung ~nderer Teilleistungen zeigten", so 1/~ltt sieh das aueh fiir die 
vorliegende Beobaehtung in einem erweiterten Umfang aufzeigen: die 
l~iiekbildung der Agraphie erfolgt im Verlauf der ersten Tage ;nach deren 
Beendigung und der wiedergekehrten sehriftliehen VerstgndigungsmSg- 
liehkeit kommt es zur Wiederherstellung der Sprache; naeh deren vor- 
lgufigem AbsehluB, ungef/~hr 14 Tage naeh dem Beginn der Erkrankung, 
erfolgt auf dem Weg fiber die Phantomerlebnisse eine langsame Wieder- 
herstellung der BewegungsmSglichkeiten in dem gelghmten Glied. Wenn 
Stengel sehon bei seinen Kranken mit motoriseher Aphasie die ph~sen- 
hafte Wiederherstellung Yon Teilfunk~ionen der Sprache als 1%lge yon 
,,Energieversehiebungen" auffagt, ,,die man Ms eine Art elastischer Be- 
triebsumstellung des erkrankten Organs auffassen mug", so kann in 
der vorliegenden Beobaehtung die phasenweise Wiederkehr der ver- 
sehieden gestSrten 1%nktionen ebenfMls so verstanden und gedeutet 
werden: die fiir die gesamte Restitution zur Verffigung stehende n Energien 
konzentrieren sieh jeweils auf ein Teilgebiet. Zun/~ehst soll dieses mSg: 
liehst weitgehend wieder funl~ionstfiehtig werden. Ist dann die Wieder- 
herstellung auf einem Teilgebiet zu einem vorlgufigen AbschluB gelangf~ 
so wird ein anderer Arbeitsabsehnitt in Angriff genommen. 

Es bedarf noeh eines kurzen ttinweises auf die der Wiederherstellung 
der Funktion zugrunde liegenden anatomiseh-physiologischen Vorg~nge. 
Naehdem gerade in den Fs in denen es yon sehwersten StSrungen 
ausgehend wieder zu einer guten l~emission gekommen ist, naturgems 
anatomisehe Befunde nieht vorliegen, kann den beiden fiblieherweise 
besehrittenen Wegen, eine weitgehende l~fickbildung zu erkl~ren, vor- 
l~ufig nur der Wert einer brauehbaren Arbeitshypothese zuerkannt werden. 
Es gilt das f/Jr die Lehre yon der Diaschisis (v. Moncd~ow) ebenso wie yore 
Einspringen der gesunden, bisher unterwertigen Hemisph/~re bei Seh~- 
digung der fiberwertigen (vgl. Kleist, Gehirnpathologie). DaB in unserem 
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Falle, wie auch sonst, bei der Schwere der 'ursprfinglich vorliegenden 
StSrung und der aus der Verschiedenar-tigkeit der Krankheitssymptome 
ersehliel3baren Ausdehnung des Hirnherdes sicher beide Erkl/trungs- 
m6glichkeiten Anwendung verdienen, liegt auf der Hand. Im besonderen 
scheinen geeignete Befunde bei Hirntumoren vor und naeh der Operation 
die Hypothese vom Einspringen der unterwertigen Hemisph/~re auf eine 
exakte Basis stellen zu kSnnen, wie eine neuerliche Beobaehtung yon 
Lange und Wagner zeigt, die naeh operativer Aussehaltung eines dureh 
Tumor ver/~nderten !inken Hinterhauptlappens die allm/s ~ber- 
nahme der gestSrten Fanktionen durch die reehte Hemisph/s (bei einem 
exquisiten Reehtsh/~nder !) feststellen und durch das experimentum erueis 
der Operation absolut sichern konnten. 

. Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Mitteilung eines eingehend beobachteten Falles eines eerebralen Pro- 
zesses (Embolie) auf der Grundlage einer MAtr~lstenose, bei dem die 
Riiekbildung der einzelnen StSrungen: Agraphie, motorische Aphasie, 
Anosognosie, rechtsseitige Hemiplegie, Phantomerlebnisse i n  der ge- 
1/~hmten KSrperh/flfte im Mittelpunkt des Interesses stand. Es ergab 
sich dabei die MSglichkeit, neben Best/ttigung bisher bekannter E r -  
scheinunge n b e i  der Rtiekbildung aphatiseher St6rungen,und der Riiek- 
bildung yon Hemiplegien auf ein der Polyglottenaphasie verwandtes neues 
Phgnomen beim Schreiben (MSgliehkeit des Schreibens mit deutseher 
Sehrift bei StSrung des Schreibens mit ]ateinischer Sehrift) sowle auf 
das Vorkommen yon Phantomerlebnissen in der geldihmten K6rperhiil]te 
aIs Zwischenstadium zwischen "Lghmung uncl Wiederkehr der Bewegung8- 
m6glichkeit bei gleiehzeitig bestehender Anosognosie hinzuweisen. Das 
Phasenhafte der Riiekbildung der einzelnen StSrungen, wie es aus dem 
Ablauf der Riiekbildung optiseher und aphatiseher Erseheinungen be- 
kannt ist, wurde aueh in unserem Falle beobachtet, sowohl was die Riiek- 
bildung der EinzelstSrung anlangt, ~ls aueh bei Beriieksichtigung der 
Rtiekbildung der gesamten vorliegenden StSrungen. Die Arbeitshypo- 
these yon der zentralen Energieverschiebung in ihrer Bedeutung ffir 
das Phasenhafte der Restitution erscheint fiir eine Erkl/~rung dieses 
eigenttimlichen, naeh anderen aueh yon uns festgestellten formalen 
Weges der Riiekbildung geeignet. 
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