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(Abffeschlosseu ira Dezember 1943.) 

Die Ergebnisse der klassischen Aphasieforschung wurden ganz iiber- 
wiegend an vascul~ren Herdf~llen gewonnen. Untersuchungen bei 
Hirntraumen und Tumoren erg~nzten das ]~ild. Den n~ch einem 
einmaligen Ereignis auftretenden StSrungen der Sprache bei vas- 
cul~ren und trauma~ischen L~sionen der Aphasieregion steht im Rahmen 
der PIcKschen Krankheit ,  entsprechend dem l~ngsam atrophisierenden 
pa~hologisch-anatomischen Geschehen, ein ganz anderer Typus yon 
SprachstSrungen gegeniiber. Diese letzteren J.n ihren Phasen und Ver- 
laufsformen ztt verfolgen und klinisch sowohl wie pathologisch-anato- 
misch mit der Aphasielehre in Beziehung zu setzen, war'das Zie] unserer 
Unterst~chungen. Die klinischen Bilder der PIc~;schen Krankheit  er- 
halten hierbei ihre Beleuchttmg aus der Aphasieforschung, und die 
Aphasiefrage erhglt neue Deutungen aus den Eigentiimlichkeiten des 
Verhaltens der Sprache bei der PIcKschen Krankheit .  

Am hiesigen Institut sind yon I-IALLEt~¥Ot~DEN und SrA~z im Laufe vieler 
Jahre fiber 30 Gehirne yon PIoKscher Krankheit anatomisek untersucht un4 
zum Tell in Serien zerlegt worden. Diese 30 F•lle werden dnrch K. v. BAG~t in 
ihren klinisehen und anatomischen Gesamtbefunden dargestellt, w~hrend ich 
diejenigen ~lle, bei denen eine nghere Untersuchung der Spr~ehst6rung m6glieh 
gewesen war, fiir die vorliegende Arbeit ausgew~hlt habe. Einen Teil der F~lle 
konnten wir selber klinisch untersuchen. Beziiglich der anatomisehen Befunde 
werde ich auf dig abgesehlossene, abet noch nicht ersehlenene ausfiihrliche Arbeit 
v. BxGas verweisen, yon weleher zur Zeit nur eine kurze vorli~ufige Mitteilung 
publiziert ist. 

Schon PICK war es aufgefallen, da~ es vorwiegend frontale und vor- 
wiegend temporale Atrophietypen gibt. Sehr h~ufig kommen Misch 
formen zwischen beiden vor. RegelmgBig ist dabei auch, wie v. B A ~  
betont, die Inselrlnde atrophisch. Die HEsc~ILsche QtLerwindung, das 
corticale HSrzentrum, wurde immer int~kt befunden (S~ATZ). Die Be. 
teiligung yon bestimmten Abschnitten des Scheitelluppens und der 

* Iterrn Prof. Dr. 0. P6TZL, meinem verehrten Wiener Lehrer, in Dankbar- 
keit gewidmet. 
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vorderen  Z e n t r a l w i n d u n g  (I%I~DttICH) sowie der S t ammgang l i en  
(v. B~AU~C~tYHL) k o m m t  bei  e inem Tell  der Mischformen h inzu .  U ns  

werden in  ers ter  Linie  Fo r lnen  yon  vorwiegender  Schl~fenlappen- 
at rophie  a n d  vorwiegender  S t i r n h i r n a t r o p h i e  besch/~ftigen. 

I. Uber das Verhalten der Sprache bei vorwiegender 
Sehl[tfenlappenatrophie. 

:Fall 1. FrauElis~bethHa. 69/~1. Geboren 19. I1.80. Gestorben 17.7.41. Der 
Verlauf 1 konnte durch 12 Jahre verfolgt werden. Die Kranke stand aueh nach der 
Entlassung in st/~ndiger Verbindung mit unserer Forschungsklinik; sie wurde 
mehrfaeh aufgenommen und zwischendureh ambulant oder in ihrer Wohnung 
untersucht. 

Die ersten St6rungen yon seiten der Spraehe traten 1929 auf. Um diese Zeit 
!dagte die Kranke iiber ein schlechtes Namensged/~chtnis; sie war damals 49 Juhre 
alt. Die StSrung ffir Personennamen ging unmerklich fiber in eine solehe fiir 
Benennungen iiberhaupt. Im situutionsgem/~Ben Sprechen waren die Sehwierig- 
keiten geringer als bei der Suehe naeh der Bezeichnung einzelner Gegenst~nde. 
Deutlich fiir die Umgebung wurde die Spraehnob zum ersten Male unter dem 
EinfluB einer zornigen Erregung. Sie fund beim Schimpfen die Hauptworte nicht 
und behalf sich mit Fliekworten. Ferner fiel auf, dab sie gr~bere Worte gebrauehte, 
uls man frtiher bei ihr geh0rt hatte, ,,es sei zum Kotzen" und dgl. Zun~chst 
verstand sie noeh alles, was man zu ihr sprach. Etwas sparer butte sie 
Schwierigkeiten zu folgen, wenn schnell gesproehen wurde, Wurde langsam 
gesproehen, so verstand sie tudellos. )[hnlich war es beim Lesen; sie mul~te lung- 
sam lesen, am besten zweimal, um den Sinn zu verstehen. Sie butte deShalb 
keine Freude mehr am Lesen. Wortverweehslungen sollen um diese Zeit noch 
nieht vorgekommen sein. Dagegen sei es beim Sehreiben gesekehen, dal~ sie ein- 
zelne Buchstaben verwechselte, z.B. e start u, p statv b. Um 1930 fiel auf, dul3. 
sie sehr viel sprach, ,,sl~undenlang framer yon denselben Dingen". Die Spraehe 
war aber dabei richtig bis auf das Suchen nach Haup~worten and die h/iufige 
Verwendung yon Flickwor~em 1932 wnrde sie wegen der Spruehst6rung zur 
Durchuntersuehung an der Nervenklinik der Charit6 uufgenommen, Sie gab an, 
dal~ ihr dus Spreehen schwer fulle. Sie k6nne nieh~ mehr auf die einfachsten 
Namen kommen. ,,Es sind nur die Namen. die ich vergesse, sonst wei~ ieh alles." 
Sie fibe sich oft, indem sie sich in der Umgebung umsehe und versuche, sich die 
Bezeiehnungen der Gegenst~nde zu vergegenw/~rtigen. ])as Denken sei nicht 
behindert. Wenn sie sieh evw-as iiberlege, so sei es genuu wie friiher. Ihr Ge- 
d~ehtnis ffir Ereignisse aus alter und jfingstvergangener Zeit sei ausgezeichnet. 

Sprachbe/und 1932. Spontans~rache. Lebhafter Spreehantrieb. Erz~hlt sehr 
ausftihrliek, 1/£flt sich nur sehwer unterbrechen. Die erschwerte Wortfindung 
tritt  deutlieh hervor. Diese bezieht sieh nieht nut  uuf Eigennamen, sondern auf 
Bezeichnungen aller Art. An Stelle der fehlenden Huup~wor~e werden Ffill- 
worte wie ,,Saehe" und ,,Dinge" verwendet. Gelegentlieh kommt es zu Um- 
sehreibungen. Literale Puraphusien nar gunz selten. Nachsprevhen: fehlerfrei. 

1 Herrn Prof. SC~LLE~ sind wit ffir die ¢~berlassung der Krankengesehiehten 
aus den Aufen$~lten der Kranken in der Psychiatrisehen und l~ervenklinik der 
Charit6 dankbar. Ab 1937 verffigen wir fiber eigene Befunde aus der Forschungs- 
klinik des hiesigen Institutes. Karz vor ihrem Tode wurde die Pat. noeh einmal 
in die Psyehiatrisehe Xlinik der Charit6 aufgenommen und yon Dozent Dr. SEL~XC~ 
untersucht. 



Benennung yon Gegenst~inden: Schlfissel ,,Das ist sin . . .  um die Tiir aufzumaeher~ 
, . .Sehliei]en . . .  Sehlfissel". - -  Wattebauseh ,,Das weft] ich eigeatlieh nieht 
mehr . . .  ich babe es neulieh erst gehabt . . .  Stoff vielleickt ? Ieh komme nicht 
da r au f " . - -Br i l l ene tu i :  ,,Das weft] ieh aueh nieht . . .  f/it  . . .  unser . . .  fiir die 
Augen, das, was drin ist. Ein  i i s t  darin, es sind zwei l~amen". - -  Beliebige 
Zahleu uennen : , ,12 . .24 . .48 . .  100..1000..2000. Beliebige Buchstaben nennen : 
a . . k . . m . . o "  (Bei der Befragung iiber die Art, wie sis die letz£en beiden Auf- 
gaben gelSst hubs, gibt die Kranke an, sie h~t~e sich innerlich entsprechende 
l~eihen aufgesagt und dann unter Auslassung der meisten Werte die einzelnen 
Angaben gemacht.) K6rperteile azi#iihlen: Fr~gt erst, ,,was ist das ?" Das Wort  
sei ihr unbekannt. Es wird ihr  erkl~rt. , ,Ash so." Sie h~tte an die Taille gedaeht. 
Zeigt dann auf den Ellenbogen und sagt: ,,Dies ist die Hand."  Zeigt an den Kopf:  
, ,Und die ganzen Saehen am Kopf ."  

Sprachverstgnduis: Im Wechselgespr~eh keine grSberen StSrungen. 
Diktatschreiben: Einzelne Fehler, z. B. Kraltkenhausderektion. 
Selbst~indig schreiben: , ,DieCharit6 ist wunderbar sch6n, die herrliclxen H~user, 

B/~ume und Blumen geben uns wirklich viel Freude, weft man in der Wohnung 
l i s ten  und sitzen mull, und wenn man gesund ist und es ist drauBen neck warm 
und seh6ne Bonn e, dann kann man so gut drauflen sitzen und gehen. Und es gib~ 
bier wirklich so gute ~rzte  und J(rztinnen. Der oberste Arzt ffagte reich, oh ich 
gut lesen kann und ob ieb das, was ieh gelesen butte, ibm auch alles erz~hlen kann. 
Das Letz~e war mir leider nicht m6glich, n~hmlich 'dab ich d~s erzi~hlen 
konnte. Wenn i eh  die Sache zweimal gelesen h~t~e, vielleiekt w~re es besser 
gewesen. Aber ich helle, dal] ich recht bald wieder gesund wurde." 

Leiehte Au/tr~ige: Legen Sis die H~nde auf de~ Tiseh -}-. - -  Klopfen Sis 
dreimal ~-. - -  Zeigen t i e  den Tisch, den Federhalter,  die Wasserleitung -~. - -  
Kompliziertere Au/lr~ige: We ist das Bein veto Sofa ? Eine Wells ratlos. Zeigt 
dann riehtig. Die Bezeiehnung , ,Bein" sei ihr so komiseh vorgekommen. - -  
We ist das Sehliisselloeh ? Zeigt erst auf den Federhalter, korrigiert sick dann 
,,ach, so", macht  die Bewegung des Schliel~ens.. .  , ,am Schliissel ?" ,,Zeigen ?" 
Zeigt erst die 0ffnung des Schliissels, dana  den Schliisselbart, sehliel~lich das 
Schlfisselloch. Heraussuchen yon Gegenstgnden: Suchen Sie die Zahnbiirste. 
,,Zahnbiirste ? Ash so, jetzt  well3 icb, was das is t ."  Sushi sine Wells, zeigt dann 
ricktig. - -  Suehen Sic den Sektkorken. , ,Sektkorken ? Ja,  Korken kenne ich . . .  
Sekt wird getrunken . . .  Ash, das ist das." - -  Suchen Sic den Trickier. l%atlos. - -  
Das Ding, das man gebraucht, wenn man etwas in sine Flasche giel~t. ,,Ach, 
dann i s t e s  dies." Zeigt richtig. 

Akustische Merk/dhigkeit: Worte wie , ,Livorno", , ,Taormina" werden riehtig 
nachgesprochen, nach einigen Zwisehenfragen entstellt wiedergegeben (Legmana, 
T&mima) und naeh 5 Min. bes~eht keine Erinnerung mehr, das Wort  schon einmal 
gehOrt zu baben. 

Kop#echnen: 3 real26. ,,3 mal 20 ist 60, 3 real 6 is~ 18 und zwanzigis t48."  - -  
Wie war die Aufgabe ? , 3  real 26 ~ ash so, es sind 78."  

Aus der Anamnese wird erganzt, da~ die Kranke um diese Zeit noeh sehr 
gut  Karten spielte (66) und oft ihren Mann besiegte. Das Zustandsbild wurde als 
amnestischs Aphasie gekennzeichnet und die Ursache m6glicherweise in einem cere- 
bralen Ge#iflproze]3 geseheu, obWohl kein Anhalt.spunkt ]@ einen Insult vorlag. 

Nach Hause zuriickgekehrt, fiel den Schwestern der Kranken auf, dal~ sie 
nach der Bedeutung ganz einfacher Gegenst~nde fragte. , ,Fritz will, da~ ieh 
l~eis koche. Was ist R.eis ?" Odbr ,,Was ist Zueker ?" Sie brachte dann mehrere 
Tiiten und fragte, welches de~ l%eis sei. Vet Fremden genierte sie sick, sis fragte 
nur ihre nachsten AngehSrigen. Beim Einkaufen zeigte sis auf die betreffenden 
Waren und sagte: ,,Bus will ieh haben."  Eine Zeitlang s~anden ihr helm Ein- 
kaufen nut  die WorSe Schabefleiseh und I-Iaekepeter zur Verfiigung, was sic dann 
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~uch fast aussehlieglich verlangte. ,,l~ein GedKchtnis wird immer schle~hter," 
klagte sie. In Wirkliehkeit war nioht das Erinnerungsvarm6gen, sondern das 
Wortged~ehtnis gest6rt. Die Sprache wurde immer mehr zu einem hauptwort- 
losen Spreehen: ,,Oh, das ist ~lles so . . . "  Aus den Gesten und der Mimik konnte 
man abar oft arratan, was sie meinte. Von 1936 an fiel auf, dab sie bestimmte 
stehende l%edensarten butte, die in jedem Gesprgch vorkamen. ,,Liebes Herzel- 
chen, die liebe Dame, alles so furehtbar krgnklich, alles gezahlt, 1--2--3--4,  
heiliger, gfitigar Gott, plumps u. a." Die Angah6rigen varstandan abar noch, 
was sie meinte. Sie bezeiehnete z. B. alles Unangenehme, Negative mit ,,furcht- 
bar kr~nklich", Mles Angenehme, Positive mit ,,alles gezahlt". Dis 1936 schrieb 
sie auf Quittungan und Postabsehnitten ihren Namen noeh flott und riehtig, 
pl6tzlieh schrieb sic nut Elisabeth and ein unlesbares Gekritzel. Sic war sieh 
ihrer Dafekte ]ebhaft bewaSt und suchte selbst~ndig J(rzte auf, ohne sich ihnen 
verstgndlich maehen zu kSnnen. Sie h~tta um diese Zeit eine wahra Manie gehabt, 
zu Xrzten zu gehen. Im Mai 1936 wnrde sie nauerlich zur Durchuntersuchung 
in der Nervenklinik der Charit@ aufgenommen. 

Sprachbe/und 193~. Eine sprachliche Verst~ndigung ist jetzt kaum noch 
m6glieh. Die Krar~ke versteht nut gelegentlich ein Wort, manchmal einan kurzen 
Satz. Ihre Leistungen sind allerdings sehr weehselnd. Ein Wort, dessen Sinai 
sie eben noch verstandan hat, kann sie im ni~ehsten Augenblick fragend und r~tlos 
wiederholen. Dutch langsames Sprachen und aindringliche Gestan kann man das 
Verst~ndnis f6rdern. Meist wiederholt sie das GehSrte oder einen Tell desselben - -  
oft laicht paraphas/sch entstellt - -  und fragt, was das bedeute. 

Die Spontansprache der Kranken ist jetzt sehr eigeaartig. Es bcsteht ein 
fast vSlligas Fehlen yon Namen und EigenschaftswSrtern. Parapbasien sind sel- 
ten und dann verbaler Art. Gesteigerter Spraehantrieb. Gelegentlieh gellngt 
eine Satzperiode ganz tlieBend, meist stehan eihzelne S~tze oder Sa~zteile fiir 
sich ohne irgendeinen Zusammenhang. Auff~llig sind eina ganza l%eihe yon formal- 
haften Floskeln. (Der liebe, g/itige Gott im ttimmel. Wenn ich erst wieder ge- 
sund, froh und taunter bin.) Sie redet alle Personen ihrer Umgebung wahllos mit 
,liebes Herzelehen, lieber Herr, lieba Dame" an. 

Zesen. Liest ganz korrakt, aber ohne Verstandnis. Gegenstandsbezeichn.ung. 
Erkennt die Gegenstgnde, kann richtig mit ihnen hantieren, kann abet die Namen 
nicht nennen, iVachsprechen. Spricht gut naeh; am besten gebr~uchliche Worte. 
Aber aueh fremde, italienische Namen werden meist fehlerlos nachgesprochen. 
Bei Mledem keine Spur yon Sprachverst&ndnis. Sclten literMe Paraph~sien bairn 
Nachsprechen. 

Zahlen. Auf Zahlenbezeichnungen komm~ sie nur auf dem Wege des l~,,eihen- 
spreehens. Varsti~ndnis fiir Zahlen besteht nicht. 

Stenogramm vom 28.5. 36. Wie geht es mit dem Spreehen ? , ,Was ist Spreehen, 
Harzelchen ? Ieh weiB gar nicht, was Sie mcinen. Was ist das Herzelehen ?'° 
Wie geht as ? ,,Ich babe nicht geschlafen. Ich war so furchtbar krank. Um die 
Zait, Herzenskind, da setz~ allcs so fiirehterlieh ein. ttiar ist auch So viel geredet 
und gesproehen worden, die ganze Zait . . .  Die lieben Damen und Herren, die 
haben immer um die Zeit allcs m5gliche gemaeht." Aber Sie werden doch wieder 
gesund? ,,Jg, tterzchen . . .  Der liebe, giitige Got~ . . .  Ieh babe ein sehlechtes 
Namensged~ch~nis und t-Iiiftgelankscntziindung. Abet wenn ich ganz gesund 
und taunter bin, dann warde ieh ganz tadellos werdcn. Der liebe, giitige Gott, 
im Himmel . . .  Immer, wenn ieh fortgehe . . .  die liebe Sonne. Wie heigt es doch, 
was ich meine? ~eiBt es Schabefleisch oder ttaekepeter? Ieh werde es real 
nachsehen. Weml ich naeh Hause gehe, plumps, dann ist die Sonne weg, plumps, 
alles wag. Der liebe, gtitige Gott, der weil~ alles . . .  Und ieh babe immer gedacht, 
dab ich wieder ganz gesund, froh.nnd taunter werde . . . "  Wenn Sie ganz gesund 
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und taunter werden, was ist dann ? ,,Mir war so f/lrehterlieh . . .  so was habe ieh 
noch hie gehabt . . .  fiberall die Sache . . .  Um die Zeit hat es geregnet. Und dann 
die lieben ])amen , . .  Jetzt sind sie fort. Abet sie kommen wieder nachher. Da 
sind sie Viel gekommen bei mir, alle Augenblicke gekommen. Das war mindestens 
1--2~3---4---5--6--7--8--9--10 Jahre , . .  ab und zu immer gekommen!" 
(Dieser letzte Abschnitt bedeutet die Sehilderung der Encephalographie. Mit 
den lieben Damen sind die Sehwestern gemein t.) 

Im Jahre 1937 wurde die Kranke in die Forsehungsklinik des Kaiser-Wilhelm- 
Institutes fiir Hirnforsehung aufgenommen. Sobald sie angesproehen wurde, 
setzt.e ein hemmungsloser Spreehantrieb ein. Sie war nieht mehr zu fixieren auf 
Nachspreehen, Reihenspreehen, Gegenst/~nde bezeiehnen und/~hnliche Prfifungen. 
Sie redete ununterbroehen und  lieB sieh dutch keine Zwisehenbemerkung oder 
Frage zum Sehweigen bringen. 

~tenogramm voni 1. 6. 37. ,,D~s wird nieht gezahlt werden, Herzelchen, 
wissen Sie, tterzelehen, nicht f o r t . . ,  ieh weiB, dab der liebe, heilige, giitige Gott 
sehr lieb und gut, ieh babe des auoh gekriegt, Iterzelehen, Ioh habe des auch ge- 
zahlt yon den heiligen giitigen Gott. Ieh habe des niemals, abet ieh werde es noch 
real zahlen, tterzelehen, Gott sei Dank. Des war vine wunderbare Saehe. Da 
oben~ ist es, mein liebes Herzelehen, ieh kenne des alles yon frtiher, vor langer, 
langer Zeit, we mein 1Vlann und l~udolfehen und mein Sehwesterehen gewesen war, 
vor langer Zeit. Und wenn sie auch kr/~nklick waren, mein Mann und mein 
Sehwesterehen, habe ieh aueh sehon alles gezahlt . . .  Lange, lange Zcit, da war 
sie krank und unterhalb, und dann naehher veto Himmel. Und mein Mann ist 
aueh krank gewesen, ~nd mit einmal, plumps, ist mein Mann . . .  und ieh war 
naehhcr auch so krank, allc Leute, des war 1--2--3--4  Jahre, allc Lcute krank 
gewcsen." Z~hlen Sie real welter. ,,Was, Herzelehcn? Ja, des woll~e ich ja, 
jctzt will ieh Ihnen erz~hl~n. Passen Sie auf, Hcrzelehcn, frfiher war herrlieh 
seh6n. Und da war ieh doch ganz gesund, froh und taunter. Aber nachher war 
alles k r a n k . . . "  

Nach der Untcrsuchung wurde die Kranke wieder naeh Hause entlasscn, 
we sic unter der Obkut eincr Pilcgerin bleiben konnte. Die Diagnose lantete 
PIcKsche Krankheit, Sehlafenlappenatrophie (Prof. SP~tTZ). 

Bei einem' Besueh am 5. 6. 41 in ihrcr Wohnung hatte sich clas Zustandsbild 
vollkommen ver/~ndert - -  die Kranke spraeh niohts mehr! Der Ekemann und 
die Pflegerin gaben an, dab s iv vor etwa 1 J~hr aufgehSrt babe zu sprechcn. 
,,Die Spraehe ist ganz allm~hlich eingesehlafen." In  der letzten Zeit gebe sie 
aueh kcine Laute mehr yon sieh, nur morgens h6re man noeh bin und wieder 
einige unvcrst~ndliehc Laute. Ger/~usehen wendet sic sieh zu~ bliekt Fliegern naeh, 
wenn sie das Motorenger~usch hort, und weieht Autos aus. Friiher hat sic noch 
gelegen~lieh das l~adio angestell~ und der l~usik zugeh6rt, jetzt keine l~eaktion 
mehr auf Musik. 1938 z. ]3. h/~te sie noeh viel mitgesungen und die Melodien 
~ron Opcrn und Liedern v611ig behcrrseht. Auch spontan h~tte sie 1938 noeh ge- 
sungen, besonders morgens naeh dcm Aufstehen. 

Am 28. 6. 41'kurz vet dem Tode nochmals Aufnahme in dcr Nervenklinik 
der Charit6. 

Die Kranke spricht kein Wort, produzicrt auch kcinerlei Laute. Am 17, 7.41 
an Pneum~nie Exitus. 

Zusammen[assend be~rachtet hat  die SlorachstSrung bei  F r a u  Ha,  im 
Alter  yon  49 J a h r e n  mi t  Schwierigkei£en be im Reproduzieren  yon  
E i g e n n a m e n  a n d  e~was sparer  yon  B e n e n n u n g e n  f iberhaupt  begonnen.  
I n  den n~chs ten  J a h r e n  kamen  Schwier igkei ten im Sprachvers t~ndnis  
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hinzu. Zun~chst hatte sieNfihe zu folgen, wenn schnel] gesprochen wurde. 
Aueh beim Lesen verstand sie den Sinn nut bet langsarnem, am besten 
zweimMigem Lesen. Nit  zunehmendem Vokabelmangel trat zwische~ 
dem 52. and 58. Jahre ein zunehmender Sprechantrieb auf, der sieh 
seh]iefllich bis zur LogorrhSe steigerte, Diese war zun~chst derart, dag 
die Kranke stundenlang yon dense]ben Dingen erzghlte, wobei die 
Spraehe selbst aber nut durch das Suchen naeh ttanptworten and 
die Verwendung yon ~liekworten entste]lt war. ]~ei der Spracl~prtifung 
yon 1932 stand neben der ]ogorrhoischen Spontansprache die Wort. 
findungsst6rung im Vordergrund, w~hrend eine gr6bere Wortverst~nd- 
nisstSrung noch nich~ naehweisbar war. Paraphasien waren aui3er- 
ordentlich spgrIieh. Naehsprechen, ]~eihenspreehen, Lau~lesen, Dik- 
tatschreiben waren guJo. Das selbst~ndige Sehreiben war genau 
wie die Spontanspraehe. Von 1936 an wurde die Verwendung ether 
ganzen l~eihe yon stehenden Redensarten beobaehtet. Der Spraehbefund 
yon 1936 enth~lt gegeniiber dem yon 1932 eine groge Ver~nderung: 
w~hrend ]932 bet objektiver Prfifung noch keine gTSberen StSrungen 
im Wortverst~ndnis vorhanden waren (subj ektiv wurden sie aber bereits 
angegeben), war 1936 eine spraehliche Yerst~ndigung kaum mehr mSg- 
Itch, de die Kranke nur noch gelegent]ich ein Wort oder einen kurzen 
Satz verstand. Sie echolalierte gewShn]ich des letzte Wort oder anch 
den ganzen Satz und fragte, was das heiBe, was des bedeute. /)as 
Gestenverstgndnis war gut, so dab men auf diesem Wege einen ge- 
wissen Kontakt zu ihr bekommen konnte. Bezfiglich der Spontan- 
sprache war weiterhin gesteigerter Spreehantrieb auffgllig, ttierbei 
wurden einzelne Satzteile and Sgtze, untermiseht mi~ den zahlreichen 
stehenden 1%edensar~en, geli~ufig aneinander gereiht. ]~s gelang aber 
noch, bet ngherer Besch~ftigung mit ihr, einen gewissen Sinn daraus 
zu entnehmen. So bedeutete ,,furchtbar krgnklieh" alles lJnangenehme 
and Negative, w~hrend umgekehrt der ]~rsatzausdruck fiir alles An- 
gene/ame und Positive ,,alles gezahlt" lautete, Yerst/indlieh war aueh 
noch die hauptwortlose Beselareibung der durchgemaehten Eneephalo- 
graphie :,,1VIir war so ffirchterlieh.. ,  so was Jaabe ich noch nie g e h a b t . . .  
tiberall die Sache . . . "  Gegenst~nde konnten 1936 nicht mehr benannt 
werden. Naehspreehen gut (ohne Sinnverstgndnis). 1937 konnte kein 
eigentlieher Aphasiestatus mehr durchgeffihrt werden, da die LogorrhSe 
nun vSllig hemmungslos war and die Kranke sieh night mehr fixieren 
lieg. Auf jedes Ansprechen produzierte sie ein uferloses Satzgemenge, 
in dem die stehenden l~edensarten fiberwogen. Paraphasien kamen dabei 
kaum vet. Irgendein Sinn war kaum mehr einfiihlbar. Anffgllig war 
eine gewisse Tendenz zu spontanen l%eihenbildungen, z. B. die Zahlen- 
reihe yon 1..--10. Zwischen 1937 und •939 versehwand die LogorrhOe, 
die Sprechantriebe warden zunehmend geringer. Von de an maehten 

7* 
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s j c h  auch  Zeichen e iner  zunehmenden  a l lgemeinen  Verb l6dung  bemerk -  
ba r ,  d ie  vo rhe r  feh l ten .  1938 s~ng sie noeh  g e m  zur  l~adioml ts ik  mi t ,  
woboi  die  Melodien v o l l k o m m e n  r i ch t i g  wiedergegeben  wurden .  Auch  
als  sic die  mensch l iche  Sprache  schon  n i ch t  mehr  v e r s t a n d ,  s te l l te  sic 
noeh  gelegent l ieh  das  I~adio an  u n d  la 'asehte  de r  Musik .  A b e t  aueh  dieses 
In t e re s se  ve r schwand .  Anfang  1940 wurden  nur  rioeh morgens  einzelne 
unge fo rmte  L a u t e  gehSrt  u n d  E n d e  1940 war  die  K r a n k e  v o l l k o m m e n  
v e r s t u m m t .  ( S e l b s t v e r s t i n d l i e h  wurde  das  GehSr mehr fach  geprfif t .  
Es  war  i n t a k t .  Die  K r a n k e  w a n d t e  s ich auch bis  zu le tz t  Ger&usehen zu.) 

Abb. 1. Elisateth tIa. 69]~1. Li. I~Iemisph~re, sehrig Yon unten aufgenommen, d~mit die 
zweite lind dritte Schl~fenwindung besser siehtb~r werden. I, I f ,  I I I =  erste, zweite, 
dritte Sehlifenwindung. W V~Et~NIOKESO]le Stelle. B Bl~oeAsehe Stelle. Die ~trophischen 

Win4ungsanteile sind dutch Striehelung hervorgehoben. 1,1 : 1. 

Anatomischer Hirnbe/und Elisabeth Ha. Es handelt sick um eine sehwere 
doppelseitige Scklgfenlappenatrophie vom Typus der PIcKschcn Kr~nkheit. Be- 
traehten wir nun die li. Itemisph&re genauer (Abb. 1), so schen wir, dab am 
sehwersten d~s Polgebiet des Sehlifpnlappens betroffen ist, sowie ganz die 
zweite und dritte Schl/~fenwindung. I-Iier finder sick ein ausgesprochenes ,,Nug- 
relief". Auch der Gyrus colla~eralis (VoaTs vierte SchlMenwindung) nimm~ an dieser 
schweren Atrophic tell. Bei der ersten Schl/~fenwindung ist der hintere Anteil, 
die W ~ m K ~ s c h e  Stelle (der allgemeinen t~egel folgend), besser erhalten als 
der vordere Anteil/ ja die W~g~ICK~sehe Stelle ist der am besten erhaltene 
Tell des ganzen Sehlifenlgppens. - -  In  der klaffenden ~ossa Sylvii sieht man 
die vorderen Inselwindungen kervortreten, die ebenf~lls dutch ein ,,nugartiges 
l%elief' eine schwere Atrophic verraten. In  zweiter Linie sind yon der Atrophic 
mitbetrofferL die unteren Absehnitte der vorderen mad buck der hinteren Zentral- 
windung sowie der Gyrus supramarginalis veto Sckeitellappen. Veto Stirn- 
him sind f~st nut mediocaudale Abscknitte des bas~len Anteils mi~Big atrophiseh 
sowie der HuB der dritten Stirnwindung (Bxocasehes Gebiet). Die rechte Itemi- 
sphere ist in iknlieher Weise, aber in deutlieh geringerem Grade, betroffen. 
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Naehdem der Fall E. Ha. in allen Einzelheiten dargestellt wurde, kSnnen 
wir uns bei den folgenden Fgllen veto annghernd gleichen anatomischen Typus 
kurz fassen. 

Fall 2. Emil~e We. 319/39. Operns~ngerin. Geboren 1l. 10.72. Gestorben 
4.10.39. E~wa 10 Jahre vor dem Tode, im Alter yon 57 Jahren, erste Erseheinungen 
yon seiten der Spraehe in Form amnestiseher StSrungen (,,Reich mir bit~e, n~, 
das da"). Etwa 4 Jahre spgter eigenar~ige Sehrif~spraehe: ,,Ich komme naeh 
Berlin, bin in Berlin, komme naeh Berlin, bin naeh Berlin gekommen" (Post- 
karte). Die einzelnen Worte waren richtig. ~ c h  weiteren 2 Jahren, in denen 
die Wortfindungsst6rungen erheblieh zngenommen h~tten, Auftreten yon Par- 
aphasien in Form yon Silbenverweehslungen sowie merkwfirdige Wortzusammen- 
ziehungen. (Sgatt Marianne und Magdalene,,Mararene".) Die Wortentstellungen 
betrafen zun/~chst nur das gesproehene Wort, nicht das gesungene. Um diese 
Zeit trat ein ungeheurer I~ededrang auf; die Kranke spraeh fortwghrend sehr 
l~ut ~and ,,verwirrt". Der Inhalt  bestand gr61~tenteils aus der immer wieder- 
holten Aneinanderreihung gewisser stereotyper R, edewendungen. (,,Gib mir 
was Grol~es bier, nein, doeh, was anderes, zwei, siehst Du w~s in der Berren- 
ratherstral~e".) Das Spraehverst~ndnis war nahezu aufgeheben. (~ber den Be- 
ginn der Verst~ndnisst~rung erf~hren wir leider nichts Genaueres.) Die Zeit der 
Logorrh6e d~uerte etwa 1 Jahr. Danaeh wurden die Spr~ehimpulse dfirfgiger. 
Zun~chst war noeh eine ganze Anzahl yon stereetypen ~edensal~en vorhanden, 
welche sieh nun rasch einengten, lm Februar 1938 spraeh die Kranke nur noch 
auf Anrede: ,,Was Gutes bier, zwei~', sang aber noeh die ersten vier Verse yon 
,,Am t~hein, am heiligen Strom". Im April 1938 sang sie start Strom ,,Strowen" 
und stattDom ,,Dowen". ImMai1938 sind dis spraehliehen~ul~erungennur noeh: 
,,la, la, la, la", stets viermal in einem bestimmten ~hythmus. Es bestand je~zt 
eine absolute Worttaubheit. Aueh auf Alkoholgaben waren keine weiteren sprach- 
lichen ~uBerungen zu erzielen. Im letzten Lebensjahre, 1939, wurde nur noch 
ganz selten e~was wie ,,osshier" gehsr~, offenbar ein t~est der fr~iheren t~edensar~ 
,,Was Grol]es bier". Zu dieser Zeit best~nd ~ueh bereits eine allgemeine Ver- 
bl~dung. Klinisehe Diagnose unserer Forsehtmgsklinik: PIc~sche Krankheit, 
Sohl~fenlappenatrophie. 

Anatomischer Hir~be]und. Neben einer erheblichen allgemeinen Atrophie 
besteht eine sehwere umschriebene Atrophie der Sehl/~fenlappen. Am st~rksten 
betroffen ist der Sehl/~fenpol (Nul~relief). In der ersten Sehlgfenwindung nimmt 
die Atrophie wieder nach hinten zu ab, reieht aber bis zur ttShe des Operculum 
der hinteren Zentralwindung. ])as Ws~c~:~sche  Gebiet ist am besten erhalten. 
Ein weiteres Atrophiezentrum liegt in hinteren Abschnitten des Orbitalhirns 
und ifi der dritten Stirnwindung: Die Insel ist in ihren vorderen Teilen schwer 
mitbetroffen. Im ganzen is$ dis linke Hemisph/~re st/irker befallen als die rechte. 

~all 3. Georg Wol. 97/37. Geboren 11.12.78. Gestorben 1939. lm Alter yon 
49 Jahren Beginn der Sprachver/~nderung mit anmestischen StSrungen. Der 
Kranke h/~tte ,,viele Worte nieht mehr gewul~t". Bei einer klinisehen Unter- 
suchung 1929 wurde das mangelhafte Sprachverstgndnis in Verbindung mit der 
ver/~uderten Spontansprache als pseudodementes Bild mit ,,Vorbeisprechen und_ 
Herumreden" verkannt. 1931 bestand ein ,,foudroyanter l~ededrang" mit  
sinnloser Aneinanderreihung meist hauptwortloser Satzteile ,,sind se doeh s(~ 
freundlich, abet ich sage doch, ich kann ja nur sagen, nur giinstig sagen, ich babe 
mir doeh gesagt, evtl. sehon in der 8.Woche Wieder naeh Hause . . . "  Auf ~'ragen 
war keine sinngemgl~e Antwort zu erzielen. Zum Nachsprechen war der Xranke 
nieh~ zu bringen. Auftr/~ge Wurden nicht befolgt. Anfang 1939 wurde bei der 
Visite t/~glich spontan derselbe Satz gesagt: ,,Haben Sie Lust, mein Herr, meine 
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Saehen zu Hause gehen kann?"  Mitre 1939 waren yon diesem Satz nur noeh 
die Worts ,nach  tIause" verst/~ndlieh. 

Anatomischer Hirnbe]und. Neben einer ausgesprochenen allgemeinen Afro- 
]?hie besteht eine sehwere lokale Atrophie der Schl~fenlappen. Am st~rksten 
betroifen ist der Schl~fenpo], in zweiter Linie iolgen die zweite, dritte und vierte 
Schl£fenwindung, etwas weniger atrophisch sind die vorderen Zweidrittel der ersten 
Sehl/~fenwindung; das W~R~ZCK~sche Zentrum ist intakt. Der vordere Absehnitt 
der Inse] ist ebenfalls in die Atrophie einbezogen. Leichtere Sehrumpfungen 
linden sich in mediobasalen Teilen des Stirnhirns und im hinteren Parietalbereieh. 
Der FuB der 3. Stirnwindung ist etwas schwerer erkrankt als die Umgebung. 
:Die li. Hemisphere ist im ganzen s~rker betroffen als die re. 

Fall 4. Antonie Gi:, Mi~nehen. 3034. Geboren 29.1.69. Gestorben 15.8.28. Bei 
tier I~'anken fiel zuerst 1922, im Alter yon 53 Jahren, auf, dab sic weniger sprach 
als friiher, karze S~tze w~hlte und  dab das Spreehen so ,,laalbdeutlich" war. 
Etwas sp~ter bemerkte man Wortfindungsst6rungen. Sis konnte viele Gegen- 
st~nde nicht mehr benennen und nannte alles ,,Ding". Manehmal verwechselte 
sie Worte, sagte z. B. ,,steif", wenn sie lest meinte. Ab 1925 sprach sie nur 
noch einige stereotype .S~tze sowie einzelne Worte. Alle M~nner bezeiehnete 
sie mit, ,der Herr Pfarrer", Kinder, Fliegen, iiberhaupt alle kleinen Gegenst~nde 
nannte sis ,,der Kleine! °. Die Satzteile ,,Hab iela gemaeht, hast Du gemacht, 
.sieh real da schau her" wurden automatisch und ohne Sinn angewandt. Bei einer 
Untersuehung 1927 verstand sic weder Fragen noch Auftrage, reagierte auf jede 
Fragemit ,,hm, hm, kin, hm"(ingewissem I~hythmus) und,,hast Dugemaeht,sieh 
rea l  da schau her, der Herr Pfarrer". Naehgesproehen wurde nur das Wort 
Kaffee, das auch sonst zu ihrem spontanen l~epertoire geh6rte. Im M~rz 1928 
sprach sic yon dem Wort Kaffee nur noeh die erste Silbe hash. Ab Juli 1928 
hatte sic beim Hervorbringen ihres Satzes ,,Sieh real da schau her" motorische 
Schwierigkeiten, unter angestrengten Grimassen braehte sie ihn nut noch atak- 
tiseh hervor. 

Anatomiseher Hirnbe/und. Gehirn als ganzes auff~llig klein. Exquisite Atro- 
phie im Bereich des Sehl~fenpols nnd der ansehliel3enden Absehni~te der 2. bis 
4. Schl~fenwindung. Der hintere Anteil der ersten Sehl~fenwindung ist am 
besten erhalten, besonders im Bereieh der WE~ZCK]~sehen Stelle. Die li. 
Hemisphere ist starker betroffen als die re. Li. ist die Atropkie aueh welter 
naeh hinten und oben ausgedehnt und das Gebiet des Gyrus supramarginalis 
und angularis veto Schei~ellappen ist mitbetroffen. M~l~ige Atrophie beider 
Stirnlappen, besonders der orbitalen Fl~chen und des Ful3es der 3. Stirnwindung. 

Bei 5 weiteren Fiillen yon vorwiegender SchlS/enlappenc~trophie (Wet., Bugg., 
Rein., Pu~., Ku.) liegen Iceine genauen Vorgesehichten bezftglich des Verhaltens 
der Sprache vor. Wit kSnnen aus den Krankengeschichten nur die dort nieder- 
gelegten Zustandsbflder entnehmen, welehe sp~ten Querschnitten aus dem Ge- 
'samtverlauf entspreeheff. GrSBtenteils war der Veriall nicht nur der Sprache, 
sondern aueh der PersSnliehkeit sehon weir fortgeschritten. 

Fall 5. Bei Mar~s Wer. 3110 (Mi~.) erfahren wir aus der Vorgeschiehte nur, dab 
die Kranke Gesproehenes ,,schwer auffal~te" und dal~ man sich ,,sehlieBlich gar 
nich~ mehr mit ihr versti~ndigen konnte". Bei der klinischen Untersuchung 
wurden die gestellten Fragen perseveriert, Auftr~ge zumeist nieh~ verstanden. 
:Beim Benennen yon Gegenst~nden sehwere WortfindungsstSrungen. Lautlesen -~. 
Der Inhalt konnte nicht wiedergegeben werden. Absehreiben -t-- Aue]a hierbei 
konnte der Inhalt nieht angegeben werden. Probe der Sponta~sprache: Wo sind 
Sis bier ?, ,Ja, da draugen, bei den vielen, weigt, bei den vielen, ja, bei den vielen." 
:Es fiel eine gewisse Neigung zu spontanen l%eihenbildungen auf. - -  Im Verlaufe 
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wurde der Wortschatz immer geringer, es besband eine Tendenz zu langdauern- 
dem rhythmisehem Jammern: ,,Oh, bitt  seh6n, oh, bitt  s e h 6 n . . . "  1 J~hr sparer 
beschr~nkten sieh die sprachliehen J~uBerungen nur noeh auf sinnlose Silben. 
In  der letzten Zeit vor dem Tode warden nur noch vereinzelte Laute ge~uBert. 

Anatomischer Hi~nbe]und Wet. Sehwere umschriebene, systematisehe Atrophic 
der Schl~fenlappen veto Typus der vorstehenden T~lle. Au~erdem bes~eht eine 
leiehte Verschm~lerung der Windungen des Stirnhirns, die in den medioeaudalen 
Orbitalabschnitten and im TuB der dritten Stirnwindung am deutlichsten ist. 

Tall 6. Bei Karl Bugg., 32/15 (H.), geboren 29. 7. 70, gestorben 7. 3. 32, 
gaben die Angehfrigen an, dab der Xranke seit 1927 nicht mehr richtig sprechen 
k6nne. Es fehlten ihm die ,,Namen und Worte". Sprachbefund: Pat. spricht fast 
ununterbroehen, besonders wiederholt er: , ,Alles gut, alles gut, alles weg." Spraeh- 
verst~ndnis gest6rt, abet nieht ~ufgehoben. Meist Wiederholung der Trage. Wann 
geboren ? , ,Jetzt,  na; wie ist  das, wir sind jetzt angeboren." Was ist das ? (Tedor- 
halter) ,,ein 1%... wird nieht gemaeht." Im Oktober 1930 wurde notiert, der 
Kranke spr~ehe ,,verworren" vor sich bin, ,,amorphes Gefusel". Ira November 
sprach er spont~n nichts mehr. Im M~rz 1931 sah er den Tragenden groi] an 
und murmelte einige unverstiindliehe Laute. 

AnaSomischer Hirnbe[und Bugg. Es besteht eine hoehgradige umschriebene 
Atrophie der SchlMenlappen veto genannten Typ sowie eine beinghe ebenso 
sehwere Atrophie im Bereich des unteren Seheitell~ppehens. Es ist aueh eine 
Ieichte ]~eteiligung der medialen Tlgche des Tarietalhirns an der Atrophie er- 
kennbar. Veto Stirntfirn sind die medioeaudalen Orbitalabschnitte and der Fu~ 
der dritten Stirnwindung sehwer betroffen, nach vorn zu nehmen die Verande- 
rungen ab. Die vorderen Teile der Insel sind ebenfalls erheblich a~rophisch. Die 
li. Hemisphere ist sehwerer betroffen ale die re. 

Tall 7. Julius Rein. 26/33 (H.). Geboren 15. 2: 63. Gestorben 27. 10. 26. 
Sprachbefund veto 14. 10. 26: Der Kranke beantwor~et alle Tragen entweder 
mit ,,Nein, nein" odor , ,Ieh wtinsehe Ihnen sch6ne Gesundheit". Die Tragen 
seheint er nicht zu verstehen. Manehmal perseveriert er. Die Spontanspraehe 
maeht den Eindruok der ,,Verwirrtheit". Gegenstande benennen: Sehliissel + .  
Federhalter ,,zum Sehreiben". Tafel ,,zum Sehreiben". Befundvom 26.10. 26: 
Gegenstande, die bei der vorigen Un~ersuehung noch riehtig bezeichnet warden, 
k6nnen nun nieht mehr benannt werden. Es ist aus dem IC~ranken kein Wort  
mehr herauszubekommen. 

Anatomischer Be/und t~ein. Sehwere sys~ematische Atrophie der Schlafen- 
l~ppen. Geringere umsehriebene A~rophie der mediocaudMen Absehnitte des 
Orbitalhirns und eine leichte Versehm/~lernng der Windungen der Konvexi~/it 
des S~irnhirns. Etwas schwerer atrophiseh ist wieder der TuB der 3: Stirnwlndung. 
Die Yer/~nderungen sind re. schwerer Ms li. 

Tall 8. Albertine Pu]. 126/37. Aus  der Vorgesehichte wird nur fiber eine Zeit 
,,dauernden Vorsichhinredens" berichtet; wahrseheinlieh hat  es sich hierbei um die 
logorrhoisehe Phage g6handelt. Bei der Aufnahme in die Klinik war das Sprach- 
verst~ndnis herabgesetzt, die Kranke beantwortete aber noeh manehe Tragen 
richtig, lYleist sagte s ie : , ,Kann ieh nicht sagen." 'Ihre spontanen~uBerungen waren 
zu der Zeit sehr gering: ,,Tag,, leer Miinnehe '°, ,,Tag leer Tr/i, ulein", , ,bringt 
reich e K6ppehe I~affee. °' 1936 sprach sie kaum ein Wort  mehr. 

Anatomischer Hirnbe]und Pu]. l~eben deutlieher allgemeiner Hirnatrophie 
set!were umschriebene Atrophie der Schl/~fenlappen mid geringere der hinteren 
orbitalen Abschnitte des Stirnhirns. :Die Insel ist sehwer mitbetroffen. BR0C.~- 
sehe Stelle ffei! 

Tall 9. Bei Maria Ku., Mi~nchen 3896, er~ahren wir nur, daI~ die tLranke zur 
Zeit der klinischen Aufnahme einen schweren 1%ededrang ohne Paraphasien hatte. 
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Auf Fragen ging sie in keiner Weise ein, verstand sie gr6fitenteils nicht. Im 
VerlauI der n~chsten Jahre !ieB zuerst der I~ededrang nach, die Sprache wurde 
immer ~rmer und bestand eine Zeitl~ng nur aus stereotypen l~edensarten, die 
monoton heruntergeleiert wurden. Am l~ngsten blieb ihr die Redensart: ,,Geh, 
Manderl, heira$ mich." Zuletzt h6rte man yon ihr nur noch langgezogene hohe TSne. 

Anatomischer Hirnbe/und Ku. Schwere umschriebene Atrophie der Schl~fen- 
lappen und leichtere des Stirnhirns. Von letzterem sind wiederum die medio- 
caudalen Orbit~labschnitte am st/~rksten betroffen, diesen folgen die hinteren 
Abschnitte der dritten Stirnwindung. 

Bevor wir eine Deutung dieser Befunde inklinischer und anatomischer 
t t insicht  versuchen, seien einige ¥orbemerkungen zur Aphasiefrage 
vorausgeschickt. Wesent]ich ist, dab wir bier einen ganz andersartigen 
pathologisch-anatomischen Prozefi vor uns haben als bei den t~ l len  
mit  einmaliger L~sion, an denen die Hauptergebnisse der Aphasielehre 
gewonnen wurden (Blugunge.n and Erweiehungsherde). 

gorbemerkungen zur Systematik der Aphasien. 

Die klassisehen Ergebnisse der Aph~sielehre wurden, wie gesagt, 
vorwiegend an gef/iBbedingten tIerden gewonnen. Dieser Weg bietet 
gegeniiber den Stuclien an Hirntumoren nnd Verletzungen Vorteile, 
so dal~ die franzSsische Schule sich praktiseh darauf beschr~nkt hat  
und ihre Lokalisationskarte des Gehirns gleichsam aus Gef~gsyndromen 
aufbaut.  Eine Besehr~nkung auI anatomisehe and ftmktionelle ]~in- 
heiten finder aber auch bei den.  dutch Gef~gversch]iisse bedingten 
L~sionen nieht statt .  Bei der umsehriebenen Rindenatrophie, der 
PIcKsehen Krankhei t ,  dfirfte dagegen eine Bindung an architektonische 
Rind.enIelder vorliegen (GA~s, KLEIS% MA~Tn]~ VoG~ U. a.). Diese 
Verh~ltnisse an unserem Material nachzuprfifen, haben wit uns in der 
vorliegenden Arbeit versagen mfissen. Es h£tte dazu fortlaufender 
Schnittserien und des Vergleiehes mit  einem Standardgehirn bedurlt .  
Uns ging es abet zun~ehst um eine grSbere Orientierung, weshalb wir 
uns vorerst  auf eine gyra]e Gliederung gestfitzt haben. Es ist uns 
aber bewuBt, dab manche klinisehe Eigentihn]ichkeiten erst ihr Licht 
erhalten werden, wenn wir die Divergenz zwischen gyra]er und area]er 
Gliederung berfieksiehtigen and aueh das Sonderverhalten der Schichten 
heranziehen. Dieses soll einer sp/~teren Mitteilung vorbehalten bleiben. 
Es ist uns ferner bewuBt, dab die Aphasielehre, anf die wir uns stfitzen, 
teilweise zu schematiseh ist n]ad dalt manehe Deutungen nut  als Modell- 
vorstellungen im Sinne PSTZLS zu werten sind. 

Die Zone der Spraehe, oder besser die Zone der Aphasie, umfaBt 
nach P6TZL l i r a  Bereieh der linken Hemisphfire des Reehtsh~nders den 
FuB der zweiten und dri t ten Frontalwindung, die erste und zweite 
Temporalwindung, den ~uB der vorderen nnd manehmal tier hinteren 

Auf einem ~hnlichen Standpunkt stehen die meisten Autoren der Gegenwar~. 
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Zentralwindung and das Inselgebiet, sowie den un~eren Tei] des Parieta]- 
lappens mit Ausnahme der occipitalen ~'bergangszone (Abb. 2). Auf 
diesem Areal ist die Sprache auf drei funktionell zusammengehSrige 
Zentren verteilt; der Sprach- and Verst~ndnisakt w i r d  bier besorg~. 
]:)as Gesamtgebiet stellt eine funktionelle Einheit dar, aus der sich drei 
Hauptorgane der Sprache herauskristal]isiert haben. Jede L~sion 
eines Tells trifft aber andere Teile mit. Im vordersten Abschnitt dieses 

l @ ~. -% 

~F/e~#.praf. 

_~bb. 2. Die Sprachregion nach ]-~IEP~IA~N'KR.(I)IER. ~Zot. A .  Motorische Aphasie 
Insel  ~l. InseIaphasie. Seas. d .  Sensor. Aphasie. Ein Herd in X (in der tempora]en 

Querwindung) macht vielleiehL reine Worttaubheit, Al.  +~dgr. Alexie +Agraphie. 

Gebietes (BRocAsche Stelle, motorisches Sprachzentrum) ist der ex- 
pressive Teil der Sprache lokalisiert. Eine L~sion dieser SteHe ver- 
ursacht die motorische Aphasie, eino StSrung spezifischer Bewegangs. 
gestal~ungen aus der Sphere der Sprache, deren Maximum die ~7ort- 
stummheit ist. Hierbei muB herausgehoben werden, was diesen Sprach- 
verlust yon einer L~hmung unterscheidet: Atmung, Innervation des 
Kehlkopfes, tier Zunge, der Lippen, des Schlundes und Gaumens sind 
bei der motorischen Aphasie in ihrem Zus~mmenwirken nur fiir die 
Sphere der Sprechbewegungen gestSrt, nicht etwa ffir Kauen und 
Schlucken, auch nicht fiir komplizierte, hochstehende, aber anders- 
artige Bewegangskombinationen, z. B. nicht fiir den Gesang! Das 
Denken in Worten, die sog. innere Sprache, ist erhalten, ebenso das 
Sprachverst~ndnis. Die StSrung stel]t ~lso einen Verlust bestimmter 
Bewegungsgestaltungen dar, nicht eine L~hmtmg der sprachlichen 
Bewegungsorgane. 
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Im mittleren Anteil des Sprachgebietes, welches die erste Temporal- 
windung mit der WER~m~v, schen Stelle, dem sensorisehen Spraeh- 
zentrum, enth~lt, Iinden wit die ,,Zone der inneren Spraehe" (P6TzL), 
die ,,Erinnerungsstelle fiir die WortMangbilder" (OPPnNJ~l~I~). Nine 
L/~sion dieser Stelle verursaeht die Spraehtaubheit, die sensorisehe 
Aphasie W~.~oK~s. Beiintaktem HSrverm5gen ist der Kranke unf~hig, 
die menschliehe Sprache zu ,,verstehen". Aus Eigenberichten Genesen- 
der wissen wir, dab sie ibm wie ,,verworrene Geri~usehe" oder wie ,,eine 
unverst/indliche Spraehe" odor wie eine ,,fremde Spraehe" erscheint. 
Es ist aber nicht allein das Spraehverst/~ndnis gest5rt, sondern der 
I~anke spricht auch selbst eine Art fremder Sprache, ein unvestand- 
liches Gemengsel yon Silben (aphasischer Jargon). ttierbei sind die 
Sprechantriebe oft maximal gesteigert, der Kranke spricht den ganzen 
Tag und maeht so hi~ufig den Eindruek eines Geisteskranken. (Apha- 
sische Logorrh5e.) 

Im hinferen Anteil des Sprachgebietes, im Bereich des Gyrus angu- 
laris dos Parietallappens, nimmt P6TZn das amnestische Sprachzentrum 
an, die ,,gedanMiche Vorbereitungsstelle der Slorache , we die Begriffe 
deponiert sind and yon we aus das Zentrum der inneren Sprache auf 
den Sprechakt eingestellt wird (Einstellungsapparat der Sprache)". 
Bei L~sion dieser Stelle allein sind das Sprachverst/~ndnis und das 
Spreehverm6gen erhalten, der Kranke finder abet die Worte nicht, 
um sich auszudriicken. (Amnestisehe Aphasie.) Die letztere ~orm 
wird am h/~ufisgten in tier Riiekbildungsphase der sensorischen Aphasie 
beobaehtet, so dab viele sie nut als eine solche auffassen und ihr die 
Selbst~ndigkeit absprechen. Es gibt abet zweifellos reine Formen, die 
einer solchen Deuttmg nicht zug~nglieh sind. 

Die Aphasielehre wird dutch zwei Dinge kompliziert: einerseits 
dadureh, dag die L~sionen meist nieht ausschlieBlieh die genannten 
Zentren selbst treffen, sondern aueh deren Naehbarschaft und ihre 
Leitungssystemo sowie anter Umsti~nden auch letztere allein; ferner 
dadttreh, dab die geftigbedingten ~ormen eine betr/~chtliche Riiek- 
bildungstendenz aufweisen kSnnen, wobei wesentlieh veri~nderte klinisehe 
Bilder beobaehtet werden. 

Das WE~mOK~-LmHT~EI~sehe Schema (zweifellos mit dem !Vfangel 
des Konstruktiven belastet) ermSglieht eine gewisse Deutnng dieser 
Sonderformen. 

A 

I \  

l~Iund [ ] Ohr  

Die Stelle M bedeutet das BRocAsehe Zentrum und die Stelle S 
das W~NIcKEsche Zentrum. A ist kein umsehriebenes I-Iirngebiet, 
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sondern eine schematisch vereinfachte Darstellung der versehiedenen 
Gegenden der Groghirnrinde, die sich an der Analyse oder Synthese 
eines Begriffes beteiligen (Assoziations- oder Begriffszentrum). Die 
Strecke zwisehen Ohr und S bezeichnet den Weg des akustischen Reizes 
veto Ohr bis zur Wv, gNICKnsehen Stelle. Die Streeke zwischen S und A 
bezeiehnet den Weg yon der Wa~NICK~sehen Stelle zum sog. ]3egriffs- 
zentrum. Die Strecke yon A naeh M bezeichnet don Weg vom Begriffs- 
zentrum zur B~oc~schen Stelle. Die Strecke M bis Mund bezeiehnet 
den Weg yon der BROc~chen Stelle zu den Sprachwerkzeugen. I)ieses 
Schema ist einem Reflexbogen nachgebildet. Betrifft eine L~ision die 
Zentren M oder S direkt, so spricht m~n yon einer corticalen motorischen 
oder sensorischen Aphasie. Betrifft die L~sion die Verbindung yon 
Ohr ~ S odor M - -  Mand, so sprieht man yon sabeorticalen Aphasien. 
Sind die Verbindungen zwischen S and A oder M und A gest6rt, so 
spricht man yon transeorticalen Aphasien. Wit wenden uns im folgen- 
den arts diesem ganzen Gebiet nur don Teilffagen za, die wir zur Deu~ung 
tmserer ~'glle nicht entbehren kSnnen. Die Streeke S ~ M und die 
Bahn der sog. Leit~mgsaphasie braucht hier nicht beriihrt zu werden. 

Das Wesen der Aphasie bei dem Schl~fenlappentypus der PicKschen 
Krankheit im Vergleieh mR den Aphasien bei vas£ul~iren Herden. 

Vergegenwiirtigen wir uns zan~chst das durchschnittliche klinische 
Bild bei vasoul~ren Herden im Bereich des linken SchlMenlappens, 
wie es bereits WER~CKE gesehen hat. In typischen ~ l l e n  sinkt der 
Kranke veto Schlag getroffen zu Boden und finder sich beim Erwachen 
aus der Bewal]tlosigkei~ zun~ehst der Sprache g~nzlich beraubt. In 
den n~chsten Tagen und Wochen spricht er dann auBerordent]ich vie], 
und zwar in einem sinnlosen Silbengemiseh, das dem Zuh6rer wie eine 
fremde Sprache erscheint (aphasische Logorrh6e), Dem I~ranken 
selbst erseheint die Spraehe der Umgebang aber ebenfa]ls vSllig anver- 
stgndlich. :Naeh mehreren Woehen, in der Riickbildung, heben sieh 
ihm aas dem Chaos dieser unversti~ndliehen Sprache einzelne bekannte 
WorSe heraus, zun~ehst die allti~g]ichsten. Noch spi~ter versteht er 
bereits den Sinn, wenn man langsam und eindringlich zu ibm spricht; 
fiir rasche Konversation versagt das Sprachversti~ndnis aber noch. 
Der ganze Vorgang tier Restitution erinnert gewissermaBen an die Ar~, 
wie ein Erwaehsencr eine fremde Sprache mehr und mehr verstehen 
lernt. Die eigene Sprache des Kranken bau~ sich langsamer wieder 
auf Ms das Sprachverstandnis. Zungehst verschwindet das logorrho- 
ische Kauderwe]sch; sinnvolle S~tze bei kleinem Wortschatz tauehen auf. 
Der Kranko sucht nach Worten, verwechselt and entstellt einzelne Worte 
- -  kurz, die sensorisehe Aphasic wandel~ sich in ihre haufigste Riiek- 
qildungsform, die amnestische, am. ,,Wie man sieht, li~Bt sieh die eigene 
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Leistung der WEI~NICJ~Eschen Stelle mit groger Anni~herung folgender- 
maBen definieren: ihr plStzlieher Verhst versetzt den !Vienschen in 
bezug auf Sprachverstandnis und inhere Sprache sowie in bezug alff den 
Wortsehatz in dasselbe Verhi~ltnis zu seiner Muttersprache, wie er es 
als Gesunder zu einer ibm fremden Sprache hat. Dieses Verhitltnis 
kann die ganze Skala "con Schattierungen durchlaufen, die auch das 
des Gesunden zu einer ibm fremden Sprache hat. Die ersten, hSchsten 
Grade dieser StSrung ni~hern abet die spontane Spraehe des Kranken 
an die erste Vorstufe der mensehliehen Sprachentwicklung weitgehend 
an: an die Lallperiode" (PSTZL). Diesem Minischen Geschehen liegt 
im typischen l~alle ein anatomischer Befund zugrunde, der ]3EI~NAI~D 
veranlaBte, die linke A. temporalis posterior als ,,l'art~re de l'aphasie" 
zu bezeichnen. Wir vergleiehen jetzt den Minisehen L~ngssehnitt der 
WEl~NICKEsehen Aphasie bei den vaseularen tterden mit demjenigen 
bei der temporalen Form der PICKschen t~rankheit. AIs erste Phase 
bei der PIcKsehen Krankheit fanden wir St6rungen der Wortfindung, 
also Ver~nderungen, die bei den vascul~ren tterden die letzte Phase 
bilden. Mit dem Fortsehreiten des Prozesses bei der PIc]~sehen Krank- 
heir kommt es dann zu einer StSrung des Sprachverstgndnisses und 
weiterhin zu einer Entstellung der eigenen Spraehe mit verstarktem 
Spreehantrieb, also zur LogorrhSe, Diese beiden Phasen kann man aueh 
bei der Aphasie bei vascul~ren tIerden linden, und zwar in umgekehrter 
l~eihenfolge. Den SehluB bilden bei der PIcKsehen Krankheit das 
amorphe LMlen and schlieBlieh das Verstummen. Bei der WEI~NICI4E- 
sehen Aphasie Ilach vaseul~ren Insulten steht die Stummheit mit kom- 
pletter Verst~indnisstSrung am Anfang. Man kann also sagen, daft bei 
beiden F~illen ~ihnliche Querschnittsbilder au/treten, nut in umgekehrter 
Reihen]olge. Bei den gef~gbedingten tIerden wiId der Prozeg durch 
Rfiekbildung, bei der PIcKsehen Krankheit dureh Fortschreiten ge- 
kennzeiehnet. 

Die tIirnbefunde unserer F~lle haben eine doppeiseitige Schl-Men- 
lappenatrophie aufgedeekt, bei welcher die Schl~fenpole am st~rksten 
betroffen sind. In zweiter Linie folgen die zweite, dritte and vierte 
Sehl~fenwindung, w~hrend die erste Schl~tfenwindung nur in ihren vor- 
deren Zweidritteln veri~ndert ist ; ihr hinteres Drittel mit der WE~ICXE- 
sehen Stelle im eigentlichen Sinne ist intakt oder doch am wenigsten 
betroffen. Dieser Verteilungstypus entsprieht einer Gesetzmggigkeit, die 
zuerst yon S]~ATz erkannt wurde. Die Inselrinde ist in ihren vorderen 
Absehnitten immer stark mitbefallen. Die HESCHLsehe Querwindung 
mit dem cortiealen It6rzentrum wurde immer frei befunden. In einigen 
~/~llen nehmen der Gyrus angularis und der Gyrus supramarginalis 
und die ~iiBe (untere Absehnitte) der vorderen und hinteren Zentral- 
windung an der Atrophie teil. Wie eingangs betont, ist die Schl/~fen- 
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Iappenatrophie meist yon einer leichten beginnenden Stirnhirnatrophie 
begleitet, wobei in 8 yon unseren 9 F~llen die B~ooAsehe Stelle mit- 
betroffen ist (s. Abb. 1). Wir sehen also bei dem Schlgfenlalopentypus 
der PIcJ~sehen Krankhei t  die Gesamtheit der Sprachregion, bzw. der 
Aphasieregion, wenn aueh in untersehiedliehem Grade, yon einem 
progredienten atrophisierendenProzeB betroffen, wobei merkwfirdiger- 
weise die WE~NICKEsohe Stelle am besten erhalten bleibt. Diese ~Iirn- 
befunde sind geeignet, die klinisehe Symptomatologie tmserer ~ l l e  zu 
erhellen. 

1. Uber das amnestisch.alghasische Stadium. 
In  allen u~se~'en .Fi~llen leiten also amnestisch-aphasische StSrungen, 

d. h. eine Beeintr/~eh~igung der ]~higkeit ,  sich der Worte zu erinnern, 
die Veriinderunff der STrache ein. Die Durchsicht der Li tera tur  ergibt, 
dab amnestiseh-aphasische StSrungen bei der Picxschen Krankhei t  
wohl oft beschrieben wurden, dab aber bisher nieht erkannt worden 
ist, dab diese St6rung ftir das Anfangsstadium charak~eristisch ist 
and dab andere aphasische StSr~ngen in ganz best immter Art  nnd 
Reihenfolge sich ansehlieBen 1. A. PIC~C sprieht davon, dag , t i e r  Schl~fen- 
laploens?unptomenkomplex bei umschriebener seniler I-Iirnatrophie ve t  
allem dutch zunehmend schwere, bis zur SpraeMosigkeit gehende 
amnestische Alohasie charakteris ier t"  sei. S T ~ z  kennzeiehnet das 
klinische Bild der SehlgfenlappenaLrolohie dutch ,,die Erseheinungen 
der sensorisehen Alohasie, besonders der amnestisehen Aphasie". In  
der zusammenfassenden Arbeit yon L~Y wird betont,  daft ,,haulot- 
s/tchlich amnestisehe Aphasie", ,,l 'oubli du ¥oeabulaire" bei der PIC~- 
sehen I{rankheit vorkomme. C. S c ~ I I ) E ~  sagt, dab Sehli~fenlapI)en- 
f£lle ,,das mehr oder weniger entwickelte Bild sensoriseher Aghasie" 
zeigen. ,,/)as Sprachverstgndnis pflegt stark herabgesetzt za sein, 
amnestiseh-aphasische Symptome k6nnen pr~valieren." Im einzelnen 
biete ,,das aphasische Syndrom bei der PIcKsehen ti2rankheit keine 
Besonderheiten, abgesehen davon, daft die amnestischen Erseheinungen 
deutlicher hervortreten".  [Bei allen diesen Autoren wird aber nicht 
nachgewiesen, daft die amnestische Aphasie bei der PIc~sehen Krank- 
heir nut  eine Phase, and zwar die einleitende Phase, Joedeutet. 

Die amnestische Aphasie wird yon mancken Autoren (P6rz~ u. a.) auf eine 
L~sion des Gyms a.nguI~ris bezogen. A. Pleg bekennt sieh zu der Lokalisation 
"con Qv~snL in der ,,zweiten und dri~ten li. Schl/i.fenwindung". Mmr~-~ 
hatte aus einem 1866 durehun~ersuehSen Falle gefolger~, d~B eine L~sion des 

Nach Absehlu8 der Arbeit fanden wir das t~eferat einer VerSffentlichung 
yon 5[oYA~o tiber pr~senile Demenzformen. Beziiglieh des Verhal~ens der 
Sprache scheinen hier ganz ~hnliehe l~.esul~ate gewonnen worden zu sein, wie 
wit sie bekommen haben. Leider war uns d~s sfidamerikanische Original der 
Arbeit nieb~ zug/~nglieh. 
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,,hintersten Teiles der li. Insel und des der Insel zugekehrten Blattes des Oper- 
culmn Wortamnesie zu bewirken im S~ande sei. '° MILLS und Mc CO~ELL glaub- 
ten die Ansicht B~OAD~.~TS best~tigen zu k6nnen und lokalisierten das ,,Be- 
nennungszentrum" im ventralen Teil des Sehl~fenlappens auf Grund eines Falles 
yon Zerst6rung des Marklagers der dritten und teilweise der zweiten und vierten 
Temporalwindung. Andere Autoren sind der Ansieht, d a B d e r  "amnestischen 
Aphasie eine andere Bedeutung zukomme Ms den anderen aphasisehen St6rungen, 
und dab die Wortamnesie bei den verschiedensten L~sionen der Spraehzentren 
und ]~ahnen sowie bei diffusen Gehirnkrankheiten vorkommen k6nne (LIc~IT- 
~zEn~). Aueh PITIES, der diesem Symptomenbilde eine eigene Arbeit widmete, 
weist der amnestischen Aphasie keine bestimmte Lokalisation zu, er h&lt sie viel- 
mehr fiir die l%lge einer Leitungsunterbreohung zwische n den intakt  gebliebenen 
Sinneszentren und jenen der Worterinnerungsbilder. Auf Grund yon 10 eigenen 
Beobachtungen meint er, dab die L£sion am h~ufigsten in der Gegend des unteren 
Scheitellappens gelegen sei. Vielfach h~lt man die amnestisohe Aphasie tiberhaupt 
nich% fiir eine eigene Form, sondern lediglieh ffir einen Bestandteil, meist eine 
l%iickbfldungsphase, der sensorischen Aphasie. Hierher geh6rt auch der Deutungs- 
versuch der amnestisohen Aphasie naeh PICK. Naeh ibm trifft ein pathologischer 
Proze8 nicht alle Teilfunktionen der Spraehe gleichm&fiig, sondern es werden 
die am meisten automatisiert6n weniger geseh&dig% Ms diejenigen, die weniger 
gebahnt und mehr der Willkiir unterworfen sind. Zu den letzteren gehOrt zun&chst 
die Wortfindung, w&hrend die grammatischen, als hoehaut0matisierte, dem 
Un%ergang l&nger Widerstand leisten. Interessant ist in diesem Zusammenhange 
I~IBOTS Gesetz yon der Regression des Ged&ehtnisses (,,Das Neue stirbt vet dem 
Alten"). 

I%IBOT stellte fiir den Abb~u der Spraehe eine I~eihenfolge auf, nach der die 
Eigennamen zun&chst verloren gehen, dann die Benennungen fiberhaupt, schlieB- 
lieh die Adjektive und die Verben, die Interjektionen, zuletzt die Gesten. Unsere 
genfigend untersuchten F&lle stimmen damit gut fiberein. (,,Ioh habe ein sehleeh- 
tes Namensged£chtnis. Es sind nur die Namen, die ich vergesse." Oder: ,,l%eieh 
mir bitte, ha, das da." Oder: ,,Wie heiBt:es doeh, was ieh meine." Oder: , ,Ich 
m6chte das da kaufen.") Etwas sparer sehen wir bei unseren Kranken den Ver- 
lust derEigenschaftsw6rter. ( , ,Oh;dasist  j a a l l e s s o . . . " O d e r : , , M i r w a r  j a so . . . " )  
Beim Verlust der Verben f~llt auf, dab sie zun£ohst noch dutch einige fest hal: 
tende, dem Sinn naeh einffihlb~re ersetzt werden, ~hnlieh wie beim Ersatz der 
fehlenden Substantive dutch ,,Dinge" oder,,Saehe". So verwendete eine unserer 
I<ranken fiir a]les positive Tun das Verbum ,,zahlen". (,,Ich habe das gezahl~, 
alles wird gezahlt werden.") Sie driickte damit erledigen, in Ordnung bringen 
usw. aus. Dadurch bleibt noeh lange ein gewisses Satzgefiige erhalten. Sp£ter 
gehen auch diese Ersatzverben mehr oder weniger verloren: (,,Der liebe, heilige, 
giitige Got% . . .  sehr lieb und gut . . . " )  Ein verh&ltnism&Big ]anges Erhalten- 
bleiben yon Interjektionen f&l]t wiederholt auf. (Oh, oh . . .  aeh . . .  a h . : . )  
DaB schlieBlich die sehr ]ebhaften Gesten oft nooh in einer Zeit verst&ndlieh 
bleiben, wenn man die Kranken verbal sehon nicht mehr versteht, wird such in 
der Literatur" hervorgehoben. 

Bezi ig l ich  der  Lok~lisa%ion der  amnes t i s chen  Aphas i e  besteh% der  
Be i t r ag ,  den  unsere  Fi~lle y o n  umschr i ebene r  Sehl i~fenlappenatrophie  
zu dieser  l%age b i e t e n  kSnnen ,  in  fo lgendem:  eine L o k a l i s a t i o n  im 
Gyrus  angu la r i s  i s t  be i  der  amnes t i s chen  P h a s e  de r  P~c~[schen I ( r a n k -  
h e i r  unwahrsehe in l ieh .  Zwar  i s t  in  e iner  Re ihe  yon  ~&llen der  Gyrus  
angula r i s  yon  der  schweren  A t roph ie  mi tbe t ro f f en ,  den  ana~omischen 
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.~Ierkmalen naeh dtirfte dies aber erst verh~ltnismgBig spat im Laufe 
des Krankheitsgeschehens eingetreten sein, vor allem kann die Atrophie 
bier aueh ganz ausbleiben. ])as Atrophiezentrum, yon welehem naeh 
SrA~z der atrophisierende Prozel~ zeitlich ausgeht, befindet sich bei 
den Sehl~fenlappenfi~llen immer im Bereieh des Sehlgfenpols und der 
angrenzenden Teile. Ns wfirde daher ein Widersprueh darin liegen, die 
Minisch Ms Initialsymptom auftre%ende amnestisehe Aphasie auf einen 
anatomiseh mit am sp&testen betroffenen Tefl des Atrophiegebietes zu 
beziehen. Nine Lokalisation im Bereieh der zweiten und dritten Sehl~fen- 
windung ist m6glieh, da diese Gebiete in allen F&llen besonders hoeh- 
gradig betroffen sind, w~hrend die erste Schl~fenwindung weniger ge- 
sch~digt ist und in ihrem hinteren Drittel, im ]3ereieh der klassischen 
W~mvlcK~sehen Stelle, nahezu normal gefunden wird. Der Auffassung 
der amnestisehen Aphasie als Ausdruek einer Gesamtseh&digung des 
Gehirns kSnnen wir nicht widersprechen, da unsere l~'Nle, wie alle ~'~lle 
yon PIcKseher Krankheit, nieht nut umsehriebene Atrophiezentren 
aufweisen, sondern naeh l~ngerer Krankheitsdauer immer aueh eine 
Mlgemeine Atrophie. Die letztere dfirfte jedoch in dem Stadium, in 
dem die amnestiseh-aphasisehen Symptome auftreten, gerade erst 
im Beginne sein, wenn sie fiberhaupt sehon vorhanden ist. Auf I~e- 
ziehungen der "amnestisehen Aphasie zur B~ocasehen Zone gehen ~5r 
nieht ein, da heute wohl kein Fors~cher mehr auf diesem Standpunkt 
steht und aueh im Regina der Aphasieforsehung nut vereinzelte hier 
einen Zusammenhang sehen wollten. Wean es sieh fiberhaupt am eine 
Bindung an einea bestimmtenHirnteil handelt, so dfirfte die ]3eziehung 
zum sensorisehen Spraehfeld im weiteren Sinne am besten gestfitzt 
sein (t~fickbildungsphase bei sensoriseher Aphasie!). 

Uns erseheint es naeh unseren l~/Hlen am ehesten wahrseheiMieh, 
dab die amnestische Aphasie den ersten Ausdruek, den leiehtesten Grad, 
einer Schi~digung der Sehli~fenlappen-Spraehregion als Ganzes darstellt. 
tIierfiir sprieht aueh, dal3 sic bei der Rfickbildung der sensorisehen 
Aphasie bei vaseulgren tIerden im letzten Stadium kaum je vermiBt 
wird. Wichtig ist ferner in diesem Zusammenhange, dab beim normMen 
Senium amnestiseh-aphasisehe Symptome olt das einzige, oft das ein- 
leitende Symptom yon seiten der Sprache sind. A. PIcK bezieht diese 
Erseheinungen auf eine bei der Mlgemeinen I-Iirnatrophie als erstes 
einsetzende Sehl~fenlappenatrophie. Aueh die senilen amnestisehen 
StSrungen spreehen also nieht dagegen, dab wit es bei der amnestisehen 
Aphasie mit einem tIerdsymptom in dem erweiterten Sinne, wie wit 
~usfiihrten, zu tun  haben. Bemerkenswert ist, dag die amnest.isehe 
Aphasie des einfaehen Seninms, selbst wenn sie hohe Grade erreieht, 
hie einen Verlanf nimmt, wie wit ihn bei der PIcKsehen Atrophie sehen, 
und vor Mlem hie in Stummheit ausgeht (abgesehen natfirlieh yon 
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Fi~llen mit  kombinierenden Gef~BstSrungen nnd abgesehen yon der 
AJ~zJ~EI~Rsehen Xrankheit) .  Ferner sei daran erinnert,  dab die amnesti- 
sche Aphasie flieBende H'berg~nge ins Norrnale zeigt. 

2. ~]ber das sensorisch-aThasische Stadium. 
Zu den WortfindungsstSrungen t re ten bei allen unseren Xranken  

sp~ter Sprachverst~ndnisstSrungen hinzu, d. h. die amnestisehe Aphasie 
wandelt  sich allm~hlich um in eine sensorisehe: Die Anamnesen fiber 
die Anf~nge des Leidens sind nicht genau genug, um etwas fiber die 
Zeitdauer des amnestischen Stadiums auszusagen, jedoeh haben wir den 
Eindruek,  dab es meist jahrelang dauert .  F rau  Elisabeth Ha.  ha t te  
schon i929 fiber ein ,,schleehtes Namensged£chtnis"  geklagt; bei einer 
neurologischen lJntersuchung 1932 wurde das Sprachverst~ndnis ob- 
jekt iv  nut  geringfiigig gestSrt gefunden. Die Sprachverst~ndnisstSrung 
zeigt sich bei unseren Kranken  zun~chst nur bei rascher Konversat ion : 
bei langsamem, eindring]iehem Sprechen, am besten mi t  beg]eitenden 
Gesten, wird r~oeh alles verstanden. Etwas sparer gehen zuni~chst ftir 
einzelne t Iauptwor te  die , ,Erinnerungsbilder ffir die Wortkl~nge" 
(ZI~J~N) verloren. (,,Fritz will, dab ich Reis koehe. Was ist Reis ~." 
,,Was ist Sprechen, liebes tIerze]chen, ich verstehe Sie n ieht ."  ,,Was 
ist Urin ~.") Die Kranken  benehmen sich dann wie Ausl~nder, die nach 
derBedeutung einzelner ihnen unbekannter  Vokabeln fragen. Zun~chst 
ist die Erinnerung an den Sinn der Worte  noch nieht definitiv erlosehen, 
sondern dasselbe Wort  wird manehmal  verstanden,  manehmal  nieht. 
Etwas sparer wird es dann nie mehr erkannt.  Eine Selbstschilderung 
fiber das Erlebnis der Spraehverst~.ndnisst6rnng haben wir yon unseren 
Kranken  nieht bekommen kSnnen. Es liegen abet  solehe vor yon Gene- 
senen, die eine vascular bedingte sensorisehe Aphasie durehgemaeht 
haben. 

LO~DAT schildert die Aphasie, yon der er selbst 1828 betroffen worden war: 
,,Ich konnte die Worte anderer nicht anffassen und die Konversation kam mir 
zu rasch vor. '° .Er selbst habe wohl Worte zur Verffigung geh~bt, h~tte sie aber 
nicht gebrauchen k6nnen: ,,Parce que je ne me souvenais plus de la manigre 
dont il f~llait les coordiner pour qa'ils exprimassent ma pens6e." 

Werden zun~chst nut  einzelne Worte  nicht mehr  verstanden,  so 
werden es bald ganze S~tze und schliel31ieh kommt  es zu einer totalen 
, ,Sprachtaubheit" .  Erlebnisberichte fiber diesen Zastand besitzen wit 
natfirlieh aueh na t  in den Angaben genesener vaseul/~rer ~ l l e .  

Ein Kranker Bo~wci~Is sagte: ,,Ich hSre wohl, ieh hSre alles, aber es ist 
Wirrwarr, Mles geht mir dureheinander." Ein anderer behauptete, dag man zu 
itma ,,merkwiirdig hohl und unrein, wie schlesisch" spreehe. Einem Pat. W]~- 
~IeK~S klang die Sprache wie ,,Ia-la" und er beklagte sieh, dag alle Leute sich 
eine derartige Sprache angewShnt h~tten. Ein Kr~nker L IE]?g~s  empf~nd die 
Sprache wie ein Ger~useh, das er durch ,,totorotot" wiederzugeben versuehte. 
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WE~ICKE erfuhr yon einem FMI, dab Mles Gesprochene ihm wie eine ganz fremde 
Spraehe erschien, deren einzelne Laute eraber zu perzipieren verstand. 

Aphasieprfifungen unserer Kranken im ]~eginne des sensorischen 
Stadiums ergeben, dab die SpontansTrache his aUf den Vokabelmangel 
wenig ver~ndert ist. Es kommen vereinzelte Paraphasien vor, jedoch 
viel sTdrlicher als bei den vascul~ir bedingten F/~l]en. Das Spontansehreiben 
ist wie die Spontansprache. ])as Sprachverstiindni8 ist schwer gestSrb 
bis aufgehoben. Ebe!~so verhii]t sich das Sehri]tverstiindnis. ])as Nach- 
spreehen, Lautlesen, Kopieren und Diktatschreiben ist intakt,  aber ohne 
Sinnverst~ndnis. Aueh wo das Nachsprechen nicht gepriift wurde, 
zeigt sehon die EcholMie der Kranken, daI~ es mSglich ist. Das Er- 
haltenbleiben 6er letztgenannten ,,imitatorisehen" Eigensehaften der 
Sprache ist es, was diese Form der SprachstSrung yon der corticMen 
sensorischen Aphasic unterschMdet und der tramcorticalen sen~ori~,chen 
Aphasic zuordnet. 

~Nach den Vorstellungen yon LICHTHEI~ and W~ICK~ entsteht die corticMe 
sensorische Aphasie dann, wenn die W~ICKEsche Stelle selbst lgdiert ist, die 
transcorticMe Form abet, wenn die Verbindung zwischen der WE~NIO~:Esehen 
Stelle und dem iibergeordneten ,,Begriffszentrum" zerstSrt wird. t tE~J s~  sah 
die ~ranscor~ieMe sensorische Aphasic ta~s~chlich bei einer merkwtirdigen Er- 
weickung, die hufeisenfSrmig yon hinten her das caudMe Ende der ersten Schl~fen- 
windung umfa~te und sich zwischen Temporal- und ParietMlappen einsehob. 
Der Fall stellte anatomiseh eine Isolierung des sensorisehen Zentrums yon seinen 
Verbindungen dar, also eine echte transcorticMe L~sion im Sinne der klassischen 
Autoren. Pick und B~sT~N spreehen yon einer ,,partiellen L~sion des senso- 
rischen Sprachfeldes" Ms Ursache der transcorticMen Form. Nach der Definition 
yon KLEIS~ ist nicht die Verbindung zwisehen Wort und ]~egriff gestSrt, sondern 
eine zwischen Wort und Begriff eingeschMtete hShere Leistung, die Namens- 
funktion der Worte, der ein besonderer, im hinteren Teil yon T 2 und T 3 ge- 
legener Hirnapparat ( B ~ o D ~ s  Feld 37, Eco~o~o PIt.) dient. :BUMKE sah 
transcortieMe sensorische Formen bei sc'hwerer Atrophic in der ,,Umgebung der 
ersten SchlMenwindung". ALZn~IN~g sah sie in einem FMle perivascul~rer 
Gliose des Schlgienlappens. Meinung und Befunde der )/utoren stimmen also 
im wesentlichen auch heute noeh mit der Definition yon W~g~IC~;E und LIC~W- 
~ I ~  ilberein. Auch' unsere Befunde mit dem relativ guten ErhMtenbleiben 
der hinteren zwei Drittel der ersten SchlMenwindung and tier schweren Atrophic 
der Nachbarscha~t sprechen in diesem Sinne. 

Andererseits erscheint die transeortieMe sensoriseke Aphasic ghnlieh wie die 
amnestische Aphasic, in der Klinik der cerebrMen Spraehst6rungen h~ufig nieht 
Ms eigene Form, sondern Ms t~iickbildungsphase einer eortiealen sensorisehen 
Aphasic. Umgekehrt kann sie bei progredienten Prozessen, wie wir das yore 
SchlMenlappenabsceg wissen, als erstes LokMzeichen auftreten. 

Um einen progredienten ProzeB handelt es sich auch bei der P~cK- 
schen Xrankheit ,  und so sehen wir auch hier die transcorticMe sensorische 
Aphasic als Uberg~ngsphase auftreten, welche sich aus der amnestischen 
Aphasic fliel~end entwickelt und zu weiteren, noch schwereren StSrungen 
der Spraehe iiber]eifet. Anatomisch liegt diesem Geschehen wahr- 
scheinlich die fortschreitende Isolierung der Wg~ICEaschen  Stelle bei 
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Atrophie der benachbarten Schli~fenlappenteile zugrunde. Auf die 
Beziehungen der transcorticalen sensorischen Aphasie zur Demenz, 
auI die schon Wwm~ICK~ hingewiesen hatte,  gehen wi t  spiiter ge- 
sondert ein. Die Echola]ie,  welche in der Literatur als charakte- 
ristisch fiir die transcorticale sensorische Aphasie bezeichnet wird, 
wurde auch bei unseren ~i~]len beobachtet. Yon den beiden ~ormen 
der Echolalie haben wit in dieser Phase immer diejenige in Frageform 
gesehem (Suchen Sie die Zahnbi i r s te i - -  ,,Zahnbfirste ? Ach, so, jetzt  
weil~ ich, was das is t ."  - -  Suchen Sie den Sektkorken. - -  ,,Sektkor- 
ken ~. Ja,  Korken kenne ich.") Diese ~orm der ~cholalie h~ngt ohne 
Zweifel mit dem eingeschr~nkten Wortverst~ndnis zusammen. :4hnlich 
wiederholt auch der SchwerhSrige ffagend das letzte Wort. Die 
andere Form der ]~cholalie, die mechanisch-automatisehe, hat  dagegen 
enge Beziehungen zur Geistesschwache. LI~p~_A~ betont, dal~ sie sich 
nur dann finder, wenn auBer einer in der linken Sprachregion sitzen- 
den L~ision ein schwerer allgemeiner Hirnprozel~ vorliegt. 

Bald t r i t t  im weiteren Yerlauf des Lcidens eine sehr eigenartige 
Erscheinung bei unseren I~Lranken in den Vordergrund, die aber ebenfalls 
seit langem aus der Symptomatologie der senso'risehen Aphasie bekannt 
ist and die, psychologisch gesehen, im krassen Gegensatz steht zu der 
Sprachnot aus Vokabelmangel: eine hemmungslose Logorrh6e, die in 
unseren Krankengeschichten Ms ,,~oudroyanter", ,;enormer" oder 
,,vehementer Rededrang" gekennzeichnet wird, Die Kranken sprechen 
stundenlang in gel~ufiger Aneinanderreihung kurze S~tze, Satzteile 
oder auch einzelne Worte. (,,Der liebe, heilige, gfitige Gott . . .  Sehr 
]ieb und gut . . .  Ich habe das niemals, aber ich werde es noch zahlen, 
Herzelchen, Gott sei Dank . . . " )  Die Satzmelodie ist dabei erhalten, 
die GesteI1 sind oft sehr lebhaft und eindrucksvoll. Meist lSst jede 
Anrede, oft nur ein Blick auf den Kranken, diesen dutch keinen Zu- 
spruch mehr zu hemmenden Redeschwall aus. 1Vian hat  den ]~indruck, 
dal~ es sich um einen meclianischen, automatenhaften Ablauf handelt,  
eine Eigenproduktion einer gereizten oder en~laemmten Sprachapparatur. 
Auch diese LogorrhSe ist, wie gesagt, keine Eigentfimlichkeit der PICK- 
schen Krankheit ,  sie ist vielmehr schon aus den frfihesten Schilderungen 
der sensorischen Aphasie bekannt.  

,,Si on la laisse, elle ne finit point. C'est un moulin £ paroles intarissables, 
un 6coulement £ jet continu de propos desord0nn4s, de roots enfil6s, sans rime 
ni raison, les un ~ la suite des autres.. ." (PITI~S). ;,Eine iibertriebene, kaum 
zu hemmende Geschw~tzigkeit, yon einem i~ul~erst beweglichen Mienenspiei 
begleitet, folgt auf jede Anregung. Sobald der Kranke zu sprechen beginn t, 
l~Bt er sich nur mit Mtihe unterbrechen und redet darauf los, kreuz und quer, 
selbst auf energisehe Auff0rderung, es zu unterlassen" (Bo~vlcn~i). Bei transi- 
torischen Fi~llen, beriehtet PICK, erh~lt man sparer die Auskunft, dab es sich tat- 
si~ehlieh am etwas nieht Gewolltes, ja, gegen den Willen des Betroffenen sich 
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Vollziehendes handelt. Die Selbstwahrnehmung der LogorrhSe ist der Gegen- 
stand einer interessanten Studie yon HERSCHMA~. Er teilt 2 F&lle mit, yon denen 
der eine seinen Rededrang direkC als Zwang empfand, w&hrend der andere ihn 
nieh~ ~ls krankh~ft ansah. PICK meint, dab in manehen F&llen der l~ededr~ng 
offenb~r geeignet sei, den Kr~nken fiber seine St6rung zu t&usehen. Er ver- 
weehselt dabei Flfissigkei~ und Korrektheit der ~ede. Diese Selbs~t/~uschung 
wfirde auell bewirkt durch das h~ufige Erhaltensein der Gliederung und der 
Klangfarbe. T~I~L~ meint, d~13 die Kranken auf jede Weise versuchen, sieh 
verst~ndlich zu machen in der Hoffnung, dal~ unter den vielen angeboCenen 
Worten sieh vielleieht das richtige finder. 

Im S~adium der Logorrh6e erwecken nicht nur die PIcx-Kranken 
den Eindruck der GeistesstSrung, sondern ebenso die vascul/iren Herd- 
~&lle. Sind nur wenige Paraphasien vorhanden, so tr~gt das ganze ein 
ideenfliichtiges Gepr&ge und erinnert an amente Bilder, ~n die , ideen- 
fliich%ige VerwoiTenheit". Bei den vasculi~r bedingten F~llen sind meist. 
zahlreiche P~raphasien vorhanden~ manchmal ist die Spraehe der 
Kranken f iberhaupt  nut  aus sinnlosen Silben zusammengesetzt (,,Mere 
ham kat  ji". J~rgon-Aphasie ). In  solchen F&lIen entstehen Ahnlich- 
keiten mit sehizophrenen Zustandsbildern, mit der Sp~achverwirr~heit 
Schizophrener, mit  den Wortneubildungen und der Kunstsprache 
solcher Geisteskranker. 

Die LogorrhSe als transitorische Erscheinung bei SchlMenlappen- 
prozessen miissen wit aber als ein Herdsymptom auffassen. ~rER]NICKE 
hat te  sie als Reizerscheinung des Schl&fenlappens gedeutet, v. Mo~a- 
KOW als eine ,,mSgliche" Reizerscheinung der B~ocAschen Stelle. 
Ihnen stehen andere Au~oren gegeniiber, die nicht ]~eiz, sondern Weg- 
fall yon H e m m i n g  annehmen. A .  P~cK ver t ra t  hierbei die Auffassung, 
dag die Logorrh5e durch die Ausschaltung oder das Versagen eines 
normalerweise wirksamen I~emm~ngsmechanismus zustande komme, 
der im Schl~fen]appen seinen Sitz habe und mit dem akustischen Sprach- 
zen~rum, vielleicht jedoch nur  teilweise, zusammenfalle. :Es handele 
sich um eine En~hemmung des motorischen Zentrums infolge Li~sion 
des sensorischen. Bo~wcI~I  wendet gegen diese Deutung ein, dab man 
beobach~e~ habe, dal~ bei bilateraIer Li~sion der W ] ~ z c x E s c h e n  Stelle 
die LogorrhSe ~tsbleibe. Diese Tatsache spreehe ffir eine Eigenleistung 
der rech~en Hemisphiire bei L~sion der ]inken im Sinne ~ s s L  v. M~Y]~- 
Do~s.  Die Dinge werden noch komplizierter, wenn man berficksiChtigt, 
dab l~o~mwAI~l~ bei motorisch Aphasischen, welche im Verlauf tier Er- 
krankung einen zusi~tzlichen Herd im Sch]~fenlappen bekommen haben, 
das Auftreten einer LogorrhSe beobachtet  h~t. XL~SlST vertr i t t  in 
ffi iherenArbeiten eben~alls den Enthemmnngsged~nken, und zwar meint 
er, dab es sich am eine Enthemmung des gesamten Sprechspparates, 
der W~l~NICX~schen Stelle sowohl wie der Dl~OCAschen handele. Sparer 
wendet er sich aber yon der Deutung der LogorrhSe als Hirnrinden- 

8* 
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symptom fiberhaupt ab und wertet die ,,spraehlichen Erregungen" 
ebenso wie die Spraehakinesen als begleitende Stammgangliensymptome. 

Die Bedeutung, die unsere Fi~lle fiir die Xl~rung dieser Frage haben, 
bertlht auf ihren Lokalisationseigentiimlichkeiten. Das in der Mehr- 
zahl ann~hernd symmetrische Betroffensein beider Schlafen]appen 
spricht gegen den Gedanken der Enthemmung der intakten reehten 
Hemisphere bei L£sion der linken. Der auffgllig gute Zustand der Wr~- 
sICXEschen Stelle macht es unwahrseheinlich, dab ihre Lgsion fiir die 
LogorrhSe verantwortlich sein soll. Das Betroffensein der B~ocAschen 
Stelle in einem Tell der F~lle spricht dafiir, dab eine Enthemmung 
derselben jedenfalls nieht v0n ausschlaggebender Bedeutung sein 
l~ann. Die Beteiligung der Stammganglien bei unseren Fi~llen, die 
v. BAGHin selner Arbeit besehrieben hat, ]egt eine Deutung der LogorrhSe 
im Sinne yon XLEIST nahe. Wit meinen aber, dab as hier die vascul~ren 
Sehlgfenlappenf~lle der Literatur sind, die dagegen spreehen. Wir 
neigen daher am meisten zn der Auffassung, dab es sieh um ein Ph~- 
nom en innerhalb des Spraehgebietes handelt, das'aber weder an die Ver- 
nichtung der WE~sIcxEschen Stelle noch an die Intaktheit der B~ocA- 
sehen Stelle gebunden ist, und das auch nieht eine normale rechte 
Hemisphere voraussetzt. Es kSnn~e an die zunehmende Isolierung 
des WE~NICKEsohen Gebietes gedaeht werden. 

Beim Vergleieh des logorrhoischen Xauderwelschs mit gefa$- 
bedingten tterdfi~llen fallen bei nnseren Xranken zwei Dinge auf: Ein- 
real die schon erwi~hnte Sparlichkeit der Paraphasien und znm anderen 
die ,,stehenden Redensarten" (C. SCHNEIDEr)1. Das relative Erhalten- 
bleiben .der WE~EIcKEschen Stetle kSnnen wir far die Erklarung des 
5~angels an Paraphasien nieht heranziehen, denn naeh der klassischen 
Lehre geht auch die transeortieale sensorisehe Aphasie der tterdf~lle, 
bei der ja auch die WE~ICKEsche Stelle nieht selbst l£diert ist, mit 
Paraphasien einher. NIESSL V. MAYENDOBF wo]lte aueh fiir die letztere 
Erseheinnng die ,,mangelhaft eingeiibte rechte Hemisphere" bei Lgsion 
der linken verantwortlieh machen. Ein solches Einspringen des reehten 
Schl~fenlappens kann aber bei unseren doppelseitig gesehadig~en Fallen 
kaum eine l~olle spielen. Nun sind aber auch im Schrifttum der vas- 
cularen Sehlafenlappenherde sowohl bei einseitigen wie bei doppel- 
seitigen Lgsionen eine ganze Reihe yon Beobachtungen mitgeteilt 
vcorden, die ohne Paraphasie verliefen (BA~ET, PSTZL, ttENSC~EN 
BONWCINI U. a.). Eine Erkl~rung kSnnen auch wir aus unserem Material 
n{eht ableiten. ~ Die andere Eigentiimlichkeit der PIcxsehen Xrank- 
heir, die ,,stehenden Redensarten", das ,,Sprtiehlein", die fixen Phrasen 

Eine Vorliebe far gelaufige, formelhafte l~edewendungen ist aber auch bei 
der sensorischenAphasie im eigentlichen Sinne bekannt, nur ist sie dort weniger 
eindrucksvoll. 
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warden sehon yon den ersten Besehreibern dieses Xrankheitsbildes 
hervorgehoben. Der Gebraueh bestimmter, forme]hafter lRedewen- 
dungen bahnt sieh gewhhnlieh sehon vet dem logorrheisehen Stadi~tm 
an. Zun/~ehst besteht meist eine Fiille derartiger l%edensarten, die wah- 
rend der Logorrh6e dann alle mit grol]er Zungenfertigkeit aneinander 
gereiht werden. Spgter engen sie sieh mehr and mehr zu einJgen wenigen 
oder sehlieglich zu einer einzige n ein, die meist den ]etzten ]~est der 
spraehliehen AnBerung darstellg, his aneh dieser versehwindet. Zugang 
zum Verstgndnis dieser ]~rseheimmg bietet sieh voI~ zwei Seiten her, 
einmal ~on der Aphasie und zum anderen veto ~-erfinderten Geisteszu- 
stand dieser Xranken. Als aphasisehe Erseheinung gewertet, khnnte 
man annehmen, dab es sieh hier um in der :Entstehung begriffene 
,,Spraehreste" handelt, wie wit sie statiseh yon der motorischen Aphasie 
kennen. Eine ]3eziehnng der stehenden l%edensarten znm Spraehres~ 
Aphasiseher wurde alteh berei~s yon C. Sc~rs~IDlS~ angenommen. 
Entspreehend der Tatsaehe, dab die Aphasie bei der PlCt;schen Xrank- 
heit ein dynamisehes Gesehehen darstellt, whre es vorstellbar, dab bier 
aueh der ,,Spraehrest" sieh yon der dynsmisehen Seite enthfillt. Be- 
kanntlieh ist die insnltbedingte Wortstummheit h/~nfig nieht vollst/tndig, 
sondern dem Xranken stehen noeh ein knrzer Satz, ein Weft oder ein 
paar Silben zur Verfiigung, welehe nnabhgngig yon den Gedanken, 
die er gttsdriieken mhchte, seine einzige Attssagemhglichkeit bilden. 
(,,Ieh suehe Sehutz." Oder: , ,Ja", ,,nein", ,,Nase" oder ,,didi"). 
Wghrend solche Spraehreste bei motoriseher .4phasie vascular Ge- 
seh/~digter yon Anfang an da sind nnd jahrelang vhllig unverhndert 
fortbestehen, ist dies bei den stehenden l~edensarten unserer Xranken 
ganz anders. Hier kann m~n gewissermagen die Entsteh~mg der Spraeh- 
reste verfolgen lind dann ihre a]lm/~hliche Sehrnmpfung bis zum g/~nz- 
lichen Verschwinden fests~ellen. Bei Fran We. land sieh z~m/~ehst 
dutch lgngere Zeit unter den stehenden Redensarten die Phrase: ,,Gib 
mir was GreBes hier." Sparer wurde daraus: ,,was Groges bier." Und 
sehlieglieh h6rte man nnr noeh etwus wie ,,osshier". Abet allein aus 
aphasisehen Komponenten mhehten wir die stehenden ]%edensarten 
nieht erkl/~ren. Es erseheint uns vielmehr n0twendig , hierzu noeh die 
Zunahme der allgemeinen geistigen Einengung bei diesen t{ranken 
heranzuziehen. Aneh aus dem normalen Senium ist es bekannt, dab 
ein gewisser Hang zu feststehenden, formelhaften Redewendungen 
auftritt. Manehe Greise ermfiden ihre Umgebung dadurch, dab sie 
nicht nur immer dieselben Gesehiehten arts frtiheren Zeiten er- 
z/~Men, sondern dies aueh mit whrtlich denselben Redensarten tun. 
Noeh hS~ufiger ist es, dab sie Mitteilunge~ Mler Ar~ jedesmal mit 
denselben allgemeinen Phrasen quittieren, etwa: ,,Ja, ja, das ist ein 
weites l%ld." 



3. ~ber die Entwicklung des totaLaphasischen Stadium~. 
Nach der goschilderten Phase der hemmungsloS gesteigerten Sprech. 

antriebe leitet  sieh in gleitendem i2~bergang diej enige der herabgesetzten 
ein. Die I4ranken sprechen immer  weniger, leiern bei der Visite ihr 
Spriiehlein herunter  und scMieBlieh ,,schlgft die Spraehe allm~hlich ein", 
wie die Angeh6rigen sich ausdriicken. I n  diesem Stadium geht auch 
das Nachsprechen nicht mehr.  Die transeortical  sensorisehe Aphasie 
ha t  sich in eine corticale sensorische Aphasie umgewandelt.  Wir  haben 
sehon vorweg genommen, wie man  bei manchen ~ l l e n  geradezu den 
zunehmenden Abbaa  des letzten Satzes beobaehten kann, bis nut  n0eh 
ein loaar Silben iibrigbleiben. Nine Zeitlang hSrt man noeh Knurren,  
Schreien, einige ungeformte Laute,  bis ein vSlliges Vers tummen eintri t t .  
Die Kranken  verstehen nichts rnehr and  sprechen nichts mehr,  der 
spraehliehe Endzustand ist  erreieh¢. 

A. PICK butte daran gedacht, ffir das Verstmnmen die Mitbeteiligung der 
BR0eAsehen Stelle in Ansprueh zu nekmen. Es wfirde dann die sensorische 
Aphasie durch ttirizutreten einer motorischen I~omponente zur totalen Aphasie 
im Sinne der klassischert Autoren werden. Aueh SPI~LM]~¥~.~ sprieht beim End- 
stadium der PIeKschen Kranldaeit yon einer K0mbinatioa yon sensorischer und 
motorischer Aphasie. Zur Erklarung des ¥erstummens ist die Mitbeteiligung 
der B~ocxsehen Stelle aber nicht unbedingt erforderlieh. Das Vorkommen einer 
,,temporalen Wortstummheit" (MING~ZZlNI) wurde dutch vide Beispiele belegt. 
1908 hatte MINGAZZlNI 3 Falle yon bilateraler Lasion des Schlafenlappens ver- 
5ffentlicht, welche neben Worttaubheit eine hochgradige, aM die Aussto..gung 
einiger Silben beschrankte Einengung der Sprache boten. MINGAZZINIS Uber- 
legungen dazu vertreten dieAnsehauung, dab dieBP~oeAsehe Stelle, wenn'sie der 
ihr sonst zufliel3enden normalen akustisch-sensorischen Impulse beraubt sei, 
nut ihre inferiorste Leistung zu vollbringen vermSge, welche derjenlgen entsprache, 
die bei Kindern in den ersten Monaten beobachtet wfirde. ~hnliche Ge- 
dankengange entwiekelte aueh LIEP~AN~. Nach Ktrss~xuL gerat der Kranke 
auf jene Vorstufe mensehliehen Sprechens, die Kvss~Am~ als ,,wilde Laute" 
bezeiehnet. KEm~v.~ spricht yon einer Seelenlalamung des Sprechens . -  Aber 
aueh bei einseitigen (linksseitigen) Schlafenlappenlasionen wurde Wortstumm- 
heir beobachtet. B~Dvse~i meinte, dab eine einseitige Lasion der WERNIeK~- 
schen Stelle in Verbindung mit einer solchen des Gyrus supramarginalis neben 
Worttaubheit eine hoehgradige Einengung der Spontanspraehe bewirke, ein der 
totalenAphasie ahnliches Bild. GI~N~u~I vertrat die Ansicht, dal~ S ehlafenlappen- 
wortstummheit dann entstande, wenn auger der hinteren Pattie der ersten 
Sehlafenwindung auck die hinteren Inselwindungen veto Zerst6rungsprozeG 
betroffen seien. 

Unsere Falle bieten meist Kombinat ionen,  haufig die Summe aller 
dieser Lgsionen: Mitbeteiligung der :B~oc~schen Stelle, Doppelseitig- 
keit  der Sehl/~fenlappenaffektion, Mitbeteiligang des Gyrus supra,  
marginalis und der Inselwindungen. Welche Faktoren  im einzelnen 
~iir das Vers tummen verantwort l ich za  machen sind, l~Bt sieh dahe r  
nieht an ihnen entscheiden. Immerh in  steht  das eine lest, dub bei un- 
serem Fall PUi- trotz totaler  Aphasie im Ends tad ium keine Atrophie 
der B~oc~schen Stelle vorgelegen hut. 
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tJ-ber die Beziehung der Sch]~enlappenatrophie zur Demenz ~ 
und za anderen Zeichen ~on Geistesstiirung. 

Wenn wir die Sprachst6rungen aus dem Gesamtbild der Pzc~schen 
Krankheit heraus gelSs~ haben, so sind wir uns bewuB~, da~ es sich 
dabei um einen kfinstliehen und willkiirlichen Eingriff gehandelt haL. 
Dieser Eingriff war no~wendig, um das Wesen derartiger Sprach- 
stSrungen aufzeigen und Massifizieren zu kSnnen. Nun wollen wit 
versuchen, sie wieder an die ihnen gebiihrende Stelle in das Gesam~- 
bild einzusetzen und die wechselseitigen Beziehungen zwischen Aphasie, 
Geistessehw~che und Geistesst6rung zu beleuchten. Bei einem Tell 
der Fi~lle haste die Erkrankung mit Spraehst6rungen begonnen. Wie auf- 
gezeigt warde, handelte es sich in diesem ersten. S~adium immer um 
amnestisch-aphasische StSrungen, ein fortsehreitendes Yergessen der 
Vokabel. In anderen ~ii]len wurden die Kranken zunfiehst t)syehisch 
auffgllig, ers~ spgter gesellten sich, wenn wit uns attf die Angaben ver- 
lassen k6nnen, amnestisch-aphasische Ztige hinzu, t(liniseh wich~ig 
ffir dieses Stadium ist, dub die amnestisehe Aphasie h/iufig eine all- 
gemeine Ged~chtnisstSrun'g vort~uscht. Die N.ranken sagen selbst: 
,,Mein Ged~chtnis wird immer schlechter, ich vergesse Mles", gemeint 
ist aber nut die :Namenfunktion der Worte. Klinisehe Priifungen, die 
in dieser Phase durehgeftihrt wurden, ergaben durehwegs nieh* nut ein 
auff~llig gules Altged/ich~nis, sondern aueh eine gute 3/J[erkfghigkeit 
fiir die Gegenwart. Im iolgenden Stadium, wenn die sensoriseh-apha- 
sische Komponente hinzukommt, werden bei der klinisehen Beurtei- 
lung die Spraehverst~ndnisst6rungen h~ufig nieht Ms solche erkannt, 
sondern mi~ psychiatrischen Vorzeiehen versehen. Wir lesen dann in 
den Krankengesehichten: ,,Put. fal3t schwer auf", ,,Pat. is~ nicht zu 
fixieren", ,,redet vorbei", ,,spricht verwirrt", ,,¥erwirrtheitszustand", 
,,plump-pseudodementes 'Bild". Tats/~chlich handelt es sich aber um 
die Symptome der sensorisehen Aphasie. Auch die Art der Verwendung 
der Sprachreste in einem spateren Stadium t~ascht oft eine viel 
sehwerere Demenz vor als tats~ehlich besteht. Wie wir yon den Sprach. 
resten der l~erdfi~lle wissen, haben diese I%este fiir den I~rankeja nich~t 
die :Funktion, die dem betregenden Weft oder kurzem Satz zukommt. 
:Derar~ige t~este hubert zwar die Struktur, abet nicht den Wert einer 
Aussage. Die If~ranken sind wohl fi~hig, die ihnen gebliebenen Worte 
willkiirlich zu produzieren, abet dieselben sind ohne Zusammenhang 
mit den Gedanken, die sie auszudriieken wiinsehen. Wenn der tt:ranke 
,,ja" sagen m6chte, aber nur den Sprachrest ,,nein" hat, so kann man 
sehen, dab er in ~ l len ,  in denener seine Zustimmung zu geben wiinseht, 

Eine gesonder~e Untersuehung fiber die Demenz bei der PICKsehen Krank- 
heir is~ in Vorbereitung. 
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heftig mit dem Kopf nickt, aber ,,nein" sagt. Im Stadium der aphasi- 
sehen LogorrhSe ist es schlieBlich besonders naheliegend, diesen Zn- 
stand als AusfluB einer geistigen St6rung zu betraehten. Die Kranken 
erinnern dann, wie gesagt, an die ideenfliiehtige Verworrenheit, an 
amente Bilder. (Wieweit Zusammenh~nge mit NI~¥N]~aTs pseudaphasi- 
seher Verwirrtheit bestehen, lggt sieh schlieglieh gar nieht sagen.) 
Aber atteh hier mug darauf hingewiesen werden, dab bei den Herd- 
fgllen ganz entsprechende Zustgnde auftreten. Wir erinnerten sehon 
daran, dab aueh die reinen sensorischen Aphasien immer wieder in den 
Verdacht der GeistesstSrang geraten und zangehst in die psyehiatrisehe 
Klinik kommen. Dieses ist ein Punkt, an dem vielleieht die Ijbergange 
tatsgehlich fliegend sind. Sehon W~,~NICK]~ bezeiehnete gerade die 
transeorticMe seiasoriseheAphasie als ein,,Bindeglied zwisehen Aphasie 
und GeistesstSrung". Es ist nicht leicht, sich iiberhaupt vorzustellen, 
welchen Einflug die Isolierung des Geistes yon dem Sprachverst~ndnis, 
der inneren Sprache and der willkiirlichen Spontansprache auf die geistige 
Tatigkeit haben mag! Die sensorisehe Aphasie bedeutet ein viel ein- 
schneidenderes Ereignis als die einfache Li~sion der Sinnespforten, 
wie sie bei der Taubstummheit vorkommt. Bei der sensorischen 
Aphasie handelt es sich um eine Zerst6rung yon Symbolflmktionen, 
die im engen Zusammenhang mit dem geistigen Leben stehen. Sehr 
aufsehluBreich t'iir solche t0ragesteliungen sind die Taubstummen 
aphasien. Es konnte nachgewiesen werden, dab Taubstumme naeh 
entsprechend lokaHsierten Harden dttreh Insulte ihre Zeichenspraehe 
und das Verstgndnis derse]ben verlieren wie andere Aphasiker die 
Wortsprache. Innerhalb der Zeichensprache konnte sogar das Auf- 
treten yon Paraphasien und anderen Merkmalen der Aphasie be- 
obachtet werden. I-Iiermit ist der Beweis erbracht, dab es sich bei 
der Aphasie um allgemeinere Vorg/~nge als nnr um den Yer]ust der 
F/~higkeit des Sprechens und Verstehens handelt, n~mlich um den 
Verlust des Umgangs mit Symbolen, eines Zeiehengebens und Zeichen- 
deutens, eine St6rung, die welt fiber das Sprachliehe hinausgeht. Es 
fragt sieh~ ob ein Denken im menschliehen Sinne ohne solche Symbole 
tiberhahpt mSglieh ist. 

Nach tIEA]) ist der K_ranke infolge AusfMlen s der symbolischen t0ormulierung 
gezwungen, zu primitiveren Methoden des Denkens zu greifen. T~IEL~ erinnert 
an die grebe Iledeutung der Verbalisation der Gedankeninhalte far die Klarheit, 
Differenzierung und den Fortgang des Denkens. Aueh Bv~:~ betont, dab 
,,sehwere Aphasie zu einer Seh~digung der intellektuellen Leistungen fiihren 
masse, aueh wenn die ihr zugrunde liegenden organisehen St6rungen eine solehe 
Demenz dureh anders lokalisierte Seh~digungen nicht bedingen". M~Z~ERW 
hat diesen Zusammenh~ngen mehrfaeh Ausdruck verliehen: ,,Ich kann nieht 
fibergehen, daB~ wenn es sieh um Vermutungen handelt, weleher t~indenbezirk 
des Gehirns mit dem begrifflichen Denken am n~ehsten zusammenhgngt --  
wohl die einzige R.ichtung, in weleher hier einiges Lieht erhellt, auf den I~inden- 
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bezirk der SrLvlvsschen Grube weist. - -  Die antiken Philosophen haben die 
Bedeutung der Worte bekanntlich tiberschatzt, indem sie ihnen yon Ewigkeit 
her innewohnende Begriffe zuschrieben; davon abgesehen ist es aber unleugbar, 
dal~ ohne Worte kein begriffliches Denken stattfinden kSnnte. - -  Ich glaube, 
da{3 man das Wort so hooh einsch~tzen mul3, um mindestens technisch das Denken 
ganz in Worten aufgehen zu lassen, so dai~ jener ausgedehnten Gehirnstelle im 
Umkreis der SYLvlt~sschen Grube, yon deren Bestand die Sprache abh~ngt, 
mit dem begrifflichen Denken gewi$ der erweislichste Zusammenhang innewohnt. 
Nur mul~te ich andererseits bemerken, dab die Denkakte durch ihren Zusammen- 
hang mit bogenf6rmigen Leitungsfasern, welche die ]~indenzellea verschiedener 
Stellen der t~inde miteinander in eine l~elation ihres Erregungsinhal~es, als Er- 
innerungsbilder setzen, welche wir Assoziationen nennen, in den gesamten Win- 
dungen des Gehirns, in aller GroBhirnrinde ihren Vollzug finden." SchlieBlich 
weist auch Fol~L in der Selbs~beobachtung seiner eigenen, iibrigens leichten 
Aphasie darauf hin, mit welchen Denkhemmungen diese fiir ihn verbunden war. 
Er macht besonders auf die Ablenkung des Gedankenvorganges durch Wort- 
findungsst6rungen und Paraphasien aufmerksam. A. PICK hat dem Einflnl3 
des Sprechens auf das Denken eine besondere Studie gewidmet. Er entwickelt, 
wie das ,,entgleiste" Wort zu einer Entgleisung des Denkens fiihrt durch das 
Auseinanderfallen yon ,,Gesagtem" und ,,Gemeintem". Das fehlerhafte Be- 
zeichnen f~lscht das Denken, indem die Gedanken nun nicht mehr im gemeinten 
Sinne, sondern dem produzierten Wort folgen und das unriohtige Wort das Denken 
auf das um'ichtige Gleis fiihrt. Vollzieht sich das 6fter, so folgt immer wieder 
ein ~Tbergang auf ein anderes Geleise. Dabei is~ auch schon die gedachte Para- 
phasie, besonders die verbale, auf einer frtihen Stufe der Formulierung dem 
Gedard~enablauf schgdlich. In ghnlicher Weise f~lscht auch die Perseveration 
das Denken. Und schliel31ich ist bei den Aphasischen die Hauptaufmerksamkei~ 
nicht dem Gedanken, sondern der Spraehe zugewandt. 

Wahrscheinlieh ist es berechtigt, yon einer spezifischen ,,aphasischen 
Demenz" zu sprechen. Um etwas ganz anderes handelt es sich bei der 
PIEI~RE Mnl~IEschen Lehre. MAI~I~ hat  1906 behauptet, alle Aphasie 
sei nichts anderes als eine intellektuelle St6rung. Diese Auffassung 
Inul~ heute als widerlegt gelten. Dei unseren Xranken spielen aber 
nicht nur die erw~hnte ~7ort~usehung yon geistigen Defekten durch 
aphasisehe Symptome sowie die spezifische aphasische Demenz eine 
I~olle, sondern dazu kommt zweifellos auch prim~rer geistiger Vet- 
fall, sei es infolge begleitender Stirnhirnatrophie, sei es infolge der 
allgelneinen Hirnsehgdigung, sei es dutch doppelseitige Seh~Ldigung 
der basalen Absehnitte des Schl~fenlappens (PoI, 3. and 4. Sehl~fen- 
windung), die naeh SPATz mit den orbitalen Windungen des Stirn- 
hirns zusammen die ,,Basale Rinde" bilden. So mag denn eine 
weehselseitige Beeinflussung stattfinden yon der L~sion der Sprach- 
region auf das Denken und yon der VerSdung der Gedankeninhalte, 
den AufmerksamkeitsstSrnngen, dem Antriebsmangel and der mangel- 
haften l~higkeit ,  Defekte zu kompensieren auf die Spraehe. Erst  alle 
diese I{omponenten ergg.nzen das Mosaik der PicKschen ]~rankhei~ 
zu einer Einheit. 
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I I .  ~ b e r  das Verha l t en  der Sprache bei vorwiegender  
S t i rnh i rna t roph ie .  

Bei den St i rnhirnatrophien standen, mi t  einer Ausnahme, psychische 
Ver~nderungen weitaus im Vordergrun d and  beherrsehten yon Anfang 
an das klinische Bild (Abb. 3). In  allen F~llen wurde jedoch auch eine 
Beeintr~ehtigung der Spraehe beobaehtet ,  die allerdings weniger ein- 
drueksvoll war Ms bei den ScM/~fenlalopenatrophien and  teilweise aus 
der Vielfalt der Symptome nut  mit  Mfihe herausgeseh~lt werden konnte.  

A b b .  3. D o 4 .  9~/~0. / ~ .  H e m i s p h e r e .  ~ o c h g r a d i g e  S t i r n h l r n a t r o p h i e .  1 : 1. ( W i r  
b r i n g e n  diese  A b b i l d u n g  a n  Ste l le  t ier d u t c h  ~ r l e g s u m s t t ~ n d e  ~ e r l o r e n  g e g a n g e n e n  
u n s e r e s  ~ 'al les  lVtina, 3216.  W i t  k S n n e n  h i e r m i t  w e n l g s t e n s  die e i n d r u c k s v o l l e n  U n t e r -  
s eh iede  z w i s e h e n  tier Sehl t~fenl~ppen-  a n d  tier S t i c n h i r n a t r o p h i e  d a r s t e l l e n .  Be i  d e m  
F a l l  D o 4 .  l i eg t  abe r  4 a n e b e n  n o c h  e ine  e r h e b l i c h e  a l l g e m e i n e  k t r o p h i e  v o r ,  so d a g  

4 i e se r  F a l l  i n  u n s e r e r  A r b e i t  n i c h t  b e r f i c k s i c h t i g t  w u r d e . )  

Nnr bei dem Fall Mina. 3216 (I-IaLT,ZaVORI)E~) war als erste StSrtmg 
eine Veranderung der Spraehe beobaehtet  worden. 

Fall 1. Gustav Mina.3216. Geboren 22.8.85. Gestorben 8.3.32. ImAlter yon 
40 Jahren Beginn der Erkrankung mit dem ,,langsamen Sprechen", das zunachst 
nut auffiel, wenn der Xranke betrunken war. Etwas sp/~ter wurde die Sprache 
auch ohne Alkoholeinwirkung langsam, leise, manchmal fast hauchend, im Tonfall 
rasch abnehmend, nicht deutlick Verst~ndlieh, abet ohne artikulatorische St6rung 
und ohne guchstaben- oder Silbenverwechslungen. Nit 43 Jahren wurde der 
Kranke wegen seiner inzwischen hinzugekommenen psychischen St6rungen in 
eine Anstalt gebraeht, we die auBerordentlick geringen Sprechantriebe auffielen. 
Mitunter sprach er spontan wenige Worte, die leise and fast unverstgndlieh waren, 
aber ohne sicher e artikulatorisehe St6rung. Aufforderungen wurden prompg und 
richtig befolgt, woraus hervorging,daB das Spraclaverstandnis nicht beeintr~chtigt 
war. rragen beantwortete er aber meist nur mit ,,ja". Spater blieb als einziger 
spontaner Satz nut der stereotype Ausspruch: ,,Ich will zu meiner Sclawggerin." 
Ab 1930, im Alter yon. 45 Jahren., sprach er nichts mehr, weder spontan noch auf 
Anregung. (Gleichzeitig bestand um diese Zeit eine v611ige VerblSdung.) 

Anatomis~her Hirnbefund Mina. 3216. Sehwere Atrophie des Stirnhirns. Die 
Windungen sind haupts~chlich orbital und am Stirnhirnpol versqhmt~lert. Die 
hinteren Absehnitte der dritten Stirnhirnwindung sind besonders li. erheblich 
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geschrumpft. Auch die untere Halfte der vorderen Zentralwindung ist verschm~lert. 
Veto Schl~ifenlappen ist nur der Pol und anschliel]end ein kurzes Stfiek der zweiten 
und dritten Windung beiderseits etwas atrophisch. 

Fall 2. Mathias Kra. 3574 (MiL). Geboren 20. 1.66. Gestorben 1.9.31. Im 
AJter yon 62 Jahren Beginn der Erkrankung mit psyehisehen Verhnderungen. 
Beziiglieh der Spraehe fiel dutch langere Zeit nur auf, dab derKranke bei jeder 
Visite einfSrmig, in immer denselben l%edewendungen die Geschichte yon seinem 
gebrochenen Bein erzahlte, und dab es ibm wieder besser gehe. Naeh etwa drei- 
j~hrigem Anstaltsaufenthalt trat innerhalb weniger Woehen eine wesentliehe 
Veranderung ein. ~ i t  einem gleichzeitig psychisch ablehnendenVerhalten liel]en 
die Sprachimpulse rasch naeh. Der Kranke erz~hlte seine stereotype Gesehichte 
nieht mehr, und wenn er fiberhaup~ noeh sprachlieh reagierte, so gesehah as nut  
noch mit dem Kraftausdruck: ,,Leek reich am Arsch. °' In  den fo]genden Monaten 
fiel auf, dal~ er seinen I~raftausdruek immer verwaschener ausspraeh und die 
Endsilben logok]onisch wiederholte. I~och spi~ter briillte er nur noeh unartikulierte 
Wortfragmente dutch den SaM. Dabei wurde die Logoklonie gewisser Silben 
sehr auffallig, dieselben wurden nun 20--30real in einem eigenartigenlghythmus 
wiederholt. Zuletzt saher  bei der Visite den Arzt wild und bSse an und gab ein 
Gerausch yon sich, das wie ein Kiehern klang, vielleicht aber doch als letzter 
:[%est spraehlieher Aul3erung zu betrachten war. 

Anatomischer Hirnbe/und Kra. 3574 (Mii.). ttoehgradige Atrophie des 
Stirnhirns, 1L starker als re. Die Windungen der Konvexitat and des Orbitalhirns 
sindannaherndgleiehschwerbetroffen. Nur diehinteren Partiender dritten Stirn- 
windung sowie der Gyrus rectus heben sich yon ihrer Umgebung durch noch 
sehwerere Atrophie ab. Der Schlafenlappen ist nieht deutlich ver~tndert, nur 
der Schlgfenlappenpol li. erscheint spurweise ~Terkleinert. Die Insel ist sehwer 
atrophisch. 

Fall 3..Klara Sch. 30/38. -Geboren 1.12.60. Gestorben 4.4. 31. Die Kranke 
wurde im Alter yon 64 Jahren infolge psychischer StSrungen auffi~llig. Bei der 
Anstaltsaufnahme bemerkte man, dab sie spontan kaum spr~ch. Sie antwortete 
aber stets, wenn sie in ein Gesprach gezogen wurde. Dabei bemerkte man eine 
auffgllige Monotonie der Stimme. Gegenst~nde, auch schwierigere, wie Brillen- 
futteral, l%eiBnagel, LSseher wurden richtig bezeiehnet. Aufforderungen wurden 
befolgt. 1 Jahr spiiter bemerkte man eine mechanisehe Eeholalie, die Kranke 
wiederholte jade Frage, o]~ne Antwort zu geben. 8ehlieBlieh sprach sie iiber- 
haupt niehts mehr, weder spontan noch auf Aufforderung, noch in eeholalischer 
Form. Gleichzeitig bestand zu dieser Zeit eine hochgradige allgemeine Ver- 
blSdung. 

Anatomischer Hirnbe/und Sch. 30/38. Hochgradige Atrophie des Stirnhirns 
bei deutlicher allgemeiner Atrophie des Gehirns. Das Stirnhirn hat die Form 
eines sehnabelartigen Fortsatzes angenommen. Besonders stark sind der Pol 
und die Konvexitg~ betroffen. An der Konvexitat heben sich die hinteren Ab- 
schnitte der dritten Stirnwindung, besonders die Pars opercularis, dutch ver- 
stgrkte Atrophie hervor. Aueh die untere I-Iglfte der vorderen Zentralwindung 
ist versehmalert. Sehwer atrophisch ist die Insel. Der Schlafenlappen ist yon 
dem Prozel~ nahezu versehont geblieben, nur der Pol und die Spitze des Uneus 
zeigen eine beginnende geringe Atrophie. 

~all 4. Ernst Eta. 2608 (Mik) 1. Geboren 6.4.69. Gestorben 8.3.26. Bei 
Elg. wurde zur Zeit, als bereits weitgehende psychische Defekte bestanden, die 
Sprache noeh normal befunden. In der Anstalt fiel auf, dab diese allm~thlieh 

1 Siehe. E. KA~¢ und H. SI'~TZ: Zbl. Neur. 40, 733 (1925). 
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langsam, leiernd, monoton und weichlieh wurde, aber ohne artikulatorische 
Veri~nderungen. Das Nachspreehen ging gut. Reihensprechen war ebenfalls 
gut. Spraehverst/~ndnis war, soweit der allgerneine Geisteszustand eine Beurtei- 
lung erlaubte, nieht gest6rt. Bei der Visite wurden urn diese Zeit Tag ffir Tag 
dieselben l~edensarten Wort ffir Wort vorgebracht: ,,i~ir gehts gut" usw.; auf 
Anregung sang der Kranke die ersten Strophen des l~adetzky-Marsehes. Spater 
wurde die Aussprache verwasehener. SchlieBlich wurden die stehenden Redens- 
arten nieht rnehr gehSrt, dagegen rief der Kranke nun rninutenlang in versehie- 
denern l~hythrnus , , M a -  ma" durch den Krankensaal. Urn diese Zeit sprach er 
spontan nicht rnehr, auf Befragen erhielt man dfirftige, b6se Antworten. Hierbei 
fie1 auf, dab die Spraehe ganz langsarn und 1else war mit der Tendenz, gegen Ende 
des Satzes noch langsarner und leiser zu werden. Nachdem er schlieBlich 1 Jahr 
lang kein Wort rnehr fiber die Lippen gebraeht hatte, sagte er auf Coeaingaben 
noeh einrnal seinen lqarnen, und zwar in durehaus richtiger Weise; das blieb aber 
aueh das einzige. Ferner sehrieb er rnehrere Zeilen rnit auff/~llig sieheren und regel- 
rni~l]igen Buehstaben, allrn/~hlich kleiner werdend. Lesen konnte man aber nur 
seinen Namen. Einzelne Worte erinnerten an den Text vorn habgierigen Hund, 
den er zurn Absehreiben bekornrnen hatte. Die Wirkung des Coeains klang rasch 
ab. Sprachliche XuBerungen traten yon da ab nieht rnehr auf, man beobaehtete 
jedoeh rnanehmal leiehte Lippenbewegungen, die an Kaninehenbewegungen 
erinnerten. Im Angstaffekt oder bei Xrger wurden noch leichte knurrende Laute 
hervorgebracht. 

Anatomischer Befund El9. 2608 (Mii.). Hoehgradige symmetrisehe Atrophie 
des Stirnhirns. Am Stirnpol sind alle Windungen sehr sehrnal, die Atrophie 
der ersten und zweiten Stirnwindung nimm$ nach hinten zu rasch ab, wi~hrend die 
Atrophie der dritten Stirnwindung bis zum ~bergang in die vordere Zentralwin- 
dung hochgradig bleibt, so dal~ die BRocAsche Stelle rnit zu den am schwersten 
betroffenen Gebieten gehSrt. Die vordere Inselwindung ist ebenfalls stark atro- 
phisch. Die untere H~lfte der vorderen Zentralwindung ist versehrn~lert. Am 
Sehli~fenlappen besteht eine gewisse Verkleinerung des Pols, auch der Uncus ist 
verschrni~lert. 

Fall 5. ~riedrich Buch, Hallervorden 147/39. Auch bei diesem Fall wurde das 
I~rankheitsbild durch psychische StSrungen bestirnrnt. Bei der Untersuehung 
sagte der Kranke zuni~chst auf alle Fragen: ,,Das weil~ ich nieht. °' Primitive 
Aufforderungen wie AugensehlieBen, Mundaufmaehen, Arrnheben usw. wurden 
prompt befolgt, so dal~ das Sprachverst/~ndnis zurnindest nicht grob gestSrt sein 
konnte. Bei der Untersuchung fragte der K_ranke, was denn nun werden 
solle. Auf der Station spraeh er spontan niehts, sang und pfiff aber viel. 
Die Melodienwiedergabe war rneist richtig. ~aehts hi~ufig Jarnmern, Sehreien, 
Jaulen. 

Anatomi~cher Hirnbe]und Buch 147/39. Hochgradige Atrophie des Stirnhirns, 
li. sti~rker als re. ])as Stirnhirn sinkt vor der vorderen Zentralwindung stark ein. 
Am hochgradigsten sind die orbitalen Absehnitte und der Stirnpol betroffen. 
Auch die hinteren Teile der dritten Stirnwindung sind besonders schwer atrophiseh, 
Die Insel ist besonders li. sehwer ver/~ndert. Vorn Sehli~fenlappen ist nur di~ 
li. Seite etwas mitbetroffen, haupts~chlich der Pol. 

Fall 6. Wilhelm Quan., Hallervorden 28/41 (H.). Geboren 30. 12. 59. Gestor- 
ben 1. 12.28. Dieser Kranke war yon Jugend an schwerhSrig, so dal~ fiber sein 
Sprachverst~ndnis w~hrend seiner Krankheit niehts ausgesagt werden kann. 
Von der Farnilie wurde angegeben, dab er, naehdern psychische StSrungen voraus- 
geeilt waren, ganz allm/~hlieh irnrner weniger spraeh, zuletzt gar nieht mehr. Auch 
in der Anstalt verhielt er sich vollkornrnen stumm. 
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Anatomiacher Hirnbe/und Quan. 28/41 (H.). Schwere Stirnhirnatrophie, 
li. hochgradiger als re. Am meisten betroffen sind die Polo, yon wo die Atrophie 
nach allen Richtungen allmghlieh abnimmt. Die 0rbi~alwindungen sind nahezu 
ebenso schwer ver~ndert wie die ~¥indungen der Konvexit/~t, Die schwere Atrophie 
der Bt~oc~schen Stelle ~ritt dentlich zntage, w/ihrend re. die entspreehende Stelle 
etwas besser erhMten ist. Auf der li. Seite ist aueh die vordere ZentrMwindung 
in ihrem nnterstenAbschnitt am ~bergang zur dritten Stirnwindung deutlich 
versehm~.lert. Die vorderen Abschnitte der Insel sind schwer ver~ndert. Der 
SchlMenlappen ist geringfiigig mitbetroffen In etwas st/~rkerem MaBe mitbetroffen 
sind der Gyrus supramarginMis and de.r Gyrus angularis der ]i. Seite. 

Zusammen]assend betrachtet ,  geht bei den Stirnhirnatrophien 
die Sprachst6rnng viel mehr in dem Gesamtbild der schweren psyehi- 
schen Ver/~nderungen nnter  als bei den SchlMenlappenatrophien. Iso- 
liert man bei unseren 6 ~'~llen yon vorwiegender Stirnhirnatrophie die 
SpraehstSrungen yon den iibrigen Symptomen, so ergibt sieh auch unter  
ihnen eine nahezu v6llige I)bereinstimmung. Der Mangel an spontanen 
Spreehantrieben n~nd die Langsamkeit des Sprechens fallen meist als 
erste Ver~nderung auf. Die Sprache wird leise, monoton, gegen Ende 
des Satzes in Tonfa]l und Lautst/~rke rasch abnehmend. Kurze S/itze 

, e  

werden bevorzugt. Die Kranken antworten gugerst diirftig, am liebsten 
nut  mit  ja oder nein. Nur in einem FM1 wurde die Spraehe sparer ver- 
wasehen nnd es t ra ten LogoMonien auf. Bei den anderen 17~llen wird 
angegeben, dab artikulatorische StSrungen nieht bestanden haben. 
Paraphasien dtirften nnr eine sehr geringe Rolle spielen. ViM- 
Ieicht hat  es sich bei dem einen Falle, bei welehem fiber die Schrift 
mitgeteilt  wurde ,,er schrieb mit  auffNlig sieheren Buehstaben. 
lesenkonnte man abet nut  seinen Namen",  um geschriebeneParaphasien 
gehandelt. ])as Naehspreehen wurde nur in einem ~alle gepriift, es war 
gut. In  einem ~nderen Falle ist aus der Echolalie ersiehtlich, dab Nach- 
sprechen mSglieh war. Aueh das Reihensprechen wurde nut  in einem 
Falle gepriift, es war ebenfalls gut. ])as Sprachverstgndnis war in der 
Phase, in der iiberhaupt noch Kontak t  mit  den Kranken zu bekommen 
war, nieht naehweisbar gest6rt. Auftrgge wurden prompt  and richtig 
befolgt. Lesen und Diktatsehreiben wurden nicht gepriift. Stehende 
Redensarten, ein festes Swtiehlein warden in 4 ~'/~llen eine Zeitlang 
beobachtet. In  der Endphase h6rt  man noch unartikulierte W~rt- 
fr~gmente, knurrende Laute, ungeformte Schreie, Wimmern and Jaulen. 
In dieser Phase besteht gleichzeitig ein vSlliger kSrperlieher nnd geistiger 
Abbau, eine tiefe VerblSdung. 

tIier is~ nun zanachst  hervorzwheben, was diese F~lte yon den 
Sehl/ifenlappenatrophien unterseheidet:  amnestisch-aphasische Sym- 
/)tome kamen nicht vor. Auch Sprachverst/~ndnisstSrungen waren 
nieht naehweisbar, so lange der Geisteszustan4 der Kranken noeh eine 
Prfifung erlaubte. F, in Stadium der JLogorrh6e kam nieht vor; im Gegenteil 
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war die S'prechunlust, der geringe Sprechantrieb yon An]ang an ein 
hervortretendes Merkmal. Ferner war bei den Stirnhirnf~]len die ex- 
pressive l~2omponente der Sprache deutlich gesch~digt. Beiden Formen 
gemeinsam sind die stehenden Redensarten, die bier jedoch diirftiger, 
starter, einsilbiger sin4 als bei der Schl~fenlappenatrophie. Schliel~lieh 
ist auch das vSllige Yerstummen der Kranken im tgndstadium fiber eine 
Phase ungeformter Urlaute hinweg beiden Formen gemeinsam. 

ttervorzuheben ist abet auch, wie sich unsere ~/~lle gegenfiber anders- 
artigen Stirnhirnschi~den verhalten, bei denen nieht die B~oc~sehe 
Stelle betroffen ist. Wiehtig sind bier 3 !~alle yon B E ~ I ~ R  (doppel- 
seitige Tumoren des Stirnhirnmarks). Bei ihnen kam es ebenfalls ztt 
einem zunehmenden Verhst  der Sprachimpulse. Die Kranken sprachen 
spontan immer weniger, sehliel~iich gar nichts mehr. Erhalten blieb 
aber immer die ,,t~remdanregbarkeit". Wenn man die Kranken in eine 
Unterhaltung zog, antworteten sie, wobei ~ich zeigte'~ dal3 keinerlei Ent- 
stellung der Spraehe vorlag. 

Wit konnten die Sprachst6rung bei den vorwiegend temporalen 
l%llen als" eine im ~lul~ befindliehe progressive Sehtafenlalopenaphasie 
kennzeichnen, welehe yon amnestisch-aphasisehen fiber transeortical- 
sensorisch-aphasisehe Stadien den total aphasischen Endzustand er- 
reicht. Modifiziert wurde dieses Gesehehen dutch den Einilu$ zunehmen- 
dor allgemeiner Geistesschwi~che. Welche Stellung im System der Apha. 
sien kSnnen wir den Sprachst6rungen bei der vorwiegenden Stirnhirn- 
atrophie einri~umen ? KSnnen w i t  yon einer motorischen Aphasic 
sprechen ~. Die komplette motorisehe Aphasic ist gekennzeiehnet durch 
die Unfahigkeit, Worte zu produzieren, wobei die innere Sprache und 
das Spraehverstandnis sowie der Impnls zum Sprechen erhalten sind. 
Bei der Restitution der motorisehen Aphasie haben sich Ubergangs- 
stadien, partielle Lasionen, erkennen lassen: ,,eine eigenartige Sprach- 
erschwerung, Verlangsamung des Spreehens, Monotonie, St6rungen des 
Rhythmns, der Akzentverteilung, der Spraehmelodie, ferner Buch- 
staben- und Silbenauslassen an d Silbenumsetzung." (TmELw). Diese 
Eigentfimlichkeiten linden wit zum Tell auch bei unseren Kranken 
wieder, und zwar wieder in umgekehrter l%eihenfolge wie bei den tIerd- 
aphasien. Die Spraehersehwerung, Yerlangsamnng, Monotonie wurde 
in allen Fallen am Anfang beobachtet. Eigentfimlicherweise kamen 
aber keine Paraphasien vor - -  ebenso wie auch bei unseren Scbli~fen- 
lappenfalle n die Spfirlichkeit der Paraphasien:aufgefallen war. Aueh ein 
anderes, ffir die unvollstandige odor in Rfickbildung befindliehe moto- 
rische Aphasie charakteristisehes 1Vierkmal haben wir vermiBt: das 
Spreehen im sog. Neger- oder Telegrammstil, den eigentfimlichen 
Agrammatismus der motoriseh Aphasischen. Dieses sprachliche Ver- 
halten wird so gedeutet, daft der Aphasische, seinen expressiven 
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Sehwierigkeiten trotzend, in mSglichst gedrgngter ~'orm seine Gedanken 
dennoeh mitzuteile n versueht. Was nnsere Kranken yon der motorisehen 
Aphasie der tIerdf~lle unterseheidet, das ist der Mangel an Antrieb 
zum Spreehen. W/~hrend bei jenen oft ein deutliehes lgingen nm Aus- 
druek unverkennbar ist, fehlt es unseren stirnhirngeseh/~digten Xd'anken 
offenbar an Bedfirfnis zum Spreehen. 

LE¥ hat behauptet, man habe bisher keinen t~all reiner motorischer 
Aphasie bei der PIeKsehen Xrankheit gesehen. 3/Iit gewissen Einschr/tn- 
kungen miissen wir ihm zustimmen. Ein statisehes, motoriseh-apha- 
sisches Zustandsbild, das dem der vaseul/iren I-Ierdf/tlle entspr~che, 
kommt aueh bei unseren [Beobaehtungen nicht vor. Xhnlieh wie bei den 
Sehlgfenlappenf/~llen handelt es sieh aueh  bei den Stirnhirnatrophien 
um ein dynamisehes Gesehehen, urn einen im FluB befindliehen fort- 
sehreitenden Prozel?. Die Querschnittsbilder gewisser Phasen sind der 
motorisehen Aphasie aber fihnlieh. Geringe tleimengungen artikula- 
torischer StSrungen spreehen nieht gegen die Diagnose, da dieselben 
sehr h/~ufig in der I(linik der motorischen Aphasie gesehen werden und 
yon [BusIXE mit den ~Bahnen, die yore motorisehen Spraehgebiet zu den 
t~indenver~retnngen der Sprachmuskeln hinfiberleiten, yon anderen 
dutch eine begleitende L~sion dieser Gebiete selber erkl~rt werden. 
Die stehenden l~edensarten wurden sehon in einem vorhergehenden 
Kapitel in Beziehung zu den Spraehresten der motoriseh Aphasisehen 
und zu der Einengung des geistigen I-Iorizonts unserer Kranken ge- 
braeht. 

Die ttirnbefunde unserer F/tlle deeken eine schwere Stirnhirnatrophie 
auf. Besonders hohe Grade erreiehten sie immer im ~FuB der dritten 
Stirnwindung links, B~ocAs klassischer Stelle, nnd in vorderen Anteilen 
der Insel; augerdem sind aber Pol und orbitMe Anteile des Stirnhirns 
sehwer vergndert (SPaTz und v. ]~AGH sehen hier sogar frontale Sehrm np- 
fungszentren). Fakultativ mitbetroffen sind andere Teile der ,,Aphasie- 
region", so der Fug der vorderen Zentralwindnng, der Gyrus sapra- 
marginalis und der Gyrus angularis. Nit Ausnahme der Insel sind 
die genannten l~egionen stets geringer atrophiseh aIs die BRoqA~'~ehe 
Stelle. Wenn eine Mitbeteilignng des SehlMenlappens vorl~ommt, so 
betrifft sie den Pol und manehmal in geringem Ansmag angrenzende 
Teile der zweiten und dritten Sehl/tfenwindung. 

Schlu[3. 
Der Beginn der Aphasieforsehung war statisch und muBte es sein. 

Die naeh einmaligen Lasionen schlagartig entstandenen klinischen 
Zustandsbilder mugten zunaehst einmal gegeneinander abgegrenzt 
nnd in Beziehung zu den ihnen zugrunde liegenden ttirnherden gebraeht 
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werden. Ein dynamisches 3~oment kam erstmals hinzu, als man die 
l~estifution genesender Fglle verfolgte und eine Gesetzmi•igkeit in 
dem Wiederaufbau der Sprachfunktienen erkannte. Erst sp~ter konnte 
man bei waehsenden Tumoren und Abscessen Eigentfimlichkeiten beim 
Fortschreiten aphasischer Symptome erkennen. So sah man, dal~ bei 
Schlifenlappentumoren oder Abscessen im Beginne amnestisch-apha- 
sisehe oder transcortieal-aphasiscbe Zustandsbilder auftraten. Ffir 
systematische Studien yon Ausfailserscheinungen sind aber Tumoren 
und Abscesse infolge ihrer Begleiterscheinungen (ttirndruck, l~¢achbar- 
sehafts- und Fernwirkungen, diffuse Infiltration u. a.) wenig geeignet. 
In der PzcKschen Krankheit haben wir nun einen BrozeB %:or uns, bei 
dem es zu einem sehockfreien, stufenweisen Abbau der Funktion infolge 
fortschreitender Atrophie ganz bestimmter l~irnteile kommt. Die 
Untersuchung unserer F~lle sowie der im Sehrifttum mitgeteilten 
Krankengeschiehten hat ergeben, dad der Abbau der Sprache naeh 
bestimmten Gesetzen erfolgt. I)ieser Verfall geschieht in umgekehrter 
l~ichtung wie die l~estitution bei vascul~ren F~llen. 

Die Aphasie bei der PzcKschen I~rankheit ist nut dynamisch zu ver- 
stehen. Wit k6nnen nicht sagen, bei dem Sehlgfenlappentypus der 
PIcKschen Krankheit besteht eine amnestische oder eine transeortical- 
sensorische oder eine eigenartige sensorische Aphasiei Dieses alles 
kommt vor als Querschnittsbild bestimmter Phasen. Die Aphasie bei 
der PIoKschen I~rankheit ist im Fluid, his sie zu einem absolnten sprach- 
lichen Endzustand geffihrt hat. So verschieden sich in friihen Stadien 
die SprachstSrungen bei der frontalen und bei der temporalen Form ver- 
haRen, das Endstadium ist das gleiche. 

Es wi~re verlockend, dem Abbau einer Leistung nieht nut die Resti- 
tution gegenfiberzustellen, sondern aueh den normalen Aufbau beim 
Kinde. Das wfirde abet den l~ahmen dieser Arbeit weft iiberschreiten. 
PSTzL hat in einem Vortrag fiber das Entstehen und Vergehen der 
mensch]ichen Spraehe in geistreicher Weise einen derartigen Vergleich 
durehgeffihrt. Ganz am Anfang der Mndlichen Sprachentwicklung 
handelt es sich um ungeformte Laute und Sehreie. Sehon nach einigen 
IVionaten ,,spricht" das Kind vie] in einer eigenen, unverstgndlichen 
Sprache. ,,Es erzihlt sich was", sagen die l~iitter. Es handelt sich 
hierbei um eine Aneinanderreihung yon sinnlosen Silben, die oft stunden- 
lung heruntergeplappert werden, eine Art Vorstufe menschlichen 
Sprechens, oder eine Art JA~GoN-Aphasie, wenn man so will. Aus der 
Sprache der Umgebung, die dem Kinde zuniehst vSllig unverstgndlich 
ist, heben sieh ihm langsam einige bekannte Worte heraus. Noch ehe 
es selbst spreehen kann, versteht es bereits kurze S~ttze und Auftr~ge, 
die es angehen. Es zeigt auf Anfforderung seine Fuppe, seinen Wagen, 
seine FfiBchen oder seine t~aare. Das Sprechenlernen geschieht fiber 
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alas Nachspreehen, wobei das Nachsprechen noeh lunge Zeit besser geht 
als das Spontanspreehen. Bei beiden, besonders aber beim Spontan- 
sprechen, komm~ es zu Wortentstellnngen, einer Ar~ Paraphasie. Die 
Spontansprache ist zuni~chst agrammatiseh und entsprieht dem Neger- 
oder Telegrammsti] der Aphasiker. Der Erwerb der grammatischen 
~unktionen erfolgt vie] sparer. TUnd der Wortschatz schlieBlich wird 
noch dutch das gauze Leben erweitert. Diese Entwicklung der kindlichen 
Sprache ist der Restitution der sensorischen Aphasie weitgehend ver- 
gleichbar, ttinztt kommen noch motorisehe Elemente (expressive 
Schwierigkeiten), welche mit der erst z~/leistenden Einiibung des moto- 
risehen Sprach/eldes zusammenh~ngen mSgen. 

Zusammen/assung. 
1. Bei den klinisch and anatomisch untersuchten 9 Fallen yon 

vorwiegender Schl~fenlappenatrophie bei PICKscher Krankheit hut 
sich ergeben: der Verfall der Sprache erfolgt gesetzmaBig, das erste 
Stadium ist dutch amnestische Aphasie gekennzeiehnet, das zweite 
Stadium durch transcorticM-sensorische mit (~'berleitung zn cortical- 
sensorischer Aphasie, das dritte Stadium durch totale Aphasie. Diese 
Reihenfolge des Sprachabbanes entspricht in nmgekehrter Richtung 
der Restitution der Schl~fen]appenaphasie naeh gef~f~bedingten Herden. 
Die Ubergi~nge zwisehen den einzelnen Stadien sind flief~end. 

2. Die Besonderheiten der Schl~fenlappenbefnnde bei der PIcKsehen 
Krankheit gegenfiber den in der klassisehen Aphasieforsehung bevor- 
zugten vasculiiren Herdf~llen sind : a) der Gewebsproze~ ist ein chronisch- 
progredienter, bestehend in fortschreitender umschriebener Rinden* 
atrophie; b) die L~sionen sind ann~hernd bilater~l-symmetriseh 
angeordnet; c) 4ie WER~IcKEsehe Stelle im eigentliehen Sinne bleibt 
nahezu ausgespart. 

3. A~ts den Besonderheiten der ttirnbefunde ergibt sich folgende 
Stellnngnahme zu einigen ]~'ragen der Aphasielehre: a) der amnestischen 
Aphasie (erstes Stadium unserer Schl~fenlappenf~lle) kSnnen wi G zu- 
mindest bei der PIcKschen Krankheit, keine bestimmte LokMisation 
zuweisen, ~ondern wir betrachten sie als den leichtesten Grad einer 
Sehl~tfenlappensch~digung; b) die transcortical-sensorische Aphasie 
(Beginn des zweiten Stadiums unserer F~lle) lal~t sich nach unserem 
MateriM als eine Isolierung der W~n~ICKEschen Stelle im Sinne der 
klassischen Autoren deuten; c) die totMe Aphasie (drittes Stadium 
unserer F~lle) tritt  nicht nur bei ZerstSrung der W~R~ICK~schen and 
:BaocAschen Stelle auf, sondern aueh bei doppelseitiger Sehadignng 
des sensorisehen Sprachgebietes; d) alas Ph~nomen d e r  Logorrhoe 
]~l~t sich nach nnseren F~llen in Verbindnng mit den vascu]~ren 
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Schl / f fenlappenl~l len der  L i te ra~ur  a m  ehes ten  als e in  E n ~ h e m m n n g s -  
vo rgang  i nne rha lb  des geschi~digten Schli~fenlappens d e u t e n ;  e) alas 
Wesen  der  , , s t ehenden  R e d e n s a r t e n "  be i  de r  P m x s c h e n  K r a n k h e i t  e r -  
sche in t  uns  zug~ngl ich  aus  Bez iehungen  zum aphas i schen  Sprachres t ,  
e inerse i t s  u n d  zum ge is t igen  A b b a u  andere r se i t s .  

3. I n  f r f ihen u n d  mi¢ t l e r en  S t ad i en  der  E r k r a n k u n g  w i r d  d u t c h  d i e  
Aphas i e  eine v ie l  s t~rkere  Demenz  vorgeti~uscht ,  als be i  p s y c h i a t r i s c h e r  
Un te r suchung  nachweisba r  is¢, Die  spa re r  ¢a¢s~chlich v o r h a n d e n e  
Demenz  l a l ~  s ich in  mehre re  K o m p o n e n t e n  z e r l e g e n :  S tSrnng  des, 
D e n k e n s - d u r c h  Aphas ie ,  S ~ i r n h i r n s y m p t o m e  durch  beg le i t ende  S t i rn -  
h i rna~rophie ,  a l lgemeine  Hi rna~roph ie  der  spi~ten S tad ien .  

4. Bei  den  6 ~ l l e n  yon  vorwiegender.  S t i r n h i r n a t r o p h i e  be i  P l c x -  
scher  K r a n k h e i t  ha~ sich e rgeben :  der  Verfal l  der  Sprache  u n t e r s c h e i d e t  
s ich in  c h a r a k t e r i s t i s c h e r  Weise '  yon  demjen igen  be i  Sch la fen lappen-  
a t roph ie .  Senso r i s che  S tS rangen  b e s t e h e n  n ich t .  Es  k o m m t  zu e i n e m  
langs~men  Versanden  der  Sprache  b i s  z u m  vSl l igen Yers~ummen.  I ) i e ses  
Ve rha l t en  i s t  nichL a l le in  ~us fr  o n t a l e m A n t r i e b s m a n g e l  e rk l~rbar ,  gewisse  
Eigent f iml ichkei~en  v e r r a t e n  eine ]3indung an  das  moto r i sche  Sp ra c h -  
feld.  I n  ~riihen S~adien t r i t t  znn~chs t  eine e igenar t ige  Sp rache r schwe-  
r u n g ,  Ver l~ngsamung  des Sprechens ,  Mono ton ie ,  e ine S*Srung i m  
R h y t h m u s  und  in de r  Sp rachmelod ie  uuf, wie sie aus der  R f i c k b i l d n n g  
der  mo£orischen Aphas i e  b e k a n n t  is t .  
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